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RESUME 
 
TITRE. Promotion de la pratique d’activité physique chez l’adulte par le Médecin 
Généraliste. Revue systématique de la Littérature des études d’intervention.  
 
Contexte. L’inactivité physique est un facteur de risque des maladies chroniques non 
transmissibles et de certaines pathologies néoplasiques. En France 30% des hommes et 
38% des femmes pratiquent un niveau d’activité physique (AP) insuffisant au regard des 
recommandations internationales. De par leur répartition sur le territoire et leur relation 
privilégiée avec leurs patients, les Médecins Généralistes (MG) sont en première ligne pour 
la promotion de la pratique d’AP auprès des adultes inactifs indemnes de maladies 
chroniques. 
 
Objectif. Evaluer à partir de la Littérature internationale, les critères d’efficacité des 
études d’intervention de promotion de la pratique d’AP menées par le MG auprès des 
adultes inactifs indemnes de maladies chroniques.  
 
Matériel et méthode. Revue systématique de la Littérature effectuée jusqu’au 31 
décembre 2016 à partir des bases de données PubMed et Cochrane Database of 
Systematic Reviews, suivant la procédure recommandée par la grille PRISMA. Les 
principaux critères de sélection étaient : étude contrôlée randomisée, niveau d’AP comme 
critère de jugement principal, population adulte inactive majoritairement indemne de 
maladies chroniques, interventions menées par le MG. La sélection a été effectuée par une 
double lecture des articles de manière indépendante.  
 
Résultats. A partir des 1450 références initialement identifiées, seules trois études, 
publiées entre 2003 et 2012, ont été retenues. Le niveau d’AP était évalué par 
questionnaire. Les interventions menées par le MG comportaient le programme « Green 
Prescription » Néo-Zélandais pour deux de ces études et le programme « PEPAF » pour la 
troisième, menée en Espagne. Les programmes de ces interventions comportaient des 
conseils sur l’AP, la remise de brochures, la prescription individualisée d’AP, la remise 
éventuelle d’un podomètre, et dans le cas de la « Green Prescription » le déclenchement 
d’un suivi téléphonique par des établissements sportifs locaux. La durée de suivi variait de 
12 à 24 mois. Ces études démontraient une efficacité globale des interventions à 12 mois 
avec une augmentation du niveau d’AP variant de 24,87 à 33,60 minutes/semaine (p<00.5). 
L’efficacité du conseil associé à une prescription individualisée apparaissait significative à 
3 et 6 mois. A 12 mois seule la prescription répétée permettait de maintenir un résultat 
significatif. Conseils et prescription étaient renforcés par la remise d’un podomètre, 
particulièrement auprès des adultes inactifs âgés de plus de 65 ans. L’efficacité des 
interventions disparaissait à 24 mois.  
 
Conclusion. Cette revue systématique de la Littérature souligne l’efficacité de l’action des 
Médecins Généralistes dans la promotion de l’AP auprès des adultes inactifs dans le cadre 
de la prévention primaire, en utilisant des conseils, une prescription individualisée et 
l’utilisation d’un podomètre au cours de consultations dédiées répétées.  
 
Mots clés. activité physique, adulte, intervention, Médecin Généraliste  
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1. Introduction  

En France, selon le rapport de l'Observatoire National de l’Activité Physique et de la 

Sédentarité (ONAPS) intitulé « Etat des lieux de l’activité physique et de la sédentarité 

en France en 2017 » (1), 30 % des hommes et 38 % des femmes adultes pratiquent un 

niveau d'activité physique considéré comme insuffisant pour être bénéfique pour la 

santé. De plus, 44 % des hommes et 36 % des femmes pourraient être définis comme 

sédentaires car ces derniers passeraient plus de 4 heures par jour en position assise ou 

allongée. Or, il est aujourd’hui admis que ces comportements, inactivité physique et 

sédentarité, ont des effets néfastes qui leur sont propres, sur l’état de santé d’un 

individu (2,3).  

 

Selon le rapport de l’Agence Nationale de Sécurité Sanitaire Alimentation, 

Environnement, Travail (ANSES) (4), l’activité physique est définie comme « tout 

mouvement corporel produit par la contraction des muscles squelettiques entraînant 

une augmentation de la dépense énergétique par rapport à la dépense énergétique de 

repos ». L’inactivité physique est quant à elle définie « comme un niveau de pratique 

d’activité physique régulière inférieur aux recommandations sanitaires en vigueur, à 

savoir moins de 150 minutes par semaine d’activité physique d’intensité modérée, ou 

moins de 75 minutes par semaine d’activité physique d’intensité élevée ». La sédentarité 

pourrait être définie « comme une situation d’éveil caractérisée par une dépense 

énergétique faible en position assise ou allongée ».  

 

Les comportements sédentaires et inactifs des individus semblent être corrélés au 

niveau de développement technologique des sociétés modernes ainsi qu’à leurs 

caractéristiques urbanistiques (4). Or, il est admis que ces deux types de comportements 

sont nocifs pour la santé, et l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) place même la 

sédentarité au 4ième rang des facteurs de risque cardiovasculaire, juste derrière le 

diabète, l’hypertension artérielle et le tabac (5). Par ailleurs, ces 2 comportements, 

sédentarité et inactivité physique, auraient également un lien avec l’apparition de 

certaines pathologies chroniques telles que diabète de type II ou pathologies 

néoplasiques (pulmonaire, colique, mammaire…) (6,7), ainsi qu’un possible effet 

délétère sur la santé mentale des individus (8,9).  
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Afin de lutter contre ces deux comportements néfastes, l’OMS encourage la promotion, 

par les différents organismes gouvernementaux, d’une pratique régulière d’activité 

physique (AP) auprès des individus, et cela quel que soit leur âge. Pour ce faire, des 

recommandations internationales ont été émises, notamment pour les adultes, avec 

notamment la pratique régulière d’une activité physique, d’intensité modérée d’au 

moins 150 minutes, ou d’intensité élevée d’au moins 75 minutes, par semaine (5). En 

France, le rapport de l’ANSES de 2016 (4) actualise les recommandations du troisième 

Plan National Nutrition Santé (PNNS) initié en 2011 par la Ministère de la Santé, en 

termes de pratique d’AP en fonction des différentes catégories de la population. 

Schématiquement, il est préconisé pour un adulte « de pratiquer 30 minutes d’AP 

développant l’aptitude cardio-respiratoire d’intensité modérée à élevée, au moins 5 

jours par semaine, en évitant de rester 2 jours consécutifs sans AP ». En ce qui concerne 

la sédentarité, il est recommandé « de réduire le temps quotidien total passé en position 

assise, autant que faire se peut, d’interrompre les périodes prolongées passées en 

position assise ou allongée, au moins toutes les 90 à 120 min, par une AP de type marche 

de quelques minutes (3 à 5minutes) accompagnée de mouvements de mobilisation 

musculaire ».  

 

Au 1er janvier 2015, selon les données de la Direction de la Recherche, des Etudes, de 

l'Evaluation et de la Statistique (DREES), le nombre de Médecins Généralistes exerçant 

une activité exclusivement libérale en France métropolitaine et dans les départements 

d'outre-mer (y compris Mayotte) était de 62211 praticiens (10). Ainsi, de par leur 

nombre, leur répartition sur le territoire et leur relation privilégiée avec leurs patients, 

les Médecins Généralistes apparaissent comme les destinataires principaux des 

politiques de prévention en santé publique. C’est pourquoi, par exemple, le programme 

« Sport-Santé sur ordonnance », initié par la ville de Strasbourg depuis 2009 et repris 

par plus d’une vingtaine de villes en France à ce jour, repose sur les Médecins 

Généralistes (11). Ce programme permet au Médecin Généraliste de prescrire de 

l’activité physique adaptée, à ses patients atteints d’une pathologie chronique reconnue 

comme étant une Affection de Longue Durée (ALD). Ce programme de prévention 

tertiaire, qui permet de prévenir les complications d’une pathologie déjà installée, a fait 

l’objet d’un décret publié au Journal Officiel en décembre 2016 (12).  
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Dans le monde, différents programmes de promotion de la pratique d'AP menés par le 

Médecin Généraliste existent également, mais en prévention primaire, autrement dit 

menés auprès des individus avant qu’une pathologie chronique non transmissible ne 

s’installe (diabète de type II, hypertension artérielle ou obésité). Ainsi, la Nouvelle-

Zélande a développé son propre programme de promotion de l’AP par le Médecin 

Généraliste auprès des adultes inactifs : le programme « Green Prescription » (13). La 

Suisse a également développé un programme de promotion de l’AP par le Médecin 

Généraliste : le programme PAPRICA (14). Le Royaume Uni a développé un programme 

qui s’intitule “Let’s Get Moving” (15), et l’Australie un programme qui porte le titre 

“Exercise is Medicine”(16). En France, à ce jour, ce type de programme de promotion 

d’une pratique régulière d'AP mené par le Médecin Généraliste auprès des individus 

adultes inactifs indemnes de pathologie chronique n’existe pas encore au niveau 

national.  

 

Afin d’évaluer les effets de ce type de programme mené en prévention primaire par le 

Médecin Généraliste, une première consultation des articles publiés sur le sujet a permis 

de retrouver quatre revues de la Littérature. Les deux plus récentes, publiées en 2005 

(17) et en 2012 (18) semblent démontrer une efficacité modérée des programmes de 

promotion de l’AP menés dans le cadre de la Médecine Générale. La revue systématique 

de la collaboration Cochrane publiée en 2005 (17), incluant 7598 individus sédentaires 

âgés de 18 à 95 ans au travers de 19 études interventionnelles contrôlées, portant sur la 

promotion de l’AP menée majoritairement en Médecine Générale, concluait à une 

efficacité globale des interventions à 6 mois. La revue systématique de la Littérature, 

publiée en 2012 par le British Médical Journal (18), incluant 8745 individus sédentaires 

âgés de 17 à 92 ans, concluait à une efficacité des interventions à 12 mois. Dans ces deux 

dernières revues, les programmes des études d'intervention ont été menés par 

différents acteurs de soins de premiers recours, à savoir infirmiers, travailleurs sociaux 

et Médecins Généralistes. Les résultats de ces revues ne permettaient donc pas de 

répondre à la question de l’efficacité des programmes de promotion de la pratique d’AP 

auprès des adultes inactifs indemnes de pathologies chroniques menées uniquement par 

le Médecin Généraliste.  
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A ce jour, à notre connaissance aucune revue de la Littérature publiée n'a véritablement 

étudié les effets des interventions de promotion de l'activité physique menées 

directement par le Médecin Généraliste au cours d'une consultation auprès de ses 

patients adultes indemnes de pathologies chroniques. Ainsi L’objectif de cette thèse est 

d’effectuer une revue de Littérature afin d’apporter une justification à l’implication des 

Médecins Généralistes dans cette prévention primaire. 
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2. Matériels et méthode 

2.1 Type d’étude  

 
Cette étude est une revue systématique de la Littérature, portant sur les études 

interventionnelles concernant la promotion de l’AP par les MG. L’objectif d’une revue 

systématique de la Littérature est de faire un état des connaissances à propos d’une 

thématique, en réalisant une synthèse critique des résultats obtenus par les différentes 

études menées sur le sujet. Une grille proposant des critères de qualités pour la 

réalisation d’une telle revue existe : la grille PRISMA (Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews) (19). 

Un rappel des critères de cette grille élaborée par le PRISMA Group est présenté au 

paragraphe 2.2.3.  

 

2.2 Stratégie de recherche bibliographique  

2.2.1 Bases consultées  

 
La recherche bibliographique principale a été effectuée à partir de la base documentaire 

PubMed®, en utilisant une équation de recherche préalablement élaborée afin de 

sélectionner de manière optimale les articles les plus pertinents sur le sujet. La période 

sur laquelle a porté la recherche s’étendait du début d’archivage des données dans 

PubMed®, jusqu’au 31/12/2016. Un complément de recherche bibliographique a été 

secondairement réalisé à partir de la Cochrane Database of Systematic Reviews ainsi qu’à 

partir du portail Google Scholar, afin de récupérer d'éventuelles études publiées dans 

des revues non indexées dans Pubmed®. Une vérification des études incluses et 

référencées dans les revues de la Littérature précédemment publiées sur le sujet, a été 

effectuée systématiquement, et a permis secondairement de compléter les résultats de 

cette recherche bibliographique.  
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2.2.2 Mots clés utilisés et équation de recherche 

 

Les mots-clés et l’équation de recherche utilisés dans Pubmed® pour la requête 

principale étaient les suivants : 

[« physical activity » OR « sedentarity » OR « inactivity » OR « sport »] AND 

[« promotion » OR « program » OR « intervention » OR « study » OR « prevention »] AND 

[« adult »] AND [« general practice » OR « family medicine » OR « primary care » OR 

« general physician » OR « family doctor »] NOT [« comorbidity » OR « disease » OR 

« cancer » OR « diabetes » OR « obesity »] 

 

2.2.3Procédures de sélection des articles 

 
La sélection des articles a fait l’objet d’une procédure de double lecture, par deux 

intervenants différents (Ayaz BAYRAMOV et Dr. Nadir KELLOU), lors de chacune des 

étapes du processus.  

La sélection des articles a été réalisée selon les différents temps recommandés par la 

grille PRISMA, à savoir l'identification des articles à partir de la base de données, puis la 

sélection des articles sur titre puis sur résumé (étaient ainsi d’emblée exclus les articles 

présentant un manifeste critère d’exclusion). L'éligibilité a ensuite nécessité la lecture 

intégrale des articles retenus, ce qui a permis d'exclure ceux qui présentaient un critère 

d'exclusion mis en évidence lors de la lecture complète. Enfin, dernière étape de 

sélection, la sélection des articles en fonction de leur qualité méthodologique. Les 

articles ayant été retenus à l’issue l’ensemble des étapes précédentes ont été considérés 

comme éligibles pour inclusion dans la revue systématique de Littérature.  

Afin d'évaluer plus précisément la qualité méthodologique des études d'intervention, le 

score d'Avenel a été utilisé pour chacun des articles. Ce score comprend 20 items dont la 

note maximale pour chacun d'entre eux est de 2 points, ce qui correspond à un score 

maximal de 40 points. Une double évaluation de la qualité des articles a été réalisée par 

2 personnes de manière indépendantes (Ayaz BAYRAMOV et Dr. Nadir KELLOU), puis 

les résultats ont été confrontés et discutés.   
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2.2.4 Critères d’inclusion et d’exclusion des articles. 

Les critères d’inclusion des études étaient : 

o Age supérieur à 18 ans, 

o Absence de maladie chronique spécifique, 

o Absence de pathologie aigüe, 

o Intervention menée par le Médecin Généraliste en prévention primaire, 

o Etude contrôlée randomisée, 

o Mesure d'activité physique définie comme critère de jugement principal. 

Les critères d’exclusion des études étaient : 

o Article rédigé dans une langue autre que le Français ou l'Anglais, 

o Age inférieur à 18 ans, 

o Maladie aigüe motivant l’intervention (exemple : entorse de cheville, IDM, 

arthrite, post opératoire, etc.), 

o Maladie chronique spécifique (exemple : diabète, cancer, BPCO, etc.), 

o Intervention menée dans le cadre d‘autres spécialités ou de soins 

premiers autres que celui de la Médecine Générale (Médecine du Sport, 

Cardiologie, etc.), 

o Intervention menée par un autre acteur de la santé que le Médecin 

Généraliste (Infirmière, Kinésithérapeute, etc.)  

o Intervention abordant d'autres sujets que la promotion de la pratique 

d’AP (nutrition, tabac, obésité, etc.), 

o Qualité méthodologique insuffisante, 

o Absence de groupe contrôle, 

o Absence de randomisation. 

 

  

BAYRAMOV 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 23 

2.3 Recueil et analyse des données 

Les critères de qualité de la grille PRISMA 2009 ont été utilisés pour le recueil des 

données. Une fiche de recueil standardisé des données ou « grille de lecture » a été 

élaborée préalablement à l’analyse des articles retenus. Le recueil des données a été 

renseigné par deux lecteurs de manière indépendante. En cas de discordance, les 

résultats ont été confrontés et discutés.  

Les données recueillies pour chaque étude étaient les suivantes :  

 

- A propos de l’article : 

o Titre de l’article  

o Année de publication  

o Revue de publication  

o Auteur principal  

 

- A propos de l'intervention / de l’étude : 

o Type d'étude 

o Nom de l’étude  

o Année de début de l’étude 

o Durée de l’étude 

o Durée de suivi après arrêt de l’intervention  

o Lieu de l’étude : Pays, Ville  

o Acteurs de l’intervention  

o Programme du groupe Intervention et programme du groupe Contrôle  

o Outils d’intervention et groupe contrôle  

 

- A propos de la population : 

o Effectif 

o Age moyen (minimum, maximum)  

o Sexe (Homme/Femme)  

o Catégorie socioprofessionnelle  

o Niveau d’activité physique à l’inclusion  
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- A propos de la méthodologie de l'étude : 

o Puissance de l’étude   

o Effet attendu  

o Niveau de significativité attendu  

o Modèle statistique utilisé 

o Pourcentage de refus de participation  

o Pourcentage de perdus de vue à la fin de l’étude  

 

- A propos de l'efficacité de l'intervention : 

o Critère principal d’évaluation et méthode d’évaluation du niveau 

d’Activité Physique (questionnaire, podomètre, etc.)  

o Taille d’effet obtenu : différence avant / après entre les groupes  

o Niveau de significativité statistique (valeur de p)  

o Critères secondaires d’évaluation (qualité de vie, etc.)  

 

- A propos des effets inattendus de l’intervention : 

o Effets inattendus / indésirables (entorse, etc.)  
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3. Résultats 
 

3.1 Inclusion des articles 

 
Le résultat de la recherche effectuée avec l’équation de recherche dans la base de 

données PubMed® à la date du 31 Décembre 2016 comportait 1435 références, et la 

recherche bibliographique complémentaire a permis l’identification de 15 références 

supplémentaires, soit un total de 1450 références.  

A l’issue de l’étape de sélection des articles sur titre, réalisée indépendamment par deux 

intervenants différents, 1396 articles ont été exclus et 54 retenus pour l’étape suivante.  

Les 54 articles retenus à l’issue de l’étape précédente ont fait l’objet d’une sélection par 

lecture de leurs résumés, à nouveau par les deux mêmes intervenants de manière 

indépendante. A l’issue de cette étape, 22 articles ont été écartés et 32 autres ont été 

conservés pour l’étape suivante.  

Les 32 articles retenus ont fait l’objet d’une lecture sur texte intégral, à nouveau par les 

deux mêmes intervenants de manière indépendante. L’étape de lecture du texte intégral 

des 32 articles restants a conduit à l’exclusion de 20 articles. De ce fait, seuls 12 articles 

ont été retenus pour l’étape suivante.  

Les 12 articles retenus ont fait l’objet d’une évaluation de la qualité de leur 

méthodologie et cette étape a permis d’écarter 9 articles.  

Au final, 3 articles ont été retenus à l’issue du processus de sélection (20, 21, 22).  
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Figure 1. Diagramme de sélection des études incluses dans la revue de Littérature. 
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3.2 Résumés des études 

 
Etude de Elley CR et al (20). 

 

Cette étude a été réalisée dans le but d’évaluer l’efficacité à 12 mois du programme 

intitulé « Green Prescription », programme basé sur la prescription d’AP par les MG au 

sein d’une population adulte inactive. Cette étude contrôlée randomisée s’est déroulée 

entre les mois d’Avril 2000 et d’Avril 2001, dans la région du Waikato Est, en Nouvelle 

Zélande. Quarante-deux cabinets de MG de cette région ont accepté de participer à 

l’étude et ont été randomisés en deux groupes : 23 cabinets délivrant la « Green 

Prescription » (groupe Intervention) et 19 cabinets délivrant des soins courants (groupe 

Contrôle). Ces 42 cabinets représentaient au total 117 Médecins Généralistes.  

L’intervention ou « Green prescription » comportait les étapes suivantes : 

- Formation préalable d’une durée de 4 heures des MG à la technique d’entretien 

motivationnel visant à délivrer le conseil en AP et la « Green Prescription ».  

- Les sujets inactifs, au cours d’une consultation dédiée, faisaient l’objet d’un 

entretien concernant l’augmentation de leur niveau de pratique d’AP avec 

établissement d’objectifs personnalisés prescrits sur ordonnance. 

- Une copie de la prescription était envoyée aux établissements sportifs locaux 

avec l’accord du sujet. Ces établissements contactaient ensuite les sujets au moins 

à trois reprises pour des entretiens téléphoniques d’une durée de 10 à 20 

minutes pendant les trois mois suivants et leur envoyaient un bulletin 

d’information trimestriel.  

Tous les patients âgés de 40 à 79 ans ayant consulté les médecins de ces cabinets 

pendant une durée de 5 jours consécutifs ont fait l’objet d’une procédure de sélection 

par questionnaire afin d’identifier les sujets inactifs. Ces derniers se sont vu proposer de 

participer à l’étude. Parmi les 1322 patients éligibles, 878 ont participé à l’étude 

(66.4%).  

Le critère d’évaluation principal était représenté par la modification du niveau d’AP, 

évaluée à partir du questionnaire « Auckland Heart Study Physical Activity 

Questionnaire », permettant l’évaluation de la dépense énergétique totale et de loisir 

hebdomadaire, ainsi que la durée d’AP hebdomadaire. Cette mesure a été réalisée à 
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l’inclusion et à 12 mois.  Les critères d’évaluation secondaires comportaient entre autres 

la qualité de vie (questionnaire « SF-36 »).  

Parmi les 451 patients du groupe Intervention, 385 (85.4%) ont reçu la « Green 

Prescription » par le MG et 66 (14.6%) par une infirmière, habilitée à délivrer certaines 

prescriptions « médicales » dans les systèmes de santé anglo-saxons. Cette prescription 

étant délivrée en moyenne en 7 minutes par le Médecin et en 13 minutes par l’Infirmière. 

Les 427 sujets du groupe Contrôle ont reçu des soins courants. Les caractéristiques de 

base des sujets dans les deux groupes étaient superposables lors de l’inclusion. Le taux 

global de suivi à 12 mois était de 85 %, soit 389 sujets dans le groupe Intervention et 

361 sujets dans le groupe Contrôle.  

A 12 mois, la dépense énergétique totale avait augmenté de 9,4 kcal/kg/semaine  

(p = 0.001), la dépense énergétique de loisir de 2.7 kcal/kg/semaine (p = 0.02) et la 

durée d’AP hebdomadaire de 34 minutes (p = 0.04), dans le groupe « Green 

Prescription » par rapport au groupe « Soins Courants ». Le pourcentage de sujets 

atteignant à 12 mois la recommandation de 150 minutes d’AP hebdomadaire était plus 

élevé de 9,72 % dans le groupe « Green Prescription » par rapport au groupe contrôle  

(p = 0,003).  

Les auteurs indiquent que pour chaque groupe de10 sujets qui ont fait l’objet d’une 

« Green Prescription », un sujet a atteint un niveau d’AP de 150 minutes par semaine, à 

12 mois. 

Cette étude concluait globalement à l’efficacité à 12 mois de la « Green Prescription » sur 

l’augmentation du niveau d’AP chez des sujets inactifs.  

 

Etude de Grandes G et al (21). 

 

L’objectif de cette étude était d’évaluer l’efficacité d’un programme spécifique de 

promotion de la pratique d’AP, dispensé par des Médecins Généralistes auprès d’une 

population inactive, dans le cadre des soins de routine.  

Cette étude contrôlée randomisée, qui s’est déroulée entre les mois d’Octobre 2003 et de 

Décembre 2004, a été réalisée en Espagne dans 11 centres de soins primaires. Parmi les 

70 Médecins Généralistes auxquels le programme a été proposé, 56 (80%) d’entre eux 

ont accepté de participer. Ces 56 médecins ont été répartis par randomisation entre 

deux groupes : le groupe Intervention « PEPAF » pour « Experimental Program for 
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Physical Activity Promotion », comportant 29 Médecins, et le groupe Contrôle « soins 

courants » comportant 27 Médecins.  

Pendant la durée de l’étude, tous les patients âgés de 20 à 80 ans, ayant pris un rendez-

vous de consultation de routine auprès des cabinets de MG participant à l’étude, 

faisaient l’objet d’un tirage au sort informatique systématique réalisé par du personnel 

de recherche dédié à l’étude. Lors de la consultation, les patients tirés au sort faisaient 

l’objet par le MG d’une évaluation de leur niveau d’AP et se voyaient proposer par ce 

dernier de participer à l’étude si leur niveau d’AP était inférieur aux recommandations, 

en l’absence de contre-indications. Au total, 4317 sujets ont accepté de participer à 

l’étude, 2248 patients faisant partie du groupe Intervention et 2069 patients faisant 

partie du groupe Contrôle. Les MG du groupe Intervention recevaient une formation 

intensive à propos de l’évaluation et de la prescription d’AP, et leur participation à 

l’étude se faisait au moyen d’une interface Internet leur permettant de standardiser la 

prise en charge des sujets de l’étude.  

Les patients inclus dans le groupe Intervention « PEPAF » ont tous fait l’objet d’une 

séance de conseil à propos de l’AP, délivrée lors de la consultation, basée sur un 

entretien et une information sur les bénéfices et les risques respectifs de l’AP et de 

l’inactivité. Une brochure d’information de quatre pages était remise au sujet. Chez 30 % 

des patients du groupe Intervention, un rendez-vous supplémentaire de 15 minutes 

était organisé, visant à approfondir et personnaliser la question. Cet entretien 

aboutissait à une prescription d’AP par le MG avec établissement d’objectifs 

personnalisés et mise en place d’un plan graduel de trois mois visant à atteindre les 

niveaux recommandés. D’où une répartition du groupe Intervention « PEPAF » en deux 

sous-groupes : Conseil et Prescription. Un tiers (32.1 %) de ces prescriptions étaient 

répétées au fil du temps. Les sujets du groupe Contrôle, quant à eux, faisaient l’objet de 

soins courants.  

Le critère d’évaluation principal était représenté par la modification du niveau d’AP, 

mesuré à 6 mois, 12 mois et 24 mois. Les résultats intermédiaires à 6 mois ont fait 

l’objet d’une première publication (23). Le niveau d’AP était évalué à l’aide du « 7-day 

Physical Activity Recall » ou « 7-day PAR », basé sur le modèle théorique de l’interview 

semi-structurée, et réalisé à distance par des infirmières préalablement formées, 

permettant un recueil du temps passé à pratiquer toute AP de loisir ou occupationnelle 

pendant les 7 jours précédant l’entretien. Cette évaluation de la durée d’AP était ensuite 
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convertie en Equivalents Métaboliques x heures / semaine (MET*h/sem). Les critères 

d’évaluation secondaires comportaient entre autres la qualité de vie, évaluée par le 

questionnaire auto-rempli « SF-36 ». 

Les caractéristiques de base des sujets des deux groupes étaient superposables à 

l’inclusion.  

Les résultats de cette étude mettaient en évidence une augmentation du niveau global 

d’AP dans le groupe PEPAF et ainsi que dans le groupe contrôle à 24 mois. Cette 

augmentation était significativement plus importante dans le groupe PEPAF 

comparativement au groupe contrôle (p < 0.01). Au fil des étapes du suivi, la différence 

en faveur du groupe Intervention était significative à 6 mois alors que cette différence, 

même si elle persistait, ne l’était plus à 12 mois ni à 24 mois (p > 0.05). En analyse par 

sous-groupes, la différence significative existait entre le sous-groupe « Prescription » du 

groupe PEPAF et le groupe Contrôle, mais disparaissait pour le groupe « Conseil seul » 

du groupe PEPAF. A 6 mois, tous les sujets du sous-groupe « Prescription » étaient plus 

actifs que ceux du groupe Contrôle, mais à 12 mois cette différence ne persistait que 

chez les sujets du sous-groupe Prescription avec prescriptions répétées au fil du temps. 

A 24 mois, l’augmentation du niveau global d’AP n’était plus significative dans le sous-

groupe « Prescription », que la prescription soit répétée ou non. Seule la proportion de 

sujets exerçant une AP atteignant le seuil minimum recommandé restait 

significativement plus élevée dans le sous-groupe « Prescriptions répétées ». Il 

convenait également de noter que lors des analyses en sous-groupes de l’efficacité de 

l’intervention à 6 mois, en fonction de l’âge des individus (moins de 50 ans ou 50 ans et 

plus), dans la classe d’âge des moins de 50 ans, le conseil seul n’était pas efficace, alors 

qu’il l’était chez les plus de 50 ans. En revanche, la prescription écrite sur ordonnance 

était efficace quel que soit l’âge.  

 

Etude de Kolt GS et al (22). 

 

L’objectif de cette étude contrôlée randomisée était de comparer deux modes de 

promotion de l’AP en Médecine Générale. D’une part la « Green Prescription » standard et 

d’autre part la « Green Prescription » avec en plus utilisation d’un podomètre pour la 

promotion de la marche. L’étude portait sur une population des personnes inactives 
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âgées de plus de 65 ans. Elle a été réalisée entre les mois de Juillet 2006 et de Décembre 

2007 dans la région d’Auckland en Nouvelle Zélande.  

Les patients ont été recrutés dans 10 cabinets de MG regroupant 17 Médecins 

Généralistes. Les Médecins ont envoyé une invitation à tous leurs patients âgés de plus 

de 65 ans non atteints de maladies chroniques, et les sujets ayant répondu à l’invitation 

ont été sélectionnés sur leur faible niveau d’AP évalué par leur réponse négative à la 

question : « Est-ce que vous effectuez une activité physique d’au moins 30 minutes 5 fois 

par semaine ? ». Parmi les 1739 sujets invités à participer à l’étude, 330 (19%) ont pu 

être inclus. Ils ont été randomisés individuellement par un membre de l’équipe de 

recherche, puis répartis dans les groupes Intervention et Contrôle. La randomisation a 

abouti à un effectif de 165 patients dans chacun des deux groupes.  

Dans le groupe Intervention : « Green Prescription » avec podomètre, la procédure de la 

« Green Prescription » était identique à celle décrite plus haut. A la différence que les 

objectifs personnalisés d’AP étaient basés sur l’utilisation d’un podomètre et définis par 

un nombre de pas.  

Dans le groupe contrôle, la « Green Prescription » standard était proposée.  

Le critère d’évaluation principal était représenté par la modification du niveau d’AP, 

évalué à partir du questionnaire « Auckland Heart Study Physical Activity Questionnaire », 

permettant l’évaluation de la durée hebdomadaire d’AP et de la durée totale de l’activité 

de marche par semaine. Les mesures ont été réalisées à l’inclusion, à 3 mois et à 12 mois. 

Les critères d’évaluation secondaires comportaient entre autres la qualité de vie 

(questionnaire « SF-36 »). Les effets indésirables devaient également faire l’objet d’un 

rapport par les sujets.  

Il n’existait pas de différences sociodémographiques entre les deux groupes. 

La pratique d’AP a augmenté dans les deux groupes, Intervention et Contrôle :  

- à 3 mois, la durée de marche de loisir a augmenté de 63 minutes/semaine pour 

le groupe Intervention, contre 30,9 minutes/semaine pour le groupe Contrôle 

(p<0.01) 

- à 12 mois, la durée de marche de loisir a augmenté de 49,6 minutes/semaine 

pour le groupe Intervention contre 28,01 minutes /semaine pour le groupe 

contrôle (p=0,03).  

Cette étude concluait à une efficacité significativement supérieure de la « Green 

Prescription » couplée à l’utilisation d’un podomètre, comparativement à la « Green 
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Prescription » seule, chez les adultes inactifs de plus de 65 ans. Cette différence était plus 

marquée à 3 mois, ce qui correspondait à la période des rappels téléphoniques de la 

« Green Prescription ».  

En ce qui concerne les effets indésirables du programme d’intervention, ils étaient 

principalement représentés par des chutes. Ces chutes restaient peu fréquentes, sans 

différence d’incidence entre les groupes Intervention et Contrôle, avec respectivement 

7.9 % et 7.3 % à 3-4 mois et 5.7 % et 3.1 % à 12 mois. 

 

3.3 Caractéristiques des études 

Au final trois études publiées ont été incluses dans cette revue de la Littérature. Ces 

études ont été réalisées entre 2000 et 2006, en Nouvelle-Zélande pour deux d'entre elles, 

et en Espagne pour la troisième. Elles ont été publiées entre 2003 et 2012. 

Conformément aux critères de sélection de notre revue systématique, toutes les études 

retenues correspondaient à des études contrôlées randomisées. Pour les études de Elley 

et Grandes, la randomisation a été effectuée au niveau des Médecins Généralistes eux-

mêmes (répartis en groupes « Intervention » et « Contrôle »), alors que dans l’étude de 

Kolt, la randomisation a été effectuée directement au niveau des sujets inclus. La durée 

de la période d’inclusion des études variait de 5 jours à 6 mois. La durée de suivi après 

l’intervention était de 12 mois pour les études de Elley et Kolt et de 24 mois pour celle 

de Grandes. Le Médecin Généraliste était l’acteur principal de l’intervention dans 

chacune des études, même si dans les études de Elley et Kolt, basées toutes les deux sur 

le programme Néo-Zélandais intitulé « Green Prescription », d’autres intervenants 

secondaires entraient en jeu mais de manière non prépondérante (Infirmière, 

Spécialiste en AP).  

En ce qui concerne les programmes d’intervention, la “Green Prescription” était 

appliquée dans les études Néo-Zélandaises de Elley et Kolt, alors que l’étude espagnole 

de Grandes utilisait le programme “PEPAF” (Experimental Programme for Physical 

Activity Promotion).  

L’étude de Elley, après randomisation préalable des cabinets de MG, sélectionnait sur 

une durée de cinq jours consécutifs, par questionnaire, les sujets susceptibles de 

participer. Les sujets inclus au niveau des cabinets de MG « Intervention » faisaient 

l’objet d’une « Green Prescription », c’est-à-dire recevaient dans un premier temps une 
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consultation dédiée à la promotion de l’AP, au cours de laquelle un objectif individuel 

d’AP était défini et faisait l’objet d’une prescription sur ordonnance. Ils faisaient ensuite 

l’objet d’un suivi téléphonique (au moins trois entretiens téléphoniques de 10 à 20 

minutes pendant les trois premiers mois suivant la consultation initiale) ; enfin une 

lettre d’information trimestrielle était adressée aux sujets pendant les douze mois du 

suivi. Les sujets inclus au niveau des cabinets de MG « Contrôle » faisaient l’objet de 

soins courants.  

 

L’étude de Grandes, après randomisation préalable des cabinets de MG, sélectionnait sur 

une durée de six mois les patients à faible niveau de pratique d’AP, afin de leur proposer 

d’être inclus dans l’étude. Les sujets inclus au niveau des cabinets « Intervention » 

étaient répartis dans deux groupes :  

- Groupe Conseil, 70% des sujets : consultation avec délivrance de conseils de 

promotion de l’AP, remise d’un livret d’information et conseil de support Internet 

d’information.  

- Groupe Prescription, 30% des sujets : en plus des mesures du groupe Conseil, 

consultation de 15 minutes d’éducation personnalisée sur l’AP, avec identification 

des obstacles et des solutions correspondantes. L’objectif individuel de pratique 

d’AP était défini avec le sujet, et prescrit sur ordonnance. Un tiers (32.1 %) de ces 

sujets faisaient l’objet d’une répétition de la prescription au fil du temps.  

Les sujets inclus au niveau des cabinets « Contrôle » faisaient l’objet de soins courants.  

 

Dans l’étude de Kolt, les MG étaient invités sur une durée de 3 mois à sélectionner les 

sujets ayant un niveau de pratique d'AP considéré comme insuffisant. Les sujets 

acceptant de participer étaient ensuite randomisés individuellement. Les sujets inclus 

dans le groupe Intervention faisaient l’objet d’une « Green Prescription » (cf. ci-dessus) 

sans lettre d’information trimestrielle, avec un objectif individuel d’AP fixé en nombre 

de pas mesuré avec un podomètre. Les sujets inclus dans le groupe Contrôle faisaient 

également l’objet d’une « Green Prescription » sans lettre d’information trimestrielle, 

mais sans objectif d’AP en termes de nombre de pas ni remise de podomètre.  
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Tableau 1. Caractéristiques des études et des programmes d'intervention. 

Auteurs 
 

Année de 
publi-
cation 

Pays 
Ville 

Nom de 
l'étude 

Année de 
début 

d'étude 

Type d'étude Durée  
d'intervention 

(suivi) 

Acteurs Programme d'intervention Groupe  
Contrôle 

Elley  
(20) 

2003 Nouvelle 
Zélande 

 
Auckland 

Green  
Prescription  

Study 

2000 Etude  
Contrôlée 

Randomisée 
par 

Médecin  
Généraliste  

5 jours 
(12 mois) 

Médecin 
Généraliste 

(85,4%) 
 

ou 
 

Infirmière 
(14,6%) 

 
et 
 

Spécialiste 
AP 

1 consultation dédiée de promotion AP 
 

Objectif individuel fixé avec le patient rédigé sur 
ordonnance 

 
3 entretiens téléphoniques (10-20minutes) menés 

par un spécialiste d'AP dans les 3 mois après la 
consultation 

 
1 lettre d'information trimestrielle pendant 12 

mois 
 
 

 
Soins  

 
courant 

Grandes  
(21) 

2011 Espagne 
 

Bilbao 

Experimental 
Program for 

Physical 
Activity 

Promotion 
(PEPAF) 

 

2003 Etude  
Contrôlée 

Randomisée 
par 

Médecin  
Généraliste 

6 mois 
(24 mois) 

Médecin 
Généraliste 

 
 

Groupe Conseil  
Conseil de promotion AP  

Support internet d'information 
Livret de 4 pages d'information 

 
Groupe prescription 

Conseil de promotion AP  
Support Internet d'information 
Livret de 4 pages d'information 

+ 
Consultation de 15 minutes d'éducation 
Identification des obstacles et solutions 

Objectif individuel fixé avec le patient rédigé sur 
ordonnance (fréquence, durée, intensité...) 

 
 

 
Soins  

 
courant 

Kolt 
(22) 

2012 Nouvelle 
Zélande 

 
Auckland 

 

Healthy 
Steps 
Trial 

2006 Etude 
Contrôlée 

Randomisée 
par 

Participants 

3 mois 
(12 mois) 

Médecin 
Généraliste 

 
et 
 

 Spécialiste 
AP 

Programme de la "Green Prescription" 
sans lettre d'information 

(cf. ci-dessus) 
 

Objectif individuel fixé en nombre de pas  
 

Utilisation d'un podomètre 

Programme 
de la "Green 
Prescription" 

sans lettre 
d'information 
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3.4 Caractéristiques des populations et qualité méthodologique des études. 

 

Les effectifs des groupes Intervention étaient de 140 individus pour l’étude de Kolt, de 

389 individus pour l’étude de Elley et de 1900 individus pour l’étude de Grandes. Les 

effectifs des groupes Contrôle apparaissaient relativement similaires à ceux des groupes 

Intervention dans les trois études.  

L’âge moyen des sujets inclus dans les études variait de 50.3 à 74.3 ans. Toutes les 

études retenues faisaient apparaître une prédominance du sexe féminin, aussi bien dans 

les groupes Contrôle que dans les groupes Intervention. Cette prédominance atteignait 

même 67 % et 66 % dans les groupes Intervention et Contrôle, respectivement, de 

l’étude de Elley. En ce qui concerne la répartition socioprofessionnelle au sein des 

études retenues, il apparaît que la population à bas niveau d’éducation et / ou à bas 

niveau de revenus était représentée à hauteur d’environ 47 % pour l’étude de Elley, 

environ 52 % pour l’étude de Grandes et seulement 25% pour l’étude de Kolt, qui portait 

essentiellement sur des sujets retraités de plus de 65 ans.  

Le niveau initial d’AP de la population incluse dans les études retenues, aussi bien dans 

les groupes Intervention que dans les groupes Contrôle, apparaissait insuffisant, au 

regard des recommandations actuelles. Cette constatation découlait du fait qu’un niveau 

d’AP conforme aux recommandations faisait partie des critères d’exclusion pour 

chacune des études retenues. Pour autant, seule l’étude de Kolt mentionnait 

explicitement dans le titre de son étude le terme « low-active ».  

Les études retenues avaient un niveau de puissance satisfaisant, variant de 80% à 95 %. 

Différentes modalités d’analyses statistiques courantes ont été appliquées et étaient 

précisées dans chacune des études retenues. Le niveau de significativité retenu était 

pour l’ensemble des études fixé à une valeur de « p » inférieure à 0.05. Le pourcentage 

des sujets « perdus de vue » variait entre 13 et 15 %, sauf pour le groupe Contrôle de 

l‘étude de Kolt, où ce pourcentage atteignait 21,2 %.  

L’évaluation de la qualité méthodologique des études retenues, à travers le calcul du 

score d’Avenel, aboutissait au classement de chacune de ces études comme « très 

satisfaisante » (pourcentage supérieur à 80%).  
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Tableau 2. Caractéristiques des populations cible et qualité méthodologique des études.  

Auteurs  
Année de 
publi-
cation 

Population cible Qualité méthodologique 

Effectifs 
finaux 

Age moyen 
en année 

Sexe 
Féminin 

% 

CSP non 
favorisée 

% 

Niveau  
d'AP initial 

Puissance p Test/Model 
Statistique 

utilisé 

% perdu de 
vue 

Score 
d'Avenel 

et al. 
INT CON INT CON INT CON INT CON INT CON 

 
   INT CON  

 
Elley 
2003 
(20) 

 
n=389 

 
n=361 

 
57.2 

 
58.6 

 
67 

 
66 

 
45 

 
49 

 
11.3 min/j 

d'AP de loisir 

 
12.0 min/j 

d'AP de loisir 

 
90% 

 
<0.05 

 
Modèle  
Mixte 

Données 
répétées 

 

 
13.7 

 
15.5 

 
39/40 

(97.5%) 
 

 
Grandes 
2011 
(21) 
 

 
n=1906 

 
n=1785 

 
50.3 

 
51.0 

 
66 

 
63 

 
51.9 

 
52.3 

 
35.9min/sem 

d'AP 
mod./intense 

 
33.5 min/sem 

d'AP 
mod./intense 

 
95% 

 
<0.05 

 
Modèle  
Mixte 

Données 
répétées 

 

 
15.2 

 
13.7 

 
38/40 
(95%) 

 
Kolt 
2012 
(22) 

 
n=140 

 
n=130 

 
74.3 

 
73.9 

 
52.1 

 
55.8 

 
25.4 

 
26.1 

 
43.4min/sem 

de marche 
 

 
61.3min/sem 

de marche 

 
80% 

 
<0.05 

 
General 

Estimating 
Equation (GEE) 

Données 
répétées 

 
 

 
15.2 

 
21.2 

 
39/40 

(97.5%) 

 

 

 

BAYRAMOV 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 37 

3.5 Efficacité des interventions et effets inattendus. 

 

Le critère de jugement principal des trois études retenues était représenté par la 

différence du niveau d’AP avant et après les interventions. L’évaluation de l’AP était 

toujours réalisée à l’aide de questionnaires. Les questionnaires utilisés dans ces études 

avaient tous fait l’objet d’une validation antérieure.  

L’étude d’Elley utilisait le « Auckland Heart Study Physical Activity Questionnaire » 

(AHSPAQ), questionnaire auto-renseigné par les sujets eux-mêmes, complété par une 

retranscription des données d’AP en termes de dépense énergétique totale et de loisirs 

(en kcal/semaine) et de durée hebdomadaire d’AP en minutes par semaine.  

L’étude de Kolt utilisait le même questionnaire auto-renseigné AHSPAQ, l’AP étant 

exprimée directement en minutes par semaine. La mesure de l’AP était complétée par 

l’utilisation d’un podomètre.  

L’étude de Grandes faisait appel au questionnaire d’AP « 7-day Physical Activity Record », 

renseigné lors d’entretiens. L’AP était exprimée en minutes par semaine.  

On observait une augmentation significative du niveau d’AP à 12 mois dans l’étude de 

Elley en termes de durée hebdomadaire d’AP ainsi qu’en termes de dépense énergétique 

totale et de loisirs.  

De la même façon, dans l’étude de Kolt, l’augmentation du niveau d’AP était 

statistiquement significative à 3 mois et à 12 mois dans le groupe « Green Prescription » 

avec podomètre par rapport au groupe « Green Prescription » seule.  

En revanche, si l’étude de Grandes retrouvait également une augmentation significative 

du niveau d’AP à 6 mois, cette augmentation n'était plus significative à 24 mois. 

Les 3 études retenues avaient également évalué l’impact des différentes interventions 

sur la Qualité de Vie des participants à l’aide du questionnaire “Short Form [36] Health 

Survey”, en tant que critère d’évaluation secondaire. Seule l'étude d’Elley avait pris en 

compte ce critère dans le calcul de la puissance de l'étude. Par ailleurs, seule cette étude 

retrouvait une amélioration significative de certains critères de la qualité de vie.  

A propos des effets inattendus, seule l‘étude de Kolt, portant sur des sujets de plus de 65 

ans, les rapportait en termes de chutes, sans différence significative entre les groupes.  
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Tableau 3. Efficacité des interventions et effets inattendus. 

 
Auteurs  
Année de 
publi-
cation 

Critère de jugement principal Différence entre les groupes 
après intervention 

Différence entre les groupes 
à distance de l’intervention 

Critère secondaire Effets inattendus 

Elley  
2003 
(20) 

Questionnaire d'activité physique 
(Auckland Heart Study Physical 

Activity Questionnaire) avec calcul 
de :  

 
Dépense Energétique Totale  

 
 

Dépense Energétique de loisir  
 
 

Durée d’AP en min 

12 mois 
 
 

 
 

+ 975 kcal/sem 
(p = 0.001) 

 
+ 247 kcal/sem 

(p = 0.02) 
 

+ 33,6 min/sem 
(p = 0.04) 

 

 
 
 
 
- 

Qualité de vie (SF-36) 
 

Santé perçue (p=0.000) 
 

Vitalité (p=0.047) 
 

Diminution douleur (p=0.02) 
 

 
 
 
 

NR 

Grandes 
2011 
(21) 

Questionnaire d'activité physique 
7 day Physical Activity Record  

(7-day-PAR) 
AP modérée et intense 

6 mois 
 

+24,87 min/sem 
(p<0.05) 

24 mois 
 

+7,33 min/sem 
(NS) 

 

Qualité de vie (SF-36) 
 

(NS) 

 
 

NR 

Kolt  
2012 
(22) 

Questionnaire d'activité physique 
(Auckland Heart Study Physical 

Activity Questionnaire) 
+ 

Nombre des pas mesurés  
(podomètre) 

 

3 mois 
 

Marche de Loisir  
+ 33.1 min/sem 

(p<0.05) 
 

12 mois 
 

Marche de Loisir  
+ 22.5 min/sem 

(p<0.05) 
 

Qualité de vie (SF-36) 
 

(NS) 
 
 

Chutes 
 

(pas de différences 
entre les groupes) 
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4. Discussion. 

4.1 Synthèse des résultats. 
 
L’étude de Elley concluait à une efficacité globale à 12 mois de la « Green Prescription » 

sur l’augmentation de l’AP chez les sujets adultes inactifs. L’étude de Grandes montrait 

une efficacité globale du programme « PEPAF » sur l’augmentation du niveau d’AP chez 

les sujets adultes inactifs, tout en soulignant une notion importante, celle de la 

nécessaire répétition de la prescription d’AP au fil du temps. A 6 mois, le niveau d’AP 

augmentait dans le groupe PEPAF mais de façon nettement plus significative chez les 

sujets recevant des conseils associés à une prescription, par rapport à ceux qui 

recevaient des conseils seuls. A 12 mois cette différence n’était significative que lorsque 

la prescription était répétée régulièrement. A 24 mois, le niveau de pratique d’AP n’était 

plus significativement plus élevé dans le groupe Intervention même en cas de 

prescription répétée. Ce sous-groupe avait uniquement une proportion plus élevée de 

sujets exerçant une AP atteignant le seuil du niveau d’AP recommandé.  

L’étude de Kolt, chez les adultes de plus de 65 ans, retrouvait une efficacité à 12 mois de 

la « Green Prescription » couplée à l’utilisation d’un podomètre, statistiquement 

supérieure à celle de la « Green Prescription » seule. Ce résultat était plus marqué à 

l’issue des 3 premiers mois, ce qui correspondait à la période des rappels téléphoniques 

de la « Green Prescription ».  

Seule l’étude de Kolt rapportait des effets indésirables, à savoir des chutes, sans pour 

autant relever de différence statistiquement significative entre les deux groupes.  

 

Au regard des résultats de cette revue systématique de la Littérature, il apparaît que le 

Médecin Généraliste a réellement un rôle à jouer en matière de promotion de l’AP, 

auprès de ses patients inactifs, c’est-à-dire dans le cadre de la prévention primaire. 

L’analyse de ces trois études a démontré que son intervention est à même d’induire une 

augmentation de pratique d’Activité Physique auprès des sujets adultes inactifs. Il 

dispose pour ce faire d’outils simples et accessibles. En premier lieu la délivrance de 

conseils sur les bienfaits de l’AP vis-à-vis des risques de l’inactivité, avec la possibilité de 

remettre aux patients une documentation sous forme de brochures. En deuxième lieu, la 
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prescription directe d’Activité Physique aux sujets inactifs. En effet, ces deux gestes, 

simples et rapides, sont faciles à mettre en œuvre dans le cadre de l’activité de routine 

d’un cabinet de Médecine Générale car cela ne nécessite pas de matériel supplémentaire.  

 

Seule l’étude de Grandes comparait dans des sous-groupes l’impact spécifique sur le 

niveau d’AP du conseil seul délivré par le MG, vis-à-vis du conseil complété par la 

prescription médicale d’AP. Les résultats laissaient apparaître que le conseil seul ne 

permettait pas d’augmenter globalement le niveau d’AP de manière significative, même 

à 6 mois, contrairement à l’association du conseil à une prescription adaptée à chaque 

individu. L’étude de Grandes, lors de son analyse en sous-groupes à 6 mois, comparait 

les groupes de sujets âgés de moins de 50 ans à ceux de 50 ans et plus. Il apparaissait 

que l’intervention « PEPAF » était efficace dans le groupe des sujets de plus de 50 ans, 

aussi bien en termes de conseil que de prescription, alors que dans le groupe des sujets 

de moins de 50 ans, l’efficacité globale de l’intervention « PEPAF » était moindre, du fait 

surtout d’une inefficacité du conseil seul. A notre connaissance, deux revues de la 

Littérature, ayant pour sujet l’efficacité du conseil simple en Médecine Générale de la 

promotion de l’AP, ont été publiées, en 2002 et 2003 (24, 25), et concluent à l’absence 

d’évidence en faveur d’une efficacité du conseil simple. Ces deux revues de la Littérature 

incluent cependant des études anciennes, de valeur méthodologique variable, et 

évaluent l’efficacité de conseils multiformes, de surcroît délivrés non exclusivement par 

des Médecins Généralistes. Enfin, certaines de ces études ne rentrent pas dans le cadre 

de la prévention primaire.  

Cependant, même si l’efficacité des interventions menées par le MG est démontrée dans 

les trois études retenues de cette revue systématique de la Littérature, il existe 

manifestement un épuisement rapide de l’impact du conseil et de la prescription d’AP. 

En effet, au travers de ces trois études, l’effet obtenu était maximal et indiscutable à 3 

mois pour l’étude de Kolt et la « Green Prescription » et jusqu’à 6 mois pour celle de 

Grandes et le programme PEPAF. A 12 mois, les études de Elley et de Kolt concluaient à 

une efficacité de la « Green Prescription », mais Grandes constatait un effet significatif 

limité aux seuls sujets ayant fait l’objet d’une prescription répétée. Enfin, seule l’étude 

de Grandes réalisait un suivi des sujets à 24 mois et constatait à cette échéance une 

disparition de l’effet bénéfique de l’intervention sur le niveau de pratique d’AP des 

individus.  
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La persistance d’un effet significatif à 12 mois dans les études de Kolt et de Elley, qui 

s’appuyaient sur la « Green Prescription », confrontée à la persistance d’un effet dans 

l’étude de Grandes (programme « PEPAF ») seulement en cas de prescription répétée, 

n’est en fait pas contradictoire. En effet, le programme « Green Prescription » ne se limite 

pas à une simple prescription d’AP. Ce programme comporte en outre des mesures de 

conseils et de prescription délivrés lors de la consultation initiale par le MG, puis la 

prescription est envoyée aux établissements sportifs locaux. Les sujets sont rappelés 

pour des entretiens téléphoniques de soutien et d’encouragement et reçoivent une 

« newsletter » trimestrielle sur la question. Enfin les sujets sont encouragés à rapporter 

leur expérience au personnel du cabinet médical lors de leurs consultations suivantes.  

L’étude de Kolt, basée sur la « Green Prescription », introduisait une dimension 

supplémentaire par rapport à l’association Conseil – Prescription, délivrée par le MG aux 

sujets de l’étude. En effet, cette étude démontrait une efficacité significativement 

supérieure de la « Green Prescription » lorsqu’elle était couplée à la remise d’un 

podomètre chez les adultes inactifs de plus de 65 ans. Ce dispositif simple d’utilisation et 

peu coûteux a déjà fait l’objet de plusieurs évaluations – dont une revue systématique - 

dans la promotion de l’AP, démontrant un certain niveau d’efficacité (26, 27).  

 

4.2 Forces et limites de la présente revue de la Littérature  
 
Notre revue systématique de la Littérature présentait plusieurs points forts.  

Le processus de sélection des études a suivi rigoureusement les étapes figurant dans la 

grille PRISMA (19). Les études ne respectant pas les critères d’inclusion et d’exclusion 

n’ont pas été analysées. En particulier celles qui ne concernaient pas la prescription ou 

le conseil directement menés par le Médecin Généraliste dans le cadre de la pratique 

quotidienne de la Médecine Générale. De même, celles relatives à la pratique d’Activité 

Physique non exclusivement réalisées auprès de sujets adultes inactifs sans pathologies 

chroniques. Par ailleurs, pour être incluses, les études devaient être de bonne qualité 

méthodologique et présenter une durée de suivi égale ou supérieure à 6 mois.  

Ainsi, cette revue systématique de la Littérature est la première à s’intéresser à 

l’efficacité de la promotion directe, par prescription et conseil, de l’Activité Physique par 

le Médecin Généraliste, chez des adultes inactifs indemnes de pathologies chroniques, 

dans le cadre de la prévention primaire. La revue systématique publiée en 2012 dans le 

British Medical Journal par l’équipe d’Orrow G (18), qui incluait 16 articles 
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correspondant à 15 études contrôlées, avait des critères d’inclusion plus « larges ». En 

effet, si la durée de suivi minimum requise était de 12 mois, cependant différents types 

d’interventions et d’intervenants dispensant le conseil étaient pris en compte. Le conseil 

pouvait être délivré en direct ou par téléphone, dans un cabinet de MG ou dans des 

« établissements sportifs » où les patients étaient envoyés par leur MG ; de plus les 

intervenants dans le conseil et la prescription pouvaient être des MG, des Infirmières, 

des Kinésithérapeutes, des Conseillers de santé, ou des Spécialistes divers. Enfin, dans 

quatre des études retenues, les patients souffraient de pathologies chroniques.  

La revue de la Littérature publiée en 2011 dans le British Medical Journal par l’équipe de 

Pavey TG (28), qui incluait 8 essais contrôlés randomisés, portait exclusivement sur la 

mise en place d’un calendrier de consultations itératives, établi à la demande du MG par 

un intervenant tiers dispensant le conseil et la promotion de l’AP. Par ailleurs, dans 7 

des 8 études incluses dans la revue, les sujets souffraient de pathologies chroniques. La 

revue systématique de la Littérature publiée en 2014 dans Obesity Reviews par l’équipe 

de Prince SA (29), incluant 33 essais contrôlés, portait davantage sur la réduction de la 

sédentarité chez les sujets adultes que sur l’augmentation de leur niveau de pratique 

d’AP, et les interventions n’étaient pas systématiquement délivrées par des MG. La revue 

systématique publiée en 1998 dans le British Journal of Sports Medicine par l’équipe 

d’Eaton CB (30), portait sur 8 études anciennes (de 1984 à 1996), et incluait 5 études 

non randomisées. Enfin, la revue systématique publiée en 1997 dans Family Practice par 

l’équipe d’Ashenden R (31), incluant 23 essais randomisés anciens (de 1972 à 1995), 

concernait les interventions du Médecin Généraliste visant à modifier le mode de vie des 

sujets, incluant la consommation de tabac, d’alcool, les habitudes diététiques, et 

l’Activité Physique. Six études comportaient une évaluation de l’AP après conseil du MG 

sans prescription, et une seule étude mesurait l’évolution du niveau d’AP (32), mais 

après une période de suivi de 2 mois seulement. Ces quatre revues de la Littérature 

concluaient de manière assez similaire à une absence de preuves significatives, et à la 

nécessité d’études ultérieures de qualité méthodologique irréprochable, afin de tenter 

de répondre à la question posée sur l’efficacité de la promotion de l’AP en Médecine 

Générale.  
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Notre revue de la Littérature comportait également certaines limites.  

La limite la plus importante était représentée par le fait que toutes les évaluations et 

mesures des niveaux d’AP étaient effectuées par l’intermédiaire de questionnaires 

renseignés par les sujets eux-mêmes, soit directement, soit au cours d’entretiens avec 

des tiers. Les mesures auto-rapportées sont en effet susceptibles de faire l’objet de biais 

inhérents à la relation entre le sujet et soit le MG, soit l’interviewer, ou inhérents à la 

personnalité du sujet. Par ailleurs, cette méthode de mesure manque de précision, du 

fait qu’elle repose le plus souvent sur une appréciation subjective du niveau d’AP, et que 

les données recueillies ne sont pas au départ des paramètres chiffrés.  

Il convient de souligner également que la question étudiée par ce type d’étude 

randomisée, rend impossible le principe du double insu : d’une part le sujet est de fait 

renseigné sur le groupe auquel il appartient, pour peu que l’essai lui ait été correctement 

présenté, et d’autre part, le recueil des informations par entretien laisse peu de place au 

doute quant au groupe dans lequel le patient se trouve. Enfin, il existe probablement un 

certain niveau d’interférence avec la conduite des sujets randomisés dans le groupe 

contrôle lorsque l’étude leur est présentée, le nécessaire discours sur l’AP introduisant 

l’étude pouvant en lui-même induire un certain niveau de motivation à pratiquer plus 

d’AP.  

 

Une autre limite de ce travail repose sur le faible nombre d’études retenues. Ce résultat 

est à relier d’une part à nos critères de sélection, qui étaient nécessairement restrictifs 

du fait d’une question posée très précise. D’autre part, ce faible nombre d’études est le 

reflet du fait que ce sujet précis - la promotion et la prescription de l’AP par le MG dans 

son cabinet en pratique quotidienne et en prévention primaire - semble avoir été très 

peu étudié en tant que tel, même si de nombreuses études le mentionnent, que ce soit au 

sein d’essais comportant un certain nombre d’autres questions, ou au sein d’essais dans 

lesquels le MG n’intervient pas directement.  

 

Enfin, il serait intéressant de compléter cette revue de la Littérature par une méta-

analyse, afin de compléter, chiffrer, et préciser nos résultats (même si selon nous la 

réalisation d’une méta-analyse sur seulement trois études risque d’apporter peu de 

réponses supplémentaires). En effet, du fait de contraintes de temps et du manque de 
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compétences statistiques liées au contexte de réalisation de notre travail, une méta-

analyse n’était pas d’emblée envisageable.  

 

 

4.3 Implications pratiques et perspectives. 
 
Cette revue systématique de la Littérature permet de conclure à l’efficacité des études 

d’intervention de promotion de l’Activité Physique menée par le Médecin Généraliste 

dans le cadre de la prévention primaire. Le simple conseil relatif aux bienfaits de l’AP et 

aux risques sanitaires de l’inactivité physique, avec la remise de brochures explicatives, 

ne semble pas suffisant. En effet, le conseil doit être renforcé par une prescription 

d’activité physique, qui semble s’avérer particulièrement efficace si elle est adaptée aux 

besoins et aux caractéristiques de chaque individu.  

Dans les 3 études retenues, les Médecins Généralistes avaient été préalablement formés 

à l’évaluation rapide, à la délivrance de conseils et à la prescription de pratique 

d’Activité Physique au cours d’une consultation standard. L’analyse des résultats de ces 

études a permis de souligner un début d’épuisement des effets des interventions des 

Médecins Généralistes auprès de leurs patients adultes inactifs, à partir du 6ème mois et 

cela jusqu’au 12ème mois. Ainsi, au-delà de la prescription individualisée d’Activité 

Physique, d’autres moyens pourraient être envisagés afin de renforcer l’efficacité des 

interventions du Médecin Généraliste dans le temps.  

 

La proposition la plus évidente, qui découle directement des résultats des études 

sélectionnées, concerne la répétition de l’intervention délivrée par le Médecin 

Généraliste auprès de ses patients. Que ce soit dans le programme de la « Green 

Prescription » ou dans celui du programme « PEPAF », la répétition régulière de la 

prescription ou les entretiens téléphoniques répétés permettent un maintien des effets 

des interventions sur le niveau de pratique d’Activité Physique des participants. Ces 

résultats permettent du suggérer qu’une répétition trimestrielle ou semestrielle de 

l’action du Médecin Généraliste serait nécessaire.  

 

L’étude de Kolt a démontré que l’efficacité de la « Green Prescription » pouvait être 

renforcée par l’utilisation d’un podomètre pour la promotion de la marche auprès des 

adultes inactifs âgés de plus de 65 ans en prévention primaire. Le podomètre, dispositif 
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simple, peu coûteux, portable et consultable en permanence, a fait l’objet de plusieurs 

publications relatives à son efficacité dans la promotion de l’Activité Physique. Une 

revue systématique de la Littérature a été publiée sur le sujet en 2007dans le Journal of 

American Medical Association par Bravata DM (27). Cette revue, regroupant 26 études 

dont 8 essais contrôlés randomisés et un total de 2767 patients, a conclu à l’efficacité 

des études d’intervention de promotion de la marche qui utilisaient un podomètre chez 

l’adulte. Ainsi, l’utilisation d’un podomètre comme outil d’évaluation et de promotion de 

la marche pourrait être envisagée par le Médecin Généraliste pour la promotion de la 

marche associée à une prescription individualisée d’Activité Physique. Ce dispositif 

facilement transportable et en permanence disponible semble ajouter une aide 

significative à l’acte médical de prescription. En effet, il est vraisemblable que le « feed-

back » immédiat sur le nombre de pas apporte une dimension incitative supplémentaire 

à la prescription médicale. Cependant, l’une des limites à l’utilisation d’un podomètre 

pourrait être le risque d’un abandon d’utilisation progressif, propre à son côté ludique, 

voire « gadget ».   

Il convient par ailleurs d’ajouter que l’utilisation de cet outil pourrait être facilitée par le 

fait que la plupart des adultes possèdent un Smartphone, qu’ils portent souvent en 

permanence sur eux. Il est en effet est très simple d’équiper n’importe quel Smartphone 

d’applications de type « podomètre ». L’utilisation d’une application de type 

« podomètre » sur Smartphone a d’ailleurs déjà fait l’objet de plusieurs publications, 

notamment l’étude « Smart Move », publiée dans le British Journal of General Practice en 

2014 par Glynn LG (33). Cette étude contrôlée randomisée portant sur 77 sujets a 

permis de prouver l’efficacité de l’utilisation de cette application sur la promotion de la 

marche chez l’adulte en général.  

 

Dans les deux études basées sur le programme « Green Prescription », la prescription 

d’AP par le MG était accompagnée de l’envoi d’une copie de cette dernière, avec l’accord 

du sujet, aux organismes et établissements sportifs locaux, afin que ces derniers 

accompagnent le sujet dans ses efforts par un soutien prolongé dans le temps en 

utilisant différents médias (soutien téléphonique, bulletin trimestriel, etc.). Comme le 

rapportent les résultats du programme d’intervention « PEPAF », la prescription seule 

du MG suffit à promouvoir efficacement la pratique d’Activité Physique auprès des 

patients adultes inactifs. Cependant, le principal problème réside dans l’épuisement de 
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cet effet au cours du temps. Ainsi, des mesures d’accompagnement des individus 

pourraient être utiles dans le maintien des effets des interventions dans le temps, en 

complément d’une prescription répétée d’Activité Physique au cours de consultations 

dédiées. L’intervention d’agents extérieurs au cabinet des MG nécessiterait la mise en 

place de réseaux locaux de soutien de promotion de pratique d’activité physique. De 

telles initiatives, en prévention tertiaire, ont d’ailleurs déjà été développées dans 

certaines régions, notamment à Strasbourg ou encore à Biarritz avec le dispositif « Pass’ 

Sport Santé »(34).  

 

L’évaluation du coût global de la promotion de l’AP par le Médecin Généraliste doit 

comprendre le coût d’une consultation dédiée répétée tous les 3 à 6 mois, multiplié par 

le nombre de patients adultes inactifs. Ce coût global doit également être évalué en 

tenant compte du gain obtenu en termes d’économies de santé - principalement à 

travers les effets obtenus en prévention primaire – notamment au niveau des maladies 

chroniques non transmissibles, des pathologies néoplasiques, et des problèmes de santé 

mentale. Le rapport coût - efficacité des mesures de conseil et de prescriptions réalisées 

par le MG au cours d’une consultation, a déjà fait l’objet de plusieurs publications (35, 

36). Dans une étude prospective de coût-efficacité réalisée en 2004, portant sur 878 

sujets inactifs faisant l’objet de la « Green Prescription », l’équipe de Elley (35) arrive à la 

conclusion que le passage de l’inactivité à l’activité pour un sujet, représente un coût de 

1756 Dollars Néo-Zélandais. La « Green Prescription » apparaît ainsi comme un dispositif 

peu coûteux, ayant un impact économique significatif à travers la réduction du risque 

cardiovasculaire et d’autres facteurs de morbi-mortalité. Une revue systématique de la 

Littérature, publiée en 2015 dans le British Medical Journal (36) s’est intéressée au 

rapport coût-efficacité des « brief interventions » visant à promouvoir l’AP en Médecine 

Générale. Cette revue systématique, qui a inclus 13 études portant sur 14 types de 

« brief interventions » arrive à une double conclusion. Premièrement ces interventions 

sont peu onéreuses, comparativement aux soins courants. Deuxièmement le coût du 

passage de l’inactivité à l’activité pour un individu varie de 96 £ à 986 £, et le coût d’une 

année de vie « gagnée » par ce type de promotion de l’AP, par rapport aux soins courants 

et après ajustement en termes de qualité de vie, n’est globalement que de 15873 £.  

 
 

BAYRAMOV 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 47 

5. Conclusions 
 
En France comme dans de nombreuses autres sociétés « modernes », le mode de vie 

sédentaire apparaît de plus en plus prévalent. Il a été largement démontré que la 

sédentarité et l’inactivité physique représentent en elles-mêmes un important facteur de 

risque vis-à-vis de plusieurs types de maladies chroniques, au premier plan desquelles 

les maladies cardio-vasculaires, le diabète et certaines maladies cancéreuses. 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) encourage de ce fait depuis de nombreuses 

années la promotion d’une pratique régulière de l’Activité Physique. Les Médecins 

Généralistes Français, comptant plus de 62000 Praticiens, apparaissent naturellement 

comme les acteurs de santé les plus à même de promouvoir la pratique de l’AP auprès de 

la population, de par leur répartition sur l’ensemble du territoire et leur relation 

privilégiée avec leurs patients.  

 

Alors qu’une exploration préalable de la Littérature Internationale a permis de 

retrouver plusieurs revues de la Littérature et Méta-analyses portant sur la promotion 

de l’AP, aucune revue à la date du 31 Décembre 2016 n’a été publiée sur les effets des 

interventions réalisée directement par les Médecins Généralistes auprès d’une 

population adulte indemne de pathologies chroniques, en prévention primaire. De ce fait, 

la réalisation d’une nouvelle revue systématique de la Littérature s’avérait nécessaire.  

 

La recherche bibliographique, effectuée par l’intermédiaire d’une équation de recherche 

élaborée spécifiquement, a porté sur la base de données PubMed® et a été effectuée à la 

date du 31 Décembre 2016. Cette requête a abouti à l’obtention d’une liste de 1435 

études référencées, auxquelles se sont ajoutées 15 références supplémentaires, 

identifiées à partir des études incluses dans les méta-analyses publiées antérieurement 

sur le sujet global de la promotion de l’AP en Médecine Générale. La sélection parmi la 

liste 1450 références initiales des études à inclure a été basée sur le processus relevant 

de la grille PRISMA. Une sélection des études a été effectuée par deux intervenants 

différents opérant séparément et confrontant leurs résultats après chaque étape. Enfin, 

une évaluation de la qualité méthodologique de chaque référence retenue à l’étape 

précédente a été effectuée à l’aide du score d’Avenel.  
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Au final, 3 études d’intervention contrôlées randomisées de bonne qualité 

méthodologique ont été incluses dans cette nouvelle revue. L’étude d’Elley a été réalisée 

en Nouvelle-Zélande entre les mois d’Avril 2000 et d’Avril 2001. Cette étude comprenant 

117 MG et 878 participants était basée sur le programme d’intervention appelé « Green 

Prescription ». A 12 mois, le niveau global d’AP, à savoir la dépense énergétique totale, la 

durée hebdomadaire d’AP, ainsi que le pourcentage de sujets atteignant le niveau d’AP 

recommandé, était significativement plus élevé dans le groupe « Green Prescription » que 

dans le groupe Contrôle. L’étude de Grandes a été réalisée en Espagne entre les mois 

d’Octobre 2003 et de Décembre 2004. Cette étude comprenant 56 MG et 4317 

participants était basé sur le programme d’intervention appelé « PEPAF ». A 6 mois, 

l’augmentation du niveau d’AP était statistiquement significative pour le groupe 

Intervention « PEPAF » par rapport au groupe Contrôle. En analyse par sous-groupes, 

cette augmentation du niveau d’AP était significative uniquement pour les participants 

qui avaient bénéficié d’une prescription d’AP en plus du conseil. A 12 mois, 

l’augmentation du niveau d’AP n’était significative que pour le sous-groupe 

« Prescription Répétée ». Enfin à 24 mois l’augmentation du niveau d’AP du groupe 

Intervention n’était plus statistiquement significatif. L’étude de Kolt a été réalisée en 

Nouvelle Zélande entre les mois de Juillet 2006 et de Décembre 2007. Cette étude 

comprenant 17 MG et portant 330 participants âgés de plus de 65 ans était basée sur le 

programme d’intervention « Green Prescription » avec en plus l’utilisation d’un 

podomètre. Le niveau de pratique d’AP était significativement plus élevé à 3 mois et à 12 

mois dans le groupe Intervention (« Green Prescription » avec podomètre), 

comparativement au groupe Contrôle (« Green Prescription » classique). 

 

 

L’efficacité de la promotion d’une pratique régulière d’Activité Physique par le Médecin 

Généraliste a été démontrée par l’analyse des trois études retenues dans cette revue 

systématique de la Littérature. Le conseil seul n’apparaît pas suffisant pour promouvoir 

la pratique régulière d’Activité Physique, et une prescription individualisée comportant 

des objectifs à atteindre semble nécessaire. Par ailleurs, la promotion de la pratique de 
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la marche, auprès des adultes inactifs âgés de plus de 65 ans, est renforcée par 

l’utilisation d’un podomètre. Il existe un épuisement de l’impact du conseil et de la 

prescription d’Activité Physique délivrée par le Médecin Généraliste, à partir du sixième 

mois, ce qui souligne la nécessité de répéter cette prescription dans le temps au cours de 

consultations spécifiquement dédiées.  
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