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RESUME 

Introduction - La sédentarité est aujourd’hui le quatrième facteur de risque de mortalité dans 

le monde. Elle favorise le développement des maladies cardiovasculaires et de leurs facteurs 

de risque. Les patients sédentaires à haut risque cardiovasculaire représentent un enjeu de 

santé public majeur. Alors qu’on assiste au développement de nouveaux modes de 

prescription de l’activité physique, les médecins généralistes éprouvent des difficultés à lutter 

contre la sédentarité de leurs patients. L’objectif de cette thèse est d’explorer les pratiques 

de médecins généralistes sensibilisés à l’activité physique pour la santé face à la sédentarité 

de leurs patients à risque cardiovasculaire.  

 

Matériels et Méthodes - Nous avons réalisé 12 entretiens qualitatifs, semi structurés auprès 

de médecins généralistes des Pays de la Loire entre octobre 2015 et février 2016. Nous 

avons inclus uniquement des médecins généralistes sensibilisés à l’activité physique pour la 

santé (diplôme de médecine du sport, formation sport-santé, travaux, appétence, ou 

expérience dans ce domaine). 

 

Résultats – La prescription d’activité physique se fait presqu’exclusivement sous forme orale. 

Les conseils sont simples, personnalisés et répétés au sein du suivi habituel de médecine 

générale. La connaissance des habitudes de vie est essentielle pour repérer et adapter cette 

prescription. Chez les patients à haut risque cardiovasculaire, les médecins privilégient la 

marche intégrée au sein des activités de la vie quotidienne. L’objectif est de limiter au 

maximum la sédentarité et est bien souvent limité à 15 min d’activité physique modérée par 

jour.  
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Discussion/Conclusion - Les médecins généralistes sensibilisés à l’activité physique pour la 

santé ne souhaitent pas utiliser les nouveaux outils de prescription de l’activité physique 

(prescription écrite, questionnaire de repérage, podomètre, réseau sport santé…). Jugés 

inadaptés en soins primaires, ils préfèrent une pratique centrée sur le patient. Ces médecins 

sensibilisés semblent avoir plus de ressources et apparaissent plus investis dans la prise en 

charge de la sédentarité de leurs patients à risque cardiovasculaire.  
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INTRODUCTION 

Le manque d'activité physique représente aujourd’hui un problème de santé public majeur 

dans les pays industrialisés. L'évolution du mode de vie, dans la vie courante comme dans la 

vie professionnelle, s'accompagne d'un abandon progressif de l’activité physique et d'une 

augmentation des activités sédentaires (1, 2).  

 

La principale conséquence est le développement des maladies cardiovasculaires et de leurs 

facteurs de risque (1). Selon l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la sédentarité est le 

quatrième facteur de risque de mortalité derrière l'hypertension artérielle, le tabac, le taux 

élevé de glucose dans le sang, et juste devant l'obésité. En 2010, elle serait responsable de 

6 % des décès dans le monde (2, 3). 

 

En France, seulement 42,5 % de la population atteint un niveau d'activité physique favorable 

à la santé (4), alors que les maladies cardiovasculaires représentent la deuxième cause de 

décès derrière les tumeurs (5, 6). 

 

L'efficacité de l'activité physique est maintenant largement reconnue dans la prise en charge 

des facteurs de risque et des maladies cardiovasculaires (1, 7). La Haute Autorité de Santé 

(HAS) souligne le rôle fondamental des thérapeutiques non médicamenteuses (activité 

physique et alimentation) dans la prise en charge de ces pathologies, en association ou non 

avec le médicament (8, 9, 10, 11, 12, 13). 

 

Le Programme National Nutrition Santé (PNNS), en accord avec les recommandations 

internationales, a établi un seuil minimal d'activité physique pour la population générale. Ce 
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seuil est fixé à au moins 30 minutes d'activité physique modérée 5 fois par semaine, et/ou 

20 minutes d'activité physique intense 3 fois par semaine (1, 2 14, 15). A ce niveau 

d'activité physique, les sujets diminuent de 30 % leur mortalité globale et divisent par 2 leur 

risque de maladie coronarienne. Les bénéfices sur les facteurs de risque cardiovasculaire 

sont également nombreux : diminution moyenne de la pression artérielle systolique de 9,2 

%, diminution de 58 % du risque de survenue d'un diabète, diminution de 0,66% de l'HbA1c 

chez le diabétique, diminution de 5 % du taux de LDL cholestérol, meilleur contrôle du poids 

et aide au sevrage tabagique (1, 14, 15, 16). 

 

Malgré ces recommandations pour la population générale, il apparaît important, en terme de 

santé publique, de cibler les patients à plus haut risque cardiovasculaire (1, 7, 14, 17, 18, 

19). En effet, ce sont eux qui peuvent retirer le plus de bénéfice pour la santé en 

augmentant leur activité physique, même en dessous du seuil fixé par les recommandations 

(1, 7, 14, 15, 18, 20, 21).  

 

Au cœur de la relation médecin/patient, le médecin généraliste a un rôle clé dans la lutte 

contre la sédentarité, la promotion d'activité physique et la prévention cardiovasculaire (1, 

14, 22). 

 

Selon un travail récent, 82 % des médecins généralistes éprouvent des difficultés à faire la 

promotion d'activité physique auprès de leurs patients : inefficacité, inobservance, manque 

de temps, absence de recommandations, manque de structure relais, manque de formation 

(8, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29)… Leurs interventions, visant à modifier le comportement 

des patients en matière d'activité physique, n'auraient même qu'un impact modéré et à court 

terme (30, 31, 32, 33). 
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A ce jour, il n'existe pas de guide de bonnes pratiques sur la prise en charge des sédentaires, 

que ce soit au niveau du repérage, de la prescription, du suivi, de la prise en charge 

comportementale, ni même sur les outils à utiliser. Pourtant, certaines pratiques telles que la 

prescription écrite, l'utilisation d'un podomètre, d'un questionnaire de repérage ou 

l’intégration dans un réseau sport-santé semblent prometteuses (8, 30, 31, 34, 35, 36, 37, 

38, 39). Cependant, elles restent peu utilisées en pratique courante et doivent encore être 

évaluées et validées (28, 30, 31). 

 

Certaines études de la littérature montrent que des médecins généralistes sensibilisés à 

l’activité physique et formés à ces nouveaux modes de prescription semblent plus aptes à 

faire face à la sédentarité des patients à risque cardiovasculaire (40, 41, 42). Leurs 

expériences pourraient permettre de mettre en lumière certaines pratiques et d’élaborer des 

propositions pour améliorer la prise en charge des sédentaires en soins primaires.   

 

L'objectif principal de cette thèse est d'explorer les pratiques de médecins généralistes 

sensibilisés à l’activité physique pour la santé face à la sédentarité de leurs patients à risque 

cardiovasculaire.  

 



7 

MÉTHODES 

Nous avons choisi une approche qualitative afin d’explorer les expériences des médecins vis-

à-vis de leurs patients sédentaires ayant de multiples facteurs de risque cardiovasculaire.  

 

Nous avons réalisé 12 entretiens individuels semi-structurés d’octobre 2015 à février 2016 

auprès de 12 médecins généralistes des Pays de la Loire. Les entretiens se sont déroulés aux 

cabinets des médecins généralistes mis à part deux pour des raisons pratiques. Au préalable, 

nous avons effectué une recherche bibliographique sur le sujet pour réaliser un guide 

d’entretien. L’entretien commence par une question ouverte demandant au médecin de 

raconter une consultation avec un de ses patients sédentaires qui a plusieurs facteurs de 

risque cardiovasculaire. Les thèmes de relance concernent leurs pratiques sur le repérage, la 

prescription, le suivi et l’inobservance ou refus du patient. L’entretien se conclut par un court 

questionnaire pour permettre de décrire le médecin interrogé (âge, sexe, milieu d’exercice, 

appétence et expérience particulière, activité physique personnelle). Le guide d’entretien a 

été testé en situation réelle chez un médecin de l’échantillon pour parfaire la technique 

d’entretien et s’assurer de la bonne formulation des questions. Il a été quelque peu modifié 

au fur et à mesure des entretiens pour avoir des questions plus ouvertes. Les entretiens ont 

été enregistrés par dictaphone après accord du médecin interrogé, puis retranscrits 

anonymement sur le logiciel Open Office Writter. Nous avons réalisé un codage manuel et 

une analyse thématique des données au fur et à mesure des entretiens. L’analyse a été faite 

par deux lecteurs différents pour permettre une triangulation des données. 
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La durée moyenne est de 32 minutes par entretien (de 17.12 à 49.44 minutes). Nous nous 

sommes arrêtés à 12 entretiens devant la saturation des données (4 entretiens sans 

nouvelles idées abordées).  

 

Nous avons réalisé un échantillonnage homogène. Nous avons recruté les médecins pour leur 

sensibilité, leur appétence et/ou leur formation en matière d’activité physique pour la santé. 

Nous avons choisis uniquement des médecins généralistes ayant une activité principale de 

médecine générale pour permettre une réflexion en soins primaires. Nous avons exclu deux 

médecins ayant un DESC de médecine du sport car ils rapportaient une activité principale de 

traumatologie du sport. L’échantillon a été recruté parmi des connaissances et par effet boule 

de neige (43).  

 

8 médecins ont un diplôme en médecine du sport (2 capacité, 2 CES, 1 DU de traumatologie 

du sport, 3 inscrits en capacité). 2 médecins exercent un sport en compétition à haut niveau 

(Marathon, Triathlon), 1 médecin exerçait un sport en compétition à haut niveau (Basket), 1 

médecin a une pratique sportive quotidienne. 3 médecins ont participé à une formation 

sport-santé organisée par le CROS des Pays de la Loire. 3 sont médecins investigateurs dans 

l’étude PEPPER. 3 ont participé à un travail de thèse sur le sujet (1 directeur de thèse, 2 

thésards). 3 médecins s’occupent d’équipe sportive (Basket, Karaté, Equitation). 1 médecin 

participe à un réseau d’éducation thérapeutique (ASALEE). 1 médecin est membre d’un 

comité régional de sport. 1 médecin est membre du SORMES.   

 

La moyenne d’âge de l’échantillon est de 44 ans avec un intervalle de 29 à 61 ans. Il est 

composé de 2 femmes et 10 hommes. 10 médecins déclarent avoir un niveau d’activité 
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physique supérieur à celui recommandé. 4 médecins exercent en milieu urbain, 5 en milieu 

semi-rural et 3 en milieu rural. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 

Tableau I : Caractéristiques des médecins interrogés (Sensibilité/Appétence/Formation, sexe, 

âge, milieu d’exercice, activité physique conforme aux recommandations, durée d’entretien).  

 Sensibilité / Appétence / Formation Sexe Age Milieu AP reco ? Durée 

1 Réseau ASALEE H 54 RURAL NON 49.44 

2 
Formation sport-santé CROS 

Capacité de médecine du sport 
H 29 

SEMI 

RURAL 
OUI 36.37 

3 
Investigateur PEPPER 

Plusieurs travaux de thèse 
H 54 

SEMI 

RURAL 
OUI 26.54 

4 

Thèse sur l’activité physique 

Inscrit en capacité de médecine du sport 

Sport à haut niveau (Marathon) 

F 29 URBAIN OUI 31.2 

5 

Inscrit en capacité de médecine du sport 

Formation sport-santé CROS  

Sport à haut niveau (Triathlon) 

H 30 URBAIN OUI 44.34 

6 Inscrit en capacité de médecine du sport H 33 
SEMI 

RURAL 
OUI 33.48 

7 
Thèse sur l’activité physique 

Formation sport-santé CROS 
H 45 URBAIN OUI 31.58 

8 

CES médecine du sport 

Investigateur PEPPER 

Médecin équipe et Membre Comité 

régional basket 

Ancien sportif à haut niveau (Basket) 

H 54 
SEMI 

RURAL 
NON 38.17 

9 Investigateur PEPPER H 42 RURAL OUI 24.05 

10 

CES médecine du sport 

Médecin équipe de karaté 

Activité sportive quotidienne 

H 61 URBAIN OUI 23.38 

11 Médecin équitation F 59 RURAL OUI 27.26 

12 

Capacité de médecine du sport 

DU traumatologie en médecine du sport 

Membre du SORMES 

H 40 
SEMI 

RURAL 
OUI 17.12 
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RÉSULTATS 

1. Le repérage de la sédentarité chez les patients à risque 
cardiovasculaire 

Nous n’avons pas remarqué de différence de pratiques de repérage entre les médecins 

ruraux et urbains, ni entre les médecins sportifs et non sportifs, ni entre les femmes et les 

hommes. 

 

1.1. Quand repérer ?  

Les médecins généralistes soulignent l’importance du repérage de la sédentarité chez chacun 

de leurs patients à risque cardiovasculaire : « C’est quelque chose que je dois absolument 

connaître pour chaque patient » (Médecin 3).  

 

Ils déclarent le faire très souvent mais pas de manière systématique à chaque consultation. 

Le moment de repérage n’est pas défini : « Il faut trouver l’accroche avec les gens » 

(Médecin 8). Le moment pour parler de l’activité physique est donc adapté en fonction du 

contexte de la consultation : « Ça dépend de la consultation, de l'atmosphère, si le patient 

est visiblement fermé, ou bien c'est une consultation où je sens que le patient est intéressé » 

(Médecin 7).  

 

La survenue de complication, le déséquilibre d’un diabète, d’une hypertension, une prise de 

poids, l’introduction d’un nouveau médicament sont des moments privilégiés pour parler 

d’activité physique : « On peut rebondir sur un diabète mal équilibré » (Médecin 2). 
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1.2. Comment repérer ? 

1.2.1. Connaissance du patient 

La connaissance du patient et la vie sociale du médecin au sein du même environnement 

sont décrits comme un bon moyen de repérage : « Je suis installé depuis 20 ans, c'est des 

patients qu'on connaît depuis 20 ans, on les connaît bien en fait, je vois à peu près où ils 

habitent, je les vois, j'habite dans le bourg donc je connais, voilà donc la proximité fait que 

je connais bien les gens » (Médecin 8). Le repérage s’effectue très souvent hors du cadre 

formel de la consultation : « Je les connais les personnes, c’est-à-dire que je les vois soit 

dans leur jardin ou ils sont en train de bouiner car on se promène forcement dans le quartier, 

très souvent on est bien au courant de leur activité physique » (Médecin 1).  

 

1.2.2. Interrogatoire simple 

Le repérage de la sédentarité se fait essentiellement par l’interrogatoire sur trois axes : le 

métier, les loisirs et  les transports.  

 

Les médecins accordent beaucoup d’importance aux activités professionnelles : « parce 

qu’entre le type qui est maçon et le type qui est commercial au volant de sa voiture euh c’est 

pas la même chose » (Médecin 1).  

Pour les activités physiques de loisir, ils recherchent principalement la marche, le vélo, des 

activités sportives, des voyages, le jardinage, le ménage, la présence d’un chien, les activités 

sédentaires (informatique, télévision).  

Pour les transports, les médecins interrogent les patients sur leurs moyens de locomotion 

pour aller au travail, au cabinet médical, au supermarché, et sur l’utilisation des escaliers. 
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L’interrogatoire se limite à ces trois axes chez tous les médecins de l’échantillon : « Une fois 

que j'ai posé ces trois questions, je vois à peu près le tableau » (Médecin 6).  

 

Le repérage de la sédentarité est orienté sur le patient et ses activités quotidiennes plutôt 

que sur la dose d’activité physique recommandée. Le médecin emploie des questions 

ouvertes afin d’éviter des réponses qui vont dans le sens de celles attendues par le 

médecin : « Je ne poserais pas la question : est-ce que vous marchez une demi-heure tous 

les jours ? Il va me dire oui. Rire. Je vais plutôt lui demander qu'est-ce qu'il fait ? » (Médecin 

3).  

 

1.2.3. Outils de repérage 

Les médecins de l’échantillon n’utilisent aucun outil de repérage ni d’évaluation de l’activité 

physique bien qu’ils connaissent l’existence de questionnaires standardisés, du podomètre ou 

d’autres outils informatiques. Ils n’en éprouvent pas le besoin : « Je me méfie des échelles et 

des machins, les patients cherchent toujours à nous faire plaisir, si vous posez la question : 

Est-ce que vous avez de l’activité physique ? Ce qui est une question idiote, ils vont tous 

vous répondre oui alors que vous savez pertinemment qu’ils ne font rien » (Médecin 1). 

 

1.2.4. Autres critères de repérage 

Parfois, les médecins interrogés utilisent l’aspect général du patient pour déduire son niveau  

d’activité physique théorique : « Il a déjà du mal à marcher et à respirer quand il se met sur 

la table d'examen donc c'est évident qu'il n'a pas d'activité physique » (Médecin 11).  

 

Certains médecins de l’échantillon se représentent les patients à haut risque cardiovasculaire 

comme forcement sédentaires : « Enfin ce patient, je ne le vois pas trop dans le sport quand 
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même ou plutôt à la buvette du club de football » (Médecin 1). « Je ne pose pas la question 

parce que dans le groupe de patients à risque cardiovasculaire, en général ils n'ont pas assez 

d'activité » (Médecin 7).  

 

1.3. Comment évaluer le niveau d’activité physique ?  

Les recommandations des 30 minutes par jour constituent un repère approximatif pour juger 

du niveau d’activité physique des patients : « Je fais une estimation qui est complètement 

entre guillemet à la louche qui va me dire s’il est sédentaire ou s’il n'est pas sédentaire » 

(Médecin 3).  

 

Aucun médecin de l’échantillon ne fait une évaluation plus précise, ou plus standardisée du 

niveau d’activité physique des patients.  

  

2. La prescription d’activité physique 

Nous n’avons pas remarqué de différence de pratiques selon les lieux d’exercice, le niveau 

d’activité physique, l’âge ou le sexe des médecins.  

 

2.1. Le format de la prescription 

Tous les médecins interrogés prescrivent l’activité physique sous forme de conseils oraux. Ils 

restent très attachés à la discussion et à l’échange avec le patient. Bien qu’ils connaissent 

tous la prescription écrite d’activité physique, seulement quatre médecins de l’échantillon 

l’ont déjà utilisée (Médecins 3, 8, 9, 11). Elle a surtout été matérialisée dans le cadre de 

projet d’étude. Un médecin de l’échantillon l’utilise face à des patients inobservants aux 
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conseils oraux (Médecin 11) : « J’ai inscrit en dessous des médicaments : faire 15 minutes 

de marche par jour » (Médecin 11). 

 

L’idée générale est de réitérer de manière régulière « des conseils simples et bienveillants 

d’activité physique » (Médecin 12). Les médecins de l’échantillon prennent modèle sur le 

« conseil minimal » du tabac : «  Je vais faire comme le tabac, je vais lui rappeler à chaque 

fois » (Médecin 2). 

 

Les conseils d’activité physique sont adaptés au patient et à son mode de vie. L’activité 

physique proposée doit être « acceptable, acceptée et souhaitée par le patient pour avoir des 

modifications de vie qui soient durables. Puisque l'activité physique, c'est efficace que si on la 

continue » (Médecin 3). Les médecins mettent l’accent sur la connaissance du patient pour 

pouvoir proposer une activité physique adaptée : « Faut quand même s’intéresser à 

comment vivent les gens. Parce que dire, faut aller marcher si quelqu'un a une arthrose de 

hanche par exemple, ça va pas être terrible. Euh dire, faut aller faire de la piscine si c'est 

quelqu’un qui a la trouille de la flotte, ça ne va pas non plus être très pertinent. Par contre si 

on sait que c'est quelqu'un qui aime beaucoup le jardinage, qui aime promener son chien 

voilà ça peut aussi être quelque chose qui … » (Médecin 3). « J’essaie de trouver avec lui un 

point d’intérêt, c'est quelqu'un qui déteste le sport, qui n'a aucun intérêt pour l'activité 

physique, donc j’essaie de trouver avec lui des points qui pourraient le motiver » (Médecin 

9). 
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2.2. Conseil oral / Prescription écrite 

L’échantillon de médecins généralistes est très partagé concernant l’utilisation d’une 

prescription écrite d’activité physique en soins primaires.  

 

2.2.1. Vers une prescription écrite d’activité physique ? 

a) Une valorisation de l’activité physique 

Pour certains, la prescription écrite valoriserait l’activité physique au même titre que les 

médicaments : « Du coup ça met au même niveau que les traitements médicamenteux. Et 

donc montrer au patient que pour nous ça a une importance équivalente quoi » (Médecin 5). 

« Les paroles s'envolent, les écrits restent » (Médecin 10). L’écriture sur ordonnance aurait 

plus d’impact, plus de valeur qu’un simple conseil oral : « Tu peux lui dire mais si tu lui 

notes, j'ai l'impression moi qu'il va plus s'y fier et s'y mettre. Le fait de l’écrire ça prend 

quand même plus d'importance » (Médecin 2). « Je pense que c'est bien, ça permettrait de 

cadrer un peu les choses. Parce qu’au même titre que le diabétique prend sa metformine 

matin, midi, soir, ça permettrait de dire bah oui j'ai fait mon activité physique comme c'est 

prescrit, comme ça, comme ça, comme ça, dans tel cadre, éventuellement à telle fréquence 

cardiaque cible » (Médecin 12). 

 

b) Un outil face aux sédentaires résistants aux conseils 

Ils y voient surtout un outil supplémentaire : « Je trouve que c'est un outil en plus pour nous 

aider, pour les aider » (Médecin 4). Cet outil « peut induire l'idée du mouvement » (Médecin 

10) chez des patients résistants aux conseils. « Si je lui en parle et que je vois qu'il n'est pas 

réceptif du tout, que je refais son ordonnance, je vais peut-être marquer en dessous : 

marcher 15 minutes par jour ou un truc comme ça. Je vais quand même laisser une trace en 
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fait en espérant que sur le moyen ou long terme ça va progressivement, il va se détendre la 

dessus » (Médecin 7). L’ordonnance permettrait de laisser une trace, d’avoir une temporalité 

plus importante par rapport à un simple conseil oral. « Je l'ai écrit car j'avais l'impression que 

oralement il n’écoutait pas vraiment et le fait de l’écrire sur l’ordonnance où il y a les 

médicaments, on lui répète, quand il va à la pharmacie c'est re-noté et comme de temps en 

temps s'il peut regarder l’ordonnance c'est re-noté et puis je pense qu'une fois que c'est noté 

ça fait partie de la prescription » (Médecin 11).  

 

2.2.2. Le conseil oral privilégié par les médecins généralistes sensibilisés 

a) Plus adapté à la pratique quotidienne 

Pour d’autres, les conseils oraux d’activité physique semblent plus simples, plus pratiques et 

plus personnalisables dans la pratique quotidienne. La discussion permettrait de mieux 

adapter, d’échanger en fonction des possibilités, des envies et des difficultés des patients. 

« J'avais plutôt l'impression que fallait peut être plus se concentrer sur la discussion avec le 

patient et voir en se centrant sur lui. Euh ces préférences. Ça me paraissait plus pertinent 

sur ce que peut faire un patient en partant de ses habitudes que de faire une prescription 

écrite » (Médecin 3). La prescription écrite ne serait pas assez personnalisable : « On ne 

peut pas avoir une attitude standardisée procédurale, reproductible qui vaut pour tout le 

monde » (Médecin 9).  

 

Elle manquerait de souplesse : « Ça fait un peu directif, ça fait un peu prof quoi » (Médecin 

8). « Moi je ne suis pas très protocole parce qu'en médecine générale on est souple en fait » 

(Médecin 4). 
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La prescription écrite serait difficile à matérialiser : « Pour le moment, je ne sais pas du tout 

comment la mettre en œuvre » (Médecin 10). « Pour l'instant, ça reste un peu abstrait » 

(Médecin 12). 

 

Elle serait également plus « chronophage » (Médecin 12) qu’un conseil oral.  

 

La prescription écrite d’activité physique n’est tout simplement pas ancrée dans les habitudes 

des médecins généralistes.   

 

b) Sédentarité : un problème non médical  

Pour certains, la sédentarité ne serait pas un problème médical. En ce sens, l’activité 

physique correspondrait plus à un conseil du médecin qu’à une réelle prescription : « La 

prescription classique c'est quand même un médicament, il va quand même se dire j'en ai 

besoin … (alors que la prescription d’activité physique sur ordonnance) là, il y a quand même 

une certaine proportion de ces patients qui va prendre ça pour du vent » (Médecin 6). La 

prescription écrite sur ordonnance serait donc réservée aux médicaments. 

 

Le manque d’activité physique relèverait plus d’une responsabilité personnelle que médicale : 

 « C'est quelque chose que pour l'instant moi je ne médicalise pas » (Médecin 12). Le rôle du 

médecin serait limité à gérer uniquement les conséquences de ce mode de vie sédentaire : 

« La tension, le diabète c’est un petit peu plus entre mes mains quoi, je fais les prescriptions, 

tout ça je le contrôle, l’hba1c je la contrôle, je peux augmenter les doses … » (Médecin 6). 

Les médecins soulignent que le patient est l’acteur principal d’un changement d’habitude de 

vie. Le médecin peut « aider, soutenir, encourager des gens qui seraient un peu indécis, qui 
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seraient preneurs d'essais » (Médecin 9) mais n’aurait finalement que peu d’emprise sur 

l’activité physique des patients. « Que fait le médecin ? Là, on voit bien le patient est 

fumeur, diabétique, artéritique, coronarien, le patient fait rien, le médecin fait rien ! Bah 

cette personne-là, elle est libre de faire ce qu'elle veut et je n'ai pas à juger de ça » (Médecin 

9).  

 

c) Efficacité à long terme de la prescription écrite ? 

Certains émettent des réserves sur l’efficacité à long terme de cette ordonnance et se 

méfient d’ « un phénomène de mode » (Médecin 12). Plusieurs médecins rappellent 

l’efficacité du conseil minimal pour le tabac et utilisent ce modèle pour l’activité physique. 

« Je pense que rien que de poser la question, ça marche quoi. C'est le conseil bref en 

médecine générale qui a un impact et une validité » (Médecin 1).  

 

2.3. Quelle activité physique ?  

Il n’y a pas d’activité physique préférentielle : « L’important, c’est de bouger » (Médecin 7), 

« Qu’importe l’activité physique » (Médecin 5). Tous les médecins s’accordent à dire que 

l’activité physique doit être adaptée à chacun en fonction des habitudes de vie, des envies, 

des possibilités du patient : « J’essaie toujours de m'intéresser à ses habitudes pour essayer 

de négocier avec lui les efforts qu'il est prêt à faire » (Médecin 9).  

 

L’activité proposée par les médecins est « la marche principalement. C’est l’activité physique 

la plus simple, à la portée de tous » (Médecin 7) mais « Je leurs laisse faire ce qu'ils ont 

envie de faire déjà » (Médecin 4). 
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La majorité des médecins conseille des activités du quotidien, des activités qui « s’intègrent 

dans la vie de tous les jours en fait » (Médecin 3). « Je crois beaucoup en la récupération 

d’activité quotidienne mais dans les petits trucs de la vie courante » (Médecin 1) : « aller 

chercher le pain à pied », « prendre l’escalier », « se garer plus loin sur le parking »,  « 

se balader avec sa femme », « jardiner », « promener son chien », « faire ses courses à 

pied », « aller chercher ses petits enfants à l’école »… (Médecins 1, 2, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 

12). « On ne peut changer les habitudes que si les habitudes peuvent être changées, c'est à 

dire que si ça correspond à une réalité quoi,  si on leur demande à quelqu'un qui ne fait rien 

de venir en short et de faire alors que … déjà faut faire ce qui est réalisable » (Médecin 8).  

 

2.4. Quelle quantité ?  

La majorité de l’échantillon ne fixe pas d’objectif quantitatif pour ne pas fixer un objectif trop 

haut ou jugé irréalisable par le patient : « Je préfère toujours essayer de m'adapter aux 

possibilités du patient plutôt que de lui fixer un objectif qui peut lui sembler inatteignable » 

(Médecin 3). « L’idée générale, c’est  step by step » (Médecin 1) c’est à dire de partir du 

niveau d’activité physique des patients pour l’augmenter progressivement. Ainsi, les 

médecins ne conseillent pas en fonction des recommandations mais en fonction de ce qu’ils 

pensent réalisable par leurs patients. 

 

Les recommandations des 30 minutes de marche par jour sont considérées par les médecins 

comme un objectif idéal. Les doses recommandées par les médecins sont néanmoins plus 

modestes. « Il vaut mieux leurs conseiller de démarrer petit sachant que ça a un bénéfice de 

toute façon plutôt que de leurs annoncer un objectif qu'ils ne réaliseront pas » (Médecin 7). 

Ils semblent s’accorder à 15 minutes par jour d’activité physique modérée (Médecins 1, 2, 4, 
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5, 7, 10, 12). « Je lui recommande d'essayer d'avoir une activité physique modérée 15 

minutes par jour » (Médecin 7).  

 

Les médecins rejoignent les recommandations sur le fait de pratiquer une activité physique 

modérée et régulière, tous les jours voire trois fois par semaine plutôt qu’une fois par 

semaine à plus haute intensité. 

 

2.5. Quelle structure ?  

Les médecins connaissent bien les différents clubs et associations sportives de leur 

environnement (clubs de marche, gymnastique douce, clubs de sport). A contrario, ils 

n’orientent que très peu les patients vers ces structures soulignant que cela relève plus d’une 

« démarche personnelle de patients plutôt peu sédentaires » (Médecin 3). Ces structures ne 

sont pas mises en avant pour l’activité physique en elle-même mais plutôt pour favoriser le 

lien social, la motivation, et l’observance. Le fait de pratiquer une activité physique à 

plusieurs est considéré comme un élément facilitant une pratique régulière et durable. 

 

Les médecins semblent connaitre des structures sport-santé proposant des activités 

physiques adaptées et encadrées, essentiellement au sein de réseau diabète ou obésité.  Ils 

semblent néanmoins réticents à adresser leurs patients vers ces structures. Ils perçoivent ce 

coaching comme inefficace sur le long terme. Il serait trop éloigné des  habitudes de vie des 

patients : « C'est quelque chose qu'on plaque sur la vie du patient et qui n'est pas son mode 

de vie » (Médecin 1). Ils font la remarque « que souvent dans les réseaux vont les patients 

qui sont déjà plutôt bien suivis, euh qui sont déjà des patients peut-être un petit peu 

inquiets, donc en terme d’amélioration de la santé de la population en général je ne suis pas 

sûr que ça soit très pertinent » (Médecin 3). 
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2.6. Quels outils ? 

Aucun médecin de l’échantillon n’utilise d’outils de prescription d’activité physique dans sa 

pratique habituelle. Quelques-uns ont déjà distribué une brochure sur l’activité physique 

(Médecins 4, 10, 11). D’autres ont déjà recommandé l’utilisation d’un podomètre, d’une 

console de jeux ou d’application sur smartphone (podomètre) (Médecins 10, 11). Un médecin 

a évoqué l’idée de programmer une prescription écrite d’activité physique dans son logiciel 

informatique (Médecin 2). 

 

3. La représentation de l’activité physique des médecins 

généralistes sportifs 

Les représentations de l’activité physique des médecins sensibilisés, ainsi que leurs pratiques 

apparaissent homogènes pour la majeure partie de l’échantillon. Néanmoins, nous avons 

remarqué que les médecins les plus sportifs (Médecins 4, 5, 8 et 10) ont une représentation 

et des attitudes différentes vis-à-vis de leurs patients sédentaires. Ces quatre médecins se 

distinguent du reste de l’échantillon par leur niveau élevé d’activité physique. Les médecins 4 

et 5 exercent un sport en compétition à haut niveau, le médecin 8 a exercé un sport en 

compétition à haut niveau et le médecin 10 a une pratique sportive quotidienne. 

 

3.1. Médecins sportifs / Patients sédentaires : une représentation 

bien différente de l’activité physique  

La représentation de l’activité physique de ces quatre médecins très sportifs semble être très 

éloignée de celle des patients sédentaires. Ils voient l’activité physique simple, facile et à la 

portée de tous : « Tout le monde peut marcher 30 minutes par jour, enfin ça, ce n’est pas un 

problème quoi » (Médecin 8). « La sédentarité… je pense que c'est le truc le plus facile à 

modifier » (Médecin 4). Ils ne semblent pas comprendre les difficultés de leurs patients à 
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pratiquer une activité physique puisqu’eux même le font : «  Moi je dis, je le fais bien moi ! 

Rires voilà. Donc il n'a pas le choix » (Médecin 10). L’activité physique est pour eux une 

source de plaisir : « C'est quelque chose que j'aime, que je ne me laisse pas aller, voilà 

quoi »  (Médecin 10). Cette représentation de l’activité physique pourrait expliquer des 

pratiques différentes dans la prise en charge des patients sédentaires. 

 

3.2. Des médecins très sportifs très investis 

Ces médecins très sportifs semblent avoir un investissement personnel plus important vis-à-

vis de la sédentarité : « Je suis au taquet dans le sens que je suis au courant après 

effectivement oui je crois qu’il faut faire bouger les gens, c'est ce que j'essaie de faire » 

(Médecin 8). « La sédentarité, personnellement c'est le truc qui me pose le plus de problème 

en tant que … si je me mettais à sa place, enfin avec … ma pratique quotidienne » (Médecin 

4). Certains médecins évoquent même la sédentarité comme un objet de lutte contre lequel 

il faut se battre : « j’attaque », « je réattaque », « je monte d’un cran », « je ne lâche pas », 

« je le mets en garde ». Ils semblent avoir une grande motivation pour cette prise en charge.  

 

Le médecin 5 s’imagine même « coach sportif - médecin » (Médecin 5) : « Je m'étais dit 

qu'en tant que médecin généraliste… que je pourrais … essayer de créer … des groupes en 

fonction de l’âge et des capacités et puis de leurs proposer au départ avec moi … soit une 

marche, soit une course … » (Médecin 5).  

 

3.3. Des médecins très sportifs peu tolérants 

Ces médecins semblent moins tolérants et moins bienveillants vis-à-vis des patients 

sédentaires. « Je monte d'un cran, je les engueule, je leur dis euh voilà dans cinq ans vous 
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êtes mort » (Médecin 8). « Bah s'il veut en finir, je lui dis, bah il n’a qu'à continuer comme 

ça » (Médecin 10). Ils semblent également moins patients : « Nan mais, c’est vrai que de 

temps en temps ça m'arrive, pas de m’énerver mais … de lui dire, voilà » (Médecin 5).  

 

Nous avons retrouvé dans leurs entretiens des termes péjoratifs et des jugements de valeur. 

Le patient sédentaire serait « un feignant » (Médecin 8), « complétement buté » (Médecin 

4), « assisté » (Médecin 8 et 10), qui n’aurait aucune volonté : « Il y a des gens qui sont 

motivés et il y en a d'autres qui sont pas motivés voilà quoi. Il y a des travailleurs et il y a 

des feignants. Et il y a des feignants c'est des gros feignants, et les gros feignants, ils sont 

assistés » (Médecin 8). « Les gens sont gros parce qu'ils bouffent trop et qu'ils marchent pas 

assez hein... Rires » (Médecin 8).  

 

3.4. Vers un assistanat des patients sédentaires 

Pour certains de ces médecins, la prescription écrite qui permettrait à l’avenir des activités 

physiques encadrées aux patients sédentaires constitue « un assistanat » : « Alors si on 

extrapole, ils auront le droit, selon certains critères, à tant d'heures d'activité physique 

remboursées par la secu. Peut-être que c'est l’avenir mais je trouve ça vachement couillon 

quand même car il suffit tout simplement de faire gaf, d'avoir une activité physique régulière 

de la vie quotidienne. Enfin ce n’est pas … » (Médecin 8). « Les gens, ils ne marchent pas et 

en plus il faudrait pratiquement les emmener, les emmener en voiture dans la salle de sport 

et après ils reviennent. On est dans l'assistanat quoi » (Médecin 8). Ce terme d’assistanat a 

été retrouvé dans deux entretiens (Médecins 8, 10).  
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4. Le suivi  motivationnel des patients sédentaires à risque 

cardiovasculaire 

4.1. Pas de suivi formalisé 

Les médecins de l’échantillon ne prévoient pas de suivi particulier pour l’act ivité physique. Ils 

l’intègrent dans le suivi habituel des patients. Les patients à risque cardiovasculaire voient, 

en général, le médecin tous les 3 mois pour le renouvellement. Le suivi de l’activité physique 

se fait donc à cette occasion.  

 

4.2. Activité physique / Médicament 

Les médecins de l’échantillon mettent en avant l’activité physique et plus largement les 

règles d’hygiène de vie auprès de leurs patients sédentaires à risque cardiovasculaire. Ils leur 

rappellent aussi souvent que possible que l’activité physique « c’'est le premier traitement et 

le traitement quelque soit l'évolution de leur problème de santé » (Médecin 5).  Ils soulignent 

l’efficacité d’une activité physique modérée et régulière par rapport aux traitements 

médicamenteux : « Faire de l'activité physique … ça équivaut à un médicament » (Médecin 

3), « On sait que c'est aussi efficace de bouger que de prendre un médicament en plus pour 

le diabète » (Médecin 3).  

 

Les médecins utilisent l’activité physique comme une alternative aux médicaments. « On 

pourrait peut-être diminuer les traitements si vous faisiez plus d'activités » (Médecin 9), « Ça 

évite l’escalade médicamenteuse » (Médecin 2), « On va retarder l’instauration d’un 

traitement » (Médecin 12). Ils soulignent le poids de cet argument vis-à-vis de patients 

sédentaires à risque cardiovasculaire trop souvent polymédiqués. « Les médicaments 

prennent une place souvent importante qui va à l'inverse de l'activité physique demandée » 

(Médecin 8). 
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4.3. Leviers motivationnels 

L’idée est de mettre en avant les arguments qui ont le plus de sens pour chaque patient. 

L’activité physique va permettre pour certains : « de perdre du poids », « de diminuer des 

douleurs articulaires », « d’avoir un meilleur moral », « de faire des rencontres » (Médecins 

5, 6, 7, 12), ou bien encore « de profiter d’une retraite longue » (Médecin 9) pour d’autres. 

Les médecins personnalisent leurs discours et essaient de trouver le levier motivationnel le 

plus adapté en fonction de chaque patient. 

 

Les médecins estiment que les patients connaissent suffisamment bien les risques de leur 

comportement sédentaire. L’information des risques est résumée aux évènements marquants 

et parlants pour le patient comme la mort, l’accident vasculaire cérébral (AVC) et l’infarctus. 

Le ton de cette information est lui aussi adapté au patient. Il peut être plus ou moins 

alarmant, plus ou moins directif : « Je l’ai informé que d'être sédentaire, c'est un facteur de 

risque » (Médecin 2), « S'il veut en finir, je lui dis, bah il n’a qu'à continuer comme ça » 

(Médecin 10).  

 

Les médecins essaient de valoriser les efforts en s’appuyant sur des données parlantes pour 

le patient. Une baisse de l’HbA1C, du cholestérol, une perte de poids, une augmentation du 

périmètre de marche, une diminution d’une dyspnée d’effort, la stabilisation d’un diabète… 

peuvent servir de source de motivation. « Je vais plutôt dans la valorisation des efforts en 

disant bah vous voyez vous avez fait des efforts et les efforts payent puisque vous avez 

augmenté votre périmètre de marche et votre artérite va plutôt mieux » (Médecin 3). « Vous 

voyez on n'a pas changé votre traitement médicamenteux mais vous avez marché un petit 

peu plus et votre prise de sang montre que votre hémoglobine glyquée a baissé » (Médecin 

3). 



27 

5. Solutions face aux patients qui restent sédentaires  

Face à des patients restant sédentaires, la majorité de l’échantillon continue à suivre les 

patients avec une attitude tolérante : « Je continue de le suivre, moi je ne lâche pas, j’essaie 

de partir de là où il en est, de tolérer là où il en est et de le prendre comme il est quoi. Mais 

en tout cas sans le culpabiliser ou lui dire que je ne veux plus le voir » (Médecin 9). Même si 

quelques médecins soulignent un agacement vis-à-vis de cette situation, la plupart déclare 

ne pas avoir une attitude plus ferme ou plus agressive. « Il faut arrêter de vouloir pour 

l'autre » (Médecin 9). « Parce que le coté la science qui s'adresse à l'autre ça ne marche pas 

ça sur du long terme » (Médecin 10). « Il est libre de faire ce qu'il veut, je n'ai pas à juger de 

ça » (Médecin 6). « J’essaie de ne pas être paternaliste ni culpabilisant » (Médecin 9).  

 

Nous n’avons pas retrouvé de situation d’impasse ou de difficulté majeure chez les médecins 

sensibilisés à l’activité physique face à leurs patients sédentaires : « Euh il y a beaucoup 

d'échecs, quand même hein rire ce n’est pas... Allez, je dirais quand même un sur trois que 

j'ai réussi mais y a beaucoup d’échecs. C'est pas mal, je dirais ça quand même » (Médecin 

10). « Après petit à petit, on y arrive » (Médecin 8). 

 

Face à des patients inobservants, les médecins de l’étude mettent en place plusieurs 

stratégies : 

 

Etre patient, les médecins sont conscients que les changements d’habitude de vie 

prennent du temps, beaucoup de temps. L’idée est de laisser le temps au patient, sans le 

brusquer et de relancer régulièrement. « Je le revois tous les trois mois, je vais lui laisser 

parfois une consultation sans en parler pour le laisser mûrir » (Médecin 1). « Je laisse passer 

une ou deux consultations et je ré attaque » (Médecin 4). 



28 

Responsabiliser le patient : « Je les laisse assez responsables, moi je suis pour la 

responsabilisation du patient » (Médecin 10). L’acteur principal reste le patient et non le 

médecin. « Personne ne va être sensible à ce qu'on va lui dire qu'il faut qu'il fasse, il faut que 

ça vienne de lui » (Médecin 9).  « Je leur dis la condition du bonheur, c'est être acteur de sa 

vie » (Médecin 8).  

 

Faire peur : « Si vous ne marchez pas, si vous ne bougez pas et bah vous ferez un 

infarctus dans les 5 à 10 ans voilà » (Médecin 8).  

 

Fixer des objectifs plus bas. « On va essayer de fixer des objectifs un peu moins 

exigeants » (Médecin 9). Chez des patients très sédentaires avec beaucoup de freins à 

l’activité physique, l’objectif n’est plus de vouloir augmenter leur activité physique mais de « 

limiter tant que possible leur sédentarité » (Médecin 11).  

 

« Passer la main à d’autres confrères  … je pense que ça permet d’attaquer sous un 

autre angle » (Médecin 1). Les médecins soulignent que ces patients chroniques sont amenés 

fréquemment à voir le médecin généraliste, des remplaçants, des internes, le cardiologue, 

l’endocrinologue etc... « Peut-être qu'en entendant d'autres discours convergents, ils vont 

prendre conscience un peu de certaines choses » (Médecin 9).  

 

Fixer d’autres priorités. Le but du médecin chez ces patients est de limiter un 

maximum les risques. « Si je vois que ça ne bouge pas, j’essaie de jouer sur  les autres 

facteurs de risque » (Médecin 6). Le tabac reste la première préoccupation de tous les 

médecins avant même la sédentarité. « S’il ne veut pas bouger, je me dis déjà on peut 

essayer de lui faire arrêter le tabac » (Médecin 3).   
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Comprendre les raisons. « Je pense précisément que les gens qui prennent des 

risques inconsidérés comme ça sont des gens plutôt fragiles qui n'ont pas explorés encore 

leur domaine de fragilité, donc voilà. J’essaie d'explorer ça avec eux » (Médecin 9). Certains 

médecins recherchent un syndrome dépressif (Médecin 11).  
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DISCUSSION  

1. Discussion de la méthode  

L’objectif de cette thèse est d’explorer les pratiques de médecins généralistes sensibilisés à 

l’activité physique pour la santé face à la sédentarité de leurs patients à risque 

cardiovasculaire. Nous pensons que leurs expériences peuvent apporter des pistes de 

réflexion sur la prise en charge des sédentaires en soins primaires. Hors notre échantillon est 

constitué majoritairement de médecins du sport (8/12). Nous pouvons penser que ces 

médecins soient peu confrontés à des patients à risque cardiovasculaire. Pour limiter ce biais, 

nous avons inclus uniquement des médecins généralistes ayant une activité principale de 

médecine générale.  

 

L’échantillon est déséquilibré avec un ratio de deux femmes pour dix hommes. Nous avons 

rencontré quelques difficultés pour recruter des médecins généralistes volontaires de sexe 

féminin et répondant à nos critères.  

 

Les entretiens semi structurés ont été réalisés par un investigateur novice à la technique 

d’entretien qualitatif ce qui peut induire des biais d’investigation. L’investigateur est lui – 

même sportif et sensibilisé par la médecine du sport ce qui peut introduire des biais 

d’interprétation. 
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2. Une approche centrée sur le patient plutôt que des outils 

standardisés 

2.1. Le choix de ne pas suivre les recommandations 

Notre étude montre que les médecins généralistes sensibilisés à l’activité physique sont très 

attachés aux conseils oraux, au repérage basé sur la connaissance du patient, à une 

estimation « à la louche » du niveau d’activité physique, à une recommandation de 15 

minutes par jour d’activité physique modérée voire une simple limitation des activités 

sédentaires chez leurs patients à risque cardiovasculaire. Ils n’utilisent aucuns outils de 

repérage, de prescription, d’évaluation ou de suivi de l’activité physique. Nous retrouvons ces 

même résultats chez des médecins généralistes du Maine et Loire, d’Ile et Vilaine et des Pays 

de la Loire (28, 44, 45, 46). Les pratiques des médecins généralistes sensibilisés ou non à 

l’activité physique sont donc très éloignées des recommandations et de ce qui est 

actuellement préconisé (1, 2, 8, 47, 48). L’enquête de C. Guerin (28) et la thèse de N. Ballay 

(44) expliquaient ces pratiques par un manque de connaissance des recommandations et des 

nouveaux outils de prescription d’activité physique chez les médecins généralistes. Hors, les 

médecins de notre étude sont sensibilisés à l’activité physique, majoritairement médecins du 

sport et physiquement actifs. Ils connaissent tous très bien les recommandations ainsi que 

ces nouveaux outils de prescription (questionnaire, prescription écrite, podomètre, structure 

d’activité physique adaptée…). Notre étude montre que les médecins généralistes sensibilisés 

à l’activité physique pour la santé font le choix de ne pas appliquer les recommandations. Ils 

jugent ces recommandations et ces nouvelles pratiques inadaptées en soins primaires. Elles 

ne correspondraient pas à leurs modes d’exercice et ne seraient pas assez personnalisables. 

Ils préfèrent une pratique centrée sur le patient.   
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De plus, les médecins de l’étude restent dubitatifs concernant l’efficacité de ces outils sur le 

long terme. En effet, plusieurs revues de la littérature soulignent que l’efficacité de ces 

nouvelles pratiques n’est pas toujours établie au-delà d’un an (19, 30, 31, 32). L’étude 

PEPPER (49) est actuellement en cours sur Angers afin de valider l’utilisation de la 

prescription écrite personnalisée avec podomètre chez des patients à risque cardiovasculaire 

sur une période d’un an.  

 

2.2. Une pratique centrée sur le patient 

2.2.1.  Le repérage de la sédentarité 

Le repérage de la sédentarité apparait indispensable pour les médecins de notre étude. Les 

médecins généralistes sensibilisés déclarent tous repérer fréquemment le niveau d’activité 

physique chez chacun de leurs patients. Il apparait donc que les médecins généralistes 

sensibilisés à l’activité physique pour la santé soient plus actifs sur le repérage de la 

sédentarité. En effet, seulement 60 % des médecins généralistes des Pays de la Loire (46) et 

seulement 46 % des médecins généralistes d’Ile et Vilaine (28) aborderaient régulièrement 

le sujet de l’activité physique avec leurs patients.  

 

La connaissance du mode de vie du patient constitue un excellent moyen de repérage de la 

sédentarité. Il se fait très souvent hors du cadre de la consultation. Le métier exercé est 

également un critère de repérage important. Ce critère semble pertinent puisque l’activité 

physique liée au travail représente à elle seule presque 50 % des activités physiques des 

français devant les activités de déplacement puis de loisir (4). Dans l’étude de N. Ballay (44), 

les médecins généralistes du Maine et Loire considéraient les activités de loisirs et les 

déplacements plus adaptées pour juger du niveau d’activité physique de leurs patients. 
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2.2.2. La quantité d’activité physique 

L’activité physique préconisée aux patients sédentaires à risque cardiovasculaire est 

inférieure aux recommandations générales. L’objectif des 30 minutes par jour d’activité 

physique modérée est très souvent abaissé à 15 min par jour. Il se limite parfois même à 

réduire les activités sédentaires. Une étude de cohorte chez 416 175 patients a démontré 

qu’à 15 minutes par jour d’activité physique modérée, on obtenait une réduction du risque 

de mortalité toute cause confondue de 14 % et un gain de 3 ans d’espérance de vie par 

rapport à un groupe inactif (21). Nous pouvons penser que des objectifs plus bas peuvent 

améliorer l’observance des patients tout en conservant un certain bénéfice pour leur santé 

(1, 15, 21, 34, 35, 36). 

 

2.2.3. Le type d’activité physique 

Les médecins de l’échantillon privilégient la marche. Elle constitue une activité simple à 

incorporer au sein des activités de la vie quotidienne des patients. Ces résultats sont 

similaires à d’autres travaux (28, 44, 45) et concordent avec ce qui est préconisé (1, 14, 47, 

48).  

 

3. Peu de difficultés des médecins généralistes sensibilisés à 
l’activité physique 

La littérature est très riche concernant les difficultés des médecins généralistes à promouvoir 

une activité physique régulière chez leurs patients. Les freins retrouvés chez les médecins 

sont très nombreux (8, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29). Alors que nous avons retrouvé des 

pratiques similaires chez les médecins généralistes sensibilisés ou non à l’activité physique, 

nous n’avons pas retrouvé de situations vécues comme des échecs ou d’impasses chez les 

médecins de l’étude. Les discours des médecins sensibilisés restent très positifs concernant 
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leurs expériences de prise en charge de la sédentarité, même s’ils reconnaissent une prise en 

charge longue.  

 

Selon une enquête auprès des médecins généralistes des Pays de la Loire,  les médecins 

formés à l’activité physique pour la santé se sentiraient plus efficaces pour améliorer le 

comportement de leurs patients en matière d’activité physique (46). 

 

Les médecins sensibilisés à l’activité physique pour la santé semblent donc avoir plus de 

ressources vis-à-vis des patients sédentaires. Ils semblent être plus actifs sur le repérage, 

plus pertinents dans la proposition d’une activité physique personnalisée, plus motivés dans 

le suivi et de manière générale plus investis par rapport aux médecins généralistes (28, 44, 

45, 46).  

 

4. Des médecins sportifs pour des patients sédentaires ? 

Notre hypothèse initiale était que des médecins généralistes sensibilisés et formés à l’activité 

physique pour la santé étaient plus aptes et compétents face à la sédentarité de leurs 

patients. Les médecins sensibilisés de notre échantillon sont physiquement actifs. Dix des 

douze médecins déclarent une activité physique conforme aux recommandations. Neuf 

déclarent une pratique sportive régulière. Deux font un sport en compétition à haut niveau. 

Un est un ancien sportif en compétition à haut niveau. Un pratique un sport 

quotidiennement. Plusieurs travaux de la littérature retrouvent que des médecins 

physiquement actifs conseillent mieux et plus fréquemment l’activité physique (28, 40, 41, 

42, 46). Nous avons également remarqué que les médecins très sportifs étaient plus 

volontaires, plus investis. Néanmoins, ils semblent aussi moins bienveillants et moins 
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tolérants vis-à-vis des sédentaires. La représentation de l’activité physique des médecins très 

sportifs parait très éloignée de celle des patients sédentaires. Ce qui semble expliquer le 

manque de compréhension de certains médecins sportifs vis-à-vis des difficultés de leurs 

patients à adopter une activité physique régulière.  
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CONCLUSION 

Ce travail de thèse a permis d’explorer les pratiques de médecins généralistes sensibilisés à 

l’activité physique pour la santé face à la sédentarité de leurs patients à risque 

cardiovasculaire. La prescription d’activité physique se fait presqu’exclusivement sous forme 

orale. Les conseils sont simples, personnalisés et répétés au sein du suivi habituel de 

médecine générale. La connaissance des habitudes de vie est essentielle pour repérer et 

adapter cette prescription. Chez les patients à haut risque cardiovasculaire, les médecins 

privilégient la marche intégrée au sein des activités de la vie quotidienne. L’objectif est de 

limiter au maximum la sédentarité et est bien souvent limité à 15 min d’activité physique 

modérée par jour. Le métier exercé constitue un bon élément de repérage de la sédentarité. 

Les médecins adaptent les leviers motivationnels en fonction de chaque patient. Les 

médecins généralistes sensibilisés à l’activité physique pour la santé ne souhaitent pas 

utiliser les nouveaux outils de prescription de l’activité physique (prescription écrite, 

questionnaire de repérage, podomètre, réseau sport santé…). Jugés inadaptés en soins 

primaires, ils préfèrent une pratique centrée sur le patient. Les médecins généralistes 

sensibilisés à l’activité physique semblent être plus actifs sur le repérage, plus pertinents 

dans la proposition d’une activité physique personnalisée, plus motivés dans le suivi. Les 

médecins très sportifs apparaissent également plus investis mais moins tolérants vis-à-vis de 

leurs patients sédentaires. Ces profils de médecins sportifs ou sensibilisés à l’activité 

physique semblent donc avoir plus de ressources mais sont-ils réellement plus efficaces pour 

augmenter l’activité physique de leurs patients sédentaires ?  
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ANNEXE 1 : GUIDE D’ENTRETIEN 

 

1/ On va prendre l’exemple d’un de vos patients qui a de multiples facteurs de 

risque CV  (ex = homme + 50 ans, diabétique, surpoids, hta, tabagique, 

dyslipidemique). Il vient vous voir en consultation pour renouvellement. Pouvez-

vous me raconter cette consultation ? 

 Relance : Comment vous faites (interrogatoire, examen clinique, prescription) ?  

 Relance : Qu’est-ce qui vous intéresse ? Qu’est-ce que vous recherchez ? 

 Relance : Vous n’avez pas parlé de l'alimentation, de l'activité physique ? 

 Relance : la place de l'alimentation, de l'activité physique, des médicaments ? 

 

2/ Chez ce patient, comment vous faites pour savoir s'il a suffisamment d'activité 

physique ? S’il est sédentaire ou pas ? 

 Relance : Qu'est-ce qui vous fait dire qu'il n'a pas assez d'AP ? 

 Relance : Moyen de repérage de l'AP ? Outils ? 

 

3/ Concrètement, chez ce patient sédentaire qui a de multiples facteurs de risque 

CV, que faites-vous pour sa sédentarité ? 

 Relance : Qu'est-ce qu'on lui dit ? Prescrit ? conseil/prescrit?  

 Relance : Quelle AP ?, intensité ?, fréquence ?, exemples ? 

 Relance : Objectifs AP ? Objectifs de santé ? 

 Relance : Utilisation d'outils de prescription ?  

 Relance : Ressources extérieures (cardio – réseau sport santé – kiné – hospitalier – 

centre sportif - éducateur) ? 



II 

4/ Quel suivi ? 

 Relance : Suivi prévu ? Et comment ? 

 Relance : Objectifs ? 

 Relance : Outils ?  

 Relance : Observance ? 

 

5/ Quelles sont les difficultés que vous avez personnellement rencontrées avec un 

patient sédentaire ? 

 Relance : Accueil du patient ? 

 Relance : Comment vous faites avec un patient qui ne veut pas ?  

 Relance : Comment on fait pour le motiver ? 

 

6/ Votre avis en quelques mots sur : (NB = si thèmes non abordés précédemment) 

 Les recommandations d'activité physique 

 La prescription d'activité physique sur ordonnance 

 Les structures « sport-santé » et l’activité physique adaptée proposée par ces 

structures 

 Les nouveaux outils : questionnaire, prescription écrite, réseau sport santé, 

podomètre, brochure d'information etc 

 Pistes pour améliorer la prise en charge des sédentaires  
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ANNEXE 2 : CD ROM ENTRETIENS 



 

BLET Quentin 

Les pratiques de médecins généralistes sensibilisés à l’activité physique pour la 

santé face à la sédentarité de leurs patients à risque cardiovasculaire. Etude 

qualitative. 

 

 Mots-clés : Activité physique, sédentarité, facteurs de risque cardiovasculaire, médecins généralistes, pratiques, 
étude qualitative  

 

 

Practices of general practitioners aware of physical activity for health to face of 

sedentary lifestyle of their patients with cardiovascular risk. Qualitative study. 

 

 Keywords : Physical activity, sedentary lifestyle, cardiovascular risk factors, general practitioners, practices, 

qualitative study 
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 Introduction - La sédentarité est aujourd’hui le quatrième facteur de risque de mortalité dans le monde. Elle 

favorise le développement des maladies cardiovasculaires et de leurs facteurs de risque. Les patients sédentaires 

à haut risque cardiovasculaire représentent un enjeu de santé public majeur. Alors qu’on assiste au 
développement de nouveaux modes de prescription de l’activité physique, les médecins généralistes éprouvent 

des difficultés à lutter contre la sédentarité de leurs patients. L’objectif de cette thèse est d’explorer les pratiques 

de médecins généralistes sensibilisés à l’activité physique pour la santé face à la sédentarité de leurs patients à 
risque cardiovasculaire.  

Matériels et Méthodes - Nous avons réalisé 12 entretiens qualitatifs, semi structurés auprès de médecins 

généralistes des Pays de la Loire entre octobre 2015 et février 2016. Nous avons inclus uniquement des 
médecins généralistes sensibilisés à l’activité physique pour la santé (diplôme de médecine du sport, formation 

sport-santé, travaux, appétence, ou expérience dans ce domaine). 

Résultats – La prescription d’activité physique se fait presqu’exclusivement sous forme orale. Les conseils sont 

simples, personnalisés et répétés au sein du suivi habituel de médecine générale. La connaissance des habitudes 
de vie est essentielle pour repérer et adapter cette prescription. Chez les patients à haut risque cardiovasculaire, 

les médecins privilégient la marche intégrée au sein des activités de la vie quotidienne. L’objectif est de limiter 

au maximum la sédentarité et est bien souvent limité à 15 min d’activité physique modérée par jour. 
Discussion/Conclusion - Les médecins généralistes sensibilisés à l’activité physique pour la santé ne souhaitent 

pas utiliser les nouveaux outils de prescription de l’activité physique (prescription écrite, questionnaire de 

repérage, podomètre, réseau sport santé…). Jugés inadaptés en soins primaires, ils préfèrent une pratique 
centrée sur le patient. Ces médecins sensibilisés semblent avoir plus de ressources et apparaissent plus investis 

dans la prise en charge de la sédentarité de leurs patients à risque cardiovasculaire.  
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Introduction – The sedentary lifestyle is today the fourth risk factor of mortality in the world. It favors the 

development of cardiovascular diseases and their risk factors. Sedentary patients with high cardiovascular risk 
represent a public health issue. While we are attending the development of new modes of physical activity 

prescription, general practitioners have difficulty to fight against sedentary lifestyle of their patients. The aim of 

this thesis is to explore pratices of general practitioners aware of physical activity for health to face the sedentary 
lifestyle of their patients with cardiovascular risk. 

Materials and Methods – We conducted 12 qualitative interviews, semi structured with general practitioners of 

Pays de la Loire between October 2015 and February 2016. We included only general practitioners aware of 
physical activity for health (qualification of sport medicine, sport health formation, work, appetence and 

experience in this domain).  

Results – The prescription of physical activity is almost exclusively made under oral shape. Advices are simple, 

personalized and repeated in the usual follow – up of general medicine. The knowledge of lifestyle is essential to 
identify and adapt this prescription. In patients with high cardiovascular risks, doctors favor the walking 

integrated within activities of everyday life. Their objective is to limit at the most the sedentarity and is often 

limited to 15 minutes of moderate physical activity per day.  
Discussion/Conclusion - Doctors aware of physical activity for health don’t wish to use the new tools of 

prescription of physical activity (written prescription, tracking questionnaire, pedometer, health sport network…). 

Considered inappropriate in primary care, they prefer a practice centered on the patient. These sensitized doctors 
seem to have more resources and appear more invested in the management of sedentary lifestyle of their 

patients with cardiovascular risk. 

 
 
 

 
 

 
 

 

 
 


