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FMC : Formation Médicale Continue

CIDMEF : Conférence Internationale des Doyens et des Facultés de Médecine
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COPIL : COmité de PILotage
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DGESCO : Direction Générale de I'Enseignement Scolaire

DGS : Direction générale de la Santé

DRJSCS : Direction régionale de la Jeunesse, du Sport et de la Cohésion Sociale
INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale

IRBMS : Institut de Recherche du Bien-étre, de la Médecine et du Sport santé
LGM : Let’'s Get Moving

METs : Metabolic Equivalent Task (ou Equivalent Métabolique)

MG : Médecin Geénéraliste

MOOC : Massive Open Online Course

NPDC : Nord-Pas-de-Calais

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
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ONAPS : Observatoire National de I'Activité Physique et de la Sédentarité
PA : Personne Agée

PAPRICA : Physical Activity promotion in PRImary CAre

PNAPPA : Plan National d’Action de la Prévention de la Perte d’Autonomie
PNAPS : Plan national de Prévention par I'Activité Physique et Sportive
PNNS : Programme National Nutrition Santé

PNSSBE : Plan National Sport, Santé, Bien-étre

PRSSBE : Plan Régional Sport Santé Bien-étre

SFMES : Société Frangaise de Médecine de I'Exercice et du Sport

SSSO : Sport Santé Sur Ordonnance
STAPS : Sciences et Techniques des Activités Physiques et Sportives
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Résumé

Introduction : La prise de conscience des pouvoirs publics concernant le poids de la
sédentarité comme enjeu de santé publiqgue a permis la mise en place du dispositif « sport
santé sur ordonnance » permettant aux médecins généralistes (MG) de pouvoir prescrire
de l'activité physique adaptée (APA) aux patients porteurs d’'une ALD. Cependant la
généralisation de ce dispositif est difficile a se développer en raison de nombreux freins

identifiés dans des études précédentes.

L’objectif principal de I'étude était d’évaluer les ressentis et les freins a la

prescription d’APA chez les MG aprés avoir effectué une formation a la prescription.

Les objectifs secondaires étaient de mettre en évidence les attentes concernant la
mise en place d’actions sport santé et de comprendre pourquoi la somme de ces

motivations n’abouti pas a un véritable maillage sport santé en France.

Matériel et Méthode : Il s’agit d’'une étude descriptive qualitative, prospective, interrogeant
les médecins généralistes ayant réalisé une formation a la prescription d’activité physique
adaptée en ligne via le MOOC de I'lRBMS ou en présentiel via FMC-ActioN par

guestionnaire électronique envoyé de février a mai 2018.

Résultats : 675 mails ont été envoyés avec un taux de réponse de 23.3%. Au total 96 MG
répondaient aux criteres d’'inclusion. 79% considéraient cette formation nécessaire et 64%
se sentaient aptes a prescrire de I'APA ,85% répondants convaincus du bénéfice de cette
prescription aprés la formation mais peu ont prescrit. Pour optimiser la prescription 73%
voudraient une consultation et une cotation spécifiqgue. 57% disent avoir eu des refus de
prescription en raison du manque de financement et 82% affirment que c’est un frein a leur
prescription. 75% estiment ne pas étre suffisamment informés des dispositifs régionaux
« sport santé » avec 81% ayant du mal a trouver des structures d’accueils. Selon le MG
77% estiment que le ministére de la santé est l'institution la plus adaptée pour répondre a

cet enjeu.
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Conclusion : De nombreux freins émergent de notre étude limitant la généralisation du
dispositif sport santé sur ordonnance. Notre panel de MG sensible a la prescription de 'APA

comme thérapie non médicamenteuse propose :

D’accompagner tous les acteurs en renforcant la formation

De sensibiliser le public concerné a la thématique sport santé

D’optimiser le réle des réseaux sport santé auprés des MG

De mettre en place un financement réaliste et pérenne
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1 INTRODUCTION
1.1 Définition
1.1.1 La santé

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) définit la santé comme « pleine jouissance du

bien-&tre social, mental et physique » (1).
1.1.2 Activité physique

L'OMS entend par activité physique (AP) tout mouvement produit par les muscles
squelettiques, responsable d'une augmentation de la dépense énergétique. Selon le
contexte ou cette AP se produit, on distingue I'AP professionnelle, domestique, de
déplacement ou de loisir. Toute activité physique a des effets bénéfiques sur la santé. Un
minimum d’activité est ainsi recommandé pour maintenir ou améliorer les capacités

cardiorespiratoires et fonctionnelles et limiter les risques de maladies non transmissibles

).

Pour déterminer la relation dose-effet entre I'activité physique et ses bénéfices sur la santé,

des déterminants sont définis : la fréquence, la durée, I'intensité, le type et la quantité.
elLe type est le mode de participation a l'activité physique. L'exercice physique peut
prendre des formes diverses : endurance, force, assouplissement, équilibre.
e La durée est la période de temps de pratique d’'une activité.
e La fréquence est le nombre de fois ou une activité est pratiquée.

e Lintensité est le rythme de pratique ou l'importance de l'effort nécessaire a la

pratique.

e Le volume est le produit des caractéristiques de l'activité physique : l'intensité, la

fréquence, la durée de la période et la longueur du programme.

¢ Une activité d’intensité modérée présente une intensité 3 a 5,9 fois supérieure a celle
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du repos. Sa capacité est évaluée a 5 ou 6 sur une échelle de capacité personnelle
de 0 a 10.

¢ Une activité d’intensité soutenue présente une intensité au moins 6 fois supérieure a
celle du repos chez l'adulte et au moins 7 fois supérieure a celle du repos chez
'enfant ou I'adulte jeune. Sa capacité est évaluée a 7 ou 8 sur une échelle de

capacité personnelle de 0 a 10.

¢ Une activité d’endurance améliore la fonction cardio-respiratoire : la marche rapide, la

course, le vélo, la corde a sauter, la natation...
1.1.3Le sport

On entend par « sport » toutes formes d’activités physiques et sportives qui, a travers une
participation organisée ou non, ont pour objectif I'expression ou I'amélioration de la
condition physique et psychique, le développement des relations sociales ou I'obtention de

résultats en compétition de tous niveaux » (3)
1.1.4 Activités physiques et sportives

Les activités physiques et sportives (APS) regroupent toutes les pratiques, qu’elles soient
sportives, compétitives, de loisirs, extrémes, libres au cours desquelles le corps est utilisé,
mis en jeu et ceci quelle que soit la valeur (physiologique, psychologique, sociologique) que
le pratiquant lui préte. Cette définition de 'APS exclut implicitement I'AP liée au travail et

c’est dans ce sens que ce terme est généralement employé (4)
1.1.5Activités physiques adaptées

Au début des années 1970, le concept d’activité physique adaptée a été reconnu
internationalement dans un congres au Québec. Il a été introduit par Jean-Claude de Potter
en Europe en 1979. En 1992, le concept APA est reconnu par le ministere de

'enseignement supérieur en France.

Actuellement, les Activités Physiques Adaptées (APA) regroupent 'ensemble des activités
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physiques et sportives a des fins de prévention secondaire ou tertiaire, de réhabilitation, de
post-réhabilitation, de rééducation, d’éducation ou d’insertion sociale auprés de personnes
en situation de handicap et/ou vieillissantes (5). Elles sont encadrées par un enseignant en
APA (EAPA) (6) et sont prodiguées aupres des personnes en situation de handicaps, et/ou
vieillissantes, atteintes de maladies chroniques, ou en difficulté sociale, a des fins de
prévention, de réadaptation, de réhabilitation, de réinsertion, d’éducation et/ou de

participation sociale.
1.1.6 Inactivité physique

On parle d’inactivité physique lorsque la personne n’atteint pas les recommandations en

matiére d’activité physique (7) (8)
1.1.7 Sédentarité

La sédentarité quant a elle se définit par tout comportement caractérisé par une dépense
énergétique inférieure a 1,6 METs (Equivalent métabolique ou Metabolic Equivalent Task)

incluant la position assise ou allongée c’est-a-dire proche de I'état de repos (7)

Le comportement sédentaire est la prépondérance des temps de vie passés a effectuer une

activité sédentaire (9).

Le comportement sédentaire ne représente pas seulement une activité physique faible ou
nulle, mais correspond a un ensemble de comportements au cours desquels la position
assise ou couchée est dominante. La dépense d’énergie par 'organisme associée a ces
comportements est trés faible, voire nulle. Parmi les activités sédentaires on note : regarder

la télévision, jouer a des jeux vidéo, travailler sur ordinateur, lire, conduire... (10).

Elle est a considérer de maniére indépendante de I'(in)activité physique. Il est en effet
possible d’étre physiquement actif tout en accumulant des comportements sédentaires et

ce, sur une méme journée (7) (11)
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1 X115 X6
Dépense énergétique

COMPORTEMENT SEDENTAIRE

Figure 1 : la sédentarité représente un extréme en termes de comportement moteur sur I'axe allant du

sommeil a l'activité physique d'intensité élevée.

1.2 Activité  physique et sédentarité: Epidémiologie, enjeu,

conséquences et bienfaits
1.2.1 Epidémiologie

Des études récentes, recensent les niveaux d'activité physique dans le monde avec des
données pour les adultes (15 ans et plus) de 122 pays et pour les adolescents (13-15 ans)
de 105 pays. Notamment 31,1% (95% IC 30,9-31,2) des adultes sont physiquement
inactifs, avec des proportions allant de 17,0% en Asie du Sud-est & environ 43% dans les
Ameérigues et Méditerranée orientale. La proportion des 13-15 ans pratiquant moins de 60
minutes d'activité physique d'intensité modérée a vigoureuse par jour est de 80,3%. Cette
inactivité augmente avec I'age et concerne davantage les femmes que les hommes (33,9 %
versus 27,9 %) (12). Ces données sont a mettre en paralléle avec des taux de sédentarité
€également conséquents puisque cette méme étude fait état de 41,5 % des adultes qui
passeraient 4 heures ou plus par jour en position assise (64,1 % en Europe) et 66 % des
garcons et 68 % des filles de 13-15 ans qui passeraient 2 heures ou plus devant la

télévision chaque jour.

En France, I'étude Esteban (13) rend compte des niveaux d’activités physiques encore
faibles et d’'une sédentarité élevée chez les adultes et les enfants résidant en France
métropolitaine en 2015, ainsi qu’une dégradation quasi-générale de ces indicateurs depuis
2006 via I'étude ENNS (14)
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Figure 2 : Pourcentage d'adultes physiquement actifs selon I'dge et le sexe, comparaison ENNS 2006 /
Esteban 2015

L'étude Esteban (Santé publique France) a également mis en évidence I'importance des
comportements sédentaires au sein de la population. En 2015, les adultes passaient en
moyenne 6 heures 35 minutes par jour dans des activités sédentaires < 1,6 METSs. Sur la
base des données issues de I'Eurobaromeétre (portant sur 32 pays) (15), ils avaient estimé
a 5-6 heures par jour en moyenne le temps passé assis dans les pays européens. Les
résultats obtenus dans le cadre de l'étude Esteban, couvrant I'ensemble des activités
sédentaires (et non uniquement le temps quotidien passé assis), sont de ce fait Iégérement
supérieurs. Prés de 9 adultes sur 10 (88,8 % des hommes et femmes de plus de 18 ans)

déclaraient plus de 3 heures d’activités sédentaires par jour et 41 % plus de 7 heures (13).

-t

%
caoB8EBB8388S

'

!

Hommes Femmes
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Figure 3 : Pourcentage d'adultes actifs selon le sexe, comparaison ENNS 2006 / Esteban 2015
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Toutefois, d’aprés la méta-analyse de Hallal et al (12) avec 38,7 % d’adultes déclarés
physiquement inactifs, la France se situait quelque peu au-dessus de la moyenne mondiale
(31,1 %) et de la moyenne européenne (34,8 %) concernant la prévalence de ce facteur de

risque.

Tableau 1: Comparatif du taux de sédentarité

Monde Europe France
31,1% (34% femmes et | 34.8% 38.7% (étude ESTEBAN)
28% d’hommes) I'Eurobarometre

43% en Amériques et | 9% en Suede a 78% | Dont 30% des hommes et
Méditerranée orientale | en Bulgarie. 47% des femmes.

contre 17% en Asie.

1.2.2Un enjeu de santé publique

La réduction de l'activité physique et 'augmentation de la sédentarité sont des problémes
majeurs de santé publique, en particulier dans les pays développés. La moitié environ de la
population mondiale n’est pas suffisamment active. L'inactivité physique serait la cause a
1,9 millions de décés dans le monde entier chaque année. Son colt a été estimé entre 150
et 300 euros par citoyen et par année en Europe. En France, le pourcentage de sujets
adultes (18-74 ans) atteignant les recommandations d’activité physique pour la santé est de
64 % (14). LAPS est un facteur important de maintien de l'autonomie et pour un
vieillissement réussi, elle intervient dans la prévention primaire, secondaire et tertiaire de
nombreuses maladies chroniques. Elle est aujourd’hui considérée comme une
thérapeutique a part entiere (16).

Les résultats indiquent qu’en 2015, 53 % des femmes et 70 % des hommes atteignaient les
recommandations de 'OMS en matiére d’activité physique (13).
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Dix-sept milliards d’euros par an : c’est le colt social pour la France de la sédentarité (17)

Il semble donc primordial de lutter activement contre l'inactivité physique et la sédentarité.
Limiter les comportements sédentaires et maintenir un niveau d’activité physique suffisant
permettraient de prévenir I'apparition de certaines maladies non transmissibles et d’en
limiter la morbidité (18) (19) (20).

1.2.3 Conséquences de la sédentarité

1.2.3.1 La mortalité globale

L'inactivité physique a été identifié¢e comme étant le quatriéeme facteur de risque des
maladies non transmissibles par OMS, impliquée dans plus de 3 millions des morts
évitables (21). Linactivité physique est ainsi responsable de 6 a 9 % de la mortalité toutes
causes dans le monde. Lee et al estiment que 9 % des morts prématurées seraient
attribuables au seul fait d’étre inactif, avec plus de 5,3 millions sur les 57 millions de décés
survenus dans le monde en 2008, ce qui en ferait un facteur de risque équivalent au tabac

ou a l'obésiteé (22).
1.2.3.2 Les maladies chroniques dites non transmissibles

La sédentarité est ainsi un facteur de risque spécifique des maladies non transmissibles qui
se surajoute a l'inactivité physique (23). Il est important de comprendre que la sédentarité
est approchée par différents indicateurs ou proxys, tels que le temps total passé assis au
cours d'une journée, le temps quotidien passé devant la télévision ou encore le temps
d’utilisation d’un ordinateur sur son temps de loisirs (24). Tous sont associés a une
augmentation des risques cardio-métaboliques en cas de durées quotidiennes croissantes
(25).

L'inactivité physique est ainsi responsable de 6 % des maladies coronariennes, 7 % du

diabéte de type 2 (26), 10 % des cancers du sein, 10 % des cancers du cbélon (26).
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1.2.3.3 Economique

La sédentarité a un colt estimé a entre 150 et 300 euros par citoyen et par année en
Europe. En France, si les personnes sédentaires appliquaient les recommandations APA
soit pres de 37 millions de frangais, une économie de 10 milliards se réalisé (27) (28).

1.2.4 Bénéfices de I'activité physique

La pratique du sport de facon adaptée, réguliere est un signe de bonne santé. De nos jours
on ne démontre plus le bénéfice de l'activité physique sur de nombreux domaines (29).
Notamment I'Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) a publié
en 2008 une expertise collective sur les effets de I'AP sur la santé (27). Le Dr Chantale
Ducasse (omnipraticienne et directrice du Centre de médecine du sport au Canada)
informe que « Par I'exercice, on peut améliorer tous les paramétres de la santé : « le taux

de cholestérol, la glycémie, la tension artérielle et la santé mentale ».
1.2.4.1 La Mortalité globale

Plusieurs études ont montré que l'activité physique et l'inactivité influencent le risque de
mortalité de facon opposée, notamment des études interventionnelles qui retrouvent une
baisse de prés de 30% de la mortalité chez les sujets pratiquant une AP réguliere et des
études épidémiologique qui retrouvent une diminution de 2 a 58 % de la mortalité. En
particulier, une étude prospective américaine, incluant 252 925 hommes et femmes, a
observé une association inverse entre le niveau d’activité physique et le risque de mortalité

notamment par cancer (30).
1.2.4.2 Le vieillissement

L'entrainement a I'endurance stimule les capacités anti-oxydantes des cellules musculaires,
permettant une limitation des effets des radicaux libres de I'oxygéne impliqués dans le
vieillissement cellulaire. Il n'y a pas que chez les jeunes que l'exercice est bénéfique. Ca
I'est pour tous, a tout age, y compris pour les ainés. L'exercice physique et |'alimentation

sont les éléments par excellence qui favorisent le maintien de l'autonomie chez les PA (31).
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Les PA pourraient retrouver prés de la moitié de leur capacité perdue par des années de
sédentarité (32).

1.2.4.3 L’état psychologique, sommeil et bien étre

Stress et troubles anxieux sont associés a une augmentation de l'inactivité physique et une
diminution de 'AP. Les sujets qui ne pratiquent pas d’AP apparaissent plus anxieux. Les
différentes études montrent que I'AP, en fonction de son intensité, sa chronicité et sa
fréquence, est associée a une diminution des symptdomes d’anxiétés et un bien étre
nettement augmenté (33). Nous pouvons citer également un effet sur le sommeil grace aux
effets circadiens, a l'effet thermique, aux effets antidépresseurs et a la réduction de
'anxiété (34).

1.2.4.4 L’appareil digestif

Sur l'appareil digestif, '’AP permet de lutter contre la constipation en accélérant le transit
(35). Concernant la NASH, I'inactivité ferait le lit de celle-ci (36) et inversement 'AP joue un
réle majeur dans sa prévention et est 'un des facteurs les plus déterminant dans la
régression de la NASH (37) (38).

L'’AP permet également de diminuer le risque de colique hépatique jusqu’a 70% (39).
1.2.4.5 Ll’appareil cardio-vasculaire

Le taux de mortalité lié aux maladies cardio-vasculaires serait réduit de 20 % a 40 % chez
les personnes qui font régulierement de I'exercice (40) (31). Dans une revue tres récente,
C. Vigorito et F. Giallauria ont fait le point sur les effets positifs de I'AP sur le déclin de la
fonction cardiovasculaire, caractérisé par une altération de la fonction diastolique et une
baisse du débit cardiaque maximal, due a une diminution de la fréquence cardiaque
maximale et a la baisse de la compliance artérielle. lls insistent sur les effets de réduction
des facteurs de risque et sur la prévention des maladies cardiovasculaires, incluant les
pathologies vasculaires cérébrales et périphériques, et aussi sur 'amélioration de la santé

des patients atteints de maladies cardiovasculaires (41). Cette revue vise a illustrer les

effets bénéfiques de l'exercice sur le déclin physiologique de la performance
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cardiovasculaire avec l'age. En outre, on soulignera également l'effet positif de I'activité
physique chez les patients agés atteints de maladies cardiovasculaires, telles que
l'insuffisance cardiaque et I'nypertension, et les comorbidités multiples pouvant aggraver
considérablement le pronostic dans cette population a haut risque.

Par son action sur I'endothélium vasculaire, par la baisse de I'hypercoagulabilité et de
linflammation, 'AP permet de limiter I'incidence des maladies telles que la coronaropathie,
l'insuffisance cardiaque ou l'artériopathie des membres inférieurs. Chez les sujets porteurs
de ces pathologies, ceux acquérant un niveau d’AP suffisant ont un pronostic amélioré sur
la mortalité ou la récidive d’évenement cardiovasculaire et leurs capacités fonctionnelles
cardiovasculaires sont meilleures, favorisant une espérance de vie prolongée dans de
bonnes conditions (42).

L'AP permet de diminuer I'hypertension artérielle de repos ou d’effort d’environ 3.2 mmhg

pour la pression systolique et 2.7 mmhg pour la pression diastolique (43).
1.2.4.6 L’appareil respiratoire

L'AP est une pratique trés performante pour traiter la dyspnée chronique et permet de
diminuer le risque de BPCO chez les fumeurs. Chez les patients atteints de BPCO, I'AP
permet de ralentir la progression de la maladie et de diminuer le risque d’hospitalisation et
de mortalité d’origine respiratoire de 40 % environ. On retrouve également un bénéfice

dans le syndrome d’apnées du sommeil et I'’hypoventilation alvéolaire (44) (45).
1.2.4.7 L’appareil locomoteur

L'AP a un impact important sur I'os. Chez les patients obeéeses, elle prévient la perte
osseuse densitométrique due au régime (46). Une efficacité a également été démontrée
pour la prise en charge des rhumatismes inflammatoires chroniques et de la fibromyalgie
(47).

De part leur fréquence, l'arthrose et 'ostéoporose sont de véritables enjeux de santé
publique (48). LAP a une efficacité important dans la prise en charge de I'arthrose car il est
estimé que 21% de l'incapacité liée a I'arthrose est étroitement liée a I'inactivité (49). De
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méme pour l'ostéoporose, I'AP a le meilleur impact sur I'os et a un effet quantitatif et
qualitatif sur le plan de la micro et macro architecture (46).

Il ne faut pas oublier cependant que la pratique de I'AP dans I'enfance et I'adolescence, lors
des pic de croissance pubertaire & un impact déterminant sur le capital osseux qui
constituera un patrimoine tout au long de la vie (50).

Chez les sujet agé, 'AP permet d’améliorer I'équilibre et la masse musculaire ce qui joue

un role dans la prévention du risque de chute et maintien 'autonomie fonctionnelle (51).
1.2.4.8 Le cancer

Le mécanisme exact de ce phénomeéne est mal connu notamment par rapport au réle de
I'inflammation ou plus vraisemblablement de facteurs hormonaux qui accompagnent I'excés
de poids et qui promeuvent la prolifération cellulaire. Une activité physique, modérée ou
intense, réduit le risque de cancer et principalement ceux du colon et du sein nettement
représentés dans la littérature (52). Chez les femmes comme chez les hommes, le fait de
faire de ’AP entraine une diminution de 30 % a 40 % de souffrir du cancer du célon (53) et
des récidives (54). Les femmes actives ont de 20 % a 30 % moins de risque de souffrir du
cancer du sein que celles qui sont sédentaires (55) (56). Chez les patientes traitées pour
cancer du sein, I'AP diminue le risque de déces ou de récidive de 20 a 50 %. Le risque de

cancer de 'endométre est diminué d’environ 30 % en moyenne selon les études.

En février 2008, une étude du National Cancer Institute des Etats-Unis, portant sur une
cohorte de pres de 95000 femmes agées de 50 a 71 ans, suivies pendant une période de 7
ans, a montré que I'excés de poids était associé a un risque accru de 80 % des cancers de

'ovaire, indépendamment des traitements hormonaux regus et des antécédents familiaux.

L'’AP a également un role dans la réduction de la sécrétion d’cestrogenes par diminution du
tissu adipeux pour les cancers hormono-dépendants, ainsi que la réduction de linsulino-

résistance associée a une diminution d’IGF1 (insulin-like growth factor-1) (57)
1.2.4.9 Le métabolisme

L’AP permet une baisse moyenne de 5 % du taux de LDL-cholestérol, une baisse de 3.7 %
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du taux de triglycéride, et une augmentation de 4.6 % du taux de HDL-cholestérol (58).
Grace a I'AP, il y a diminution du poids en favorisant la masse maigre et réduisant

I'adiposité abdominale.

L’AP peut contribuer a prévenir le diabéte (environ 58% pour le diabéte de type 2 chez les
sujets présentant une hyperglycémie modéré a jeun (59) et améliorer I'état des personnes
qui souffrent de cette affection métabolique en limitant I'incidence des complications. Chez
les patients qui souffrent déja de la maladie, deux heures de marche par semaine
suffiraient a réduire d'environ 50 % le risque de mourir prématurément des suites de cette
affection. On rapporte des effets similaires chez les personnes souffrant du syndrome

métabolique, généralement associé a un état pré-diabétique (32).

Chez tous les sujets avangant en age, 'AP permet I'obtention d’un meilleur profil lipidique
privilégiant le cholestérol HDL, la moindre production de lactate et 'augmentation de la
sensibilité a l'insuline, participant ainsi a la prévention et/ou la prise en charge du surpoids,

de I'obésité, du diabéte de type 2 et du syndrome métabolique (27)
1.2.4.10 Le systeme nerveux

L’AP réguliere conféere au cerveau une protection contre les lésions neuronales de diverses
origines et améliore la perfusion vasculaire du tissu cérébral. Les travaux les plus récents
montrent que I'’AP pourrait contrebalancer ces effets liés a 'avancée en age, en particulier
en agissant sur la plasticité cérébrale chez le sujet sain (60), et ainsi les Iésions neuro-
dégénératives de certaines pathologies neurologiques, dont les plus étudiées sont la
maladie de Parkinson (61) et les démences type Alzheimer (62) (63), seraient retardées par

I'AP qui ralentirait la progression de ces maladies.
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Tableau 2 : Principaux effets bénéfiques de I'activité physique (27)

Exercices réguliers, notamment renforcement |- Augmentation de la masse et de la force musculaire
musculaire - Maintien/augmentation de la densité minérale osseuse

- Diminution de l'immunosénescence et modulation
Inflammation, immunité, cancers de I'état inflammatoire
— Prévention et amélioration de la survie de certains cancers

Figure 4 : Apport de I'AP sur le plan physiologique et clinique (64)

Transformations physiologiques - Avantages cliniques

* " Equilibre + J Cancer du sein
* P Densité osseuse « J Cancer du colon
* 7 Donsiet des chpilaires + JPa coronaire
* /" Diamétre des artéres coronaires 3 t:o:;@e i
. Fonction endothéliale I
B « 1 HDL * U Gain de poids excessif
+ 4 Fonction immunitaire *  Fractures
4 Sensibilité a I'insuline * L Blessures aprés chute
* 1 Masse corporelle maigre * | Ostéoporose
* " Volume mitochondrial +  Risque de mort
* /P Recrutement unité motrice . JAVC
* 7 Taille des fibres musculaires «  Diabéte type 2

«  / Coordination neuromusculaire

* /P Fonctions cognitives
* " Volume d'éjection systolique 9
* 1 Coagulation sanguine * T Facultés physiques

e inflammation * M Maintien du poids

*Les signes 1 et | indiquent le sens des modifications rapportées aux activités physiques.
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1.3 Promotion de I'activité physique

1.3.1 Recommandations mondiales d’activité physique pour la santé
1.3.1.1 Les enfants et adolescents de 5a 17 ans

e D’accumuler au moins 60 minutes par jour d’activité physique d’intensité modérée a

soutenue.

e Principalement une activitt¢ d’endurance. Des activités d’intensités soutenues,
notamment celles qui renforcent le systtme musculaire et I'état osseux, devraient

étre incorporées au moins trois fois par semaine.

e L’activité physique englobe notamment le jeu, les sports, les déplacements, les taches
quotidiennes, les activités récréatives, I'éducation physique ou I'exercice planifié,

dans le contexte familial, scolaire ou communautaire.
1.3.1.2 Les adultes de 18 a 64 ans

e Pratiquer au moins, au cours de la semaine, 150 minutes d’activité— d’endurance
d’intensité modérée ou au moins 75 minutes d’activité d’endurance d’intensité

soutenue, ou une combinaison équivalente d’intensité modérée et soutenue
¢ | ’activité d’endurance devrait étre pratiquée par périodes d’au moins 10 minutes.

e Pour pouvoir en retirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé, les
adultes devraient augmenter la durée de leur activité d’endurance d’intensité
modérée de facon a atteindre 300 minutes par semaine ou pratiquer 150 minutes
par semaine d’activit¢ d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison

équivalente d’activité d’'intensité modérée et soutenue.

e Des exercices de renforcement musculaire faisant intervenir les principaux groupes

musculaires devraient étre pratigués au moins deux jours par semaine.

e L’activité physique englobe notamment les loisirs, les déplacements (par exemple la

marche ou le vélo), les activités professionnelles, les taches ménageres, les activités

27



Rucar Benjamin

ludiques, les sports ou I'exercice planifié, dans le contexte quotidien, familial ou

communautaire.
1.3.1.3 Les personnes agées de 65 ans et plus

e Les personnes agées (PA) devraient pratiqguer au moins, au cours de la semaine, 150
minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75 minutes d’activité
d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité

d’'intensité modérée et soutenue.
¢ | ’activité d’endurance devrait étre pratiquée par périodes d’au moins 10 minutes.

e Pour pouvoir en retirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé, les
personnes agées devraient augmenter la durée de leur activité d’endurance
d’intensité modérée de facon a atteindre 300 minutes par semaine ou pratiquer 150
minutes par semaine d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou une

combinaison équivalente d’activité d’intensité modérée et soutenue.

e Les personnes agées dont la mobilité est réduite devraient pratiquer une activité
physique visant a améliorer I'équilibre et a prévenir les chutes au moins trois jours

par semaine.

e Des exercices de renforcement musculaire faisant intervenir les principaux groupes

musculaires devraient étre pratigués au moins deux jours par semaine.

e Lorsque des personnes agées ne peuvent pratiquer la quantité recommandée
d’activité physique en raison de leur état de santé, elles devraient étre aussi actives

physiquement que leurs capacités et leur état le leur permettent.
1.3.2 Les recommandations francaises : les plans de santé

L'un des premiers plan santé publique qui s’intéressait aux bienfaits de 'AP a été crée en
2001, Le premier Plan National Nutrition Santé (PNNS). Pour relayer les messages du
PNNS, en 2004 une campagne nationale de promotion de I'’AP est lancé appelé « manger-

bouger » qui préconise au moins I'équivalent de 30 minutes de marche rapide par jour, tous
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les jours, fractionnables en séances de 10 minutes minimum (65). Des messages
publicitaires, des brochures et des guides ont été distribués au public et aux professionnels
de santé. L'AP au quotidien pour tous et 'AP adaptée des personnes vulnérables
(populations défavorisées, en situation de handicap, personnes atteintes de maladies
chroniques, personnes ageées) étaient préconisées. Des exemples d’AP et leur équivalence

en terme de durée quotidienne sont également fournies (Figure 5).

Figure 5 : activité physique quotidienne recommandé par PNNS (65)

e | cameonenmes | o

Marche lente

Laver la vaisselie, repasser, faire |a poussiere

Bricolage, entretien, mécanique 45 minutes

Arroser le jardin

Petanque, billard, bowding, tennis de table. danse
de salon

Marche rapide (d'un bon pas)
Laver la voiture ou les vitres
Modérée Passer |'aspirateur 30 minutes
Jardinage léger, ramassage des feuilles
Aérobic

i St et e s

avec dé lés, en
maontagne

Bécher, déménager 20 minutes

Jogging. VTT, natation ‘rapide”, saut & la corde,

football, voley-ball (et la plupart des jeux de ballon
sports de _ tennis, squash
escalade

En 2003, le premier Programme National «Bien Vielillir » permet la promotion de la santé et
du bien étre chez les PA grace a des actions expérimentées sur 17 sites pilotes autour de
I'alimentation et de I'activité physique et sportive, mené en partenariat avec le Ministére en
charge de la santé (PNNS) et le Ministere de la Jeunesse, des sports et de la Vie
associative (66). Il est suivi de 2007 jusqu'a 2009 du second plan national « Bien

vieillir »(67) favorisant la pratique d’AP des séniors de 55 a 75 ans.

En 2008, une expertise collective de 'INSERM recommande de I'AP pour ses effets
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thérapeutiques et souligne son intérét pour la santé publique (27). Egalement en 2008 le
Plan national de prévention par 'APS (PNAPS) coordonné par le Pr Toussaint (68),
proposait des actions de promotion des APS chez I'enfant, 'adolescent, a l'université, en
entreprise, chez les séniors et en prévention tertiaire. Il recommandait le développement
d’AP adaptées aux personnes atteintes de maladies chroniques, de maladies rares ou de
handicap, et la création de projets « Sport-santé ». Il expliquait les modalités d'une

prescription médicale d’AP et d’APA.

De nombreux plans favorisaient la mobilité active douce dans les villes, les entreprises, les
administrations, les écoles et les universités, notamment le Plan particules en 2010 (69), et

le Plan national de santé environnement de 2009 a 2013 (70).

Le Plan Alzheimer et maladies apparentées 2008-2012 (71), le Schéma national
d’organisation sociale et médico-sociale pour les handicaps rares 2014-2018 (72) et le Plan
cancer 2014-2019 (73) encouragent la prévention et 'amélioration de ces pathologies par
IAPA.

Le Plan national d’actions accidents vasculaires cérébraux 2010-2014 (74) et le Plan pour
'amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques 2007-
2011(75) favorisaient la formation des professionnels de santé a I'’éducation thérapeutique
de ces patients avec, dans le premier plan, I'élaboration d'un référentiel APA et la

prescription de conseils en AP.

Le Plan cancer 2009-2013, en collaboration avec le PNAPS, avait pour principal objectif de
mettre en place des tests simples d’évaluation de la condition physique en I'adaptant a
chaque age (scolaires, adultes, seniors) et milieux (petites et grandes entreprises,
universités, institutions), d’intégrer I'activité physique et sportive en entreprise, dans le
projet d’établissement des maisons de retraite, des EHPAD et des établissements médico-
sociaux et de favoriser la mobilité «douce ». Pour les patients atteints de maladie
chronique, le rapport prévoit le déploiement d’APA. |l est aussi prévu de soutenir et
accompagner les actions du Programme National Nutrition Santé 2 en ce qui concerne la

communication sur les repéres nutritionnels et I'activité physique (76). Actuellement le plan

30



Rucar Benjamin

cancer 2014-2019 est en cours et 'un de ses objectifs est toujours la promotion de la
nutrition et de [lactivité physique dirigée par INPES, la Direction Générale de

'Enseignement Scolaire (DGESCO) et la Direction générale de la santé (DGS) (76).

Le Plan Obésité 2010-2013 (77) aura une attention spécifique a I'amélioration de
alimentation en milieu scolaire, la restauration collective, la restauration solidaire, et a
l'activité physique pour la santé. L'axe prévention sera conduit en étroite relation avec le
PNNS 2011-2015.

Chez l'adulte, le PNNS 2011-2015 fixe comme objectif d’augmenter la proportion de
personnes situées dans la classe d’AP élevée de 20 % chez les hommes et de 25 % chez
les femmes, et dans la classe d’AP moyenne de 20 % dans les deux sexes (28). Chez
'enfant, I'objectif est d’atteindre 50 % des 3 a 17 ans pratiquant au moins 60 minutes
d’activité intense par jour, 3 jours minimum par semaine, et de diminuer de 10 % le temps
moyen passé devant les écrans. En parallele a ces recommandations d’AP pour tous, le
PNNS formule des objectifs, non chiffrés, de développement des APA pour toucher les
personnes particulierement vulnérables, c’est-a-dire populations défavorisées, en situation

de handicap, atteintes de maladies chroniques, ou PA (65).

En 2015, le plan national d’action de prévention de la perte d’autonomie (78) est mis en
place par le projet régional de santé des Agence Régionale de Santé (ARS) avec pour but
de préserver l'autonomie, de prévenir les pertes d’autonomie évitables au cours de
'avancée en &age, d’éviter I'aggravation des situations déja caractérisées par une
incapacité, de réduire les inégalités sociales et territoriales de santé, de former les
professionnels a la prévention de la perte d’autonomie et de développer la recherche et les

stratégies d’évaluation.

De nombreuses contributions alimentent les conditions de réussites ou d’échecs ainsi en
Mars 2018 le rapport conjoint de I'lGAS et IGJS de lintitulé « Evaluation des actions
menées en matiére d’activité physique et sportive a des fins de santé » propose 18

recommandations afin de débloquer cette thématique « sport santé »

On peut également citer I'association CAMI sport et cancer qui propose des programmes
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de thérapies sportives pour les personnes (hommes, femmes, enfants) touchées par un
cancer et ce, des le début du diagnostic et a tout moment du parcours de soins dans plus

de 70 lieux en France avec 17 p6le Sport & Cancer en 2018 (79).
1.3.1 Les actions publiques en France

De nombreuses actions publiques ont été mise en place afin de promouvoir I'AP.

Le PNNS 2011-2015 a développé un axe spécifique sur le développement de l'activité
physique qui est le socle du Plan national sport, santé, bien-étre (PNSSBE) initié fin 2012
en lien avec le ministére des sports (80). Il en est de méme pour le Plan national d’action
de la prévention de la perte d’autonomie (PNAPPA) qui prévoit également la promotion

d’APS et le développement de la pratique d’APS en direction des séniors (81).

Fin 2012 c’est la naissance de la politique « Sport santé bien-étre » par la circulaire
ministérielle du 24 décembre 2012. Le réseau « Sport santé bien-étre » est un nouveau
moyen de promotion et de prescription d’activité physique. Un communiqué
gouvernemental d’octobre 2012 affirmait que le sport est un « outil majeur de la politique de
santé publique » et que les ARS voulaient « intégrer la pratigue des APS dans leurs

priorités ».

Les objectifs de cette instruction étaient d’'une part d’accroitre le recours aux activités
physiques et sportives comme thérapeutique non médicamenteuse et d’autre part de
développer la recommandation des APS par les médecins et les autres professionnels de
santé, dans un but de préservation du capital santé de chacune et de chacun. Les publics

ciblés étaient :
e Les personnes atteintes de maladies chroniques non transmissibles (diabéete,
hypertension, cancer...).

e Les personnes avancant en age quel que soit leur lieu de vie (domicile ou institution)

et quel que soit le degré de perte de leurs capacités.

e Les personnes en situation de handicap quel que soit leur lieu de vie (domicile ou
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institution).

e Les habitants des quartiers prioritaires de la « politique de la ville ».

Pour atteindre ces objectifs, il a été demandé aux DRJSCS et aux ARS de mettre en place

un plan régional « Sport Santé Bien-étre »(PRSSBE)

Le PRSSBE a permis de mettre en place des réseaux sport santé dans 26 régions de
France. Cela a permis de mobiliser 'ensemble des acteurs. Aujourd’hui ces réseaux sont
plus ou moins développés et opérationnels en fonction des régions et du bon vouloir des

acteurs locaux.
Il s’en est suivi plusieurs expérimentations de prescription d’AP en France.
1.3.1.1 Le «sport santé sur ordonnance » a Strasbourg

La ville de Strasbourg a lancé une grande expérimentation de prescription médicale
d’activité physique, « Sport santé sur ordonnance » (SSSO). Ce projet se déroule en
collaboration avec 'ARS, la caisse locale d’assurance maladie, la préfecture du Bas-Rhin
depuis 2012 et le réseau de médecins généralistes. Des novembre 2012, des médecins
généralistes de I'agglomération strasbourgeoise pouvaient prescrire de I'activité physique a
leurs patients. Initialement aux patients obeses, diabétiques non insulinodépendants ou
atteints de pathologie cardiovasculaire stabilisée (hypertension artérielle, coronaropathie,
cardiopathie), puis a partir d’'octobre 2013 aux patients présentant des antécédents de
cancer du c6élon ou du sein stabilisés. Le patient prenait rendez-vous avec un éducateur
sportif et a I'issue de I'entretien, différentes activités étaient proposées en fonction de
'autonomie de celui-ci, avec un acces illimité pendant un an. Une des particularités du
dispositif était la gratuité des activités pour les patients, puisqu’il était pris en charge
financierement et matériellement par la Ville de Strasbourg, la DRJSCS, I'ARS, le régime
local d’Alsace Moselle et les hépitaux universitaires de Strasbourg. Aujourd’hui plus de
1400 patients rencontrés et plus de 300 médecins prescripteurs (82).
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1.3.1.2 Leréseau de santé efFORMip en Midi-Pyrénées

EfFORMip formait les professionnels de santé et les éducateurs sportifs a la prise en
charge des porteurs de pathologies chroniques par les APS. Une prescription d’APS était
faite par le médecin qui assurait des consultations de suivi et un éducateur encadrait les
APS au sein d’associations sportives et de collectivités territoriales reconnues. Un suivi
rapproché était réalisé pendant 9 mois avec une consultation médicale trimestrielle, un suivi
mensuel par la coordination et d'une activité physique encadrée hebdomadaire. Des
actions et adaptations spécifiques étaient mises en ceuvre pour les personnes en situation
de handicap ou avancant en age. EfFORMip participait a la promotion de I'activité physique
pour la santé de tous par des actions visant le grand publique. Il est ressorti une conclusion
positive de cette expérimentation avec 72% des patients inclus qui continuaient une activité

physique réguliére aprés un an d’accompagnement (83).
1.3.1.3 Le « Parcours sport santé » de Champagne-Ardenne

La mission « Sport santé » de Champagne-Ardenne était définie dans son rapport du 29
janvier 2012 (84). Le « Parcours sport santé » était I'outil rendant accessible cette pratique.

Il était structuré selon un schéma de parcours de soins en 4 étapes :

e Etape 1 : Repérage, information, conseils et orientation : lls se faisaient par tout
professionnel de santé, de I'’éducation ou du social, par les personnes de confiance,
les aidants et par l'usager lui-méme. Il en sortait un bilan « Sport santé », avec

évaluation de la condition physique.

e Etape 2 : Accompagnement éducatif et motivationnel & 'APA : Une éducation
thérapeutique ou non thérapeutique était réalisée pendant trois mois. L'objectif était
'établissement d'un plan « Sport santé » permettant datteindre les

recommandations d’AP.

e Etape 3 : Accueil en relais éducatif « Sport santé » : Les sédentaires vulnérables
étaient remis en condition physigue pendant trois mois puis consolidaient leur

pratique pendant un an.
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e Etape 4 : Initiation ou consolidation de la pratique en relais animation «Sport santé» :

Son objectif était la pratique autonome.

1.3.1.4 « Sport santé bien-&tre » en Rhone-Alpes

Le plan « Sport santé bien-étre » rhénalpin 2013-2017 (85) était organisé selon quatre des

cing axes de la charte d'Ottawa :

Elaboration de politiques pour la santé ;
Création d’environnements favorables ;
Renforcement de I'action communautaire ;

Réorientation des services de santé.

Pour chaque axe, des objectifs étaient définis, au total au nombre de huit :

Impulser au sein de chaque institution de la commission de coordination des
politiques publiques le travail en transversalité des politiques en termes

d’alimentation et d’activité physique ;

Viser a introduire dans les programmations institutionnelles ou les programmes
des structures, en cours ou a venir, des actions de promotion de lactivité

physique quand l'action concerne I'alimentation, et inversement

Introduire un volet d’activité¢ physique dans les contrats locaux de santé
rhénalpins ;

Sensibiliser, informer, former les professionnels hors secteur sanitaire, bénévoles

ou personnes relais en contact avec le public ;

Soutenir les actions innovantes et/ou expérimentales de promotion des APS
comme facteur de santé a destination des personnes éloignées de la pratique
des activités physiques et sportives, portées notamment par le mouvement sportif

répondant aux criteres définis par le comité de pilotage « Sport santé bien-étre » ;
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e Envisager systématiquement la participation des publics cibles a la construction

d’outils ou de programmes ;

e Sensibiliser, informer et mobiliser les professionnels de santé et médico-sociaux

sur leurs réles respectifs dans ce domaine ;

e Renforcer les compétences en alimentation - activité physique des professionnels

de santé et médico-sociaux.
1.3.1.5 Le nouveau plan unique SSBE Auvergne-Rhone-Alpes

Le plan de I'ex Rhéne-Alpes s'étalait de 2013 & 2017, celui de I'ex Auvergne de 2013 a
2016 (avec prolongation en 2017).

Les similitudes et différences dans la politique conduite par les deux ex régions ont amené
les DRDJSCS et ARS nouvellement reconfigurées a réaliser une évaluation des deux plans

dans l'optique de rédaction d’un plan unique SSBE Auvergne-Rhone-Alpes.

Les deux évaluations ont été menées par des prestataires externes dans un souci
d’'impartialité avec le souhait de faire émerger des recommandations pertinentes pour la
rédaction du nouveau plan avec notamment la mise en place de nouveaux horizons (86) :

e Un annuaire de I'offre disponible en matiére de Sport Santé Bien-étre ;

e Des dispositifs intégrés d’activité physique et santé: Acteurs du sport santé,

dispositifs d'accompagnement du public ;
e Un guide ressource pour les professionnels ;

e Des liens avec les principales structures ressources régionales et nationales ;
1.3.1.6 L’'expérimentation chambérienne « Bouger sur prescription »

Les objectifs spécifiques étaient de sensibiliser les professionnels de santé et les patients a
'AP comme thérapeutique non médicamenteuse, développer I'envie et le sentiment de
compétence dans la pratique d’AP, proposer une offre adaptée et accessible, et créer un

maillage institutionnel entre activité physique, mobilité et santé. Contrairement a d’autres
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expérimentations, I'ensemble de la population, active (60%) et inactive (40%), était
concerné par I'expérimentation. C’est une étude qualitative qui s’est faite auprés de neuf

médecins généralistes (87).

L’analyse a montré que la principale difficulté des médecins était le temps nécessaire pour
réaliser l'intervention durant chaque consultation. Les médecins n’avaient pas I'habitude
d’utiliser les outils de prescription, de suivi de [lactivité physique et de [I'entretien
motivationnel, qu’ils trouvaient parfois inadaptés. La prescription écrite de [activité
physique leur posait probleme, du fait de son originalité et de son caractére impératif.
Cependant I'expérimentation avait eu une influence positive sur leur vie professionnelle
(importance de l'activité physique pour tous les patients) mais aussi sur leur vie personnelle
(augmentation de l'activité physique). lls rapportaient une amélioration des relations avec
les patients et la satisfaction liée a I'évolution de leurs indicateurs de santé. Les médecins

espéraient I'extension du dispositif.
1.3.1.7 Le plan « Picardie en forme »

En 2011, le réseau régional Sport-Santé Bien-étre « Picardie en Forme » (88) est mis en
place suite a linitiative conjointe du Comité régional olympique et sportif et de la Direction
régionale de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale de Picardie.

L'objectif de ce réseau est de rendre possible la pratiqgue d'une activité physique réguliére,
adaptée, sécurisante et progressive chez les personnes atteintes de pathologies

chroniques non transmissibles.

Des professionnels de santé informaient les usagers sur le réseau « Picardie en Forme » et
les orientaient vers leurs médecins traitants. Le médecin traitant prescrivait de l'activité
physique au patient a I'aide d'un ordonnancier spécifique a Picardie en Forme agréé par

'ordre des médecins

L'usager était ensuite pris en charge par Picardie en Forme en bénéficiant dans un premier
temps d'un bilan réalisé par un éducateur spécialement formé. A la fin de ce bilan,

I'éducateur oriente l'usager en fonction de ses capacités, de ses souhaits et de l'offre
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locale. Il est orienté soit vers un atelier passerelle (pbles de prévention et d'éducation

thérapeutique du patient, réseaux de santé locaux...), soit vers une association labellisée

« Picardie en Forme ». Le parcours d'accompagnement a une durée de 8 a 10 mois en

moyenne avec un bilan de suivi pour rendre compte de I|'évolution de ses capacités

physique, motivationnelles et de son estime de soi. L'enjeu est de donner envie a l'usager

de pratiquer de lui-méme une activité physique suite a son passage dans le dispositif.

Parallelement il y avait une labellisation des structures d’accueils, et des formations

spécifiques pour les professionnels de santé aidant.

Le bilan de la premiere expérimentation était plutét positif avec 5 villes bénéficiant du

dispositif, 40 animateurs formés, 25 associations sportives labellisées, 63 médecins ayant

adhéré a la démarche de prescription d’AP et plus de 120 usagers orienté en 2013 dont 71

qui ont repris une activité physigue quotidiennes.
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PATIENTS SPORT-SANTE

Maladies
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Une évaluation
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MEDECINS

Un suivi individualisé

Une aide financiére a la
reprise d'activité physique
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Figure 6 : Parcours d’accompagnement vers la reprise d’activité physique adaptée au

sein du réseau "Picardie en forme" (88)
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1.3.1.8 Leréseau sport santé Nord-Pas-de-Calais

L'Institut Régional du Bien-étre de la Médecine et du Sport Santé (IRBMS) est le précurseur
de la promotion du sport santé dans le Nord Pas de Calais, grace a un partenariat avec le
conseil régional ayant débouché sur la mise en place des 1997 d’actions de prévention
pour la pratique d’un sport dans un but de santé. Mise en place d’'un programme intitulé :
Sport Passion Sport Santé, les Fruits de la Passion, qui proposait : « I'étude de la mise en
place d’'une coordination régionale dans le but de répondre aux enjeux de santé publique
liés au développement des maladies chroniques et a leurs prises en charge par la

proposition d’APA ».

Ce projet de réseau Sport Santé pour la Région Nord Pas-de-Calais est une proposition du
Docteur Patrick BACQUAERT, médecin-chef de 'lRBMS et a I'époque vice-président de la
Société Francaise Sport Santé (SF2S) et fait suite au « Colloque national de réflexions
Sport Santé » Ce réseau, mis en place en collaboration avec la direction régionale JS et
plus de 30 acteurs n’a pas pu se développer en raison du manque de collaboration du

CROS 5962 et de sa politique sport santé peu lisible (89).

L'objectif de ce réseau est de coordonner les actions des différents acteurs médicaux,
sociaux et médico-sociaux pour permettre aux personnes qui le souhaitent de pouvoir
pratiguer une activité physique réguliere, adaptée, sécurisée et progressive et, si
nécessaire, de bénéficier, en méme temps, d’'un accompagnement nutritionnel. Les
personnes prises en charge peuvent ainsi bénéficier d’'un « coaching santé » et d'un
parcours d’activités physiques ou sportives, de santé et de soins, coordonné et

personnalisé comme le présente 'IRBMS dans son programme SAPHYRMé.

L'IRBMS est I'acteur clé du réseau sport santé du Nord Pas de Calais (90). Ces sites
internet dont www.iroms.com offrent plus de 1 000 pages et documents en ligne, et
diffusent a plus de 4 000 abonnés, une lettre info mensuelle. Avec environ 230 000
visiteurs uniques/mois (3,5 millions de pages vues pour I'année 2017), et un référencement

exceptionnel dans la plupart des moteurs de recherche.

Les missions de ce réseau sont nombreuses :
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Promouvoir la pratique des activités physiques dans un but de santé en luttant contre
la sédentarité ;

Promouvoir la pratique d’activités bénéfiques a la santé dans le cadre d’une ville

active en intégrant le plan régional santé environnement ;

Promouvoir des actions dans des lieux de vie, dans le monde du travail, sans oublier

en région Nord-Pas-de-Calais (NPDC), les populations a forte précarité.

Promouvoir les bienfaits de l'activité physique en milieux scolaires et universitaires

avec les organismes compétents ;

Renforcer, impulser, optimiser un Centre Ressources Sport Santé, lieu d’échanges et

de consultations d’ouvrages ;

Créer ou encourager la mise en place de formation des professionnels concernés,
éducateurs médico-sportifs, éducateurs sportifs et professionnels de la santé, afin de

renforcer les réseaux existants ;

Créer, soutenir, organiser et collaborer a toute manifestation dont I'objet serait la lutte
contre la sédentarité et la promotion de l'activité physique dans un but de santé et la

mise en avant des bienfaits de la pratique d’activités physiques et sportives ;

Renforcer les liens, entre le site de référence www.irbms.com et les différentes

structures intéressées par le dispositif Web ;

Mettre en place des journées de sensibilisation sur les territoires.

Une des initiatives dés 2010 du réseau sport santé du Nord Pas de Calais a été la mise a

disposition d’'une géolocalisation des structures sport santé afin de faciliter 'accés aux

pratiques sportives pour tous (91). Cette géolocalisation qui était une demande de 'ARS de

Lille et de la DRDJSCS de Lille recense plus de 350 lieux, en Nord et Pas-de-Calais, notre

objectif est de proposer le maximum de propositions sport santé des ligues, comités

départementaux, associations de santé pour la prévention primaire, secondaire et tertiaire.

Le Réseau Nord Pas-de-Calais a également lié des étroites relations avec le Réseau Sport

Santé Picardie « Picardie en Forme », le Réseau Champagne Ardennes et le CDOS de la
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Marne. Cela a permis notamment la mise en commun de supports pédagogiques Sport

Santé, a partir des outils réalisés par 'IRBMS.
1.3.2Le médecin généraliste un acteur clé

Le médecin généraliste et particulierement le médecin traitant car il est important de bien
connaitre son patient, a une position centrale pour promouvoir I'AP auprées de ses patients.
Il connait le contexte psychologique, social et familial dans lequel ils évoluent ses patients
et peut donc avoir une vision globale de la situation afin d’adapter son discours et ses
propositions thérapeutiques. Les francais consultent régulierement leur MG et ces
fréquents contacts sont I'occasion d’interroger la personne sur son AP et de suivre les
éventuels progrés ou échec d’'une démarche d’augmentation d’AP. Les patients ont une
vision positive des conseils prodigués par le médecin traitant, qu’ils identifient comme un
interlocuteur de confiance sur le plan de la santé. Ainsi ils se réferent souvent a lui pour des
conseils et des questions de santé et vérifier aupres de lui les informations qui leur arrivent
par le biais des médias ou de I'entourage concernant les questions de santé. Une majorité
a déclaré avoir changé leurs comportements a lissue de conseils prodigués par leur

meédecin traitant plutdt que par les messages vehiculés par les médias.

De plus le médecin généraliste joue un rdle primordial dans la prise en charge de
pathologies chroniques telles que le diabéte, I'hypertension, les maladies cardio-
vasculaires, les dyslipidémies ou la BPCO, dans la prise en charge des états anxio-
dépressifs, dans les soins des lombalgies chroniques, dans le traitement de I'obésité ou
dans l'accompagnement des sujets ageés. Il est donc placé en premiére position pour

promouvoir et prescrire de I'’AP aux patients (92).

1.3.3 Al’étranger

1.3.3.1 En Nouvelle-Zélande

Une mesure assez ancienne mais qu’il est important de cité par la qualité de ses résultats.
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Lancé dans les années 1990, The Green Prescription Program se base sur la pratique d’AP
modérée 30 m par jour, 5 jours par semaine ou plus. Celle-ci est prescrite par un MG ou
une infirmiere. Les cibles de cette prescription sont les patients sédentaires en surpoids,
porteurs de pathologie chronique stable ou en bonne santé. Un éducateur sportif spécialisé
aide a définir un programme d’AP. Au bout de 3 mois un retour est réalisé auprées du
prescripteur par I'éducateur (93). Ce programme a permis de mettre en évidence une
augmentation d’AP et une efficacité sur la qualité de vie ainsi que sur le rapport
colt/efficacité (94)

Les médecins portent également un regard favorable sur ce programme néanmoins ils
soulignent les contraintes de temps qui restent toutefois un obstacle de taille a la diffusion

large de ce programme a tous les patients (95).
1.3.3.2 Au Royaume-Uni

Dans le programme Let's Get Moving (LGM), on invitait systématique a évaluer le niveau
AP des patients via le General Practice Physical Activity Questionnaire des les
professionnels de santé de soin primaire participant au LGM (médecins généralistes,
infirmiéres de soins primaires, pharmaciens). Ainsi il était remis une brochure explicative a
tous les patients n’atteignant pas le niveau d’AP recommandé qui bénéficient également
d’'une séance d’entretien motivationnel centrée sur I'AP. lIs étaient ensuite orientés soit vers
un programme d’AP supervisé (Exercise Referral Scheme), soit vers une structure ou
association sportive, selon leur préférence. Dans lidéal un suivi régulier, au moins

trimestriel, était ensuite proposé (96) (97).

L'étude LGM avait souligné que beaucoup de médecins généralistes ne considéreraient
pas la promotion de 'AP comme leur role et que le cheminement était considéré comme
encombrant et difficile & mettre en ceuvre. Elle a donc été suivie en 2013 par I'étude « My
Best Move » visant a accroitre I'activité physique chez les patients souffrant de problemes
de santé a long terme en proposant des formations aux médecins généralistes sur la
promotion d’activité physique appropriées et pertinentes pour leurs patients, en mettant
laccent sur la marche et l'activité physique « quotidienne ». L'étude a montré une

augmentation de la confiance des médecins généralistes en matiere de recommandations
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d’AP et une nette amélioration de I'importance que les médecins généralistes attachent au
réle de I'AP. Il a été montré également une augmentation de 150% des consultations d’AP

vers les cliniques aprés cette étude (98).
1.3.3.3 En Suisse

La formation PAPRICA (Physical Activity promotion in PRImary Care) est un programme de
formation permettant d’offrir des connaissances, des outils didactiques et un savoir faire
aux professionnels de santé pour promouvoir 'AP auprés de leurs patients. Ce programme
se compose d’une formation de 4 heures avec des conseils en AP, d'un manuel de
référence pour les médecins, d’'une brochure pour les patients, d’'informations et d’outils
didactiques pour I'évaluation du niveau d’AP. |l était proposé également un programme
d’objectifs réalistes d’AP, ainsi qu’un listing des lieux de pratique d’AP. Globalement cette
formation a eu de bons résultats mais les effets sur la population sont difficiles a percevoir
(99)

1.3.3.4 Au Québec

Le programme Kino-Québec du ministére de I'Education et de I'Enseignement supérieur
vise a promouvoir la pratique réguliere d’activités physiques auprés de la population
guébécoise, dés le plus jeune age et tout au long de la vie. Il comporte deux axes

d’intervention :

e La valorisation par la sensibilisation de la population a I'importance de la pratique

réguliere d’activités physiques.

e Ainsi que le soutien ou 'accompagnement : aux unités régionales de loisir et de
sport pour I'accomplissement de mandats ministériels et a divers partenaires

pour la réalisation de projets locaux, régionaux ou nationaux.

Depuis septembre 2015, une initiative agrande échelle a été lancée au canada, les
médecins généralistes au Québec ont recu de nouvelles ordonnances : ils peuvent
prescrire des « cubes d’énergie », qui correspondent a 15 minutes de dépense physique
chacun (100)
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1.3.3.5 Au Canada

Le programme « Exercice is Medicine » a été lancée en partenariat avec I'’American
College of Sports Medicine qui permet d’établir des liens entre les professionnels de santé
qui ont pour but de promouvoir le recours a I'AP, et les professionnels de I'exercice qualifiés

pour aider les patients a atteindre leurs objectifs d’AP (101).
1.4 Le sport sur ordonnance

Afin de promouvoir I'AP et de linclure pleinement dans notre systeme de santé le « sport
sur ordonnance » a récemment fait son apparition dans le paysage l|égislatif, sportif et
meédical. L'Assemblée Nationale a en effet voté, le 30 décembre 2016, un décret précisant
les conditions de dispensation d’'une activité physique adaptée a certaines personnes

malades.
1.4.1 Les précurseurs : discours, communiqués et dossiers de presse

La Ministre des Affaires Sociales et de la Santé, Marisol TOURAINE et la Ministre des
Sports, de la Jeunesse, de I'Education populaire et de la Vie associative, Valérie
FOURNEYRON, ont présenté le 10 octobre 2012, en Conseil des Ministres, le plan du
gouvernement visant a faire de la pratigue des APS un outil essentiel de la stratégie
nationale de santé publique en association avec les collectivités locales et le secteur
associatif. Une politique publique « Sport — Santé — Bien-étre » sera mise en place en
promouvant les activités physiques et sportives pour tous et a tous les ages de la vie. Elle
aura pour ambition d’accroitre le recours aux thérapeutiques non médicamenteuses et de
développer la recommandation des activités physiques et sportives par les médecins et les
autres professionnels de santé. » (102)

Dans les suites de ce communiqué, le discours de Madame Valérie Fourneyron, ministre
des Sports, de la Jeunesse, de I'Education populaire et de la Vie associative précise sa
politique sport santé devant les Directeurs Généraux d’Agences Régionales de santé le 14
décembre 2012 : « Le 10 octobre 2012, une communication intitulée « Sport santé bien-étre

» a été présentée conjointement par la ministre de santé et la ministre des sports. lls étaient
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mis en évidence : la formation des professionnels de santé et du secteur sportif ainsi que la
réflexion autour du certificat médical de non contre indication a la pratique sportive ». Sur
ce dernier point, la position de Madame la ministre était claire, il faut indiquer le sport plutot
gue de le contre indiquer. « Un groupe de travail regroupant plusieurs directions de nos

deux ministeres et des représentants de médecins a été constitué sur ce sujet » (103)

En 2015, le dossier de presse de la MAIF (104) et le communiqué de presse du Biarritz
Sport Santé (105) montre particulierement leur intérét pour ce concept de « Sport santé
bien-étre » avec la création de la garantie Sport sur Ordonnance : un service gratuit pour
tous les sociétaires MAIF et le lancement un programme de prescription d’activités
physiques par les médecins traitants pour toute personne sédentaire, présentant ou non

une pathologie chronique.

Les premiéres Assises du sport-santé sur ordonnance qui se sont tenues le 15 octobre
2015 indique que I'ensemble des participants reconnait, comme cela est prévu dans un
amendement a la loi de santé actuellement en débat parlementaire, qu’il est indispensable
de passer de la préconisation a la prescription médicale par le médecin traitant, centrale

dans les dispositifs développés (106).

A l'occasion de son colloque santé en novembre 2015, sur le théme de la prescription
meédicale de I'activité physique, Swiss-Life publie les résultats d’'une étude menée avec Ifop
aupres des médecins généralistes sur le sujet qui révele que les médecins sont désormais
trés motivés pour prescrire I'activité physique comme une véritable thérapeutique. Alors
que le projet de loi de Santé prévoit un amendement envisageant de les autoriser a
prescrire le sport sur ordonnance, ce sondage souligne le bon accueil réservé a ce projet

par le corps médical, méme si des obstacles restent a surmonter (107)

L’eurométropole Strasbourg réalise un communiqué de presse 18 mars 2016. « Le groupe
de travail sera particulierement attentif au contenu des décrets, notamment sur les critéres
d’encadrement des activités physiques et sportives, afin qu’ils soient adaptés aux patients,

et sur la prise en charge sociale et financiére des activités prescrites » (108)

Le 13 octobre 2017, 'eurometropole Strasbourg déclare « Les villes membres du réseau
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demandent que le gouvernement s’engage pour la prise en charge financiére de l'activité
physique et sportive sur tout le territoire dans le cadre du Projet de Loi de Financement de
la Sécurité Sociale pour 2018 » (109)

Un Communiqué de presse de la Fédération francaise d’éducation physique et de
gymnastique volontaire en décembre 2017 indique que « Depuis le mois de mars, les
médecins peuvent prescrire la pratique du sport a des patients souffrant de maladies
chroniques. Selon le barometre Sport Santé de la FFEPGV, 72% des Frangais ont déja
suivi la prescription ou le conseil de leur médecin s’agissant de la pratique d’'une activité
sportive. Aujourd’hui, prés de 10 millions de Francgais souffrent de diabéte, des maladies
d’Alzheimer ou de Parkinson, d’un cancer, ou d’'une autre forme d’affection de longue
durée. L'impact de la prescription médicale est donc un enjeu majeur de santé publique. »
(110)

1.4.2 Législation et réglementation

Voté en premiére lecture par I’Assemblée en juin 2015, rejeté par le Sénat en octobre 2015,
'amendement sport sur ordonnance, dit amendement Fourneyron, a été adopté a
'unanimité par les députés en novembre 2015, dans le cadre de la discussion du projet de

loi sur la modernisation du systéme de santé
1.4.2.1 Laloi de modernisation de notre systéeme de santé

Le 26 janvier 2016 : Art. L. 1172-1. « Dans le cadre du parcours de soins des patients
atteints d'une affection de longue durée (Annexe 6), le médecin traitant peut prescrire une
activité physique adaptée a la pathologie, aux capacités physiques et au risque médical du
patient. Les activités physiques adaptées sont dispensées dans des conditions prévues par
décret (Article 144) (111).

1.4.2.2 Le Décret

Le 30 décembre 2016 : Art. D. 1172-1. « La dispensation d'une activité physique adaptée a

pour but de permettre a une personne d'adopter un mode de vie physiqguement actif sur une
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base réguliere afin de réduire les facteurs de risque et les limitations fonctionnelles liés a
I'affection de longue durée dont elle est atteinte. Les techniques mobilisées relévent
d'activités physiques et sportives et se distinguent des actes de rééducation qui sont

réservés aux professionnels de santé, dans le respect de leurs compétences.

Art. D. 1172-2. « En accord avec le patient atteint d'une affection de longue durée, et au vu
de sa pathologie, de ses capacités physiques et du risque médical qu'il présente, le
médecin traitant peut lui prescrire une activité physique dispensée par I'un des intervenants

suivants :

e Les professionnels de santé mentionnés aux articles L. 4321-1, L. 4331-1 et L. 4332-
1;

e Les professionnels titulaires d'un diplome dans le domaine de l'activité physique

adaptée délivré selon les regles fixées a l'article L. 613-1 du code de I'éducation ;

e Les personnes qualifiées titulaires d'une certification, délivrée par une fédération
sportive agréée, répondant aux compétences précisées dans l'annexe 11-7-1 et
garantissant la capacité de l'intervenant a assurer la sécurité des patients dans la
pratigue de l'activité. La liste de ces certifications est fixée par arrété conjoint des
ministres chargés des sports et de la santé, sur proposition du Comité national

olympique et sportif francais ;

¢ Les professionnels et personnes qualifiées suivants, disposant des prérogatives pour
dispenser une activité physique aux patients atteints d'une affection de longue

durée ;

e les titulaires d'un dipldme figurant sur la liste mentionnée a l'article R. 212-2 du code
du sport ou enregistrés au répertoire national des certifications professionnelles,
ainsi que les fonctionnaires et les militaires mentionnés a l'article L. 212-3 du code

du sport ;

e les professionnels et personnes qualifiées titulaires d'un titre a finalité professionnelle
ou d'un certificat de qualifications figurant sur la liste mentionnée a l'article R. 212-2

du code du sportou enregistrés au répertoire national des certifications
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professionnelles qui sont énumeérés dans une liste d'aptitude fixée par arrété conjoint

des ministres chargés des sports, de lI'enseignement supérieur et de la santé ;

Art. D. 1172-3. « Pour les patients présentant des limitations fonctionnelles sévéres telles
que qualifiées par le médecin prescripteur en référence a I'annexe 11-7-2 (112), seuls les
professionnels de santé mentionnés au 1° de l'article D. 1172-2 sont habilités a leur
dispenser des actes de rééducation ou une activité physique, adaptée a la pathologie, aux

capacités physiques et au risque médical ».

« Lorsque les patients ont atteint une autonomie suffisante et présentent une atténuation
des altérations mentionnées dans l'annexe 11-7-2 relative aux limitations fonctionnelles
séveres, les professionnels mentionnés au 2° de larticle D. 1172-2 interviennent en
complémentarité des professionnels de santé mentionnés au premier alinéa, dans le cadre

de la prescription médicale s'appuyant sur le bilan fonctionnel établi par ces derniers. »

« Art. D. 1172-4.-La prise en charge des patients est personnalisée et progressive en

termes de forme, d'intensité et de durée de l'exercice.

« Art. D. 1172-5.-Avec l'accord des patients, lintervenant transmet périodiqguement un
compte rendu sur le déroulement de Il'activité physique adaptée au médecin prescripteur et
peut formuler des propositions quant a la poursuite de l'activité et aux risques inhérents a

celle ci. Les patients sont destinataires de ce compte rendu. »(113)
1.4.2.3 Instruction interministérielle

Le 3 mars 2017 : mise en ceuvre des articles L.1172-1 et D.1172-1 a D.1172-5 du code de
la santé publique et portant guide sur les conditions de dispensation de I'activité physique
adaptée prescrite par le médecin traitant a des patients atteints d’'une affection de longue
durée (114).

1.5 Prescription d’activité physique adaptée

L'’ensemble législatif composé par I'article 144 de la loi de modernisation de notre systéme
de santé du 26 /01/2016, le décret du 30/12/16 et I'instruction interministérielle du 3/03/17
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permet au meédecin traitant de prescrire sous certaines conditions (113) I'activité physique

adaptée aux patients en ALD.
1.5.1 En pratique

1.5.1.1 Le r6le du médecin :

La prescription doit prendre en compte la sévérité de la pathologie, les capacités
fonctionnelles et le risque médical du patient. C’est le médecin traitant qui prescrit une
activité physique dans le cadre du parcours de soins des patients atteints d’'une affection de
longue durée (ALD). Il faut la distinguer des actes de rééducation qui sont réservés aux

professionnels de santé, dans le respect de leurs compétences.

Il N’y a que les patients porteurs d’'une ALD, dans le cadre du parcours de soins qui peuvent
bénéficier de cette prescription. Une fois la prescription réalisée, le médecin traitant dirige
le patient vers un professionnel de santé adapté a sa prescription en fonction des

limitations fonctionnelles du patient.

Le médecin traitant doit distinguer les patients en ALD atteints de limitations fonctionnelles
séveres et les patients souffrant de limitations fonctionnelles moins séveéres. Pour cela, les
patients atteints d’affections de longue durée doivent étre considérés en fonction de leur

état clinique et leur profil fonctionnel.

La prescription se fait sur un formulaire spécifique (Annexe 2). Le formulaire devra préciser
les capacités physiques du patient ainsi que le risque médical pour une prescription
personnalisée qui définira pour chacun la fréquence, lintensité, le type et la durée de la

séance d’activité physique adaptée.

Il est important, pour le médecin traitant, de suivre régulierement I'évolution du phénotype
fonctionnel des patients par un processus d’évaluation des fonctions locomotrices,

cognitives et sensorielles car celui-ci n’est jamais définitif (115).
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1.5.1.2 Définir les limitations fonctionnelles du patient

L'appréciation des limitations ou de leur atténuation revient toujours au médecin traitant. Il a
été diagnostiqué 4 principaux phénotypes fonctionnels reposant sur différents niveaux
d’altération des fonctions locomotrices, cérébrales et sensorielles, et de la perception de la

douleur. Ces phénotypes sont envisagés selon 4 niveaux d’altération : sévere, modérée,

minime et sans limitation (115).

Tableau 3 : Phénotypes fonctionnels des patients atteints d'une affection de longue durée (81)

TABLEAU DES PHENOTYPES FONCTIONNELS

Fonctions locomotrices

Fonctions Aucune Limitation minime Limitation modérée
limitation
Fonction neuro | Normale Altération minime de la | Altération de la mofricité et | Altération de la motricité et du
musculaire motricité et du tonus du tonus lors de | tonus affectant la gestuelle et
mouvements simples I"activité au quotidien
Fonction ostéo | Normale Altération au max de 3/5 | Altération a plus de 3/5 | Altération d’amplitude sur
articulaire d’amplitude, sur une ou | d'amplitude sur plusieurs | plusieurs articulations, affectant

plusieurs  articulations | articulations avec altération | la gestuelle et [activitt au
sans altération des | de mouvements simples quotidien
mouvements complexes

Endurance 2 I'effort Pas ou peu de | Fatigue rapide aprés | Fatigue rapide aprés une | Fatigue invalidante dés le

fatigue

une activité physique
intense

activité physique modérée

moindre mouvement

Force Force normale Baisse de force, mais | Ne peut wvaincre la|Ne peut vaincre la résistance
peut vaincre la | résistance pour un groupe | pour plusieurs groupes
résistance pour | musculaire musculaires
plusieurs groupes
musculaires

Marche Distance

théorique normale
couverte en 6mn =
218+(5,14 x taille
en cm) — (5,32 x
age en années) —
(1,80 x poids en
kg) + (5131 x
sexe), avec

sexe=0 pour les
femmes,

sexe=1 pour les
hommes.

Valeurs comprises entre
la distance théorique et
la limite inférieure de la
normale (82% de la
distance théorique)

Valeurs inférieures a la
limite inférieure de la
normale

Distance parcourue inférieure a
150 m.
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Fonctions cognitives Bonne stratégie, | Bonne stratégie, lenteur, | Mauvaise stratégie de | Mauvaise stratégie pour un
vitesse normale, | adaptation possible, bon | base, adaptation, résultat | mauvais résultat, échec
o bon résultat résultat satisfaisant ou
2 inversement bonne
£ stratégie de base qui
° n'aboutit pas
3 Fonctions langagiéres | Aucune altération | Altération de la | Altération de la | Empéche toute compréhension
8 de la | compréhension ou de | compréhension ou de | ou expression
S compréhension ou | I'expression lors | I'expression lors d’activités
E de I'expression d'activités en groupe en individuel
5] Anxiété/Dépression Ne présente | Arrive  a gérer les | Se laisse déborder par | Présente des manifestations
e aucun critere | manifestations d'anxiété | certaines  manifestations | sévéres d'anxiété etlou de
d'anxiété et/ou de | et/ou de dépression d’'anxiété et/ou de | dépression
dépression dépression
Capacité visuelle Vision des petits | Vision perturbant la | Vision ne permettant pas | Vision ne permettant pas la
détails a proche | lecture et I'écriture mais | la lecture et I'écriture /| lecture ni I'écriture. Circulation
ou longue | circulation dans | circulation possible dans | seul impossible dans un
distance I'environnement non | un environnement non | environnement non familier
- perturbée familier
o Capacité sensitive Stimulations Stimulations  sensitives | Stimulations sensitives | Stimulations  sensitives  non
° sensitives pergues | pergues mais mal | pergues mais non | pergues, non localisées.
S v et localisé localisé localisé
s 5 Capacité auditive Pas de perte | La personne fait répéter. | Surdité = moyenne. La | Surdité profonde
o 3 auditive. personne comprend si
235 l'interlocuteur éléve la voix
2 # Capacités Equilibre respecté | Déséquilibre avec | Déséquilibres mal | Déséquilibres sans rééquilibrage
2 proprioceptives rééquilibrages rapides compensés avec | Chutes fréquentes lors des
2 rééquilibrages difficiles activités au quotidien
Douleur Absence de | Douleur a [I'activité | Douleur a I'activité | Douleur constante avec ou sans
douleur en dehors | physique/ Indolence a | physique et qui se poursuit | activité
d'activités I'arrét de I'activité a distance de l'activité
physiques
intenses

A la suite de I'évaluation, le patient en ALD qui présente au moins 2 niveaux d’altération
séveres apres évaluation des fonctions locomotrices, cérébrales, sensorielles ou de
perception de la douleur est considéré comme atteint de limitations fonctionnelles séveres.
En revanche le patient en ALD qui présente au maximum un niveau d’altération sévére ou
d’autres niveaux d’altération (modérés, minimes ou sans limitation) est considéré comme

non atteint de limitations fonctionnelles sévéres.
1.5.1.3 Orienter le patient

Pour ces patients présentant des limitations fonctionnelles sévéres, seuls les
professionnels de  santé (masseurs-kinésithérapeutes, ergothérapeutes  ou
psychomotriciens) sont habilités a dispenser des actes de rééducation ou une activité
physique adaptée a la pathologie, aux capacités physiques et au risque médical. Les
enseignants en APA peuvent également encadrer les séances d’activité physique adaptée

de ces patients (tableau 4).
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Tableau 4 : Domaines d’intervention préférentiels des différents métiers (81)

DOMAINES D’INTERVENTION PREFERENTIELS DES DIFFERENTS METIERS
Limitations
\ Aucune limitation Limitation minime Limitation modérée
Métiers

Masseurs

T 5 ++ +++
Kinésithérapeutes +/- +
Ergotherapeutes et
sychomotriciens i in dé iné i 5 5 ++ et
Psy:! (si besoin déterminé) (si besoin déterminé)
(dans leur champ de
compétences respectif)
+++ **
Enseignants en APA +/- ++
Educateurs sportifs +++ +++ + non concernés

Titulaires d’un titre a
finalité professionnelle
ou d’un certificat de

qualification +++ ++ +1 non concernés
professionnelle inscrit
sur l'arrété
interministériel

Titulaires d'un diplome

fédéral inscrit sur +!

mt s +++ ++ non concernés
I'arrété interministériel

" Concernés a la condition d’intervenir dans le cadre d’une équipe pluridisciplinaire

Pour le patient considéré comme non sévere il peut étre orienté vers un professionnel de

I'activité physique ayant les compétences nécessaires (115).

Les professionnels et personnes habilités a dispenser 'APA prescrite par le MG devront

avoir les compétences nécessaires (Annexe 7).
1.5.1.4 Modalités de suivi de I’activité physique adaptée

Il est demandé d’encourager la mise en place de collaborations entre les différents acteurs
locaux intervenant auprés des patients (professionnels de santé, enseignants en APA,
éducateurs sportifs) dans le cadre d’une équipe pluridisciplinaire. L’intervenant doit
transmettre périodiqguement un compte-rendu du déroulement de l'activité au médecin
traitant, avec I'accord du patient, qui doit recevoir copie de ce compte rendu. L’intervenant
peut formuler des propositions quant a la poursuite de l'activité et aux risques inhérents de
celle-ci. Le médecin traitant peut de son co6té, adresser le patient vers d’autres

professionnels et intervenants (115).
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1.5.1.5 Le financement

Contrairement aux actes de rééducations, la prescription d’APA a un patient en ALD ne
donne pas lieu a un remboursement, ni méme a une cotation d’acte pouvant ultérieurement
étre remboursé. La charge financiére représentée par ces séances d’APA reposera donc
sur les patients, ce qui risque d’étre source d’inégalités. Il est cependant possible que les
patients n’aient pas a payer si les collectivités territoriales (municipalité, département,
région...) ou certaines mutuelles prennent en charge les séances. Par ailleurs, le décret ne
prévoit pas de cotation spécifique des consultations par le médecin traitant qui assure le

bilan initiale, la prescription et le suivi d’APA.
1.5.1.6 L’entretien Motivationnel

Dans un communiqué de 'IRBMS (116), I'entretien motivationnel est défini comme un
technique indispensable pour prescrire de 'APA. C’est un style de conversation collaboratif
permettant de renforcer la motivation propre d’une personne et son engagement vers le
changement. Cette technique doit s’intégrer dans la consultation du médecin traitant afin de

faciliter la prescription pérenne de I'activité physique sur ordonnance

William R. Miller et Stephen Rollnick, psychologues et professeurs d’université aux Etats-
Unis et au Royaume-Uni, ont impulsé et vulgarisé cette forme d’entretien qu’ils ont
conceptualisée (1983) pour le traitement des dépendances a I'alcool. Aujourd’hui utilisée
dans de nombreux champs de la santé (addictologie, maladies chroniques, nutrition,
activités physigues) mais également dans le secteur social et éducatif et pour la promotion

des bonnes pratiques de santé.
1.5.2 Les outils d’aide a la prescription

Actuellement de nombreux outils d’aides a la prescription d’APA pour les médecins

généralistes existent.
1.5.2.1 Le Médicosport-santé

L'un des précurseurs encore utilisé aujourd’hui a été mis en place par le Comité National
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Olympique et Sportif Francais (CNOSF). Le Médicosport-santé un véritable "dictionnaire

meédical des disciplines sportives” dont la derniére version est d’avril 2017 (117).
1.5.2.2 Le Numéri’éval

Le Numéri’Eval-SportSanté mis en place par IRBMS est un outil d’évaluation numérique
novateur réalisé a la demande du Conseil Régional Hauts-de-France (118). Il est concu a
partir d’'une plateforme numeérique accessible sur PC, tablette et smartphone, synchronisée
a son réseau de préventeur sport santé, s’inscrivant dans une démarche de prévention
primaire des maladies chroniques non transmissibles pour lutter contre la sédentarité. Le
but étant de modifier un comportement sédentaire en conseillant une pratique d’activités
physiques/ou d’'un sport aprés I'élaboration d’un profil personnalisé a partir d’un protocole
défini par le Comité de pilotage scientifique (COPIL) de 'IRBMS.

L’évaluation se fait en 5 étapes :

e Elaboration du profil morphologique de la personne.
e Connaissance de la possession d’une licence sportive.

e Relevé des antécédents médicaux et des facteurs de risque potentiel avec un

guestionnaire de type Q-AAP.

e Détermination du niveau d’activité physique et de condition physique par le

guestionnaire de Ricci & Gagnon.

e Envoi du profil par mail et suivi en SMS.
1.5.2.3 Les formations

Depuis 'amendement Fourneyron (111) et I'inscription de celui-ci dans la loi de nombreuses

formations pour les médecins sont proposées.

Des formations en présentiel notamment avec FMC-Action qui propose des soirées de
formations adaptées aux médecins sur I'ensemble du territoire (119). Cependant nombre

de médecins manquent de temps pour ces formations (120). Il a donc été mis en place des
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formations en ligne, gratuites.

Notamment le MOOC « prescrire le sport santé sur ordonnance » de I'IRBMS destiné aux
médecins et professionnels de la santé afin de pouvoir prescrire le sport santé avec plus de
500 participations. D’autres MOOC sont mis a disposition par 'IRBMS, le programme
« Préventeur sport santé » soutenu par la Région des Hauts-de-France, qui s’adresse a
toute personne désirant s'impliquer dans des actions de prévention primaire pour lutter
contre la sédentarité (121).Le retour d’expérience des participants du MOOC via les
commentaires en ligne permet 'amélioration de l'offre et contribue au développement du

sport santé

La société francaise de médecine de I'exercice et du sport (SFMES) propose des vidéos de

consultation pratique de prescription de I'activité physique (122).
1.5.3 Limites et freins a cette prescription

Dans I'étude de Julien Le Breton en 2013, quatre freins principaux a la prescription d’AP
ont été démontrés: le manque de temps, de perception de lefficacité de leurs
interventions, 'absence de compétences dans l'entretien motivationnel appliqué a I'AP et

de connaissances sur la posologie de la prescription d’'AP (123).

D’autres limites ont été identifiées qui sont le manque de conviction, la surmédicalisation
d’'une activité de loisir (124), I'absence de remboursement des soins, de formation, le motif
de la consultation différent (125) (126). Hebert et coll ont conduit en 2011 aux mémes
conclusions a l'aide d’une revue systématique sur le conseil d’AP en soin primaire, incluant
19 études menées aux Etats-Unis, au Canada, en Europe et en Australie (127). Les trois
principaux freins identifiés sont le manque de temps, le manque de connaissance ou
d’expérience et le peu de réussite a changer le comportement des patients. Ensuite on
retrouve le manque d’'indemnisation financiére, le manque de protocoles clairs d’AP et le
manque de soutien des pouvoirs publics. Le manque de professionnels ou de structures de
relais ou orienter les patients est souvent désigné comme un facteur limitant les actions de

prévention des MG, notamment en ce qui concerne I'AP.
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En France, une étude a été réalisée auprés de 291 MG dans la zone de Lens-Hénin (128)
indiqguant que plus de 40% de MG pensent ne pas connaitre les recommandations en
matiere d’AP. Prés d’'un répondant sur deux estiment ne pas étre suffisamment compétent
en matiére de prescription d’activité (44% « pas vraiment », 5% « pas du tout »). La moitié
des médecins interrogés estiment qu’'une formation a la prescription d’AP devrait se tenir
préférentiellement sous la forme dune soirée ou dun séminaire de formation
(respectivement 31% et 20% des réponses). Vingt-quatre pour cent des répondants

préferent un livret de formation, et 21% un site internet.

Dans un sondage IFOP sorti en novembre 2015 sur les médecins généralistes et la
prescription d’activités physiques, 82% des médecins interrogés adhéraient a I'autorisation
donnée aux médecins généralistes de prescrire sur une ordonnance une activité physique,
considérant ca comme une « bonne idée » (129). Cependant selon Walsh et al. deux tiers
des médecins interrogés estiment leurs connaissances inadaptées pour conseiller de
l'activité physique a leurs patients (130). Bien que des recommandations internationales
existent, elles sont souvent jugées trop denses et peu applicables en pratique pour faire

adhérer les patients.

Dans une enquéte réalisée par Gérin et al., le manque de temps en consultation a été le
principal obstacle a la prescription d’activité physique (120). Elle montre également que
dans le cadre du développement professionnel continu, les médecins sont obligés de se
restreindre aux formations qui leurs semblent les plus adaptées a leur pratiqgue quotidienne.
Méme si beaucoup considérent qu’il est essentiel de se former a la prescription d’APA pour
éventuellement prescrire par la suite, ils sont peu nombreux a le faire. Les attentes du
corps médical sont assez claires : la formation devra étre simple et concise, avec des
informations claires sur la prise en charge des patients et les possibilités d’orientation vers

des structures adaptées.

Les médecins généralistes pallient leur défaut de connaissances par ce qu’ils nomment
eux-mémes le « conseil minimal ». Riquier et al. ont montré qu’'une intervention bréve de
promotion de l'activité physique parait induire un changement positif de comportement a

court terme chez les patients consultant en médecine générale (131). Cependant, le consell
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minimal est comme son nom lindique, minimal. A défaut de mieux, il est couramment
répandu dans la consultation de médecine générale. Toutefois, une simple mesure
incitative est-elle suffisante ? Une étude australienne a montré qu’il y a un écart entre ce

gue les médecins estiment bien faire et ce qui est préconisé par les institutions (132).

La dynamique actuelle vise a tenter de sortir du conseil minimal afin d’améliorer les
pratiqgues. Elle repose sur une prescription méthodologique avec des posologies bien
précises en fonction des pathologies du patient pour envisager un plus grand bénéfice a
I'échelle individuelle et globale. En France, cette dynamique a notamment été boostée par

les dernieres mesures Iégislatives mises en place (81) (113) (114).
1.6 Objectif de I’étude

Nombreuses sont les études ayant démontré des freins a la prescription d’activité physique
avant la modernisation de la loi santé et l'instruction interministérielle du 3 mars 2017.
Cependant les freins suscités sont toujours présents malgré cette modernisation.
Notamment l'un des principaux concernant la formation, les connaissances et les

compeétences a la prescription de 'APA chez les MG.

L'objectif principal de cette étude est donc d’évaluer les ressentis et les freins a la
prescription d’APA chez les MG apres avoir effectué une formation a la prescription de

celle-ci.
Les objectifs secondaires sont

- De mieux mettre en évidence les attentes des acteurs pour l'aide a la mise en place

d’actions sport santé de proximités adaptées au territoire.

- De mieux comprend pourquoi la somme de ces motivations n’arrive pas a aboutir a la

création d’un véritable maillage sport santé en France.
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2 MATERIEL ET METHODE

2.1 Choix de la population cible

2.1.1Inclusion

2.1.1.1 Critéres d’inclusions

La population cible est constituée par I'ensemble des participants aux questionnaires
répondant aux critéres d’inclusions suivant :
e Médecins de spécialité médecine générale

e Participation a une formation « Prescription d’APA sur ordonnance » soit une
formation en ligne via le MOOC de I'IRBMS, soit une formation en présentiel via

FMC-Action, soit les deux.
2.1.1.2 Critéres d’exclusions
Sont exclus de notre analyse les participants aux questionnaires suivants :

e Médecins de spécialité médecine générale n’ayant pas effectué soit une formation en
ligne via le MOOC de 'IRBMS, soit une formation en présentiel via FMC-Action, soit

les deux

e Autres spécialités ou domaines que médecine générale
2.1.1.3 Période de recueil

La diffusion du questionnaire a été réalisée du 1 février 2018 au 1°" avril 2018 avec 2
relances effectuées (une tous les mois), reporté au 1¢" mai 2018 avec une 3¢ relance du fait

d’'un taux de réponses insuffisant.
2.1.2 L’échantillon retenu

Au final, nous avons retenu une liste de 675 personnes pouvant participer a ce
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guestionnaire. 457 personnes ayant participé a la formation en ligne via le MOOC réalisée
par IRBMS et 218 ayant participé a la formation en présentiel via FMC-Action. Les
adresses électroniques des participants avaient initialement été enregistrées par I'IRBMS
pour la formation via le MOOC et par I'organisme FMC-Action pour la formation en
présentiel. Néanmoins le questionnaire était accessible via un lien internet. Seuls les
meédecins généralistes ayant participé a une des 2 formations sus-cités ont été retenus

pour I'analyse statistique.
2.2 Elaboration du questionnaire

2.2.1 Rédaction du questionnaire électronique

2.2.1.1 Conception questionnaire

Ce questionnaire a été congu pour répondre aux objectifs de I'étude avec une durée
moyenne inférieure @ 10 minutes pour I'ensemble du questionnaire. Pour recueillir I'avis
des répondants, il a été privilégié de poser des questions avec réponse unique par une
échelle type Likert avec les modalités « Tout a fait d’accord/ D’accord/ Ni en accord, ni en
désaccord/ Pas d’accord/ Pas du tout d’accord » avec certaines questions fermées type

« Oui/Non/Je ne sais pas ».

Afin de pouvoir quantifier certaines réponses, nous avons opté pour des questions a
réponses uniques de type « 0 fois/Entre 1 et 5 fois/ Entre 6 et 10 fois/ Plus de 10 fois ».
Enfin certaines questions demandaient des réponses multiples avec des propositions
réalisées par nos soins. Quant aux questions proposant une réponse plus ouverte, nous
avons fait le choix de ne pas les analyser dans les résultats mais bien d’en tenir compte

dans la discussion.

Ces questions ont été classées dans différentes rubriques. Tout d’abord, une rubrique
« démographie » afin de caractériser la population des répondants, puis des rubriques en
lien direct avec les thématiques de l'objectif de I'étude comme « La formation FMC-
Action/MOOC », « Le financement », « La prescription d’APA », « Le dispositif sport santé

et les structures d’accueils », « Qualification des professionnels prenant en charge la
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prescription », « L'amélioration des pratiques ». Un en-téte au questionnaire a été réalisé

rappelant I'objectif de I'étude et le contexte (Annexe1)
Un exemplaire du formulaire est disponible en (Annexe 2).
2.2.1.2 Support du questionnaire

Nous avons choisi de faire un questionnaire électronique proposé par Google Formulaires©
du fait de la facilité d’utilisation et de diffusion, aprés avoir vérifié que les Conditions
Générales d’'Utilisation respectaient la confidentialité des données ainsi récoltées(133).
L'intérét du Google Formulaires © est qu’il ne permet pas d’identifier les répondants.
Cependant I'adresse URL du questionnaire peut étre transférée a n’importe quel internaute,
mais seules les réponses de médecins généralistes ayant participé a une formation en
ligne via le MOOC de 'IRBMS, une formation en présentiel via FMC-Action, ou aux deux

sont prises en compte.
2.2.1.3 Pré-test du questionnaire

Afin d’'améliorer la pertinence et/ou de s’assurer de la clarté des questions posées avant la
diffusion officielle du questionnaire, celui-ci a été expertisé et soumis aux critiques des
membres du COPIL de 'RBMS composés de 20 médecins (Annexe 3) ainsi que par le vice
président d’FMC-ActioN Nord et de I'ancienne Ministre des sports a I'origine de la loi santé

2016 avec « le Sport sur ordonnance ».
2.2.2 Cadre Légal

Le recueil des données s’est déroulé de fagon parfaitement anonyme ainsi que I'envoi du
questionnaire électronique qui a été réalisé par les structures responsables c’est-a-dire

'IRBMS et FMC-ActioN. Nous n’avons donc pas eu acces au listing des mails.

Cette étude a fait I'objet d’'une déclaration auprés de la commission Nationale de
I'Information et des Liberté (CNIL). Conformément a la loi du 6 Janvier 1978 modifiée en
2004, nous étions tenus tout au long de l'étude, de respecter les obligations prévues,

notamment la pertinence des donneées traitées, la conservation pendant une durée limitée
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des données, la sécurité et la confidentialité des données ainsi que le respect des droits

des intéressés (Annexe 4).
2.3 Diffusion du questionnaire

Un courrier électronique avec un résumé expliquant les principes de I'étude et comportant
un lien direct vers le questionnaire en ligne, a été adressé a I'ensemble des participants
ayant réalisé soit une formation en ligne via le MOOC de I'IRBMS, soit une formation en
présentiel via FMC-Action, soit les deux (Annexe 5). Afin d’avoir un impact plus important et
un taux de réponse le plus élevé possible, ce mail type comportant le résumé ainsi que le
lien vers le questionnaire a été envoyé directement par 'IRBMS pour les personnes ayant
réalisés la formation en ligne via le MOOC et par FMC-ActioN pour les personnes ayant

réalisé la formation en présentiel.

Il a été adressé 457 mails par 'IRBMS et 3 relances ont été effectuées le 22 février, le 29

mars et le 26 avril 2018 et 218 mails par FMC-ActioN avec 2 relances effectués.
2.4 Analyses statistiques

En ce qui concerne I'analyse descriptive qualitative, les données brutes sont collectées
automatiqguement au format via le formulaire Google® et inclus dans une feuille de calcul
dans Google Sheets, seront ensuite analysées par I'équipe de la Plateforme d’Aide
Méthodologique de la Clinique de Santé Publique du CHRU de Lille au moyen du logiciel R
version 3.4.1 (2017-06-30) (Copyright© 2017 The R Foundation for Statistical Computing.

Pour la plupart des guestions, on analyse des variables qualitatives monovaluées ; les
réponses sont donc rendues sous forme de pourcentage par catégorie de réponse.
L'analyse a été faite selon la loi binomiale avec un intervalle de confiance a 95 % pour

chaque pourcentage.
Cependant il y a des particularités pour certaines questions.

Une patrticularité réside dans la question 2 ou nous demandons I'age des répondants. C’est

donc une variable quantitative calculée avec un intervalle de confiance a 95 % a partir du
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théoréme de central limite.

Une autre particularité réside les questions 11, 31 et 33 qui proposent de choisir entre
plusieurs items. C’est donc une variable qualitative multivaluée ou les réponses ont été
traittes comme X questions indépendantes, en fonction du nombre de propositions, a

réponse binaire de type « Oui/non » pour chacune d’entre elles.
Les questions avec réponses ouvertes ne seront pas analysées mais discutées.

o Flow-Chart :

FMC-Action
218
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3 RESULTATS

3.1 Caractéristiques des répondants

3.1.1 Taux de réponse

Au total 675 mails ont été envoyés. La cible était les médecins généralistes qui
avaient réalisé une formation a la prescription d’APA soit via le MOOC de 'IRBMS
soit via une formation en présentiel par FMC-Action. L’avantage de la formation en
présentiel c'est qu’elle s’adressait uniguement aux médecins généralistes,
contrairement au MOOC de 'lRBMS qui été ouvert a tous. Nous ne pouvons donc
pas savoir la proportion de médecins généralistes parmi les 457 mails envoyés par
ce biais.

Nous avons recu 158 réponses soit 23.4% sachant que nous avons recu beaucoup
de mails de personnes qui ont fait la formation en ligne via le MOOC mais qui ne

sont pas médecins généralistes ; ils n’ont pas répondu au questionnaire.

Apres exclusion de 62 réponses qui ne répondaient pas aux criteres d’inclusions,
nous avons retenu 96 réponses soit un taux d’inclusion de 14%. L’'analyse a donc

porté sur un effectif de 96 retours valides.
3.1.2 Type de spécialité

Comme annoncé dans les critéres d’inclusions, 100% des répondants avaient une
spécialité de médecine générale. lls étaient 15 (15.62%) a pratiquer également la
médecine du sport en plus et 3 (3.12%) d’entre eux avaient une autre spécialité

associée (spécialiste en mucoviscidose, gériatrie et ostéopathie).
3.1.3Age et sexe

L'’age moyen des répondants est de 46.2 ans avec une médiane a 46. On note 57
retours de médecins femmes soit 59% contre 39 pour les hommes soit 41% (figure7).
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Density
0.00 0.01 0.02 0.03 0.04
|

Age

Age
|
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Figure 7 : Distribution de I'age et du sexe des répondants

3.1.4 Mode et type d’exercice pratiqué

Sur 96 répondants, 43 (45%) exercent une activité plutdét urbaine, 32 (33%) semi-

urbaine et seulement 21 (22%) ont une activité rurale. Une grande majorité soit 81

répondants (84%) ont un mode d’exercice exclusivement libéral contre 4 répondants

(4%) avec un mode d’exercice exclusivement hospitalier. 11 répondants soit 12% ont

une activité mixte, libérale et hospitaliere (figure 8).

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Urbain Semi  Rural
urbain

O Type d'exercice

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Libéral Mixte

O Mode d'exercice

Figure 8 : Distribution du type et mode d'exercice des répondants

3.1.5 Département d’exercice

Parmi les répondants, 31 départements différents de lieu d’exercice ont été cités dont

2 DOM-TOM. Nous avons retrouvé 2 départements sur représentés : le Nord « 59 »

avec 15 répondants (16%) et la Haute-Garonne « 31 » avec 16 réponses (17%).
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3.1.6 Type de formation suivie

Plus des deux tiers (67%) des médecins généralistes qui ont répondu, ont suivi une
formation en présentiel via FMC-Action contre 25% pour la formation en ligne via le
MOOC de 'IRBMS. Et 8% on participé aux 2 formations (figure 9).

70%
60% 1
50%-
40% -

30%-
20%
10% -

0%-

FMC-Action MOOC Les deux

Figure 9: Type de formation suivi par les répondants
3.2 La formation FMC-Action et le MOOC de I'IRBMS

» Question 8 « Pensez-vous que cette formation était nécessaire avant de

prescrire de l'activité physique adaptée sur ordonnance ? »

Deux tiers des répondants (45% tout a fait d’accord et 34% d’accord) était d’accord

pour dire que cette formation était nécessaire avant de prescrire de I'APA (figure 10).

50%

40%

30%

20%

10%

0%
tout a fait d'accord nien accord, pas d'accord pas du tout
d'accord nien d'accord
désaccord
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|Modalite | Effectif|Proportion |ICS5% |
[2mmmmmmmmm e [-------- R ER \
| toutafait daccord | 43)|44.79 % |[ 34.63 ; 55.29 ] % |
| daccord | 33|34.38 % |l 24.98 ; 44.77 1 % |
| ni daccord ni desaccord | 16|16.67 % |l 9.84 ; 25.65 1 % |
| pas_daccord | 3|3.12 % |l @.65 ; 8.86 1 % |
| pasdutout daccord | 1|1.84 % |l 8.83 ; 5.67 1 % |

Figure 10 :L'intérét d'une formation a la prescription d'activité physique adaptée

» Question 9 : « Aprés cette formation via FMC-ActioN/MOOC. Je me sens apte a

prescrire de l'activité physique adaptée ? »

Apres cette formation, la majorité (64%) se sentait apte a prescrire de I'APA a leurs
patients en ALD (17% tout a fait d’accord et 47% d’accord). Prés d’un quart (24% ni

d’accord, ni pas d’accord) ne se pronongait pas (figure 11).

50%
40%-
30%
20%+
10% 1"

0%-

tout a fait d'accord ni en accordpas d'accordpas du tout
d'accord nien d'accord
désaccord

|Modalite | Effectif|Proportion |ICS5% |
[2mmmmmmmmmo |-------- I [2mmmmmmm - |
|  toutafait daccord | 16]16.67 % Il .84 ; 25.65 1 % |
| daccord | 45|46.88 % Il 36.61 ; 57.34 1 % |
| ni daccord ni desaccord | 23|23.96 % Il 15.83 ; 33.75 1 % |
| pas daccord | 12]12.5 % Il 6.63 ; 20.82 1% |

Figure 11 : Aptitude a prescrire de I'APA apreés la formation FMC-Action/MOOC
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» Question 10: « Suite a la formation, jai proposé la prescription d'activité

physique adaptée (APA) sur ordonnance aux patients en ALD »

Aprés cette formation, seulement 6% ont prescrit + de 10 fois de I'APA a leurs
patients en ALD, et 13% entre 6 et 10 fois. Un peu moins de la moitié (46%) n’a pas
prescrit d’APA a leur patients ALD (figure 12).

50%

40% ¢

30%17 |

20%11 |

10% 1

0%-
0 fois entre 1et entre 6 et +de 10 fois
5 fois 10 fois

|Modalite | Effectif|Proportion |IC95% |
[:--mmmmmmm - [-------- B R [2ommmmmmmm |
| efois | 44)45.83 % |[ 35.62 ; 56.31 1 % |
| entrelet5fois | 34|35.42 % T 25.92 ; 45.84 1 % |
|  entreseti@fois | 12|12.5 % [ 6.63 ; 20.82 ] %
|  +delefois | 6]6.25 % [ 2.33 ; 13.11 1 %

Figure 12 : Nombre de prescriptions d'APA apreés la formation FMC-Action/MOOC

= Question 11 : « Une formation complémentaire serait-elle utile ? »

Parmi les répondants, 58 (60%) pensent qu’une formation complémentaire serait
utile alors que 24 soit 25% considérent ne pas en avoir besoin. 15% (je ne sais pas)

soit un effectif de 14, ne se prononcent pas (figure 13).
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60% 1

50%

40%

30%

20%

10%:

0%-

Oui Non Je ne sais pas

|Modalite Effectif|Proportion |IC95%

-------- el I
58|60.42 % [ 45.92 ; 78.25 1 % |
24|25 % |[ 16.72 ; 34.88 1 %

| |

|
| non
| 14|14.58 % [ 8.21 ; 23.26 ] %

je ne sais pas
Figure 13 : Utilité d'une formation complémentaire

Pour tous ceux qui ont répondu « oui », nous avons proposé quelques sujets de

formation complémentaire (figure 14).

Mieux connaitre les bienfaits de

2%
I'activité physique ] 0

Comment adapter ma prescription

81%

en fonction des pathologies 0
Comment prescrire une activité |45'y
physique 0

Mieux connaitre les reseaux et 81%

(1)

acteurs Sport santé et bien étre | | | |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 14 : Intérét d'une formation complémentaire en fonction du sujet
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» Question 12 : « J'ai parlé de cette formation & mes confréres ? »

Une grande majorité des répondants 72% a parlé de cette formation a leurs

confréres (figurelb)

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Oui Non

|Modalite | Effectif|Proportion |IC95% |

| oui | 69|71.88 % I[ 61.78 ; 80.58 1 % |
| non | 27|28.12 % |[ 19.42 ; 38.22 1 % |

Figure 15 : Pourcentage des répondants ayant parlé de cette formation
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3.3 La prescription d’activité physique adaptée

» Question 13 : « Cette prescription d'activité physique adaptée (APA) apportera

t-elle un bénéfice pour mes patients ? »

A cette question 82 (85%) des répondants ont répondu « oui ». Et 10% ne se sont

pas prononcés (figure 16).

90% - s
80%{"
70%¢|_|
60%1 | |
50% 1"
a0% 1|
30%1° |
20%1°_|
10% 1"
0%

Oui Non Je ne sais pas
|Modalite | Effectif|Proportion |IC95% |
:. oui : 8£:é5.42 % :[ 76.74 ; 91.79 1 % :
| non | 4|4.17 % [ 1.15 ; 18.33 1 % |
| je ne sais pas | 10|10.42 % [ 5.11 ; 18.32 1 % |

Figure 16 : Bénéfice de la prescription d'APA pour les patients
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» Question 14 : « J'ai déja eu des demandes spontanées de prescription d'activité

adaptée (APA) par mes patients ALD »

La plupart des médecins généralistes ayant répondu a ce questionnaire, n’ont pas eu
de demandes spontanées de prescription d’APA par leurs patients (56% de 0 fois),

ou tres peu (33% entre 1 et 5 fois). (Figure 17)

60% -

50% A

40%

30%-

20%-

10%

0%

0 fois Entre 1 et5 Entre 6 et + de 10 fois
fois 10 fois

|Modalite | Effectif|Proportion |IC95% |
[:--mmmmmmm - [-------- R |tmmmmmmm - |
| efois | 54|56.25 % |[ 45.75 ; 66.36 1 % |
| entreletSfois | 32(33.33 % |[ 24.04 ; 43.69 ] % |
|  entre6etlefois | 717.29 % [ 2.98 ; 14.45 1 % |
|  +delefois | 303.12 % |[ .65 ; 8.86 1 % |

Figure 17 : Pourcentage de demandes spontanées d'APA par les patients
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» Question 15 : « J'aimerais pouvoir prescrire une activité physique adaptée aux

patients qui ne sont pas en ALD »

Nombreux (48% tout a fait d’accord et 32 % d’accord) sont ceux qui voudraient

pouvoir prescrire de 'APA a leurs patients qui ne sont pas en ALD. Une minorité de 8

répondants, soit 8% n’est pas d’accord, voire pas du tout d’accord (figure 18).

50% 1
40%-
30%1
20%-
10%-
0%-
toutafait  d'accord
d'accord ni en
désaccord
|Modalite | Effectif|Proportion
| m e [E— o
| toutafait daccord | 46|47.92 %
|  daccord | 31]32.29 %
| ni daccord ni desaccord | 11]11.46 %
| pas_daccord | 6|6.25 %
|  pasdutout daccord | 2|2.08 %

ni en accord, pas d'accord pas du tout
d'accord

|1Ccos% |
[
|[ 37.61 ; 58.36 ] %
T 23.1 ; 42.61 ]
|I[ 5.86 ; 19.58 ]
Il 2.33 ; 13.11 ]
|[ .25 ; 7.32 1 %

Figure 18 : Intérét de pouvoir prescrire de I'APA aux patients non ALD
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= Question 16 : « Afin d'optimiser la prescription d'APA, il serait utile de créer une

consultation spécifique dédiée uniquement a la prescription d'APA (cotation

spécifique) »

Une grande majorité (73%) est d’accord pour créer une consultation spécifique a la

prescription d’APA avec une cotation spécifique. Seulement 5% des répondants ne

sont pas d’accord (figure 19).

60%
50%1
40% 1
30%1"
20%17 |
10% 1"
0%
tout a fait d'accord nien accordpas d'accordpas du tout
d'accord ni en
désaccord
|Modalite
[t [ S R
| toutafait daccord | 50|52.88 %
| daccord | 20|20.83 %
| ni daccord ni desaccord | 21(21.88 %
| pas daccord | 313.12 %
| pasdutout daccord | 2|2.08 %

Figure 19 : Intérét d'une consultation spécifique a la prescription d'APA avec cotation

spécifique

d'accord

Effectif|Proportion |IC95% |

[immmmmm - |
[ 41.64 ; 62.39 ]
I 13.21 ; 38.33 ]
|[ 14.08 ; 31.47 ]
I[ @.65 ; 8.86 ] %
Il @.25 ; 7.32 1 %
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» Question 17 : « Pensez-vous étre suffisamment avertis sur les consignes de

rédaction, pour rédiger une prescription d’APA a vos patients en ALD ? »

La majorité soit 60% pense ne pas étre suffisamment avertie sur les bonnes
consignes de rédaction d’'une prescription d’APA (figure 20).

Oui Non

|Modalite | Effectif|Proportion |IC95% |

R |- IR | mmmmmm e |
| oui | 38(39.58 % |[ 29.75 ; s@.838 1 % |
| non | 58|60.42 % |[ 49.92 ; 70.25 ] % |

Figure 20 : Pourcentage de répondants pensant étre avertis des consignes de rédaction d'une

prescription d'APA
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3.4 Le financement

e Question 18: «Les patients m'ont

remboursement ? »

demandé les

conditions

de

Parmi les répondants, 65% ont eu des patients leur demandant les conditions de

remboursements aprés avoir proposeé la prescription d’APA et seulement 30% des

répondants n’ont eu aucune demande (figure 21).

70%-
60% -
50% -
40%
30%
20% -
10%

0%
Oui

|Modalite |
[i--mmmmmmmmm - |
| oui |
| non |
| |

je ne sais pas

Effectif

Non

62|64.58 % I
29]38.21 % I
5|5.21 % I

Je ne sais pas

|Proportion |IC95%

54.16 ; 74.98 1 %
21.25 ; 40.43 ] %

1.71 ; 11.74 1 %

Figure 21 : Pourcentage de répondants ayant eu des demandes concernant les conditions de

remboursement
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» Question 19 : « J'ai des patients qui ont refusé la prescription d'activité physique

adaptée en raison du non remboursement »

Une majorité soit 57% dit avoir eu des patients qui ont refusé la prescription d’APA en

raison du non remboursement de celle-ci (figure 22)

60% -

50% -

40% A

30%

20%

10%

0%-

Oui Non Je ne sais pas

|Modalite | Effectif|Proportion |IC95%

R e e [fmmmm -
| oui | 55|57.29 % T 46.78 ; 67.34 1 %
| non | 25|26.04 % [ 17.62 ; 36 1 %

| je ne sais pas | 16|16.67 % [ 9.84 ; 25.65 1 %

Figure 22 : Pourcentage de répondant ayant eu des refus de prescription d'APA en raison du

non remboursement
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» Question 20 : « Le non remboursement est un frein a ma prescription ? »

De nombreux répondants soit 78 sur 96 (82%) affirment que le non remboursement

est un frein a leur prescription. Seulement 9% n’estiment pas que le non

remboursement soit un frein et 9% ne se prononcent pas (figure 23)

45%

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

tout a fait
d'accord

|Modalite

toutafait daccord

|
| - daccord
|
|

pas daccord

ni daccord ni desaccord

d'accord ni en accord,pas d'accord pas du tout
ni en d'accord
désaccord

Effectif|Proportion |IC95%

40|41.67 [ 31.68 ; 52.18 ]

|
|
| % %
| 38]39.58 % |[ 29.75 ; 50.08 1 % |
| 9]9.38 % I[ 4.38 ; 17.85 1 % |
| 9]9.38 % I[ 4.38 ; 17.85 1 % |

Figure 23 : Pourcentage des répondants considéerent le non remboursement comme un frein
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» Question 21 : « Connaissez-vous les moyens de financement ? »

Seulement 33% des répondants connaissent les moyens de financement d’'une

prescription d’APA pour les patients en ALD (figure 24).

Oui Non

|Modalite | Effectif|Proportion |IC95% |

ERERSEEEE |-------- I e |3mm oo |
| oui | 32(33.33 % Il 24.24 ; 43.69 1 % |
| nen | 64|66.67 % Il 56.31 ; 75.96 1 % |

Figure 24 : Pourcentage des répondants connaissant les moyens de financement
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3.5 Connaissance du dispositif "sport santé" et des structures

d'accueills

» Question 22 : « Je suis suffisamment informé sur les dispositifs |égislatifs
réglementant la mise en place de la prescription de l'activité physique adaptée
aux patients en ALD »

La moitié (42% pas d’accord et 9% pas du tout d’accord) considére ne pas étre
assez informée sur les dispositifs législatifs réglementant la prescription d’APA.
Seulement 27 des répondants (9% tout a fait d’accord et 19% d’accord) disent étre

suffisamment informés et 21% ne savent pas (figure 25).

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%
0%
tout a fait d'accord ni en accord, ni  pas d'accord pas du tout
d'accord en désaccord d'accord
|Modalite | Effectif|Proportion |ICS95% |
o mmm e |--meee R |mmmmme o |
| toutafait daccord | g9|9.38 % I[ 4.38 ; 17.85 1 % |
| daccord | 18]18.75 % Il 11.51 ; 28 1 % |
| ni daccord ni desaccord | 20|20.83 % I[ 13.21 ; 30.33 1 % |
| pas daccord | 49|41.67 % |[ 31.68 ; 52.18 1 % |
| pasdutout daccord | 9]9.38 % Il 4.38 ; 17.05 1 % |

Figure 25 : Pourcentage des répondants connaissant le dispositif Iégislatif entourant la

prescription d'APA
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» Question 23 : « Je suis suffisamment informé sur le plan régional "sport santé

bien étre" mis en place par mon ARS »

La pluspart des répondants (47% pas d’accord et 28 % pas du tout d’accord) disent
ne pas étre informés sur le plan régional du réseau « Sport santé bien étre » contre

seulement 9% pour les médecins suffisamment informés (figure 26).

45|46.88
27|28.12

|[ 36.61 ; 57.34 1 %
|[ 19.42 ; 38.22 1 %

pas daccord

50%
40%
30%
20%
10%
0%
tout a fait d'accord ni en accord, ni  pas d'accord pas du tout
d'accord en désaccord d'accord
|Modalite | Effectif|Proportion |ICS95% |
I |-~ R i \
toutafait daccord | 3|3.12 % |[ 8.65 ; 8.86 ] %
daccord | 6]6.25 % Il 2.33 ; 13.11 1 %
| 15|15.62
|
|

| \
| \
| ni daccord ni desaccord [ .82 ; 24.46 1 % |
| \
| \

¥ 38 e

pasdutout daccord

Figure 26 : Pourcentage des répondants suffisamment informés du réseau "Sport Santé Bien

étre" au niveau régional
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» Questions 24 : «Je suis suffisamment informé sur la qualification des

professionnels prenant en charge ce type de prescription »

Pour cette question les réponses sont partagées avec 43% des répondants estimant
étre suffisamment informés sur les qualifications des professionnels pouvant
répondre a leur prescription d’APA pour les patients en ALD contre 46% non

suffisamment informés (figure 27).

50%-

40% A

30%-

20%-

10%

0%-

Oui Non Je ne sais pas

|Modalite | Effectif|Proportion |IC95% |
[-mmmmmmm - [-------- R [tmmmmmmm s |
| oui | 41)42.71 % |[ 32.66 ; 53.22 ] % |
| non | 44|45.83 % |[ 35.62 ; 56.31 ] % |
|  je ne sais pas | 11]11.46 % [ 5.86 ; 19.58 ] % |

Figure 27 : Pourcentage des répondants suffisamment informés des qualifications des

professionnels répondant a la prescription d'APA
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» Question 25 : « Il y a des difficultés pour trouver des structures d'accueil pour
répondre a ce type de prescription (Prof APA, Kinésithérapeute, Brevet d’état

sportif) »

La grande majorité des répondants (81%) ont des difficultés a trouver des structures

d’accueil pour répondre a leur prescription d’APA (figure 28).

90% -
80% /
70%-
60% A
50% 1
40%
30%
20%-
10%-

0%

Oui Non

|Modalite | Effectif|Proportion |IC95% |

ERESEEeE |------- A | immmmmmm e |
| oui | 78|81.25 % |l 72 ; 88.49 1 % |
| non | 18]18.75 % |[ 11.51 ; 28 1 % |

Figure 28 : Difficulté a trouver des structures d'accueil répondant a la prescription APA
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» Question 26 : « J'ai déja été contacté par des structures d'accueil prétes a

accueillir mes patients »

La majorité des répondants (77%) n’ont pas été contactés par les structures d’accueil
(figure 29).

80% -

70%

60% -

50%

40%

Oui Non

|Modalite | Effectif|Proportion |IC95% |

|-mmmmee- |- e |-mmmm oo |
| oui | 22[22.92 % Il 14.95 ; 32.61 1 % |
| non | 74|77.08 % |[ 67.39 ; 85.85 1 % |

Figure 29 : Pourcentage des répondants ayant été contactés par des structures d'accueils

3.6 Qualification des professionnels pouvant prendre en charge la

prescription d'activité physique adaptée

Selon le degré d'impotence fonctionnelle, le législateur a désigné 3 catégories
d'acteurs potentiels : Le kinésithérapeute et/ou l'ergothérapeute, le Professeur
STAPS/APA et les brevets d'état sportif.
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» Question 27 : « Pensez vous que le professionnel prenant en charge la

prescription d'APA, doivent posséder une qualification spécifique et nationale

?»

La grande majorité (76%) estime que le professionnel prenant en charge la

prescription d’APA doit posséder une qualification spécifique et nationale (figure 30).

40%-
35%-
30%-
25%-
20%-
15%
10%
5% -
0%-
toutafait d'accord nien accord, pas d'accord pas du tout
d'accord ni en d'accord
désaccord
|Modalite | Effectif|Proportion |IC95% |
[i-mmmmm - [-------- R [ - |
| toutafait daccord | 37|38.54 % |[ 28.78 ; 49.02 1 % |
| daccord | 37|38.54 % I[ 28.78 ; 49.83 1 % |
| ni_daccord ni desaccord | 14|14.58 % Il 8.21 ; 23.26 1% |
| pas daccord | 4l4.17 % I[ 1.15 ; 18.33 1 % |
|  pasdutout daccord | 414,17 % Il 1.15 ; 10.33 1 % |

Figure 30 : Selon les répondants, exigence d'une qualification spécifique et nationale pour les

professionnels prenant en charge la prescription d'APA

» Question 28,29 et 30: «Parmi ces 3 catégories d'acteurs qualifiés, le
kinésithérapeute, le prof APA (Licence ou master en activité physique
adaptée) et le brevet d'état/éducateur sportif les quels répondent le mieux a

votre exigence de qualification »

Dans l'ensemble la plupart des répondants sont d’accord pour dire que le
kinésithérapeute/ergothérapeute et le prof APA répondent a leur exigence de
qualification avec 86% de réponses positives (figure 28) avec respectivement 41%

tout a fait d’accord, 45% d’accord pour les kinésithérapeutes et 38% tout a fait
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d’accord, 48% daccord pour le prof APA. Concernant les brevets
d’états/d’éducateurs sportifs, les réponses sont globalement positives (58%) mais
dans une moindre mesure par rapport aux kinésithérapeutes et prof APA, avec 18%
qui sont tout a fait d’accord, 40% d’accord et 27% qui ne sont ni d’accord, ni pas

d’accord (figure 28).

La proportion de répondants insatisfaits des qualifications de ces 3 acteurs pour
répondre a leur prescription d’APA est de 6% pour les kinésithérapeutes, 2% pour les

profs APA et 15% pour les brevets d’états/éducateurs sportifs (figure 31).

50%
40%
30%
20%
10%

0%

tout a fait d'accord ni en accord, ni  pas d'accord pas du tout
d'accord en désaccord d'accord

O Kinésithérapeute/Ergothérapeute B Prof APA [ Brevet d'état/éducateur sportif

Kinésithérapeute/Ergothérapeute Prof APA
|Modalite | Effectif|Proportion |IC95% | |Modalite | Effectif|Proportion |IC95% |
[immmmm - [--mmme- i [1ommmmm - | [ R e | rmmm |
| toutafait daccord | 39|40.62 % |[ 30.71 ; 51.13 ] % | | toutafait daccord | 36]37.5 % I[ 27.82 ; 47.97 1 % |
| daccord | 43|44.79 % |[ 34.63 ; 55.29 1 % | o )
| ni daccord ni desaccord | 88.33 % Il 3.67 ; 15.76 1 % | | daccord | 46]47.92 % [T 37.61 ; 58.36 ] % |
| pas daccord | 5|5.21 % [ 1.70; 11.74 1 % | | ni daccord ni desaccord | 12[12.5 % |[ 6.63 ; 26.82 1 % |
| pasdutout daccord | 11.04 % [[e.e3 ;567 1% || pas daccord | 2|2.88 % I[ @.25 ; 7.32 1% |
5z .
Brevet d’état/Educateur sportif
|Modalite | Effectif|Proportion |IC95% |
R e R I oo \
| toutafait daccord | 17]17.71 % |[ 10.67 ; 26.83 ] % |
| daccord | 38|39.58 % I[ 29.75 ; 50.08 1 % |
| ni daccord ni desaccord | 26|27.08 % |[ 18.52 ; 37.11 ] % |
| pas daccord | 14|14.58 % Il 8.21 ; 23.26 1% |
|  pasdutout daccord | 1|1.04 % |[ .03 ; 5.67 ] % |

Figure 31 : Exigence de qualification du kinésithérapeute, du prof APA et de I'éducateur sportif

selon les répondants
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3.7 Amélioration des pratiques

» Question 31: « D'aprés vous, quelles institutions vous semblent les plus
adaptées a répondre a cet enjeu de santé publique et a optimiser le quotidien

de la prescription ? »

Selon les répondants, linstitution la plus apte a répondre a cet enjeu de santé
publique est le ministére de la santé (77% de réponses positives). Les avis des
répondants sont mitigés autour de 50/50 pour les institutions telles que le ministére
des sports (49% de oui), 'ARS (53% de oui) et les collectivités territoriales (44% de
oui). Cependant, pour les institutions telles que les organismes de formation, les
syndicats médicaux, I'ordre des médecins et 'URPS, l'avis général des répondants
est franchement négatif (en moyenne a 80%) quant a leur capacité a répondre a cet

enjeu de santé publique (figure 32).
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Figure 32 : Institutions les plus aptes a répondre a I'enjeu de santé publique "le Sport santé sur

Ordonnance"

» Question 32 : « Pensez-vous que le sport santé devrait étre intégré dans la

formation initiale des médecins »

Une tres grande majorité, 90% des répondants pensent que le sport santé devrait
étre intégrée dans la formation initiale des médecins. Et seulement 2% pensent le

contraire (figure 33).
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Figure 33 : Pourcentage des répondants qui pensent que le "Sport santé" devrait étre intégré

dans la formation initiale des médecins

= Question 33 : «Afin d'inclure définitivement la prescription d'APA dans votre
pratigue quotidienne, selon vous, quels sont les points importants a

développer ? »

La plupart des propositions faites ont été retenues de maniére positive sauf pour le
développement d’'un outil numérique (figure 34). La possibilité de répondre par une
guestion ouverte était donnée aux répondants. Les réponses seront donc évoquées
dans la discussion car nous ne pouvons faire d’analyse statistique sur ces questions

ouvertes.
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Figure 34 : Intérét de points a développer pour inclure la prescription d’APA dans la vie

guotidienne selon les répondants
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4 Discussion

4.1 Résultats principaux

4.1.1 Caractéristiques des répondants

La population de notre étude ne comporte que des médecins généralistes, avec 59%
de femmes et 41% d’hommes avec un age moyen de 46.2 ans. Ceci n’est pas
forcement représentatif des médecins généralistes dans la population générale,
selon l'ordre national des médecins, au 1°" janvier 2016, 'dge moyen des médecins
généralistes en France étant de 51.3 ans avec une proportion de 54% d’hommes et
46% de femmes, 27,3% ayant au moins 60 ans et plus, tandis que les moins de 40
ans représentent 16% des effectifs (134). Dans notre étude, la majorité des
répondants concerne des médecins de moins de 40 ans. Ceci peut s’expliquer par le
fait que ce nouveau mode de thérapie non médicamenteuse par la prescription
d’APA, intéresse en majeure partie des médecins plus jeunes. De plus, une majorité
de femmes médecins ayant répondu a notre étude et sachant qu’elles sont
majoritairement plus jeunes, il est évident que 'age moyen des répondants de notre

étude se situe en dessous de la moyenne francaise.

Parmi notre population, la majorité exerce en milieu urbain (45%) ou semi urbain
(33%) avec 84% des médecins généralistes pratiquant une activité libérale, 4%
hospitaliere et 12% mixte. La encore, ce n’est pas représentatif des médecins
généralistes dans la population générale, en France, 57% travaillent en milieu libéral,
36% en milieu hospitalier et 7% ont une activité mixte (134). Cette variabilité
s’explique par notre recrutement initial qui visait indirectement les médecins avec une

activité libérale plus propice a la prescription d’APA.

Concernant le lieu d’exercice, si de nombreux départements sont présents (31 au
total) nous retiendrons 2 départements nettement plus représentés : le Nord « 59 »

avec 15 répondants (16%) et la Haute-Garonne « 31 » avec 16 réponses (17%). Ceci
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ne s’explique pas car méme si 'IRBMS a son siége social en Hauts de France sa
plateforme MOOC est en premiere place sur le moteur de recherche GOOGLE qui a
un rayonnement National avec une forte diffusion en lle de France et en Région
Rhéne Alpes. D’autre part FMC action a réalisé plus de 15 formations a travers le

territoire Francais
4.1.2 La formation

Certaines données de la littérature insistent sur le manque de temps et de formation
(135) des médecins généralistes pour prescrire de I'APA lors d’'une consultation.
Selon I'étude de Walsh et al, deux tiers des médecins interrogés estimaient leurs
connaissances inadaptées pour conseiller de l'activité physique a leurs patients
(130).

Notre étude réalisée aprés une formation a la prescription d’APA montre une nette
amélioration du ressenti des médecins généralistes en ce qui concerne cette
prescription. Une grande partie (79%) des médecins interrogés sont d’accord pour
dire que cette formation est nécessaire avant de prescrire de ’APA ; ce qui confirme
ce mangue de connaissances vis-a-vis de la prescription d’APA. Nous remarquons
également que 2/3 des MG de notre étude (17% tout a fait d’accord et 47% d’accord)
se considerent aptes a prescrire de I'APA aprés la formation contre seulement 12%
qui ne s’en sentent pas capables. Toutefois, bien qu’ils se sentent aptes pour
prescrire 'APA, 60% estiment avoir besoin d’une formation complémentaire pour
approfondir leurs connaissances dans ce domaine comme démontré dans une étude
brésilienne (136) qui atteste que parmi les médecins prescrivant de 'AP, 31% d’entre
eux souhaitent d’autres formations afin d’améliorer les retombées de leur
prescription. D’ailleurs dans notre étude, 81% aimeraient approfondir leurs
connaissances notamment sur « les réseaux et acteurs du sport santé et du bien-
étre » et sur « l'adaptation de la prescription en fonction de la pathologie ». Un
nouveau MOOC est d’ailleurs proposé par I'IRBMS depuis Mai 2018 pour répondre a

cette demande.
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Cependant, malgré ces bonnes intentions il apparait qu’ils sont moins nombreux a
avoir ensuite prescrit de 'APA a leurs patients (54% au moins une fois, dont
seulement 19% plus de 5 fois). Il est vrai que dans la littérature, la formation a la
prescription d’APA n’apparait pas comme le seul frein a cette prescription. Au-dela du
refus possible du patient, le manque de temps est un frein important (137) qui
pourrait expliquer le taux de prescription relativement inférieur au taux d’aptitude

potentiel a prescrire celle-ci.

Concernant la formation, un point positif de I'étude est que 72% des médecins
répondants ont parlé de cette formation a leurs confreres ; c’est qu'’ils estiment celle-

ci bénéfique et adaptée a leur pratique.
4.1.3 La prescription d’activité physique adaptée

Concernant les bénéfices de cette prescription et donc de I'APA pour les patients,
86% des médecins sont convaincus des bienfaits de celle-ci pour leurs patients avec
seulement 4% non convaincus et 11% d’indécis (ni en accord, ni en désaccord). Nos
résultats sont concordants avec la littérature (27)(29). Un rapport de '’Académie de
médecine d’octobre 2012, rappelait que les études mettant en évidence les bénéfices
d’'une pratique réguliere d’AP se sont multipliées au cours des derniéres années
(138).

Cette nouvelle prescription (autorisée Iégalement depuis mars 2017 (114)) est encore
peu connue aupres des patients ; en effet, 56% des médecins interrogés n’ont jamais
eu de demande de prescription d’APA par leurs patients. Le manque d’information et
de communication est réel. Une étude réalisée en 2014 apres la mise en place du
réseau sport santé « Picardie en Forme » (88) montrait que prés de 40% des
médecins interrogés dans la région n’avaient jamais entendu parler de ce réseau.
Cependant, on remarque a travers notre étude que, méme avec la mise en place de
ce dispositif législatif au niveau national depuis mars 2017, la communication reste

moindre. Ces freins a la prescription d’AP, liés aux patients selon les médecins, ont
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été décrits dans I'étude d’ANIS.J (137). On peut citer également une étude sur la
population du Nord-Pas-de-Calais (NPDC) (139) qui montre que 42 % des
personnes interrogées pensent avoir changé de comportement ou d’hygiéne de vie
et 28 % ont consulté un médecin a la suite de campagnes de prévention destinées a

promouvoir I'AP.

Dans le cadre de la promotion de I'AP pour la santé dés les années 2000, I'objectif
était de pouvoir prescrire de I'APA a tous les patients, dans le cadre de la prévention
primaire, secondaire et tertiaire comme véritable enjeu de santé publique pour lutter
contre les maladies chroniques. Cependant, des arbitrages ont finalement amenés
les Iégislateurs a proposer une restriction qui consistait a prescrire 'APA aux seuls
porteurs d’ALD. Notre étude fait ressortir le ressenti des médecins généralistes, plus
en accord avec les premiéres intentions car 80% (48% tout a fait d’accord et 32
d’accord) des médecins souhaiteraient pouvoir prescrire de ’APA aux patients non
ALD. Il faut néanmoins penser a l'impact d’'une telle prescription. Les structures
d’accueil pourraient étre rapidement saturées, ce qui limiterait I'accessibilité de
celles-ci aux patients avec un besoin réel et plus important. A l'inverse, celle-ci
pourrait avoir un impact positif sur la population et inciter davantage la pratiqgue de
'AP ou d’'un sport dans la vie quotidienne comme le recommande par exemple
'OMS. La balance bénéfice-risque d’une telle décision est assez fragile et discutable
et nécessiterait dans tous les cas, un cadre Iégal bien structuré et un financement

adapté.

La question de créer ou non une consultation dédiée avec une cotation spécifique
pour cette prescription d’APA n’est pas récente. Déja dans son rapport de 2011
(140), 'HAS indiquait que « le développement de la prescription de thérapeutiques
non meédicamenteuses est conditionnée par ['évolution des modalités de
rémunération afin d’inciter les médecins a consacrer le temps nécessaire aux étapes
clés de la consultation dont le déroulé détermine la décision de prescription » Parmi
les médecins répondants de notre étude, 73% sont d’accord pour la création d’'une

consultation spécifique avec une cotation spécifique. En 2011 Hebert et al (127) a
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l'aide d’une revue systématique sur le conseil d’AP en soin primaire, incluant 19
études menées aux Etats-Unis, au Canada, en Europe et en Australie ont conclu a
trois principaux freins a la prescription d’AP concernant les médecins : le manque de
temps, le manque de connaissances ou d’expérience et le peu de réussite a changer
le comportement des patients. En créant une consultation spécifique, on pourrait
ainsi limiter une partie de ces freins, notamment en ce qui concerne le manque de
temps décrit par les médecins généralistes. Cette démarche pourrait également
induire une valorisation de ’APA aux yeux du patient dans sa premiére évaluation
clinique et dans les objectifs a atteindre, dont améliorer sa motivation. Cela éviterait
€également que cet acte soit « noyé » dans une consultation « classique » en rapport
avec sa pathologie. Les techniques classiques de I'entretien motivationnel peuvent

aussi étre utilisées pour le sport santé.

4.1.4Le financement

Déja en 2011, le rapport de HAS met I'accent sur le probléme économique qui selon
eux, serait nuisible a la généralisation de cette thérapeutique non médicamenteuse
(140). En effet, le programme strasbourgeois en est la preuve. Gratuit la premiere
année, il colte environ 400€ par patient a partir de la seconde année (82). Dans ce
programme, reposant sur un statut local, ce codt était financé en majorité par la ville,
'assurance maladie, la DRISCS et de I'ARS locale. On comprend que sans dispositif
législatif cadrant, il ne sera pas aisé d’appliquer ce type de financement au niveau
national. De plus, il est important de signaler que le décret d’application aborde de
fagon précise la non participation de I'assurance maladie dans le « sport santé sur
ordonnance » (113). Une étude de 2017 (141) réalisée aupres de médecins
généralistes francais indique que selon leurs répondants, les budgets mis en place
pour appliquer le programme « Sport sur ordonnance » ne pourraient pas étre a la
hauteur des enjeux. Selon eux, un remboursement, au moins partiel, était une

condition indispensable a la viabilité de ce projet.
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Dans notre étude, deux tiers des meédecins répondants (65%) indiquent que leurs
patients les avaient questionnés sur les conditions de remboursement de cette
prescription et 57% avaient obtenu des refus de prescription d’APA du fait du non
remboursement. Cela montre bien que le patient n’est pas forcement prét ou apte a
faire les efforts nécessaires sur le plan financier ce qui peut s’expliquer en fonction
des catégories socioprofessionnelles et du niveau social et des territoires concernés
(137). Dans la littérature, de nombreuses études montrent que la pratique d’APA
n'est pas forcément une chose aisée pour les patients, a qui cela demande un
changement de rythme de vie, une adaptation de son temps en plus d’une
participation financiére potentielle. Une étude réalisée chez des patients porteurs de
risques cardio-vasculaires montre qu’un des principaux freins a la pratique d’AP est
financier(142).

De plus, si 82% des médecins affirment que le non remboursement est un frein a leur
prescription d’APA, seulement 33% en connaissent les moyens de prise en charge
en patrticulier par certaines mutuelles. Dans la littérature, la contrainte économique
fait partie des freins a la prescription d’AP selon le patient (137). Cela dit certaines
études montre que faire financer la totalité de la prescription par le systeme de soins
pourrait avoir un impact néfaste et engendrer une « sur prescription » mais la réalité
montre que les situations de précarités nécessiteront la mise en place d’aides

spécifiques.
4.1.5 Dispositif sport santé et professionnel

La moitié des médecins interrogés considéere ne pas étre suffisamment informée sur
les dispositifs législatifs réglementant la prescription d’APA et 75% (47% pas
d’accord et 28 % pas du tout d’accord) insuffisamment informée sur le plan régional
« Sport santé bien-étre » de leur région souvent porté par le seul Ministere jeunesse
et sports. Ce qui est en accord avec la littérature, avec notamment I'étude sus- citée
dans la région de Picardie qui montrait que 40% des médecins n’avaient pas entendu
parler du réseau sport santé « Picardie en Forme » aprés plus de 2 ans de mise en

place.
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Concernant les professionnels (Kinésithérapeute/ergothérapeute, Prof APA, Brevet
d’état sport), I'avis des médecins de notre étude reste mitigé sur le fait qu’ils soient
suffisamment informés des qualifications des professionnels pour prendre en charge
la prescription d’APA. Selon eux (76%), les professionnels prenant en charge leur
prescription d’APA devraient posséder une qualification spécifique et nationale. En
effet, une étude francaise récente de 2017 (141) réalisée aupres de médecins
généralistes, conclut au fait qu'une formation spécifique uniformisée a I'activité
physique adaptée apportant les connaissances meédicales des pathologies qu'ils
auraient a prendre en charge devrait étre réalisée par les professionnels prenant en
charge la prescription d’APA. Par ailleurs, le réle des kinésithérapeutes pour une
prise en charge optimale était largement mis en avant. Dans leur revue systématique
de 2006, Tulloch et al (143) ont mis en évidence que pour obtenir la plus grande
efficacité a long terme des prescriptions d’AP, il serait nécessaire de faire collaborer
un meédecin prescripteur initiant la démarche et orientant le patient vers un
professionnel ayant les compétences spécialisées en évaluation de [lactivité

physique. Ainsi un certain « langage » commun devient indispensable.

Comme décrit dans le décret de 2016 (113), 3 catégories d’acteurs pourront
intervenir dans la réalisation de la prescription d’APA en fonction du degré de
séverité. Dans notre étude nous avons interrogé les MG sur leurs ressentis vis-a-vis
de I'aptitude de chacun de ces acteurs a répondre a leur exigence de prescription.
90% des MG pensent que le kinésithérapeute et le prof APA répondraient a ces

exigences de qualification et 58% les brevets d’états/éducateurs sportifs.
4.1.6 Structures d’accueil

De plus 81% des médecins interrogés ont éprouvé des difficultés pour trouver des
structures d’accueil pouvant répondre a leur prescription et seulement 23% ont été
contactés spontanément par des structures d’accueil. Mais la difficulté n’est pas la
méme sur 'ensemble du territoire, par exemple I'étude de Vonarx.FX (141) sur la
région d’Arras montrait que les médecins étaient satisfaits par le nombre de

structures sportives présentes, présentant quand méme un délai d’attente important
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qui manifestement jouait un réle négatif sur la motivation des patients. Certains outils
sont toutefois mis a disposition pour trouver des structures d’accueil, notamment un
systeme de géo localisation de ces structures dans la région du Nord-Pas-de-Calais
mis en place par le réseau NPDC mais de nombreuses difficultés rendent difficile la
fiabilité de cette géolocalisation (91). Mais la encore, ce type d’aide n’existe pas sur
'ensemble du territoire. Dans la littérature, d’autres études soulévent les difficultés
pour trouver des structures d’accueil, dont une étude réalisée dans la zone de Lens-
Henin montrant que les médecins interrogés pensent qu’il est important qu’ils
puissent orienter leurs patients a risque vers une structure précise (55% « plutét »,
30% « absolument ») étant toutefois seulement 23 % a connaitre I'existence d’un tel
réseau. Avec I'appui des pouvoirs publics, la répartition de ces structures devraient
se faire de fagon homogéne pour limiter I'isolement des zones rurales et permettre

une accessibilité permanente.

4.1.7 Amélioration des pratiques: mise en place de structures

« sport sante »

Concernant le fait d’inclure le sport santé dans la formation initiale des médecins,
notre étude est en accord avec la littérature. L'enquéte auprés des médecins
généralistes de la zone d’Arras (141) montrait que les médecins reconnaissaient un
mangue de sensibilisation a la Médecine du Sport qui pourrait passer par une

formation initiale a la prescription d’activité physique adaptée dans le cursus médical.

Afin d’améliorer la mise en place des structures sport santé, les médecins
répondants considérent que le Ministere de la santé est I'organisme le plus apte a
répondre a cet enjeu de santé publique (77%). La moiti€ pense également que le
Ministere des sports, I'ARS et les collectivités territoriales se doivent de jouer un réle
important dans cette politique de « Sport sur ordonnance ». Cependant la réalité de
terrain montre que dans de nombreux cas, ce sont des collectivités territoriales ou
locales qui prennent linitiative de la création d’action « sport santé ». Il est donc
nécessaire de créer un lien entre ces structures et l'attente des médecins. Ceci

montre le paradoxe entre I'attente des médecins et la réalité de terrain. Il semble qu’a
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travers le plébiscite du Ministere de la santé les MG regrettent le manque de
médicalisation des structures avec I'absence de critéres d’inclusion, de protocoles

déclarés et d’indicateurs de suivi.

lIs sont également nombreux (autour de 70%) a considérer qu’il faut encore
développer plusieurs points afin d’inclure la prescription d’APA comme une pratique
quotidienne, notamment le financement, la formation des médecins généralistes, la
mise en place de référentiel d’aide a la prescription, le référencement des acteurs et
structures ainsi que la labellisation de celles-ci. Ceci va dans le sens de la littérature
avec plusieurs études qualitatives européennes (144) qui mettent en évidence
comme facteur facilitant la promotion d’AP en MG, la coopération avec les structures
d’accueil, associations locales, publiques ou privées. Dans une étude précédemment
réalisé en 2014 sur ce méme sujet, Pellegrin.N (128) met en évidence que 50% des
MG estiment que la responsabilité de la lutte contre la sédentarité devrait étre
partagée de facon équilibrée entre les MG et les pouvoirs publics ; soulignant la
nécessité d’'une collaboration étroite entre professionnels de santé et les instances

sanitaires et administratives.

4.2 Résultats secondaires

4.2.1 Questions ouvertes

Dans notre questionnaire, certaines questions appelaient des réponses ouvertes qui

n’ont pu étre intégrées dans I'analyse statistique.

Concernant les formations suivies pour la prescription d’APA, certains ont réalisé
d’autres formations via des organismes de formation continue comme efFORMip, les
diplomes universitaires sport santé, le DESC de médecine du sport, les Masters de
rééducation ou encore des formations au sein de club sportif. Apres la formation,
nous leur avons également demandé de faire état des points qu’ils aimeraient

approfondir. Plusieurs sont revenus sur les modes de financements possibles ou
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encore les méthodes d’accompagnements des patients dans leur changement de
comportement. On apercoit que nombreuses sont les formations concernant la
prescription d’APA mais peu abordents la réalité des textes en particulier I'instruction
interministérielle qui définit avec précisions les conditions de prescriptions et la prise
en charge des patients. Mais sont-elles toutes completes ? Uniformisées ? Claires ?
De nombreux points restent encore a développer apres celles-ci. Il serait peut-étre
intéressant de mettre en place une formation unique, du moins avec une base
commune répondant a lattente des professionnels. Comme retrouvés dans la
littérature et dans notre étude, la plupart des MG seraient partants pour inclure une

formation a la prescription d’APA dans le cursus médical.

Concernant le financement, parmi ceux qui disaient connaitre les moyens de
financement de cette prescription (réponse « oui » a la question 21) nombreux sont
ceux qui ont cité les mutuelles privées, les collectivités territoriales et dans une
moindre mesure, les mairies et organismes type réseau efFORMip. Cependant il

apparait clair que peu de moyens sont a la disposition des patients.

Enfin, nous avons demandé les points a développer pour améliorer la prescription
d’APA en plus de ceux proposés a la question 33. Plusieurs points ont été retenus,
notamment I'amélioration « du retour de prise en charge par les professionnels
encadrant [l'activité », « des campagnes de communication visibles pour les
médecins et les patients », « un remboursement des APA ou une aide financiere
partielle a linscription dans les clubs», «/l'ouverture d'établissements
pluridisciplinaires rassemblant professionnels de sante et spécialistes des activités
physiques adaptées », « mises a disposition des patients et des professionnels d’un
annuaire ou d’un répertoire regroupant les structures accréditées » et « la formation

et expertise par des médecins du sport ou du mouvement ».

L'avis des médecins a travers ces questions ouvertes confirment la difficulté
qu’appréhende le systeme de soins pour mettre en pratique cette prescription d’APA.
Les points a améliorer sont concordants avec la littérature (145) (146).
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4.2.2 Analyse des répondants exclus

Il est intéressant également de recouper certains résultats de notre étude avec
'analyse des exclus. En effet parmi les répondants exclus, nombreux sont des
acteurs directs ou indirects de cette prescription d’APA. Il semble également

important d’en analyser leurs ressentis.

Parmi les 62 exclus, 13 sont des médecins du sport, 10 sont des médecins
spécialistes notamment des diabétologues, et prés de 40 ont une autre spécialité
type kinésithérapeute, prof APA, diététicien, éducateur sportif ou encore

nutritionniste.

58% d’entre eux ont néanmoins réalisé la formation via le MOOC, ce qui prouve leur
intérét pour ce domaine et le souhait d’approfondir les connaissances pour ces
acteurs directement ou indirectement liés a cette prescription. Les résultats sont
concordants avec ceux de notre étude concernant le bénéfice apporté par la
prescription d’APA. Quasiment la totalité, 91% considérent cette prescription

bénéfiqgue & moyen terme pour les patients.

Ne pouvant prescrire de I'APA, nombreux (87%) sont ceux qui pensent que cette
prescription devrait étre élargie aux patients non ALD, ce qui est concordant avec

notre étude.

Méme s’ils ne sont pas concernés directement, ils pourraient aisement conseiller les
patients sur les aides financiéres entourant cette prescription. Mais plus d’un tiers
(82%) ne connaissent pas les moyens de financement de cette prescription d’APA,

ce qui est légérement supérieur aux résultats de I'étude (67%).

Concernant la connaissance des plans régionaux « sport santé bien étre » mis en
place par 'ARS, 58% jugent étre insuffisamment informés ce qui est inférieur aux
résultats de I'étude mais reste majoritaire. Cela confirme le manque de

communication entre les réseaux sport santé et leurs acteurs.
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Concernant les structures d’accueil, les résultats s’accordent pour dire qu’il y a de
grandes difficultés au niveau du recensement (81% pour notre étude et 89% pour les

exclus).

Parmi la population exclue de notre étude qui comporte en partie des acteurs de ce
dispositif (Kinésithérapeute, prof APA, éducateur et coach sportif), 76% estiment que
les professionnels prenant en charge la prescription d’APA doivent posséder une

qualification spécifique et nationale. La encore les résultats s’accordent.

La majorité pense que le Ministére de santé, le Ministére des sports et 'ARS jouent

un réle important dans la mise en place de ce dispositif « sport sur ordonnance »

Parmi les points a développer pour inclure la prescription d’APA dans la vie
quotidienne, ils sont globalement les mémes que dans notre étude et la littérature, a
savoir le financement, la formation, le référencement des acteurs de la prise en

charge et la labellisation des structures d’accueil.

Il était a notre sens important de montrer qu’en dehors du MG qui est un acteur clé
de la prescription d’APA, le ressenti des autres acteurs n’est pas franchement
différent de celui des MG.

4.2.3 Contribution d’acteur non médecin généraliste

Comme expliqué précédemment, concernant les mails envoyés aux personnes ayant
réalisé la formation via le MOOC de 'IRBMS, nous ne pouvions pas nous assurer du
nombre de MG. En réponse a ce mail, plus de 30 personnes qui n’étaient pas MG,
nous ont recontactés par mail afin de nous exposer leur point de vue de potentiels
contributeurs a la mise en place d’'un dispositif sport santé mais non MG. Il nous

paraissait donc important ce citer et discuter de ces points de vue. (Annexe 8)
Quelques exemples :

Celui d’'un éducateur sportif qui cherche a développer un partenariat avec les

professionnels de la santé pour une prise en charge globale du patient. Selon lui, il
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est important de travailler sur 2 éléments pour une réelle implication de la part des
médecins : « Créer une prise en charge par la sécurité sociale de ce type de
prescription avec un contrdle du travail effectué, des tests et une analyse prouvant
I'efficacité de la prise en charge » et « Développer une formation de prise en charge
de ce type de patient pour les professionnels qui interagissent dans ce dispositif, afin

d’obtenir un certificat validant cette compétence ».

Certains profs APA, nous ont également infor que ce MOOC «leur a permis
de mieux cerner le contenu de ce dispositif de prescription », d’autres disent « que la
formation des professionnels du sport et leur interaction avec le personnel médical
semble étre un aspect important », mais tous demandent une aide d’expertise afin de

s’intégrer dans ce dispositif « sport santé sur ordonnance ».

Autres exemples en Annexe 8.

4.3 Force et limite

4.3.1Biais de I’étude

4.3.1.1 Biais de sélection :

Cette étude comporte un biais de sélection du fait que les médecins interrogés
avaient initialement participé a une formation sur la prescription d’APA. Les médecins
qui ont participé a cette formation étaient donc des médecins plutdt intéressés par la

prescription d’APA et donc pas forcément représentatifs de la population générale.

La période de recrutement, assez courte (3 mois), a naturellement limité le nombre
de bénéficiaires et le nombre de réponses. On remarque qu’aprés chaque relance,
un retour de réponses sur les 3-4 jours qui suivaient, était a constater. Avec une
période de recrutement plus longue nous aurions probablement pu en recevoir

davantage.

Le taux de réponses de 24% peut s’expliquer par une population d’étude tres
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étendue géographiquement qui induit naturellement un manque de puissance dans
notre communication mais les résultats obtenus semblent significatifs en

comparaison avec la population cible.

Nous pouvons évoquer aussi le fait que la création du MOOC a été réealisée par
'IRBMS qui est implanté dans les Hauts de France et que la promotion de celui-ci est
en lien avec les fréquentations géographiques de la plateforme proposée.
Concernant les formations en présentiel, celles-ci sont dictées par les motivations

d’acteurs locaux. On n’a donc pas répondu a la demande, mais créée celle-ci.
4.3.1.2 Biais de recrutement :

Le principal biais de recrutement de notre étude réside dans la diffusion du
questionnaire électronique. En effet, les adresses mails des participants au MOOC
mises a disposition par I'organisme IRBMS n’étaient pas exclusivement composées
d’adresses mail de médecin généraliste. Le MOOC était accessible a toute personne
désireuse d’approfondir ses connaissances sur le sujet. Concernant la base de
données mise a disposition par FMC-Action, celle-ci était composée exclusivement
de médecins. Qu’en est-il de la validité de certaines adresses mail ? Il est aussi
fréquent que ce genre de mail soit considéré comme « indésirable ». Pour réduire ce
biais, les mails ont été envoyés par les 2 organismes concernés, c’est-a-dire 'IRBMS
et FMC-Action afin d’avoir une I|égitimité plus importante auprés des personnes
ciblées. Cependant, il n'est pas exclu que certains de ces courriers aient pu se
retrouver noyés parmi les nombreux recus par un médecin généraliste, ou encore
que de nombreux médecins puissent posséder plusieurs adresses mails et qu’il n’edt

pas été possible d’obtenir leur adresse professionnelle.

Considérant tous ces aléas, on peut affirmer que la méthode de diffusion par mail ne
soit pas la plus efficace pour espérer un taux optimal de réponses attendues. De
nombres études montrent que le moyen le plus fiable reste I'appel téléphonique,
permettant une communication directe avec les médecins. Cependant, I'annuaire

téléphonique n’est pas recensé via le MOOC et donc non disponible pour les
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participants a la formation en présentiel d’FMC-Action (politique de confidentialité).
De plus, un appel téléphonique de I'ensemble des 675 personnes contactées
initialement par mail n’aurait pas été réalisable et envisageable étant donné le peu de

moyens humains a notre disposition.
4.3.1.3 Biais de compréhension

Certains termes employés dans les questionnaires comme « réseau sport
santé », « Prof APA », « consignes de rédactions », « dispositifs Iégislatifs »,
« URPS » ou « aide numérique » n’étaient pas clairement définis. Or ces notions
sont importantes a bien cerner, car elles renvoient a des notions centrales dans
'analyse des résultats. Si leur compréhension varie en fonction des différents
répondants cela peut influer sur l'interprétation de certains résultats. Cependant, ce
sont des termes assez peu ambigus ce qui doit permettre d’en limiter les variations
d’interprétation. Afin de faciliter une certaine rapidité de remplissage du questionnaire
et de fluidité de la lecture, nous avons préféré ne pas développer plus en amont ces

termes.
4.3.1.4 Biais de suggestibilité

Pour améliorer le confort du répondant et harmoniser au mieux le questionnaire,
nous avons choisi des modalités de réponses types, utilisées de facon uniforme dans
tout le questionnaire. Parmi celles-ci, I'échelle de Likert « Tout a fait d’accord —
D’accord — Ni en accord, Ni en désaccord — Pas d’accord — Pas du tout d’accord »
qui implique que la question posée exprime en amont une opinion vis-a-vis de
laquelle le répondant doit se positionner ; comme par exemple question 20 « Le non
remboursement est un frein a ma prescription » ou encore question 23 « Je suis
suffisamment informé sur le plan régional "sport santé bien étre" mis en place par
mon ARS ». Considérant cette approche et ce type de réponse possible et envisagée
par la question méme, on peut considérer que cela puisse entrainer un biais de
suggestibilité qui pourrait favoriser une réponse par rapport a une autre. Ce qui

pourrait avoir tendance a orienter sensiblement les réponses des répondants.
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4.3.1.5 Biais de classement et désirabilité sociale

Certaines réponses étaient purement déclaratives et dépendaient de la subjectivité
du répondeur, ce qui nous explose a un biais de classement. Les répondants ont une
tendance bien naturelle a se valoriser aux yeux de I'enquéteur et a surestimer les
résultats, méme s’ils répondent de maniére totalement anonyme. Il peut donc y avoir
un manque de sincérité (le plus souvent non voulu), ce qui nous expose a un biais de
désirabilité sociale. Toutefois nous avons préféré garder ces questions d’auto
évaluation afin de ne pas donner I'impression de juger le répondant, en lui posant
des questions plus objectives, comme des tests de connaissances. Ce type de
question n’aurait certainement pas répondu a I'objectif de I'étude qui consiste avant
tout a recueillir les ressentis et a exprimer les freins a la prescription d’APA et non a

effectuer un diagnostic de compétence.
4.3.1.6 Biais de mesure

Ce questionnaire a été posé aux médecins généralistes ayant effectué une formation
a la prescription d’APA a un instant T. Cependant, n’ayant pas tous effectué cette
formation au méme moment, ils nont bien entendu pas bénéficier de la méme
période pour mettre en application les fruits de cette formation. L'impact n’est donc
pas le méme pour certaines questions notamment la question 10 « Suite a la
formation, j'ai proposé la prescription d'activité physique adaptée sur ordonnance aux
patients en ALD» ou encore question 19 « J'ai des patients qui ont refusé la
prescription d'activité physique adaptée en raison du non remboursement » Ceci

implique donc un biais de mesure tout a fait compréhensible.

De plus, le recueil des données s’étant fait de fagon automatique par le Google
questionnaire, il est évident qu’'une mise en page manuelle adaptée pour les logiciels
d’étude statistique a da étre effectuée avant de transmettre le tableau des données a
la plateforme d’aide méthodologique du CHRU de Lille. On ne peut donc pas omettre

I'idée que quelques erreurs aient pu étre réalisées.
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4.3.1 Force de I'étude

C’est 'une des premiéres études qui donne la parole aux médecins généralistes et
les interroge sur leurs ressentis vis-a-vis de la prescription d’APA aprés avoir suivi
une formation dédiée. Plus d'un an apres la mise en place du dispositif 1égislatif et
aussi des 2° assises Européennes sport santé sur ordonnance de Strasbourg, il nous
est possible de prendre un peu de recul sur I'évolution de cette thématique, de
mettre en avant les freins a la prescription d’APA et le ressentis de nombreux

acteurs.

Sachant que les médecins qui ont suivi une formation en présentiel et une formation
en ligne via le MOOC n’ont pas eu la méme formation, nous pourrions estimer que ce
fait puisse constituer une limite a notre étude. Toutefois, la formation en présentiel a
été réalisée avec le méme support (diapositives) et contenu que le MOOC. Seule
l'interprétation change entre les 2 types de formations. Une analyse interne ayant été
menée entre les médecins généralistes ayant réalisé la formation via le MOOC et va

FMC-Action, aucune différence significative n’a pu étre constatée.

Le contréle de toutes les analyses statistiques par la plateforme d’aide
méthodologique du CHRU de Lille a permis de s’assurer une bonne adéquation entre
les réponses des répondants et les tests utilisés, ainsi que de permettre une plus
grande fiabilité dans les calculs.

La légitimité de cette étude repose sur le calendrier car initi€ée un an apres la sortie
du décret (113) et de son application par une instruction interministérielle du 3 mars
2017 (114); ce qui nous permet de pouvoir comparer nos résultats aux études
antérieures a ce dispositif et de pouvoir mettre en évidence les changements de

comportement des professionnels concernés.

L'originalité de [’association d’'une formation médicale continue nationale (FMC-
Action) et d’'une plateforme en ligne (IRBMS) proposant des MOOC « sport santé sur
ordonnance » renforce la légitimité de cette étude.
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4.4 Perspective a I'issue de I'étude

4.4.1 Inclure une formation généralisée et dans le cursus médical

Concernant la formation des MG a la prescription d’APA, notre étude met clairement
en évidence le bénéfice de celle-ci. Le MG est un acteur clé, au premier plan de ce
dispositif. Il apparait clairement que leurs formations soient une étape primordiale et

indispensable a I'élaboration de ce projet.

Cependant, il faut bien comprendre que la formation des MG se situe actuellement a
deux niveaux. La formation des médecins en activité et celle des médecins de

demain.

Pour les médecins actuellement en activité, de hombreux moyens pour se former
sont disponibles mais n’ont probablement pas tous le méme contenu et varient d’'un
interlocuteur a l'autre. L'idée d'une base commune pour toutes les formations
pourrait éventuellement tendre vers une uniformisation progressive et permettre d’en

palier certains biais constateés.

Au sujet de la formation des médecins de demain, l'avis des interrogés est le méme
gue ce soit dans la littérature ou dans notre étude. Il faudrait inclure cette formation
dans le cursus médical. Déja 'amendement voté a I'Assemblée Nationale en
novembre 2015 mentionne « qu’'une formation a la prescription d’'une activité
physique adaptée est dispensée dans le cadre des études médicales et
paramédicales ». Cela confirme la volonté des pouvoirs publics de former les
étudiants en médecine. Une collaboration avec le Ministére de
I'enseignement supérieur serait envisageable. Par exemple I'IRBMS propose
'ouverture de stage « sport santé » dans le cadre du nouveau dispositif « le service
sanitaire » qui invitera les étudiants en santé a réaliser des actions de prévention.
Ce stage d'une durée de trois mois est obligatoire pour les étudiants en soins

infirmiers, médecine, pharmacie, odontologie maieutique et kinésithérapie.
De plus, dans le cadre du développement professionnel continu, les MG sont obligés
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de se restreindre aux formations qui leur semblent les plus adaptées a leur pratique
quotidienne. Méme, si pour la majorité se former a la prescription d’APA est essentiel
pour leur pratique, ils n’ont pas tous le temps et la méme envie. Ce qui nous conforte

dans I'idée d’inclure celle-ci dés le cursus médical initial.
4.4.2 Un dispositif encore trop peu connu et peu valorisé

Il est mis en évidence que la promotion de la santé passe par des canaux divers et
variés, en particulier par l'information et la sensibilisation des publics concernés.
Ainsi parallélement a la formation des MG, il devient manifestement indispensable
que le grand public, et en particulier les personnes souffrant de maladies chroniques,
puissent s’approprier la thématique « sport santé ». En effet il se créera alors un effet

« feed back », le patient sollicitant le médecin et inversement.

Pourtant, les prises d’initiatives locales ne manquent pas avec de nombreux projets
(expérience de Strasbourg, Picardie en forme, Biarritz, Chamonix, Boulogne sur mer,
Prescri’Forme en ile de France, etc...) et le développement de réseaux sport santé
dans les régions. Sur le plan régional de nombreuses démarches incitatives voient le
jour afin de sensibiliser la population. Pour exemple, dans le Nord, I'IRBMS
accompagne quelques nouveaux/futurs projets a Valenciennes, Dunkerque, Marg en

Baroeul et le bassin minier.

Afin d’augmenter cette sensibilisation, des initiatives plus vastes sur le plan national
ont été mises en place. Depuis octobre 2015, au cours des premieres Assises du
sport-santé sur ordonnance, un groupe de travail national des villes sport-santé sur
ordonnance a été créé en partenariat avec le réseau francais des villes santé de
'OMS. En octobre 2017 se sont tenues les 2e assises du sport santé sur
ordonnance (147) avec pour projet d’inclure le sport santé sur le plan national. A
l'occasion de ces Assises du Sport sur Ordonnance, I'Organisation Nationale de
I'Activité Physique et de la Sédentarité (ONAPS) et le Pdle Ressources National
Sport Santé Bien Etre ont rédigé conjointement un rapport « Sport santé sur

ordonnance - Contexte et exemples de mise en ceuvre » (148). lls ont travaillé en
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collaboration avec TONAPS avec pour objectif le recensement des dispositifs sur tout
le territoire et d’entamer le recueil des éléments d’évaluation mis en place
localement. En ce sens, ils ont élaboré un questionnaire afin de recueillir les
informations nécessaires pour répondre a cet objectif et alimenter une base de
données nationale. Il s’adresse a tout porteur d’'un projet « sport sur ordonnance »
(149). LONAPS a publié également cette année I'état des lieux de l'activité physique
et de la sédentarité en France qui confirme I'importance de ce mouvement national

afin de lutter contre la sédentarité et poursuivre la promotion du sport santé (150).
4.4.3 Création d’une consultation dédiée

Dans une enquéte réalisée par Gérin et al (120) le manque de temps en consultation
a été le principal obstacle a la prescription d’activité physique. En comparant les
données de littérature et celles de notre étude, il est clair que les MG attendent de la
part des pouvoirs publics la création d’'une consultation spécifique. Ceci augmenterait
considérablement la motivation des MG a prescrire de I'APA et valoriserait 'APA aux
yeux des patients. De plus, ces consultations n’étant pas de simples consultations,
'importance du conseil apparaitrait comme primordiale. 1l a été démontré par des
etudes internationales la supériorité d’'une prescription écrite associée au conseil
pour la pratigue AP chez les patients sédentaires avec des facteurs de risques
cardiovasculaire (151) ; de plus les textes prévoient un suivi régulier et un échange
de dossiers entre professionnels. Il semble important de créer également une
cotation spécifique et une modélisation d’examen initial. Celle-ci pourrait inciter

davantage les MG a prescrire de 'APA.

4.4.4 Une collaboration plus étroite avec le médecin généraliste

lui méme

Concernant les structures d’accueils, la encore, un effort important reste a faire.

Comme initiee dans le NPDC (91), une géo localisation nationale des structures
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d’accueil pouvant répondre a la prescription d’APA devrait étre mise a disposition des

MG et des patients.

Plusieurs études qualitatives européennes (144) retrouvent comme facteur facilitant
la promotion d’AP en médecine générale, le soutien des pouvoirs publics et la
coopération avec les structures sportives ou associatives locales, publiques ou
privées .De méme en France, une étude de 2014 (128) interrogeant des MG, montre
que la responsabilité de la lutte contre la sédentarité est partagée de fagon égale
entre les MG et les pouvoirs publics, soulignant la nécessité d’'une collaboration
étroite entre professionnels de santé et instances sanitaires et administratives.
Néanmoins le MG qui est un acteur clé de I'élaboration de ce dispositif n’est parfois
pas au centre de cette collaboration. Il a parfois une méconnaissance des actions
locales mises en place. Ainsi, la collaboration mutuelle entre MG et instances
sanitaires devrait permettre de contribuer a 'amélioration de la santé des individus
dans toutes ses dimensions. LURPS joue ici un rdle crucial en tant que médiateur
entre MG et ARS.

Cependant on peut étre amené a se poser la question du partage des réles. Il est
clair que le MG doit pouvoir prescrire de I'APA, mais doit-il étre le seul a pouvoir le
faire. Historiguement les cardiologues prescrivaient déja de I'APA a travers la
réhabilitation cardiaque, les pneumologues par la réhabilitation respiratoire et
maintenant les oncologues avec les réseaux ONCO et aussi « CAMI sport &
cancer » (79) et de nombreux services hospitaliers ont créé des plateaux techniques

avec des prof APA de réhabilitation a I'effort.
4.4.5Un financement a inventer

Le financement de ce projet par les pouvoirs publics apparait comme I'élément le
plus important afin de généraliser cette pratique. D’aprés des estimations réalisées
par la Mutualité Francaise, la sécurité sociale économiserait chaque année 56,2
millions d’euros en finangant a hauteur de 150 euros une activité physique adaptée a

10% des patients souffrant de cancer, de diabéte ou d’insuffisance respiratoire
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chronique (152).

Dans le sondage TNS Sofres paru en juillet 2015, sur 1005 francais agés de plus de
18 ans, la pratique sportive prescrite sur ordonnance serait avant tout a financer
principalement par deux acteurs, la Sécurité Sociale (39%) et les Mutuelles et
Assureurs (35%) (Figure 35).

Selon vous, qui devrait financer en priorité |la pratique sportive
prescrite sur ordonnance ?

M Les Mutuelles & Assureurs

M La Sécurité Sociale (les caisses
d'assurance
maladie)

M Les personnes concernees

M Les collectivités locales

Figure 35 : Etude TNF Sofres, qui devrait financer le sport sur ordonnance (153)

Les assurances et mutuelles se sont emparées de ce sujet, s’investissent et
proposent des moyens de financement, des inscriptions a des structures labélisées.
De méme, des collaborations entre organisme privé et public sur le plan régional ont
permis la mise en place de projet dont la ville de Strasbourg a été la pionniére
(rAgence Régionale de Santé et quelques autres partenaires financent le dispositif a
hauteur de 250 000 euros par an). Cependant la question de la viabilité a long terme

de ces partenariats se pose.

Le développement de ces projets pilotes en France devrait permettre de réfléchir a

des modeles de financement applicables a I'échelle nationale. Il semble toutefois
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nécessaire d’étudier les bénéfices de la prescription de I'APA sur le plan financier et,
au travers de rapports précis et circonstanciers, de prouver concrétement aux hautes
autorités I'intérét de ce un financement national. Ceci nécessite la mise en place, dés
I'inclusion des patients, d’'un indicateur fiable, reproductif et peu colteux afin de
réaliser des études prospectives concluantes. De plus cela entraine aussi le respect

de protocole validé et fiable.

4.4.6 L’activité physique adaptée, une thérapeutique non

meédicamenteuse

La revendication des MG d’'un pilotage par le Ministere de la santé est peut étre le
reflet du manque de médicalisation de I'ensemble du dispositif « sport santé sur
ordonnance » (absence de critere d’inclusion, absence de contre-indication,
indicateur de suivi, absence de protocole). Car n'oublions pas que I'APA a été
déclarée par I'OMS, I'Inserm, I'Académie de médecine ou encore 'HAS comme

thérapeutigue non médicamenteuse pour un certain nombre de pathologies
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5 Conclusion

La sédentarité fait partie des principales causes de mortalité dans le monde. La
moiti€ environ de la population mondiale n’est pas suffisamment active. De
nombreuses études ont montré les bénéfices de la pratique de l'activité physique a
tous les niveaux et principalement au niveau de la prévention primaire, secondaire et
tertiaire des maladies chroniques. La réduction de l'activité physique associée a
'augmentation de la sédentarité sont des probléemes majeurs de santé publique, en

particulier dans les pays développés.

En France, les pouvoirs publics ont bien pris conscience de cet enjeu. En ce sens,
suite a 'amendement Fourneyron et sa concrétisation comme article de loi, dite de
« modernisation du systeme de santé de Janvier 2016 » un décret promulgué en
Mars 2017, permet au médecin traitant de prescrire de l'activité physique adaptée a
la pathologie, aux capacités physiques et au risque médical du patient porteur d’'une
affection de longue durée. En fonction du degré de sévérité des pathologies, la prise
en charge de cette prescription se fera par différents professionnels qualifiés. Celle-ci
aura pour but d’améliorer leur santé, leur bien-étre et leur qualité de vie, tout en

diminuant les frais de santé.

Des études ont déja montré certains freins et problemes a cette prescription.
Notamment le mangque de connaissances entourant cette prescription. Apres un an
de mise en place de cette nouvelle mesure, nous avons voulu interroger les
médecins généralistes qui ont réalisé une formation a la prescription d’activité
physique adaptée afin de recueillir leurs ressentis vis-a vis de celle-ci et d’analyser

les éléments qui peuvent freiner la bonne mise en place de cette prescription.

Concernant I'objectif principal de I'étude, qui était d’évaluer les ressentis et les freins
a la prescription d’APA chez les MG ayant effectué une formation a la prescription,
notre étude a permis de montrer que ces formations ont un impact positif et sont
absolument nécessaire pour pouvoir prescrire de l'activité physique adaptée. Les

médecins interrogés se prononcent en majorité pour intégrer cette formation dans le
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cursus meédical initial. Nous avons également constaté que parmi les principaux
freins a cette prescription, selon les médecins, le financement de celle-ci, I'orientation
du patient et sa prise en charge effective restent un probléme d’actualité. lls sont
encore trop nombreux a méconnaitre les structures et professionnels préts a

dispenser leur prescription.

Parmi les objectifs secondaires qui étaient de mieux mettre en évidence les attentes
des acteurs pour l'aide a la mise en place d’actions « sport santé » de proximités
adaptées au territoire et de mieux comprendre pourquoi la somme de ces
motivations n’arrive pas a aboutir a la création d’'un véritable maillage sport santé en
France, on peut conclure que les médecins interrogés, souhaiteraient une
sensibilisation accrue des acteurs de ce dispositif par les autorités concernées,
notamment le ministere de la santé, encore trop absent au sein de I'élaboration de ce
projet. Il semble que le ressenti des MG soit le peu de médicalisation avec un flou

sur les critéres d’inclusion, les protocoles et les indicateurs relevés et suivis.

Ainsi il serait intéressant de d’accompagner les acteurs, en renforcant la formation
initiale et post universitaire de tous les acteurs de la santé et du mouvement. En
optimisant le réle des réseaux sport santé, en mettant en place un financement
réaliste et pérenne et en sensibilisant les publics concernés dont les milieux

défavorisés et les quartiers sensibles a la thématique « sport santé ».
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire

IRBMS Hauts-De-France : Questionnaire pour la
réalisation d’une thése « Evaluation de votre pratique
professionnelle a la suite du suivi d’une formation en
présentielle ou /et en MOOC sur la prescription de
I’activité physique adaptée dit « sport sur
ordonnance » aux patients en ALD.

L'ensemble lsglslatif compeoséd par l'aricle 144 de la lol de modernisation de notra systéme de santéd
du 26 M0172016 e décret du 3011216 et linstruction interministérielle du 30317 parmet au médecin
traitant de prescrirg 2ous ceraines conditions lMactivitd physique adaptée aux pathents en ALD

*Obligatoire

Démographie
1. 1) Quelle est votre spécialité 7 *
Plusteurs rdponses possibles.

Médecin Généralizta
hMédecin du Sport
Médecin spécialiste

Autres

2. Si autres, précizez votre spécialité :
3. 2) Quel est votre dge 7 *

4. 3) Quel est votre type d'exercice 7 *
Une seule réponse possible.

Rural
Semi-Urbain
Urbain

5. 4) Quel est votre mode d'exercice 7 *
Une seuls réponse possible.

Libéral

Hospitalier
MMixte
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6. 5) Quel est votre sexe 7 °
Line sewle reponse possibla.

| Masculin
Fé&mmiinin

7. 6)Quel est votre numéro de département
d'exercice ¥ *

8. T} Avez-vous suivi 7
Line ssule ponse possible.

| Une formation en présentiells avec FMCAction
) Une formation en MOOC IRBMS
| Les deux

| Une autre formation

9. 5i autre, précisez 7

La formation FMC-ActioN et/ou MOOC-IREMS

10. 8) Pensez-vous gque cette formation était nécessaire avant de prescrire de activité
physigue adaptée sur ordonnance : *

Lime zewle reponse possible.
| Tout & fait d'accord

") Dfaccord
'_f: Mi en accord, Mi en désaccond
Pas d'accond

Fas du towt d'accord

11. 9) Aprés cette formation via FMC-ActioN/MOOC. Je me sens apte & prescrire de Mactivité
physigue adaptée (APA): *
Line sewle reponse possibla.

| Tout & fait d'accord
| Daccord
| Mi en accord, ni en désaccord
| Pas d'sccond
Pas du tout d'accord

12. 10) Suite a la formation, j"ai proposé |la prescription d'activité physique adaptée (APA) sur
ordonnance aux patients en ALD : *

Line seule dponse possible.
0 fois
| Entre 1 et 5 fiois
| Entre & at 10 fois
) +de 10 fois
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13. 11} Une formation complémentaire serait-elle utile : *

Lime zewle eponse possibie.
) Oui
) Mon

‘| e ne sais pas

14. 5i oui la ou lesquelles ? (plusieurs réponses possibles)
Fluzisurs réponses possibles.
| Migux connaitre les bienfaite de Factivité physique
L Comment prescrire une activité physigue
[ Comment adapéer ma prescription en fonction des pathologies
| | Mieux connaitre les réseaux et les acteurs “sport santé bien &tre”
| | Auires

15. 5i autres, précisez :

16. 12) J'ai parlé de cette formation a mes confréres : *
Lime sewle bponse possible.
) O

| Maon

La prescription :

17. 13) Cette prescription d'activité physigue adaptée [APA) apportera t-elle un bénéfice pour
mes patients : *

Line zewle eponse possibie.
) Oui

'\- . hhl'l

) e ne sais pas

18. 14) J'ai déja eu des demandes spontanées de prescription d*activité adaptés (APA) par
mes patients ALD :

Line zewle eponse possibie.
0 fois

| Entre 1 &t 5 fois

| Entre & at 10 fois

+ de 10 fioiz
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18. 15) J'aimerais pouvoir prescrire une activité physique adaptée aux patients qui ne sont
pas en ALD : *

Line zewle réponse possibie.

) Tout & fait d'accord

") D'accord

) Mi en accord, ni en desaccord
| Pas d'accord

! Pas du tout d'accond

20. 16) Afin d'optimiser la prescription d"APA, il serait utile de créer une consultation
spécifigue dédiée uniguement a la prescription d"APA (cotation spécifigue) : *
Lime zewke Mponse possibie.

' Tout & fait daccord

| Dfaccord

| Mien accord, ni en désaccord
Pas d'accord

| Pas du tout d'accord

21. 1T} Pensez-vous étre suffisamment averti sur les consignes de rédactions, pour rédiger
une prescription d"APA 3 vos patients en ALD 7 *
Lime zewle Mponse possibie.

.CH.I'
7 Man

Le financement :

22. 18) Les patients m"ont demandé les conditions de remboursement : *
Lime zewle Mponse possibie.

) Oui
| Maon

| J& ne sais pas

23. 19) J'ai des patients qui ont refusé la prescription d'activité physique adaptée en raison du
non remboursement :

Line zewle réponse possibie.
| Oui
.‘; Mon

) Je ne sais pas

24. 20) Le non remboursement est un frein 8 ma prescription : *
Line zewks Mponse possibia.

) Tout & fait d'accord

‘| Dfaccord

) Mi en accord, ni en desaccord
" Pas d'accord

'\ Pas du tout d'accord
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25. 21) Connaissez vous les moyens de financement 7
Line zewle Mponse possibie.

| O
Maon

26. 5i oui lesgquels 7

Connaissance du dispositif "sport santé" et des structures
d'accueils

27. 22) Je suis suffisamment informé swr les dispositifs législatifs réeglementant la mise en
place de la prescription de I'activité physigue adaptée aux patients en ALD : *
Lime sewle eponse possibis.

: Tout & fait daccord
"} D'eccord
| Mi en accord, ni en désaccord
Pas d'accond
Pas du tout d'accond

28. 23) Je suis suffisamment informé sur le plan régional "sport santé bien &tre” mis en place
par mon ARS : *

Line zewle Mponse possibie.
Tout & fait daccord
Ofeccord
| Mi en accord, ni en désaccord
| Pas d'accord
Pas du tout d'accord

29, 24) Je suis suffisamment informé swr la qualification des professionnels prenant en
charge ce type de prescription : *
Lime sewle eponse possibis.

| O
Mon

Je ne sais pas

30. 25) Il y a des difficultés pour trouver des structures d*accueils pour répondre a ce type de
prescription (Prof APA, Kinésithérapeute, Brevet d"état sportif) : *
Line zewle Mponse possibie.

O
" Maon

31. 26) J'ai déja &été contacté par des structures d'accueils prétes a accueillir mes patients : *
Lime sewle eponse possibis.

) Oui
| Maon
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32. 2T) Pensez vous gue le professionnel prenant en charge la prescription d"APA, doivent
posséder une gualification spécifigue et nationale 7 *

Line zewle eponse possibis.

| Tout & fait d'accord

| Dfaccord
Mi en accord, ni en désaccord
Pas d'accord

" Pas du tout d'accord

Qualification des PI"ﬂfESBiﬂI'II‘IEH Pﬂuv‘ﬂl"‘lt pl‘EI‘IﬂI’E en :harge la
prescription d'activité physique adaptée

Sslon le degrés dimpotence fonctionnelle, e l&gislateur & désigné 3 catégories d'acteurs potentiels -
Le kinésithérapeute et'ou Mergothérapeute, le Professeur STAPS/IAPA et les brevets d'etat sportif.

33. 28) Parmi ces 3 catégories d'acteurs gualifiés, le kinésithérapeute répond a votre exigence
de gualification : *

Line zewle reponse possibie.
‘| Tout & fait d'accond
Ofsccond
"} Mi en accord, ni en désaccord
"} Pas d'accord
Pas du tout d'accord

34. 29) Parmi ces 3 catégories d'acteurs gualifiés, le prof APA [Licence ou master en activité
physigue adaptée) répond & votre exigence de qualification : *
Line sewle ponse possibls.

Tout & fait d'accord

Ofaccond
"} Mi en accord, ni en désaccord
| Pas d'accord

Pas du tout d'accord

35. 30) Parmi ces 3 catégories d’acteurs gualifiés, le brevet d'état'éducateur sportif répond a
voire exigence de gualification : *

Line zewle eponssa possibla.

| Tout & fait daccond
Draccord

Mi en accord, ni en désaccord
" Pas d'accond

| Pas du tout d'accord

Amélioration des pratiques
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36. 31) D'aprés vous, guelles institutions vous semblent les plus adaptées 4 répondre 3 cet
enjeu de santé publique et 3 optimiser le guotidien de la prescription 7 (plusieurs
réponses possibles) ©
Plusieurs réponses possibies.

[ Ministére de la santé

| | Ministére des sports

| ARS

| Collectivités territoriales
| | urPs

| Ordre des médecins

| | Syndicats médicaux

[ | Organisme de formation

a7. 32) Pensez-vous que le sport santé devrait &tre intégré dans la formation initiale des
médecing : *

Lime zeule reponss possibie.
Chui
Maon

") Je ne sais pas

38. 33) Afin d'inclure définitiverneant la prescription d*APA dans votre pratigue quotidienne,
selon vous, quels sont les points importants 3 développer ? (Plusieurs réponses

possibles) *
Fluzisurs rdponses possibles.

[ | Mise en place de financements

| | Formation des médecins et des acteurs

|_ Mise & disposition de rétentiels daide 4 la prescription
|_ Référencement des acteurs habilités sur votre termtoire
| | Labélisation des structures d'accusils

[ | Abde numérique et suivi par télé-médecine

[ Autres

39. 5i autres, précisez 7
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Annexe 2 : Formulaire type de prescription

Tampon du Médecin

DATE :

Nom du patient :

Je prescris une activité physique et/ou sportive adaptée

Pendant ..........cccoceeiiniininnnn, a adapter en fonction de |'évolution des aptitudes du patient.

Préconisafion d'activité et recommandations

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
....................................................................................................................................

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa

Type d'intervenant(s) appelé(s) @ dispenser 'activité physique (en référence a I'Arficle D.
1172-2 duv Ceode de la santé publique!), le cas échéant, dans le cadre d'une équipe
pluridisciplinaire:

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa

Document remis auv patient O

La dispensation de 'activité physigue adaptée ne peut pas donner lisu @ une prise en
charge financiére par I"assurance maladie.

Lisu date signature cachet professionnel

' Déderer n® 2016-1990 du 30 décembre 2016 relanf aux conditions de dispensation de "activité physique adapiée prescrite par le
mmddecin traitant 3 des patients ateints d une ALD

* Conceme les titalaires d"un titre & fnalié professionnelle, d'un certificar de qualification professionmelle ou d'un dipléese fidéral,
inseril sur amétd mlerministéniel qui ne peuvent intervendr dans la dispensation dactivités physiques adaptées 4 des patients atteints de
limitations fonclionnelles modérées que dans la cadre d'une Squipe plurdisciplinaire (ef. anmexe 4 de I'instruction interministérielle
n* DGAEAVDGESIFDSSRG2017/81 du 3 mars 2017 relative & la mise en ceuvre des articles L1172-1 et Do1172-1 4 D.1172-3 du
code de la santé publique ¢t portant guide sur les conditions de dispensation de "activite physigue adaptée prescrte par le mddecin
traitant & des patients arteints A use affection de longuee dunke)
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Annexe 3 : Composition du COPIL de 'IRBMS

Ensemble,
accompagnons les médecins

dans la prescription
d'une Activité Physique Adaptée :
le Sport Santé sur Ordonnance.

COMPOSITION DU COMITE SCIENTIFIQUE COPIL

Sous la Présidence du Professeur Jean-Paul FRANCKE jpfrancke@gmail.com

* Dr Patrick BACQUAERT, Coordonnateur du Comité Scientifique

Membres :

* Dr Aziz ALLAL

* Dr Patrick BACQUAERT
* Dr Karim BELAID

* Dr Jean-Jacques BASIER
* Mme Isabelle CABY

* Dr Dominique CUPILLARD DUQUENOY

* Dr Didier ELLART

* Pr Jean-Paul FRANCKE

* Dr Philippe GHESTEM

* Pr Julien GIRARD

* Dr Nicolas LEROY

* Dr Romain LETARTRE

* Dr Michel LUFIACRE

* Dr Antoine-Xavier MALLIOPOULOS
* Dr Simon-Pierre MALLONG
* Dr Frédéric MATON

* Dr Didier PAGERIE

dr.bacquaert@irbms.com
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* Dr Jean-Philippe THOMAS

* Dr Jean-Luc TENEDOS

* Pr André THEVENON

* Dr Jean-Marc VANDERPOTTE

Membres Associés:

* Mr Anthony BACQUAERT
* MrAurélien DESCATOIRE

* Mr Michael DOZIERE

* Mme Iréne LAUTIER

* Mr Georges TETAZ

* Mr Gérard VANELSTLANDE
* Mr Thierry GONZAGUE

* Mme Michele HUVIG
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Annexe 4 : Déclaration au CNIL

CNIL.

3 Place de Fondency - 75334 PARIS Cedex 0T
T.O153 732223 .F 01 53 732200
wwrw.cnil. fr

RECEPISSE

Monsieur RUCAR Benjamin

17 RUE JULES LEFEBVRE

DECLARATION DE CONFORMITE A
UME METHODOLOGIE DE
REFERENCE

MNumero de declaration
2121168v 0
du 17 novembre 2017

ALIRE IMPERATIVEMENT

La déliwance de ce récépissé alieste que vous avez transmis & la CHIL un dossier de déclaration formellement complet. Vous pouses désoomas, MeSne &n oewTe wate

tratement de données A carackére persannel.
La CHIL peut & fout moment vénfier, par courrier, par ka voie d'un conirle sur place ou en ligne, que ce

59800 LILLE

I bl des dispositions. de la loi du & prier

i respecte
1978 modifiée en 2004, Afin d'étre conforme A |a loi, vous &tes ienu de respecier tout au long de vore vailement les cbligations présues et notamment

1) La définition et ke respect de la finalité du sailement,

2} La pertinence des données ailtes,

3) La conservation pendant une durée limilée des données,

4) La sécurié et la confidentialig des données,

5} Le respect des dipits des intéressés © information sur leur droit d'accés, de rectificasion et

o opposEan.
Pour plus de détails s fes cbigatons prévees par a ko = informanique ef beriés », consufer le sie nferme? e & CWVIL - wasocnil iz,

(Y it st 1 A A

Nom : Monsieur RUCAR Benjamin

Service :

Adresse : 17 RUE JULES LEFEEVRE

Code postal : 50800
Ville : LILLE

N® SIREN ou SIRET :

Code NAF ou APE :

Tél. : 0683547960

Rt s 0 D

Finalité : MR1 - Recherchas dans le domaine de la santé avec recueil du comsentament

Transferts d'informations hors de I'Union européenne : MNon

Fait & Paris, le 17 novembre 2017
Par délégation de la commission

By

Isabelle FALQUE PIERROTIN
Présidents
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Annexe 5 : Courrier électronique

Chére Consceur, Cher confrére

Le sport santé sur ordonnance est un dispositif nouveau permettant au médecin traitant de
prescrire I'activité physique sur ordonnance aux patients porteurs d’'une maladie chronique et
en ALD.

Vous avez participé a une formation en ligne via le MOOC, qui avait comme objectif de vous
donner les moyens de prescrire cette nouvelle thérapie non médicamenteuse.

L’'IRBMS Hauts de France qui a mis en place un COPIL et un MOOC « mieux prescrire le
sport santé » et FMC action qui propose des formations indemnisables dédiées, ont validé
un questionnaire qui servira a la réalisation d’'une thése. La thése qui sera soutenue a la
faculté de médecine de Lille sera suivie d'une publication et d'une communication sur le
théme « Analyse des freins a la prescription du sport santé par le médecin traitant »

Je vous remercie de bien vouloir accepter consacrer 10 minutes pour ouvrir le lien et
répondre aux questions qui permettront de réaliser ce travail de synthése qui servira de
référence et sera transmis aux institutions concernées dont le Ministere de la santé.

Plus vous serez nombreux a répondre a ce questionnaire plus les conclusions de ce travail
seront légitimes

N'hésitez pas a me contacter en cas d'interrogations : benjamin.rucar@yahoo.fr
Lien questionnaire :

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdIOTCIIN O4qgukTd8DH5HD-
iBO3IPx yybLWS2XcAxGdZiNg/viewform?usp=sf link

Bien Confraternellement

Benjamin Rucar

Interne en médecine générale a Lille
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Annexe 6 : Liste des Affections de Longue Durée

Liste des ALD30 :

Il s'agit de la liste, établie par décret, des affections comportant un traitement prolongé et une thérapeutique
particulierement coliteuse. La liste et les critéres médicaux utilisés pour I'admission et le renouvellement de ces
ALD ont été actualisés par le décret n® 2011-77 du 19 janvier 2011 (Journal officiel du 21 janvier 2011) qui précise
également la durée d'exonération pour chacune de ces pathologies. Ces dispositions sont applicables a tous les
patients entrant en ALD ou concernés par un renouvellement a compter du 22 janvier 2011. La liste actualisée
est la suivante® :

- accident vasculaire cérébral invalidant ;

- insuffisances médullaires et autres cytopénies chroniques ;

- artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques ;

- bilharziose compliquée ;

- insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme graves, cardiopathies valvulaires graves, cardiopathies
congénitales graves ;

- maladies chroniques actives du foie et cirrhoses ;

- déficit immunitaire primitif grave nécessitant un traitement prolongé, infection par le VIH ;

- diabeéte de type 1 et diabéte de type 2 ;

- formes graves des affections neurologiques et musculaires (dont myopathie), épilepsie grave ;

- hémoglobinopathies, hémolyses, chroniques constitutionnelles et acquises sévéres ;

- hémophilies et affections constitutionnelles de I'hémostase graves ;

- maladie coronaire ;

- insuffisance respiratoire chronique grave ;

- maladie d'Alzheimer et autres démences ;

- maladie de Parkinson ;

- maladies métaboliques héréditaires nécessitant un traitement prolongé spécialisé ;

- mucoviscidose ;

- néphropathie chronique grave et syndrome néphrotique primitif ;

- paraplégie;

- vascularites, lupus érythémateux systémique, sclérodermie systémique ;

- polyarthrite rhumatoide évolutive ;

- affections psychiatriques de longue durée ;

- rectocolite hémorragique et maladie de Crohn évolutives ;

- sclérose en plaques ;

- scoliose idiopathique structurale évolutive (dont I'angle est égal ou supérieur a 25 degrés) jusqu'a
maturation rachidienne ;

- spondylarthrite grave ;

- suites de transplantation d'organe ;

- tuberculose active, lépre ;

- tumeur maligne, affection maligne du tissu lymphatique ou hématopoiétique.

A noter que le décret n® 2011-726 du 24 juin 2011 (JO du 26 juin 2011) a retiré I'hypertension artérielle sévére
(ALD12) de la liste des ALD a compter du 27 juin 2011. Cette évolution réglementaire s'appuie sur les avis rendus
par la Haute Autorité de santé (HAS), soulignant que I'hypertension artérielle isolée constitue un facteur de
risque et non une pathologie avérée. Les traitements hypertenseurs qui sont prescrits dans le cadre d'une autre
ALD comme le diabéte ou une affection cardiovasculaire restent pris en charge a 100% au titre de cette ALD
exonérante. Ces dispositions s'appliquent a toute demande d'admission formulée a compter du 27 juin 2011. Les
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Annexe 7 : Tableau des compétences nécessaires des professionnels et

personnes habilités a dispenser de la prescription d’APA par le MG aux

patients atteintes d’une ALD.

TABLEAU DES COMPETENCES

Limitations
Compétences

Aucune limitation

Limitation minime

Limitation modérée

-1-
Assurer I'education pour
la santé et/ou participer
a une éducation
theérapeutique.

Etre capable
d'encourager I'adoption
de comportements
favorables a la santé.

Etre capable
d'encourager |'adoption
de comportements
favorables a la santé.

Etre capable de participer
a l'accompagnement de
I'éducation thérapeutique
d'un patient.

Etre capable de participer
a l'accompagnement de
I'éducation thérapeutique
d'un patient.

2.
Savoir réaliser
I'évaluation initiale de la
situation du patient, en
incluant  l'identification
de freins, leviers et de
facteurs motivationnels.

Mettre en ceuvre des
évaluations fonctionnelles
propres a la pratique
physique envisagée.

Evaluation des freins,
ressources individuelles,
et capacités de Ila
personne a s'engager
dans une pratique
autonome, par des
entretiens et
questionnaires
spécifiques simples et
validés.

Etre capable, le cas
échéant, d'adapter les
évaluations fonctionnelles
a la situation de la
personne.

Evaluation des freins,
ressources individuelles,
et capacités de Ila
personne a s'engager
dans une pratique
adaptée aux limitations,
par des entretiens et
questionnaires
spécifiques simples et
validés.

Etre capable d'utiliser
des tests d'évaluation
spécifiques, adaptés aux
limitations fonctionnelles.

Evaluation des freins,
ressources individuelles,
et aptitudes a entrer dans
la pratique d'une activité
physigue adaptée
(compte tenu des
limitations), par la
conduite d'entretiens
motivationnels et semi-
directifs et validés.

Etre capable d'utiliser
des tests d'évaluation
spécifiques, adaptés aux
limitations fonctionnelles.

Evaluation des freins,
ressources individuelles,
et aptitudes a entrer dans
la pratique d'une activité
physique adaptee
(compte tenu des
limitations), par la
conduite d'entretiens
motivationnels et semi-
directifs et validés.

_3-

Etre capable de concevoir

Savoir opérer des

Etre capable d'identifier

Etre capable de fixer des

pathologie chronique et
réponses a l'exercice.

Etre capable de |une séance d'activité | adaptations simples sur | les modalités de pratique | objectifs cohérents en
concevoir, co-construire | physique en suscitant | les activités physiques, | et leurs  adaptations | termes d'amélioration de
et planifier un | participation et adhésion | dans un objectif de | pédagogiques les plus |l'état de santé, et
programme d'activité | de la part du patient. tolérance et d'autonomie | appropriees a l'état des | d'ajuster le programme
physique individualisé et dans la pratique. personnes et aux | d'activité  physique en
pertinent qui soit adapté objectifs  définis dans | fonction des réponses du
4 l'état de santé de la I'évaluation initiale. | patient.  Maitriser  les
personne. Maitriser les | connaissances des

connaissances des | interactions entre

interactions entre | pathologie chronique et

réponses a I'exercice.

-4 -
Savoir mettre en ceuvre
un programme (conduite
du programme,
évaluation de la
pratique, détection des
signes d'intolérance et

retour vers le
prescripteur, savoir
individualiser la
pratique).

Etre capable

d'animer une séance
d'activité  physique et
sportive (APS),

de repérer toute
altération de la tolérance
des séances,

d'évaluer les progrés
au sein de la pratique,

d’entretenir la
motivation des
pratiquants.

Savoir ftransformer les
APS pour les enseigner
(mise en ceuvre des
apprentissages moteurs
et développement des
aptitudes), en tenant
compte des contraintes
associées aux activités

physiques en rapport
avec des limitations
minimes.

Savoir évaluer les
séances peédagogiques
au moyen d'outils
adaptés aux déficits des
patients (adhésion,
motivation, progrés) et

leur tolérance.

Etre capable d'enseigner
des activités physiques
adaptées nécessitant une
réorganisation de la
pratique de fagon a
s'assurer d'une balance
bénéfice-risque favorable.
Maitriser les méthodes
d’évaluation des
capacités et ajuster les
contenus enseignés en
fonction des objectifs
d'amélioration de la sante
recherchés (approche
ciblée et personnalisée).

Etre capable

- denseigner des
activités physiques
adaptées nécessitant une
réorganisation de la
pratique de fagon a
s'assurer d'une balance
bénéfice-risque favorable.

- de concevoir des
adaptations permanentes
et eévolutives des AP
adaptées, voire de
construire de nouvelles
modalités de pratiques
compatibles avec des
limitations ~ fonctionnelles
severes.

- d'utiliser des
méthodes  d’évaluation
des capacités et ajuster
les contenus enseignés
en fonction des objectifs
d’amélioration de la santé
recherchés.

144



Rucar Benjamin

-5
Savoir évaluer & moyen
terme un programme
(disposer des capacités
a dialoguer entre les
acteurs, évaluer les
bénéfices attendus du
programme, retour vers
le patient et les autres

Etre capable d'établir un
bilan simple et pertinent
pour les prescripteurs et
les patients.

Etre capable

- d'établir un bilan
simple et pertinent pour
les prescripteurs et les
patients,

- d'identifier les
déterminants des succes
et des échecs pour la
personne.

Etre capable

- d'établir un bilan
pertinent pour les
prescripteurs et les
patients,

- de le communigquer
aux patients et a tous les
acteurs du parcours de
soins,

Etre capable
- détablir un bilan

pertinent pour les
prescripteurs et les
patients,

- de le communiquer
aux patients et a tous les
acteurs du parcours de
soins,

physique d’une victime en
attendant [larrivée des
Secours organises.
(attestation PSC-1)

situation, I'état du blessé
aux services de secours,

- agir face a un blessé
qui présente une
hémorragie externe, une
perte de connaissance,
un arrét cardiaque, un
traumatisme d'un
membre dans le cadre
d'une activité sportive, en
évitant l'aggravation de
I'état du blessé.

professionnels). - d'identifier les - d’identifier les
déterminants des succés | déterminants des succés
et des échecs pour la|et des échecs pour la
personne. personne.
Etre capable de
-6 - Disposer des - sécuriser la zone de | Etre capable Etre capable
Savoir réagir face a un | connaissances I'accident, - d'établir un premier - d'établir un premier
accident au cours de la | nécessaires a la bonne - collecter et | bilan de I'état de santé du | bilan de I'état de santé du
pratique. exécution des gestes de | transmettre les | blessé (fonctions vitales, | blessé (fonctions vitales,
secours destinés a | renseignements bilan locomoteur), bilan locomoteur),
préserver l'intégrité | importants sur la - de transmettre une - de transmettre une

alerte aux services de
secours.

- d'éviter I'aggravation
de I'état du blessé (prise

en charge des
hémorragies, pertes de
connaissance, arrét

cardiaque, hypoglycémie,
etc.).

alerte aux services de
secours.

- d'éviter 'aggravation
de l'état de santé du
blessé (prise en charge
des hémorragies, pertes
de connaissance, arrét
cardiague, hypoglycémie,
efc.).

ity =

Connaitre les
caractéristiques trés
générales des

principales pathologies
chroniques.

Connaissances trés
générales sur la
présentation clinique des
principales  pathologies
chroniques et états de
fragilité.

Connaissances trés
générales sur
- la  présentation

clinique des principales
pathologies chroniques et
états de fragilité,

- les effets sur les
capacités physiques de

quelques classes de
médicaments
couramment prescrits
chez ces patients.

Connaissances trés
générales sur
- la  présentation

clinique des principales
pathologies chroniques et
états de fragilité,

- les effets sur les
capacités physiques de
quelques classes de
médicaments
couramment prescrits
chez ces patients,

- les adaptations
spécifiques a [I'exercice
aigu des patients,

- les effets attendus
de l'activité physique sur
des limitations
fonctionnelles
spécifiques.

Connaissances trés
générales sur
- la  présentation

clinique des principales
pathologies chroniques et
états de fragilité,

- les effets sur les
capacités physiques de
quelques classes de
médicaments
couramment prescrits
chez ces patients,

- les adaptations
spécifiques a [I'exercice
aigu des patients,

- effets attendus de
I'activité physique sur des
limitations fonctionnelles
spécifiques.
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Annexe 8 : MOOC « sport santé » by IRBMS retours d’utilisateurs

1-Sujet : Recherche de structure

Corps du message :

Bonjour, je ne suis malheureusement pas dans votre région, étant actuellement dans les
alpes maritimes, sur Nice, et faisant partie de la MDPH, je vous serais reconnaissant de bien
vouloir m'indiquer ou je pourrais trouver dans ma région un institut vous correspond et qui
pourrait énormément m'apporter a tous niveaux, je Vous en remercie et vous présente mes

plus cordiales salutations

2-Sujet MOOC sport santé
Commentaire :
Excellente formation qui balaye bien tous les aspects du préventeur sport santé, les

contraintes et les enjeux

3- Sujet formation sport santé

Commentaire :

Formation intéressante qui pousse le professionnel de santé a aller plus loin dans la
documentation de la prévention sport santé je pense que tout PS doit conseiller le sport

santé et s'intéresser a la prévention

4-sujet MOOC sport santé
Commentaire :
« Trés bonne formation avec un large éventail de thématiques. Bien documentée en

annexes. En tant qu'éducateur sportif, réactualisation de mes connaissances intéressante. »

5- Sujet outils
Commentaire :
« Tres bonne formation qui permet d’avoir les bons outils pour toute action de promotion de

la santé »

6- MOOC et actions de terrain
Commentaire :

« Formation qui permet de mettre en avant un langage commun aux acteurs sportifs »
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Annexe 9 : Rapport IGAS-IGJS mars2018

Evaluation des actions menées en matiére d’activité physique et sportive a des fins

de santé

RECOMMANDATIONS DE LA MISSION

N° Recommandation

1.

Promouvoir les politiques en faveur de I'APS en distinguant mieux la
prévention primaire s’adressant a la population générale de la prévention
secondaire et tertiaire ciblant les patients atteints de pathologies.

Développer des modules de formation a 'APS dans la formation initiale des
études de médecine.

Développer les études scientifiques sur la mise en ceuvre opérationnelle de
'APS comme thérapeutique non médicamenteuse

Créer une campagne de communication nationale promouvant 'APS comme
« grande cause nationale »

Définir un socle commun de compétences « sport santé » pour les
intervenants non titulaires d’'une certification délivrée par I'Etat en cas de
limitation modérée.

Développer les évaluations des programmes financés par les PRSSBE en
lien avec des équipes scientifiques.

Renforcer I'exigence de « reporting » auprés des opérateurs financés.
Financer un travail de synthese des modéles de programme par pathologie
afin d’avoir une vision synoptique des actions conduites.

Construire une grille commune de bilan des PRSSBE avec les ARS et les
DRJSCS et faire analyser ces bilans conjointement par la DGS et la Direction

des sports.

10.Concentrer I'effort des PRSSBE sur les publics socialement défavorisés d’'une

part et la prévention secondaire et tertiaire d’autre part.

11.Expérimenter un financement par '’Assurance maladie de programmes dédiés

aux patients en ALD atteints de certaines pathologies sur le fondement des

référentiels attendus de la HAS.
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12.Engager une réflexion avec le mouvement sportif sur les modalités de
décompte des pratiquants « sport-santé » non licenciés.

13.S’inspirer des réseaux de coordination existants pour définir un parcours «
sport santé » dont I'organisation pourrait étre confiée aux futures maisons «
sport santé ».

14.Consolider la démarche d’expertise et de pilotage des actions « » sport santé
» » en mobilisant les moyens humains et financiers nécessaires au niveau
national dans une nouvelle structure regroupant 'ONAPS et le podle
ressources national « sport santé bienétre ».

15.Créer les « maisons sport santé » a partir des réseaux de coordination
existants au niveau local ou des structures de santé pluridisciplinaires (MSP
ou CPTS). RAPPORT IGAS N°2017-126R/IGJS N°2018-1-07 — 82

16. Etablir un cahier des charges précis et partagé entre professionnels de santé
et du sport a partir des diverses initiatives déja existantes en la matiere pour
définir un bilan médicosportif et motivationnel commun.

17.Définir au niveau national les modalités de financement par I'Etat de la
mission de coordination des maisons « sport santé ».

18.Créer un site internet national « sport santé », guichet unique de recensement
de I'offre d’activité physique pour les professionnels de santé et du sport mais
aussi pour le grand public qui pourrait étre géré par la nouvelle structure

regroupant ’ONAPS et le pble Ressources
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Le Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele

aux lois de I’'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans

tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité.
Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois

de 'lhumanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des

circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a lindigent et a quiconque me les demandera. Je ne me

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu
a lintérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne

servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n‘entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J’'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans 'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes

promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si jy manque
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Introduction : La prise de conscience des pouvoirs publics concernant le poids de la sédentarité comme
enjeu de santé publique a permis la mise en place du dispositif « sport santé sur ordonnance » permettant
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frein & leur prescription. 75% estiment ne pas étre suffisamment informés des dispositifs régionaux « sport
santé » avec 81% ayant du mal a trouver des structures d’accueils. Selon le MG 77% estiment que le
ministére de la santé est l'institution la plus adaptée pour répondre a cet enjeu.

Conclusion : De nombreux freins émergent de notre étude limitant la généralisation du dispositif sport santé
sur ordonnance. Notre panel de MG sensible a la prescription de I'APA comme thérapie non
médicamenteuse propose : D’accompagner les tous acteurs en renforgant la formation, de sensibiliser le
public concerné a la thématique sport santé, d’optimiser le réle des réseaux sport santé auprés des MG, de

mettre en place un financement réaliste et pérenne.
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