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Résumé 

Titre du travail  

Projet de cr®ation dôune ordonnance pour la prescription dôactivit® physique au 

Luxembourg, basée sur les évidences scientifiques : une étude Delphi 

Résumé du travail 

Le but de ce projet ®tait la cr®ation dôune prescription dôactivit® physique (PAP) pour le 

Luxembourg, afin de munir les praticiens dôun outil fond® sur les ®vidences leur permettant 

de promouvoir lôactivité physique (AP) à leurs patients de manière efficace pour lutter contre 

la probl®matique croissante de lôinactivité physique. Par le biais de la méthode Delphi, une 

première phase comprenant un comit® de pilotage a men® au d®veloppement dôun mod¯le 

de PAP, son guide dôutilisation ainsi quôun questionnaire pour faire ®valuer ces deux 

documents, lors dôune deuxi¯me phase, par un panel de médecins pratiquants au 

Luxembourg en vue dôobtenir une version consensuelle de ces documents. Les versions 

consensuelles de la PAP et de son guide ont été créées à la suite de leurs évaluations par ce 

panel de médecins. Ces outils ®quipent les m®decins dôun outil pour la promotion dôAP mais 

ne se substituent pas au besoin dôune approche politique face au probl¯me de sant® publique 

de lôinactivit® physique. 

 

Work title  

Project for the creation of a physical activity prescription based on scientific evidence in 

Luxembourg: a Delphi study 

Summary 

The aim of the present project was the creation of an evidence-based physical activity 

prescription that would help efficiently promote physical activity by Luxembourg 

practitioners to address the increasing problem of physical inactivity. By means of the Delphi 

method, the initial phase of the project including a steering committee led to the development 

of a physical activity prescription model, its guide, and a questionnaire for the evaluation of 

these documents by a panel of Luxembourg practitioners, during the second phase of the 

project, in order to establish consensual versions of the latter. After several evaluations by 

the panel, consensual versions of the physical activity prescription and its guide were 

created. These tools equip practitioners with the means to promote physical activity, but they 

do not replace the need for policy-level promotion of physical activity to address the public 

health issue of physical inactivity. 
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1 Introduction  

Lôactivit® physique (AP) fait partie intégrante de notre vie quotidienne, dans la mesure où 

elle se définit par la contraction de muscles squelettiques qui engendre un mouvement 

corporel et, par ce biais, une dépense énergétique supérieure au niveau de dépense de 

base.(1) Cependant, nos dépenses énergétiques quotidiennes li®es ¨ lôAP ne font que 

diminuer progressivement depuis des décennies, tant sur le lieu de travail quôau domicile, ce 

qui contribuerait fortement, entre autres, ¨ lôaugmentation du poids moyen de la population 

que nous observons dans le monde.(2) Au niveau mondial, il est estimé quôenviron quatre 

adolescents sur cinq et un adulte sur quatre nôatteignent pas les recommandations minimales 

dôAP (3), telles que d®finies par lôOrganisation Mondiale de la Santé (OMS).(4) Dôapr¯s une 

étude menée par Lee et al. en 2012, lôinactivit® physique représente au niveau mondial le 

4eme facteur de risque de morbidité et de mortalité liées aux maladies non transmissibles et 

aurait été la cause de 5,3 millions de morts prématurées en 2008.(5) Plus précisément, la 

charge de morbidité attribuée ¨ lôinactivité physique dans le monde est estimée à 6% pour 

les maladies coronariennes, 7% pour le diabète de type 2 et 10% pour les cancers du sein et 

du côlon respectivement.(5) Dôapr¯s ces donn®es, le risque de mortalité globale imputable à 

lôinactivit® physique sô®l¯ve à 9%, ce qui est comparable au risque provenant dôautres 

facteurs favorisants de maladies non transmissibles, tels que le tabagisme ou lôob®sit®. Les 

auteurs notent cependant quôil sôagit de sous-estimations, résultant de limitations 

méthodologiques et dôune m®thode de calcul conservatrice. Par conséquent, selon Ding et 

al. en 2016, lôimpact ®conomique de lôinactivit® physique en termes de coût pour les 

systèmes de soins dans le monde sô®l¯verait ¨ 58,3 milliards de dollars en dépenses, auxquels 

viennent sôajouter 13,7 milliards de dollars en termes de perte de productivité.(6) Réduire 

lôinactivit® physique de 25% dans le monde éviterait 1,3 millions de décès et entraînerait une 

augmentation significative dôann®es de vie pondérée par la qualité (QALY1).(5,6) Côest pour 

cette raison que Kohl et al.(7) publièrent en 2012 un article déclarant une « pandémie 

globale dôinactivité physique » [traduction libre] et exigèrent une action par les acteurs 

politiques, en arguant que nous ne sommes non pas face à un problème de santé individuelle 

mais bien un problème de santé publique.(7) Dôapr¯s les donn®es les plus r®centes du Global 

Physical Activity Observatory, 88% des décès au Luxembourg en 2019 sont imputables aux 

 
 
1 Quality adjusted life years 
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maladies non transmissibles.(8) Qui plus est, 9,8% de tous les décès pour cette même année 

seraient attribuables ¨ lôinactivit® physique. Cette proportion place le Luxembourg au-delà 

de la moyenne mondiale situ®e ¨ 9%, soulignant lôimportance dôune action sur ce facteur de 

risque modifiable.(8) Dôapr¯s les donn®es extraites de lôétude ORISCAV-LUX 22, évaluant 

la prévalence des facteurs de risque cardiovasculaires au Luxembourg, la population 

passerait 5,1 heures en position assise, ce qui place le Luxembourg dans le tercile supérieur 

pour le niveau de sédentarité.(8) Dôapr¯s les donn®es de lôOMS de 2019, seulement 35% des 

adolescents de 11 à 18 ans, 43% des adultes de moins de 65 ans et 36% de plus de 65 ans 

atteignent les recommandations dôAP au Luxembourg.(9) Une importante proportion de la 

population luxembourgeoise reste donc inactive. Par comparaison, 71% des adultes français 

atteignent les recommandations minimales dôAP de lôOMS.(10) Notons par ailleurs quôavec 

un taux dôAP ¨ 76% dans la population adulte en Suisse, la mortalit® imputable ¨ lôinactivit® 

physique ne sô®l¯ve quô¨ 2%.(11)  

Malgré lô®mergence des premi¯res ®vidences sur les bienfaits de lôAP dès la moitié du 20eme 

siècle et du nombre croissant de publications depuis lors (12ï14), lôimportance de lôAP au 

niveau de la population mondiale ne fut officiellement adressée pour la première fois quôen 

2004, lors de la cinquante-septième Assemblée mondiale de la Santé dans la « Stratégie 

mondiale pour lôalimentation, lôexercice physique et la santé ».(15)  Gr©ce ¨ lôaugmentation 

de publications dô®tudes d®montrant les b®n®fices de lôAP, il a été possible de prouver que 

non seulement lôAP est bénéfique pour la prévention de maladies non transmissibles, mais 

elle est de plus efficace dans le traitement de ces mêmes maladies, et même dans la 

prévention de leurs complications.(16ï24) En outre, plus un individu est inactif ou 

sédentaire, plus il bénéficie dôune même AP.(25) Enfin, pour chaque minute dôAP  

supplémentaire, ce bénéfice augmente de manière dose-dépendante.(23,26) Pour guider les 

professionnels de sant® dans leurs recommandations aux patients, lôOMS a émis en 2010 les 

premières recommandations minimales dôAP pour la population globale.(4) Notons 

cependant que, si lôOMS recommande au minimum la pratique dôune AP dôintensit® 

modérée pendant 150 à 300 minutes par semaine (27), des bénéfices pour la santé sont tout 

de même obtenus pour des activités de moindre durée.(26,28) Ainsi, lô®quivalent de 15 

minutes dôAP modérée à soutenue par jour, telle que la marche par exemple, permettrait de 

réduire de 15% le risque de mortalité de toutes causes confondues.(29) Pour cette raison, 

 
 
2 Observation des Risques et de la Santé Cardiovasculaire au Luxembourg 
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lôOMS a mis ¨ jour ses recommandations en 2020 en mettant lôaccent sur le fait que « une 

activité physique limitée vaut mieux quôaucune activité physique »3. (27,30) En outre, 

lôOMS a élargi ses recommandations pour y inclure, entre autres, les femmes enceintes, les 

personnes atteintes de maladies chroniques et  les personnes porteuses de handicap.(27,30) 

De nombreuses revues systématiques ont confirmé une réduction de risque de 25 à 50% de 

la majorité des pathologies chroniques pour les patients qui atteignent les recommandations 

minimales de lôOMS.(31) Qui plus est, dans une étude méta-épidémiologique comparant 

lôeffet dôune th®rapie pharmacologique ¨ lôAP sur la mortalit® dans quatre maladies non 

transmissibles4, les deux interventions ne présentaient aucune différence significative.(32) 

On peut regretter que lôaccumulation de ces connaissances et lô®laboration de 

recommandations durant des décennies nôa manifestement pas réussi à freiner la « pandémie 

globale dôinactivit® physique » (7) dôapr¯s les r®sultats dôune ®tude mesurant les tendances 

de lôinactivit® physique dans le monde de 2001 ¨ 2016.(3) Ces résultats prédisent que la 

r®duction de lôinactivit® physique de 10% dôici 2025, telle quôescompt®e par lôOMS dans 

son plan dôaction de 2013 contre les maladies transmissibles, (27) ne pourra être atteinte au 

vu des tendances croissantes dôinactivit® physique ¨ lôheure actuelle.(3) Par ailleurs, il en 

ressort que cette tendance est dôautant plus marqu®e dans les pays occidentaux et qu'elle 

sôaccentue avec lôaugmentation du niveau socio-économique.(3)  

Dans son Plan dôaction mondial pour la promotion dôactivit® physique de 2018-2030, 

lôOMS vise une r®duction de lôinactivit® physique de 15% dôici 2030 (par rapport à 2016), 

dans lôespoir de freiner les tendances actuelles et lutter contre la progression des maladies 

non transmissibles.(33) Pour atteindre ce but, lôOMS propose plusieurs solutions dans son 

plan dôaction, dont notamment la promotion dôAP par les professionnels de sant®.(33) 

Lôimportance de la promotion de lôAP par les professionnels de santé ainsi que son efficacité 

ont été étayés par de nombreuses publications.(34,35) De nombreux pays ont déjà mis en 

îuvre des outils pour la prescription dôAP ; ceci nôest pas encore le cas pour le Luxembourg. 

A travers ce projet, qui vise la cr®ation dôune ordonnance pour la prescription dôAP au 

Luxembourg, nous espérons pouvoir créer un outil fondé sur ces évidences, permettant aux 

médecins de faire face à la « pand®mie dôinactivit® physique » en vue de modifier sa 

tendance actuelle. 

 
 
3 « Some physical activity is better than none »(27) 
4 Maladies coronariennes, insuffisance cardiaque, accident vasculaire cérébral, diabète. 
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1.1 Définitions 

Afin de faciliter la distinction des différents termes utilisés au cours de ce mémoire, nous 

présenterons quelques définitions. 

1.1.1 Activité physique 

LôOMS d®finit lôAP comme « tout mouvement corporel produit par les muscles 

squelettiques qui demande une dépense dôénergie ».(27) LôAP inclut tout mouvement 

volontaire ou involontaire entrepris durant le temps de travail, de loisir, de transport, 

dô®ducation ou au domicile.(27) Lôactivit® physique a®robique se caractérise par une AP qui 

recrute tous les grands groupes musculaires de manière rythmique pendant une période 

soutenue. Elle est aussi appelée activit® physique dôendurance.(27) Le terme générique 

« activité physique » est plus fréquemment utilisé, car moins stigmatisant pour le patient que 

de parler « dôexercice physique ». De plus, cette dernière formule est davantage employée 

comme sous-catégorie dôune AP, le but de lôexercice ®tant de maintenir ou dôatteindre une 

certaine forme physique à travers une activité structurée, planifiée et répétitive.(27)  

A titre indicatif, une AP dôintensité modérée correspond à une marche rapide et se traduit 

par un état de léger essoufflement tout en maintenant la possibilité de tenir une conversation 

(Figure 1). Une AP dôintensit® soutenue correspond à une course à pied et se traduit par une 

l®g¯re dyspn®e dôeffort, avec une difficulté de tenir une conversation.(31) 

 

Figure 1 : Infographie reprise ŘŜ ƭΩ!ŎǘƛƳŝǘǊŜ {ǇƻǊǘ-Santé, illustrant lŜǎ ƴƛǾŜŀǳȄ ŘΩƛƴǘŜƴǎƛǘŞ ŘΩǳƴŜ AP5 (36) 

 
 
5 Notons que le terme « vigoureux » correspond à « soutenu è dans les recommandations de lôOMS. 
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1.1.2 Renforcement musculaire 

Les exercices, tels que le port de charges, qui entraînent une augmentation de la masse 

musculaire en travaillant lôendurance, la force et la puissance musculaire, correspondent à 

des exercices de renforcement musculaire.  

1.1.3 Inactivité physique 

A lôinverse de lôAP, lôinactivit® physique correspond à un niveau dôAP en deçà des 

recommandations minimales de lôOMS.(27)  

1.1.4 Sédentarité 

Bien que la sédentarité soit surtout caract®ris®e par un manque dôAP, se distinguant donc 

difficilement de lôinactivit® physique, lôOMS la d®finit cependant par « un ®tat dô®veil 

caractérisé par une dépense énergétique inférieure à 1,5 MET6 ».(30) Elle est souvent 

rapportée au temps passé devant les écrans, bien que toute situation dô®veil en position assise 

ou allongée corresponde à un comportement sédentaire.(37ï39) La sédentarité représente un 

facteur de risque de mortalité à part entière, qui augmente proportionnellement avec le 

niveau de sédentarité.(40) Lôeffet n®faste de la s®dentarit® sôatt®nue lorsque le niveau dôAP 

augmente.(40) LôOMS recommande de r®duire la s®dentarit® au maximum et de la remplacer 

autant que possible par une AP, m°me dôintensit® l®g¯re.(27)  

  

 
 
6 Metabolic equivalent of task : 1 MET correspond à lôoxyg¯ne consommé en position assise, au repos et 

reflète donc la dépense énergétique du métabolisme de base. Il sert dôunit® de mesure pour exprimer le 

niveau dôintensit® dôune activité physique. (27,97) 
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1.2 Recommandations 

LôOMS recommande au minimum 60 minutes dôAP a®robique mod®r®e ¨ soutenue 3 jours 

par semaine pour les enfants entre 5 et 17 ans. Pour les adultes de 18 à 65 ans, elle 

recommande par semaine au minimum 150 ¨ 300 minutes dôAP mod®r®e ¨ soutenue, ou bien 

75 ¨ 150 minutes dôAP soutenue, ou encore une combinaison ®quivalente des deux, ainsi 

quôau moins deux s®ances de renforcement musculaire.(27) En plus des recommandations 

adultes, les personnes de plus de 65 ans devraient pratiquer au minimum trois séances 

dô®quilibre fonctionnel par semaine.(27) 

1.3 Risques li®s ¨ lôactivit® physique 

Bien que les risques per­us de lôAP dans le cadre de pathologies chroniques soient ®lev®s, 

les bénéfices au long cours excèdent largement les risques accrus à court terme.(41) Il existe 

une importante h®t®rog®n®it® entre les ®tudes ¨ ce sujet, dont certaines nô®voquent pas le 

taux dô®v¯nements ind®sirables.(41) En tout état de cause, les études qui ont rapporté les 

évènements indésirables indiquaient un taux très faible.(31) En effet et ¨ titre dôexemple, le 

risque dôune complication n®cessitant une hospitalisation pendant ou apr¯s une ®preuve 

dôeffort (correspondant ¨ un effort soutenu) est estim® °tre inf®rieur à 0,2%.(31) Dans ce 

m°me contexte, le risque dôune mort subite est ®valu® ¨ 0,01%. Par comparaison, le risque 

de mort subite durant une AP dans la population g®n®rale est ®valu® ¨ 0,0046ă. Une revue 

ayant évalué les caractéristiques des différentes interventions de promotion dôAP a rapport® 

un seul ®v¯nement ind®sirable sur 15 ®tudes, n®cessitant une hospitalisation ¨ la suite dôune 

AP vigoureuse.(31) Les patients initiant une AP rapportent avant tout une aggravation 

transitoire de sympt¹mes tels quôune fatigue, de la dyspnée ou encore de la douleur 

thoracique dôeffort.(41) Notons aussi quôen cas dôAP extr°me en termes dôintensit® ou de 

dur®e, tel que lors dô®v¯nements dôultra-endurance, le risques aigus et au long terme 

dépassent les bénéfices de lôAP.(42)  

Contrairement ¨ une perception courante, la pratique dôAP dans le cadre de probl¯mes ost®o-

articulaires tels que lôarthrose, par exemple, et incluant des exercices a®robiques et de 

renforcement musculaire, a d®montr® son efficacit® dans lôaugmentation de la souplesse et 

la réduction des symptômes, tout en ne présentant pas de risque.(31) 
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Il existe cependant des outils qui permettraient de dépister les patients nécessitant une 

consultation m®dicale avant lôinitiation dôAP, sous la forme dôauto-questionnaires comme 

le PAR-Q+7.(43) Ce questionnaire de trois pages contient sept questions initiales et de 

nombreuses questions subsidiaires (N = 41) qui évaluent la présence de pathologie chronique 

ou de symptomatologie active susceptible dô°tre aggrav®e par lôAP. La pr®sence dôune 

réponse positive au questionnaire initial et aux questions subsidiaires est suivie dôune 

recommandation indiquant au patient de consulter un médecin.  Le même questionnaire est 

disponible en ligne (ePAR-medX+8), avec une version destinée à guider le médecin dans 

lôexamen clinique du patient souhaitant initier une AP, ou pr®sentant des pathologies 

augmentant le risque dôeffet ind®sirable li® ¨ la pratique dôune AP.(44) Notons que ce 

questionnaire nôest pas ®voqu® dans les recommandations OMS ; son caractère conservateur 

entraîne de nombreux faux-positifs et a donc été critiqué pour cette raison.(44) 

Lôaugmentation transitoire du risque dôeffets ind®sirables sous-tend lôimportance dôune 

recommandation dôAP individualis®e, faite sur mesure, avec une initiation lente et 

progressive de lôactivit®.(31,41) Les données disponibles indiquent que, pour un patient 

porteur de pathologie chronique stable, lôinitiation dôune AP de mani¯re lente et progressive 

restreint le risque dô®v¯nement cardiovasculaire ¨ un niveau n®gligeable et élimine la 

n®cessit® dôun avis sp®cialis®.(31) En effet, dans la déclaration de consensus émise par la 

Physical Activity Risk Consensus Group, établie grâce à la méthode Delphi, les auteurs 

affirment quôun avis sp®cialis® avec bilan pr®c®dant lôAP chez un patient avec pathologie 

chronique stable constitue un obstacle inutile ¨ la r®alisation dôune AP.(41) 

1.4 Promotion de lôactivit® physique par les professionnels de la santé et 

int®r°t de la prescription dôactivit® physique 

Les praticiens de première ligne sont les mieux placés pour prodiguer des conseils 

concernant lôAP, du fait de leur proximité au patient et de la grande proportion de population 

quôils parviennent ¨ atteindre.(31,35,45) Il est estim® quôenviron 70 à 85% de la population 

consulte son médecin traitant au moins une fois par an.(31,46ï48) En outre, les données 

disponibles nous indiquent que, dôune part, les patients sont demandeurs de conseils pour la 

 
 
7 Physical Activity Readiness Questionnaire for Everyone 
8 electronic Physical Activity Readiness Medical Examination  
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modification de leur style de vie et que, dôautre part, les professionnels de santé estiment que 

la promotion dôAP est efficace.(49) Toutefois, bien que les médecins se sentent concernés 

par la prescription dôAP et la jugent utile, ces derniers invoquent un manque dôexpertise sur 

le sujet, de temps et dôincitation financi¯re, parmi les facteurs limitants dans la 

recommandation dôAP à leurs patients.(49) En effet, la promotion dôAP par les médecins est 

une intervention sous-utilisée (auprès dôenviron 30% des patients) malgré des résultats 

probants concernant son efficacité (NNT9 = 12)10.(31,35,49,50) Notons aussi quôun niveau 

élevé dôAP pratiquée personnellement par un médecin augmente la probabilité de promotion 

dôAP auprès de ses patients par ce même médecin.(51) 

Diff®rentes m®thodes peuvent °tre utilis®es pour la promotion dôAP, allant dôune brève 

intervention comprenant des conseils jusquô¨ la prescription dôAP sur ordonnance ou 

lôorientation du patient vers un professionnel de lôAP, voire vers un centre pour guider le 

patient dans une AP encadrée.(31,34,52) Parmi ces interventions, la prescription dôAP a 

démontré une excellente efficacité ; lôadh®rence dans le cadre dôune prescription 

th®rapeutique est comparable ¨ lôadh®rence au traitement pour une pathologie chronique (de 

lôordre de 60%).(34,46,53) De plus, une telle ordonnance permet de guider les médecins 

dans une approche basée sur les évidences pour mieux conseiller leurs patients, et ceci de 

manière standardisée.(34,35,54) Chez les patients inactifs, une prescription dôAP peut 

augmenter le niveau dôAP de 10%, ce qui représente une réduction significative du risque 

de mortalité.(31) 

1.4.1 Modalités pour la prescription dôactivit® physique 

Comme nous lôavons d®j¨ ®voqu®, la promotion dôAP se fait selon plusieurs modalités, dont 

la prescription dôAP. Nous discuterons des deux modalités de prescription les plus répandues 

¨ lôheure actuelle.(31,35,52) Notons que ces modalités sont bien évidemment souvent 

combinées. 

 
 
9 Numbers needed to treat = nombre de patients pour lesquels une intervention sp®cifique permet dô®viter un 

évènement indésirable. 
10 La promotion dôactivit® physique aupr¯s de 12 patients s®dentaires suffit pour quôun patient atteigne les 

recommandations de lôOMS ¨ 12 mois. 
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1.4.1.1 « Physical Activity Prescription » 

La « physical activity prescription » (terminologie courante dans la littérature) ou 

prescription dôactivit® physique (PAP) peut être une ordonnance médicale standard, sur 

laquelle sont inscrites des recommandations dôAP ; il peut en outre sôagir dôun mod¯le 

dôordonnance sp®cifique, exclusivement conçu pour la prescription dôAP.(52) Dorénavant, 

lorsque nous parlerons de PAP, nous nous référerons au dernier cas de figure, côest-à-dire à 

un modèle dôordonnance sp®cifique pour la prescription dôAP. La PAP est déjà utilisée dans 

plusieurs pays dont, entre autres, lôAllemagne, la Belgique et la Suède. Leurs programmes 

dôAP respectifs et les mod¯les dôapplication seront discutés ultérieurement. 

Typiquement, une PAP comporte un ou plusieurs des éléments suivants (52) : 

¶ Le motif de prescription 

¶ Lôévaluation du niveau actuel dôAP du patient 

¶ Une ou plusieurs recommandations pour le type dôAP préconisé 

¶ Une recommandation sur lôintensit®, la fr®quence et la dur®e de lôAP 

¶ Une éventuelle contre-indication ¨ lôAP 

¶ Un rendez-vous de suivi 

 

Selon Thornton et al. en 2016, les éléments suivants étaient associés à une augmentation de 

lôefficacité de la prescription dôAP (31) : 

1) La pr®sence ou le risque dôune pathologie chronique 

2) Lô®valuation du patient est individualis®e et prend en compte ses capacit®s, 

besoins et intérêts, ainsi que les obstacles rencontrés 

3) Le message et les buts transmis au patient sont brefs, clairs et réalisables 

4) Un suivi existe ; le patient b®n®ficie dôun environnement propice et de 

lôencouragement de ses proches, ainsi que dôune méthode dôautosurveillance de 

son AP, comme un podomètre, par exemple 
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Lôutilisation de ce type dôordonnance requiert une certaine connaissance en la matière, mais 

aussi du temps pour la prescription.(55) Toutefois, la PAP permet de guider le praticien dans 

la promotion dôAP.(55) 

1.4.1.2 « Physical Activity Referral » 

Plus complexe dans sa mise en îuvre, le modèle nommé « Physical Activity Referral »11 

(terminologie courante dans la littérature) ou mod¯le dôorientation (PAR) permet dôadresser 

un patient à un établissement dôAP, où celui-ci sera guidé et encadré dans son AP.(56) Il est 

fréquemment utilisé pour les patients qui ont peu dôexp®rience ï voire aucune ï dans la 

pratique dôAP.(52) Ce type dôordonnance est souvent int®gr® dans un programme national 

ou régional, avec un remboursement partiel ou total de lôAP réalisée.(57) Selon le modèle 

adopté par un pays donné, le patient peut être adressé à un centre régional pour la pratique 

dôAP, tel que côest le cas en France, ou être dirigé vers un établissement agréé proposant une 

AP dans une salle de fitness, comme le permettent les modèles suédois, allemand et anglais. 

Cette modalité de prescription fait gagner du temps au praticien à la fois dans la 

recommandation et le suivi du patient. De plus, elle n®cessite moins dôexpertise de la part 

du médecin dans ce domaine quôen lôabsence de ce support. Bien que ce modèle soit reconnu 

comme modérément efficace pour augmenter le niveau dôAP du patient, son efficience nôest 

pas tout à fait établie.(58) Sa mise en place dans de nombreux pays depuis de longues années 

indique un niveau dôefficience acceptable.(35) Dans certains pays utilisant un modèle basé 

sur le PAR, on constate que lôaugmentation de lôAP obtenue à 6 mois semble sôestomper à 

12 mois.(35) Toutefois, le modèle hybride implémenté par la Suède, qui combine PAP et 

PAR, a, lui, démontré une bonne efficacité et une efficience acceptable.(57,59) Pourtant, 

comme nous lôavons d®j¨ ®voqu®, cette modalité de prescription est limitée par la nécessité 

dôavoir acc¯s ¨ des structures paramédicales employant un personnel spécialisé et compétent 

en matière dôAP et proposant un encadrement des patients porteurs de pathologies 

chroniques. 

  

 
 
11 Il est encore appelé « Exercise Referral Scheme » 
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1.5 État des lieux au Luxembourg et modèles étrangers 

1.5.1 Luxembourg 

A travers la plateforme Sport Santé, la Fédération Luxembourgeoise des Associations de 

Sport de Santé (FLASS) regroupe de nombreuses associations sportives proposant de lôAP 

dans les domaines de la prévention primaire, secondaire et tertiaire12. Le concept Sport Santé 

a ®t® d®velopp® en 2013 comme outil de promotion dôAP th®rapeutique au Luxembourg. ê 

la suite du réseau créé par ce dispositif, la FLASS a été formée en 2016 avec les missions 

suivantes (60,61) : 

¶ Augmenter lôoffre dôAP th®rapeutique, ainsi que promouvoir et coordonner les 

structures offrant lôAP. 

¶ Augmenter le nombre de participants aux groupes existants dôactivit®s 

th®rapeutiques, par la propagation dôinformation. 

¶ Augmenter la qualit® et lô®tendue de cette offre, en soutenant les efforts de 

formation du personnel encadrant et des moniteurs. 

¶ Garantir la convivialité et la sécurité des activités proposées. 

Regroupant actuellement 11 membres, la plateforme Sport-Santé propose plus de 70 heures 

dôAP par semaine pour de nombreuses pathologies chroniques diff®rentes.(60) Ces 

pathologies peuvent être neurologiques, cardiaques, pulmonaires, métaboliques, 

orthopédiques, oncologiques, ou encore psychiques. De nombreuses activités physiques en 

collectivit® sont propos®es, telles que le Nordic Walking, lôAquagym ou encore la 

gymnastique, par exemple. La participation ¨ lôAP propos®e par un membre de la FLASS se 

fait moyennant le paiement de cotisations fix®es par ce dernier. Aucune prescription nôest 

n®cessaire pour la participation ¨ lôAP, il est toutefois possible quôune association sportive 

demande un certificat m®dical ou un rapport attestant lô®tat pathologique. 

 
 
12 La prévention primaire vise à empêcher la survenue dôune maladie, la pr®vention secondaire vise ¨ freiner 

lô®volution et lôimpact dôune maladie ¨ un stade pr®coce et la pr®vention tertiaire vise ¨ limiter les 

complications dôune maladie install®e.(98) 
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Figure 2 : Label Sport-Santé (36) 

Lôinitiative Sport Santé travaille en collaboration étroite avec de nombreux acteurs publics, 

tels que la CMCM13, lôAssociation Luxembourgeoise des Kin®sith®rapeutes, des hôpitaux et 

les médecins. Elle est soutenue par le Ministère de la Santé, le Ministère des Sports et le 

Ministère de la Sécurité Sociale, ainsi que par lôíuvre Nationale de Secours Grande-

Duchesse Charlotte. Au-delà de sa collaboration avec le Luxembourg Institute for Research 

in Orthopedics Sports Medicine and Science (LIROMS), cette initiative est également 

fortement impliquée dans la recherche et de nombreuses publications scientifiques se 

trouvent sur son site.(62)  

Le Programme National Thérapeutique Sport-Santé (PNTSS), lancé en 2018, établit le cadre 

dans lequel sôinscrivent les missions de la FLASS et joue un r¹le important dans la 

promotion et la diffusion des offres dôAP au Luxembourg. Ce programme sôinscrit dans le 

Plan Stratégique 2016-2021 pour lôAP de la r®gion Europ®enne de lôOMS, qui vise la 

promotion de lôAP au niveau gouvernemental de même que la promotion de la recherche 

dans le domaine de lôAP.  Finalement, la FLASS a rejoint en 2019 le réseau HEPA Europe14, 

un r®seau de partage dôexp®riences et de pratiques innovantes dans le domaine de la 

promotion dôAP.(60) 

Malheureusement, une ®tude r®cente mesurant lôeffet dôune campagne dôincitation ¨ lôAP au 

Luxembourg sur la promotion dôAP par les m®decins g®n®ralistes a d®montr® que celle-ci 

nôavait pas augment®.(63) Les auteurs de lô®tude ®voquent un manque de temps et de 

connaissances dans la promotion dôAP parmi les explications possibles. En effet, seuls 56% 

des médecins généralistes se sentaient confiants dans la promotion dôAP. Dans le m°me 

 
 
13 Caisse Médico-Complémentaire Mutualiste 
14 Health-enhancing Physical Activity Europe 
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temps, les m®decins participants ¨ lô®tude estimaient que la promotion dôAP devrait °tre 

renforcée. 

1.5.2 Allemagne 

LôAllemagne dispose dôune offre dôAP préventive coordonnée au niveau fédéral, dans le 

cadre dôune initiative datant de 2012 de lôAssociation Olympique Allemande (DOSB15), en 

collaboration avec lôOrdre F®d®ral des M®decins Allemands (Bundesärztekammer) et de la 

Société Allemande de Médecine du Sport et de Prévention (DGSP16).(64) De plus, lôAP 

comme outil médical thérapeutique pour la réhabilitation de patients porteurs de maladies 

chroniques est fixée dans le Code de la Sécurité Sociale allemand.(64)  

Dès lors, les patients de 14 états fédérés peuvent b®n®ficier dôune PAP appelée « Rezept für 

Bewegung17 » (Figure 3), qui a vu le jour en 2013. Cette ordonnance leur permet dô°tre 

adressés à un établissement (parmi plus de 90.000) présentant le label « Sport pro 

Gesundheit18 ».(64) Lôoffre propos®e par ces établissements se repose sur quatre axes  (65) : 

¶ Le système cardiovasculaire : promotion de la capacit® dôendurance et du 

fonctionnement du système cardiovasculaire. 

¶ La posture et lôappareil locomoteur : renforcement du système musculosquelettique 

par de la gymnastique fonctionnelle. 

¶ La gestion du stress et la relaxation : promotion de stratégies pour la gestion du stress 

au quotidien à travers des activités physiques. 

¶ Le sport de santé : promotion globale de la motricité en favorisant la force, 

lôendurance, la souplesse et la coordination. 

 
 
15 Deutscher Olympischer Sportsbund 
16 Deutsche Gesellschaft für Sportmedizin und Prävention 
17 « Ordonnance pour bouger » [traduction libre] 
18 Sport pour la Santé 
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Figure 3 : « Rezept für Bewegung », le modèle allemand ŘΩƻǊŘƻƴƴŀƴŎŜ ǇƻǳǊ ƭŀ t!t, contenant le label 
« Sport pro Gesundheit » en son centre. (66) 

Créé en lôan 2000, le label « Sport pro Gesundheit » a pour but de certifier un standard de 

qualité des activités physiques proposées dans le cadre de la prévention.(64) Pour obtenir ce 

label, lô®tablissement doit satisfaire à de nombreux critères de qualité dont, entre autres, une 

offre dôactivit®s adaptées ¨ lô®pid®miologie locale et ciblée pour des populations 

spécifiques.(67) En outre, non seulement les instructeurs sont régulièrement supervisés par 

des membres de lôorganisation ç Sport pro Gesundheit », mais ils doivent aussi satisfaire à 

des prérequis minimaux en termes de formation. Une licence est nécessaire pour 

lôencadrement dôAP préventive et sôobtient au terme dôune formation sp®cifique.(67) De 

plus, les instructeurs sont tenus à participer à des formations continues régulières pour 

assurer la mise à jour de leurs connaissances.(67) Lô®tablissement porteur du label doit aussi 

coopérer avec les associations médicales et des institutions locales comme celles pour 

personnes ©g®es ou porteuses dôun handicap, par exemple.(67) 
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Finalement le label « Deutscher Standard Prävention19 » (Figure 4), émis par la 

Communauté de Coopération des Caisses de Maladies (Kooperationsgemeinschaft 

gesetzlicher Krankenkassen) garantit le remboursement de lôAP par les caisses de santé 

inscrites à la communauté.(67) Ce label a pour but de certifier la conformité de lôoffre dôAP 

préventive, avec des lignes directrices conditionnant la prise en charge par les caisses de 

maladie.(68) 

 

Figure 4 : Label « Deutscher Standard Prävention » (69) 

 

1.5.3 France 

Après introduction de la loi de janvier 2016 visant à moderniser le système de santé français 

et de promouvoir la prévention, la prescription par les médecins « dôAP adaptée » est 

devenue possible.(70) Cette loi permet de prescrire de lôAP aux patients porteurs dôune 

affection de longue durée, par le biais dôun mod¯le dôordonnance sp®cifique.(70) En premier 

lieu, le patient doit être vu par un médecin pour évaluer les risques, dont principalement le 

risque cardiovasculaire li® ¨ lôAP, ainsi que le niveau dôaptitude ou encore le niveau de 

limitation du patient.(70) A cette fin, le Questionnaire dôAptitude ¨ lôActivité Physique (Q-

AAP+20) permet de dépister les patients pour lesquels une consultation médicale approfondie 

est nécessaire.(71) De plus, un Guide de promotion, consultation et prescription médicale 

 
 
19 Standard Allemand pour la Prévention 
20 Le Q-AAP+ est une traduction française des 7 premières questions du PAR-Q+.(71) 
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dôactivit® physique et sportive pour la santé chez les adultes, document de 106 pages, a été 

publié par la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2019 pour guider les médecins prescripteurs 

dans la prise en charge du patient souhaitant augmenter son niveau dôAP.(71)  

 

Figure 5 : Modèle de PAP utilisée en France (72) 

En pr®sence dôun risque ®lev® dôévènement indésirable lié à une AP, le patient peut être 

adressé à une « consultation médicale dôAP » pour bilan approfondi, qui peut comprendre 

une ®preuve dôeffort, un électrocardiogramme (ECG) ou tout autre examen complémentaire. 

En plus du risque, le médecin doit donc évaluer le niveau de limitation fonctionnelle du 

patient, comme défini dans le guide de la HAS, afin de déterminer lôAP la plus compatible, 

ainsi que le professionnel le plus apte à lôencadrer et le guider. Dans le système français, les 

professionnels ayant le droit de dispenser une AP en fonction des limitations du patient sont, 

entre autres, les kinésithérapeutes, ergothérapeutes, psychomotriciens, professionnels 

titulaires dôun dipl¹me dôAP adaptée et de santé, les éducateurs sportifs et dôautres 

professionnels spécifiquement qualifiés.(70) Il est stipulé dans le guide que le type dôactivit® 
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sélectionné ainsi que le lieu où elle est pratiquée doivent prendre en compte non seulement 

les préférences du patient, mais aussi lôoffre locale dôactivit®s.(71) En outre, il est prévu que 

le professionnel d®livrant lôAP au patient effectue un rapport régulier des progrès du patient 

au médecin.(70) 

Notons toutefois que, bien que lôordonnance dôAP adaptée permette de formaliser la 

recommandation du médecin, elle ne fait pas nécessairement lôobjet dôun remboursement 

par la caisse de maladie.(73) Néanmoins, certaines caisses de maladie proposent un 

remboursement partiel des frais aux patients porteurs dôaffections de longue dur®e 

(ALD) .(73) De plus, davantage dôinitiatives locales ou régionales, telles que celles lancées 

par les villes de Paris, Biarritz ou encore Strasbourg, proposent des aides financières pour 

les patients ayant b®n®fici® de la prescription dôune AP adaptée.(73) Par ailleurs, la région 

du Grand-Est propose depuis 2018 une prise en charge des patients porteurs dôALD dans le 

cadre de son initiative PrescriôMouv.(74) Ce dispositif régional a été établi dans le cadre du 

plan régional Activités physiques et sportives aux fins de santé 2018-2022, avec lôobjectif de 

proposer des activités aux jeunes, aux femmes enceintes, aux s®niors ainsi quôaux patients 

avec des ALD.(74) Le médecin prescripteur peut donc adresser son patient avec une ALD à 

un centre labellisé PrescriôMouv.(74) Le patient y b®n®ficiera dôun bilan m®dico-sportif, qui 

aboutit à un plan personnalisé dôAP ou sportive (Figure 6) .(74) Celle-ci est adapt®e ¨ lô®tat 

et aux besoins du patient et le plan peut ensuite être validé par le médecin prescripteur.(74) 

 

Figure 6 : Parcours de prise en charge dans ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘŜ ƭΩƛƴƛǘƛŀǘƛǾŜ tǊŜǎŎǊƛϥaƻǳǾΦ (75) 
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1.5.4 Belgique 

Depuis 2013, plusieurs communes belges, principalement dans la Fédération Wallonie-

Bruxelles, proposent des r®seaux dôAP sous lô®gide de nombreuses associations sans but 

lucratif (ASBL). En association avec les médecins de leur commune, ces ASBL proposent 

des activités physiques encadrées par des professionnels formés, moyennant dans certains 

cas une prescription dôAP par un médecin. Par ce biais, les patients ont accès à de 

nombreuses activités physiques subventionnées par leur commune, ou peuvent soumettre 

une demande de prise en charge partielle à leur mutuelle sur remise dôun formulaire 

spécifique de lôassociation sélectionnée.(76)  

Lôassociation belge Sport sur Ordonnance, qui coopère avec la ville de Strasbourg et adopte 

un modèle similaire pour la PAP, propose de nombreuses activités en collectivité avec un 

personnel sp®cialis® dans lôencadrement de patients porteurs ç dôaffections de longue 

durée ».(76) Citons encore que, gr©ce ¨ lôapplication mobile FORMYFIT, les patients de la 

Province du Hainaut ayant b®n®fici® dôune s®ance dô®valuation de leur condition physique 

en plus dôautres param¯tres obtiennent les résultats de manière numérique via cette 

technologie et ont directement accès à des recommandations personnalisées.(77) Cette 

application permet au patient dôenregistrer ses activités physiques et visualiser sa 

progression individuelle dôune part, mais également au professionnel dôeffectuer le suivi de 

ce patient.(77) 

Toutefois, la promotion dôAP sur ordonnance en Belgique nôest pas actuellement encadrée 

par une loi sp®cifique et se fait ¨ lôinitiative dôASBL et de certaines communes.(78) Il nôy a 

donc actuellement aucune initiative nationale ou coordonn®e dans la promotion dôAP. 

1.5.5 Suède 

En 2001, la Suède était lôun des premiers pays européens à avoir lancé un programme de 

santé structuré au niveau régional pour la promotion de lôAP, nommé Sweden on the 

Move.(55) Un projet pilote, qui visait à évaluer les souhaits de la population suédoise, a mis 

en évidence que neuf patients sur dix consultant leur médecin préféraient une prise en charge 

bas®e sur lôAP ̈  la prescription dôun m®dicament.(79) Dans le cadre du programme national 

de promotion dôAP, la Suède a développé une PAP (Figure 7) permettant aux professionnels 
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de santé (médecins, infirmiers/ères, kinésithérapeutes et diététiciens/ennes) de prescrire de 

lôAP, en se servant dôune ordonnance fond®e sur les ®vidences scientifiques. Elle permet de 

prescrire deux activités avec une indication sur le type d'activité ainsi que l'intensité, la durée 

et fréquence. En 2003, un guide de plus de 600 pages contenant des recommandations pour 

plus de 40 pathologies a été publié pour guider les m®decins dans la prescription dôAP.(80) 

Lôordonnance pr®sente une modalit® de prescription flexible, dans la mesure où elle combine 

la PAP à la PAR. Ceci permet de soit prescrire une ou plusieurs activités physiques avec des 

recommandations individuelles, de r®f®rer le patient ¨ un professionnel de lôAP, ou encore 

à un établissement agréé pour pratiquer une AP encadrée. Une revue systématique récente a 

confirm® lôefficacit® de cette ordonnance dans la r®duction de lôinactivit® physique et 

lôaugmentation du niveau dôAP chez les patients.(57) Depuis son application, le modèle de 

prescription dôactivit® suédois a été adopté en Norvège et en Islande. Sa mise en îuvre dans 

neuf pays européens, dont la Belgique (Région flamande), le Portugal et lôAllemagne est en 

cours dô®tude dans le cadre dôun projet pilote europ®en (EuPAP21).(81)  

Figure 7 : Modèle d'ordonnance suédois (FaR®22)  pour la prescription d'AP. (80) 

 
 
21 ñA European Physical Activity on Prescription modelò (Projet 847174/EUPAP) 
22 FaR® : Fysisk aktivitet på recept (Prescription dôactivit® physique [traduction libre]) 
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La force du modèle suédois est sa fondation sur des méthodes comportementales, dont 

lôentretien motivationnel, pour promouvoir lôint®gration dôactivit® au quotidien.(57,59) 

Dans le modèle suédois, le prescripteur sôaide du modèle transthéorique du changement pour 

évaluer à quel stade du changement comportemental se situe le patient (précontemplation, 

contemplation, préparation, action ou maintenance). Côest gr©ce ¨ une approche centr®e sur 

le patient, prenant en compte les exp®riences pass®es sur lôAP et évaluant les souhaits autant 

que les freins ¨ lôAP, que ce mod¯le fait preuve dôefficacit®.(57,59) Lôemploi de lôentretien 

motivationnel, visant à mobiliser la motivation intrinsèque du patient, aide à renforcer son 

sentiment dôauto-efficacité23.(59,81)  

 

Figure 8 : Processus pour la prescription d'activité selon le modèle suédois. (81) 

  

 
 
23 La confiance dôun individu dans ses capacités à réaliser une activité.(90) 
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2 Méthodologie 

Le projet présenté dans ce mémoire vise à établir un modèle dôordonnance fondé sur les 

évidences scientifiques pour la prescription dôAP au Luxembourg, en utilisant une méthode 

dôenqu°te it®rative modifiée (méthode Delphi) afin dôobtenir des participants un consensus 

sur les différents éléments de lôordonnance. 

2.1 La méthode Delphi 

Développée dans les années 50, la méthode Delphi est une m®thode dôenqu°te it®rative, 

souvent utilisée en sciences de la santé pour obtenir lôavis dôexperts sur une ou plusieurs 

questions données, dans le but dô®tablir un consensus.(82) Elle garantit lôanonymat des 

participants et favorise ainsi leur libre expression.(82) Ceci ®vite la dominance dôune opinion 

ou dôun expert du groupe sur les autres.(83) De plus, ce mod¯le dôenquête permet de 

structurer la communication du groupe de participants qui constitue le panel Delphi.(83) Les 

questionnaires sont envoyés de manière séquentielle au panel et les participants répondent 

de manière anonyme.(82,83) Après chaque tour, les réponses du tour précédent sont 

transmises aux panélistes, ce qui leur permet de réévaluer leur opinion et éventuellement 

reformuler leur jugement.(83)  

Souvent, une phase comprenant un comité de pilotage précède la phase Delphi proprement 

dite pour établir les fondations de lô®tude.(84) De ce fait, lô®valuation initiale du 

questionnaire et des diff®rents ®l®ments de lô®tude permettent de r®duire lôambiguïté des 

questions et augmente la faisabilité du projet.(84)  

Un atout de la méthode Delphi est quôelle permet de produire une diversit® dôopinions et de 

rassembler les connaissances sur une question spécifique sous un format structuré et 

pratique.(83) En outre, la flexibilité du modèle Delphi permet dôadapter le plan de lô®tude 

aux besoins de la question scientifique.(83) Bien quôelle se base sur des avis dôexperts, elle 

permet dôobtenir des résultats dans une situation où il existe peu de preuves, ou encore 

lorsquôun mod¯le dô®tude conventionnel ne peut être appliqué.(84) 
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2.2 Plan du projet 

La premi¯re phase sôest d®roul®e en deux ®tapes principales. Cette phase sôest d®roul®e 

dôaoût 2021 à juin 2022. Dans la première étape, un comité de pilotage avec la participation 

du Dr Nadine Weiler a élaboré une proposition de PAP initiale. Dans la deuxième étape, et 

à la suite du départ du Dr Nadine Weiler, lôauteur de ce travail a été initié à ce projet. Après 

une brève revue de la littérature, et plusieurs révisions avec le comité de pilotage, une version 

du mod¯le dôordonnance (cf. Figure 9 : PAP version 1) ainsi que son guide dôutilisation ont 

®t® cr®®s. Finalement, un questionnaire pour lô®valuation de ces derniers par les participants 

de la phase suivante a été développé. 

Dans une deuxième phase, la phase Delphi proprement dite, ce questionnaire a été envoyé à 

un panel de médecins de manière séquentielle pour obtenir un consensus sur les différents 

éléments. Celle-ci sôest d®roul®e de juin ¨ septembre 2022. Les réponses ainsi que les 

commentaires du premier tour ont été rassemblés et évalués avant la réalisation du tour 

suivant. Ces résultats ont été transmis aux participants pour le deuxième et dernier tour du 

projet. Finalement, lôordonnance et le guide ont ®t® adapt®s en fonction des r®sultats. 

Au vu de la complexité du déroulement du projet, nous vous référons à la Figure 9 ci-dessous 

illustrant la succession dô®v¯nements qui a abouti ¨ la version finale de la PAP. 
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Phase 1 : Comité de pilotage (experts) (08.2021 ς 06.2022) 

1e étape avec Dr Nadine Weiler 

2e proposition PAP Évaluation 2e PAP 

3e proposition PAP Évaluation 3e PAP 

Évaluation questionnaire 

PAP version 1  

2e étape avec Michael Worth 

Revue de la littérature 

Création du guide 

Création du questionnaire Delphi 

Évaluation PAP v.1 + Guide 

Analyse des résultats 

Transmission résultats 1er tour Réévaluation PAP v.1 

Version finale guide + PAP 

Création de la PAP 

Évaluation 1e PAP 

Recrutement des participants 

Phase 2 : Étude Delphi (panel de médecins) (06 - 09.2022) 

2e tour Delphi 

1e proposition PAP 

Évaluation guide 

1e tour Delphi 

Analyse des résultats 

Figure 9 : Déroulement du projet de création de PAP pour le Luxembourg 
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2.3 Phase 1 : Comité de pilotage 

Un comité de pilotage constitué de 15 membres (appelés « experts » dans ce projet) a été 

formé en août 2021 pour la première phase de ce projet. Les membres ont été identifiés et 

sollicités par la FLASS et provenaient de disciplines variées (médecins, kinésithérapeutes, 

thérapeutes du sport et scientifiques du sport) (cf. Annexe 1). En outre, les structures 

hospitalières luxembourgeoises, la Direction de la Santé et des associations professionnelles 

y étaient représentées.  

Le rôle du comité de pilotage consistait en lô®laboration du mod¯le initial de PAP, de son 

guide dôutilisation et du questionnaire pour la phase suivante du projet : lô®tude Delphi.  

Par sa diversité, le comité de pilotage a servi ̈  favoriser lôapport dôopinions vari®es.(83) Sur 

base dôune premi¯re proposition de PAP en octobre 2021, les avis des experts ont été 

collectés via un questionnaire Google Forms et partagés avec tous les membres du comité 

de pilotage de manière anonymisée. Le modèle de PAP a été modifié en fonction des 

réponses obtenues et la proposition suivante partagée avec le comité de pilotage pour 

évaluation par courriel ou lors dôune r®union. Le guide dôutilisation de la PAP ainsi que le 

questionnaire ont été créés après obtention du consensus sur la version de la PAP, à faire 

évaluer lors de la phase suivante. 

2.3.1 Revue de la littérature 

Avant dô®laborer le mod¯le dôordonnance propos® par lôauteur de ce travail, une brève revue 

de la litt®rature scientifique a ®t® effectu®e, ¨ la recherche dô®vidences sur les b®n®fices de 

lôAP, les recommandations sur la prescription dôAP, les preuves existant sur la PAP et le 

PAR ainsi que lôefficacit® comparative des différentes interventions.  Le but de la revue de 

la litt®rature ®tait de favoriser le d®veloppement dôun outil de prescription prenant en compte 

non seulement les évidences scientifiques actuelles sur la prescription dôAP, mais aussi 

lôexp®rience dôautres pays utilisant des sch®mas diff®rents, pour tirer des leçons de leurs 

expériences respectives et adapter le modèle aux réalités locales. 

A cette fin, les moteurs de recherche scientifiques tels que Google Scholar, PubMed, 

Cochrane Library ont ®t® consult®s ¨ la recherche dôarticles originaux, de revues 

systématiques, de méta-analyses ainsi que de consensus dôexperts et autres publications 
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scientifiques pertinentes. Pour la recherche, les mots clés tels que « physical activity », 

« physical activity on prescription », « exercise on referral » ou encore « physical activity 

promotion » ont été utilisés. En collaboration avec la FLASS, de nombreuses informations 

sur les programmes de prévention existant dans différents pays ont été identifiées, ainsi que 

de nombreuses publications sur le sujet de la promotion dôAP dans le monde. Enfin, divers 

rapports et plans dôaction de lôOMS (27,33) et le guide de prescription dôAP suédois (80) 

ont été consultés. 

Une premi¯re revue de la litt®rature a eu lieu en d®cembre 2021, avant lô®laboration de la 

deuxième proposition dôordonnance, avec les termes cit®s ci-dessus.  

2.3.2 Création de la Prescription dôActivit® Physique 

Le premier modèle de PAP (Annexe 2), proposé par Dr Weiler, a été évalué par le comité 

de pilotage en novembre 2021. Celui-ci a répondu à un questionnaire évaluant le contenu 

autant que la forme du mod¯le dôordonnance via un questionnaire Google Forms. Les 

membres du comité avaient également la possibilité de transmettre leurs commentaires ou 

suggestions via le questionnaire. Les réponses ont été collectées par Dr Weiler et analysées, 

en collaboration avec Dr Alexis Lion (chargé de Direction de la FLASS et co-investigateur 

de la présente étude Delphi). Conformément à la méthode Delphi, les commentaires 

anonymisés ont ensuite été partagés avec le comité de pilotage en vue de la phase suivante. 

Lôauteur de ce travail a ®t® initié au projet, en remplacement de Dr Weiler et, après la revue 

de la littérature, a utilisé les données de cette première évaluation ainsi que le modèle 

dôordonnance fourni par Dr Weiler pour élaborer une nouvelle ï deuxième ï proposition de 

PAP.  

À la suite de la revue de la littérature, les éléments suivants ont été retenus pour lô®laboration 

de la deuxième proposition de PAP (Tableau 1) : 

 
Tableau 1 : Synthèse des éléments retenus à la suite de la revue de la littérature pour la création de la PAP 

Traits caractéristiques des 

médecins (35,49,56) 

¶ Se sentent concernés par la promotion dôAP 

¶ Se sentent et sont efficaces dans la promotion 

dôAP 

¶ Sont conscients des b®n®fices de lôAP 

Traits caractéristiques des patients 

(35,56,85) 

¶ Demandeurs de prise en charge non-

médicamenteuse 
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¶ Manque de connaissances sur lôAP 

¶ Demandeurs de conseils dans le domaine du style 

de vie (nutrition, AP, hygiène de vie) 

¶ Toute cat®gorie dô©ge est concern®e par la PAP 

¶ Le motif de prescription varie avec lô©ge du 

patient 

¶ Moins le patient est actif au départ, plus les 

b®n®fices dôune m°me AP sont grands  

¶ Les b®n®fices de lôAP augmentent de mani¯re 

dose-dépendante avec le niveau dôAP 

Freins ¨ la promotion dôAP 

perçus par les médecins 

(34,35,85,86) 

¶ Priorité ̈  dôautres interventions 

¶ Manque de temps et de ressources 

¶ Manque de connaissances et de confiance 

¶ Manque et/ou difficultés dôaccès à un cadre 

dôaccompagnement 

¶ Manque de motivation auprès des patients pour 

maintenir un changement de vie 

Caractéristiques de la PAP 

(35,57,79,85,87) 

¶ Les méthodes comportementales centrées sur le 

patient sont plus efficaces dans la promotion 

dôAP que les conseils génériques 

¶ La PAP individualisée et détaillée augmente 

lôefficacit® de lôintervention 

¶ Lôadh®rence ¨ une PAP est comparable ¨ 

lôadh®rence ¨ un traitement chronique 

¶ La PAP ne doit pas être chronophage pour le 

médecin 

¶ Un guide permet dôorienter le m®decin dans la 

PAP et transmettre des connaissances de base 

¶ Les b®n®fices de lôAP dépassent les risques 

Efficacité PAP et PAR 

(34,35,52,85,88) 

¶ Lôint®gration de lôAP au mode de vie du patient 

(@PAP) est plus durable que lôorientation vers un 

centre de prise en charge (@PAR) 

¶ Les r®sultats sur lôefficience du modèle PAR sont 

variables mais leur mise en îuvre dans de 

nombreux pays soutient sa faisabilité 

¶ La PAR permet aux patients les plus concernés 

dô°tre initi®s ¨ lôAP et guid®s 

¶ La PAR permet aux patients les plus à risque 

dô°tre professionnellement encadrés dans la 

pratique dôune AP 

¶ Un modèle hybride et flexible qui combine PAP 

et PAR, tel que le modèle suédois, semble 

raisonnable et faisable 
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Avec la prise en compte des informations non-exhaustives du tableau ci-dessus, nous avons 

développé entre décembre 2021 et mars 2022 la deuxième proposition de PAP, recto-verso, 

ci-jointe (Figure 10, Figure 11).  

La première page, intitulée « Ordonnance de Prescription dôActivité Physique » (Figure 10), 

correspond au volet à compléter par le médecin pour établir avec le patient la 

recommandation dôAP la plus adaptée aux souhaits et aux capacités de ce dernier.  

 

Cette page est sous-divisée en 8 sections :  

1. « Identification du patient  » : Comme pour toute ordonnance, nous avons inclus 

une section pour lôidentification du patient avec le nom, prénom, sexe, âge et 

matricule.  

2. « Évaluation du niveau dôactivit® physique » : Cette section permet dô®valuer le 

niveau dôAP habituel du patient (pour une semaine typique lors des 6 derniers mois) 

et de déterminer si le patient atteint le niveau minimal dôAP recommand® par lôOMS. 

Cette évaluation, bien que chronophage lors des premières consultations, devrait 

familiariser le m®decin avec les recommandations de lôOMS dôune part, et 

lô®valuation r®guli¯re du niveau dôAP des patients, dôautre part. LôOMS recommande 

notamment dôint®grer lô®valuation du niveau dôAP ¨ lôanamn¯se de base du patient 

comme pour le tabagisme, par exemple.(27) Notons quôen pratique, le m®decin ayant 

d®cid® dôemployer lôordonnance pour effectuer la recommandation dôAP avec le 

patient aurait d®j¨ ®valu® bri¯vement le niveau dôactivit® physique de celui-ci, estimé 

quôil ®tait insuffisant et donc n®cessitait lôutilisation de lôordonnance (pourvu que le 

patient soit bien prédisposé au niveau des stades du changement et capable de 

pratiquer une AP). Pour faire gagner du temps au praticien, nous avons choisi 

dôint®grer des cases ¨ cocher et dô®valuer le nombre de séances par semaine et la 

dur®e dôune s®ance par une approximation sous forme de tranches de fréquence et de 

durée. Pour aider le médecin dans lô®valuation de lôintensit®, nous avons précisé ce 

à quoi correspondent les différents niveaux. Quant à lô®valuation de la force et de 

lô®quilibre, nous avons opté pour une évaluation binaire : le patient a-t-il  atteint le 

niveau recommandé, oui ou non ? De cette façon, le patient nôatteignant pas les 
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recommandations pourrait donc, sôil le souhaite, faire lôobjet dôune recommandation 

personnalis®e dôAP.  

3. « Motif de la prescription » : Le motif ou les motifs (dorénavant « les motifs »), 

repr®sentent la raison pour laquelle lôAP a été prescrite. Il  permet au médecin et au 

patient de pr®ciser le but et de clarifier la raison pour laquelle lôAP est importante. 

Bien évidemment, plusieurs motifs peuvent être utilisés. Ces items ont été choisis, 

dôune part, sur base des motifs faisant fr®quemment lôobjet dôune PAP dôapr¯s la 

revue de la littérature (56) et, dôautre part, pour inclure les grands systèmes du corps. 

Lôinscription du diagnostic pr®cis avait comme but de permettre au médecin de 

préciser ï sôil le souhaite ï la pathologie spécifique et rendre possible une analyse 

des motifs fréquemment utilisés au cas où la PAP devait faire lôobjet dôune ®tude ou 

analyse épidémiologique. 

4. « Objectifs du patient » : Lôobjectif ou les objectifs (dorénavant « les objectifs »), 

repr®sentent le but de lôAP, côest-à-dire le bénéfice que le patient souhaite obtenir en 

pratiquant une AP. Ceci vise à guider le médecin et le patient vers lôAP la plus 

adaptée aux attentes de ce dernier. Les cases prédéfinies ont été utilisés pour 

recouvrir les recommandations de lôOMS, mais une case « Autre » permet au 

médecin de fixer un objectif distinct avec le patient. Pour augmenter lôefficacit® de 

la recommandation, nous avons pr®cis® que lôobjectif souhaité doit être réalisable et 

fixé à court-terme. 

5. « Activité physique recommandée : ñStart low, go slowò » : Cette section permet 

de fixer lôactivit® souhait®e par le patient ainsi que sa fréquence, durée et intensité. 

Le slogan « Start low, go slow », repris de lôOMS, sert ¨ rappeler quôune AP réduite 

vaut mieux quôaucune AP et que son initiation doit se faire lentement et 

progressivement. Des AP pouvant être facilement intégrées à la vie quotidienne sont 

mentionnées pour la s®lection dôactivités, ¨ titre dôexemples. A nouveau, une case 

« Autre » permet de définir une activité distincte avec le patient. Le succès du 

changement de mode de vie du patient augmente avec le niveau de personnalisation 

de la recommandation ; de ce fait, la liste dôactivit®s est volontairement non-

exhaustive, ce qui incite au dialogue avec le patient. Dans un m°me ®tat dôesprit, le 

lieu de lôAP peut être inscrit. Une ligne à compléter librement permet dôinscrire une 

précaution particulière, si nécessaire. Les mêmes tranches pour la fréquence et le 
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temps quôutilisés dans la 2e section sont reprises pour lô®valuation du niveau dôAP, 

pour accélérer le processus de recommandations. Comme les bénéfices sont déjà 

obtenus pour des activités réduites et afin de ne pas décourager les patients, nous 

avons maintenu la possibilité de prescrire une AP légère. Finalement, une deuxième 

activit® peut °tre prescrite, pour permettre la recommandation dôune AP a®robique 

couplée à une AP de renforcement musculaire ou dô®quilibre, par exemple. 

6. « Transfert vers le Programme National Thérapeutique Sport Santé » : 

Initialement intitulé « Programme National Thérapeutique Sport Santé » sur cette 

proposition de PAP, ceci a été remplacé par le concept « Maison Sport-Santé » pour 

les modèles ultérieurs. Le concept de Maisons Sport-Santé est en cours d'élaboration 

par la FLASS avec le Ministère de la Santé. La présence de cette section dans 

l'ordonnance dépendra de la création des Maisons Sport-Santé, lôid®e ®tant que 

celles-ci pourraient prendre en charge lôencadrement de patients atteints d'une 

maladie chronique dans la pratique dôune AP et/ou serviraient de passerelle vers les 

organisations-membres de la FLASS. Les modalités de prise en charge des patients 

concernés ne sont pas encore définies. 

7. « Cachet & Code médecin » : Nous avons estim® quôil est utile et même nécessaire 

de spécifier le médecin prescripteur ainsi que de dater lôordonnance, comme pour 

toutes les ordonnances médicales. Dôautant plus dans le cadre dôun possible transfert 

vers un lieu de prise en charge, tel que dans le concept de Maison Sport-Santé, ceci 

pouvant faire lôobjet dôun remboursement par la caisse de maladie. 

8. « Rendez-vous de suivi » : Tout comme la prescription dôun traitement 

médicamenteux chronique et comme nous lôavons d®j¨ ®voqu®, le suivi est un 

®l®ment indispensable pour augmenter le succ¯s de lôintervention. Cela permet de 

dialoguer sur les éventuels effets secondaires, les difficultés vécues par le patient, de 

le soutenir dans sa démarche et évaluer si les objectifs ont été atteints. Afin de 

faciliter lôorganisation de chaque m®decin, nous avons estim® utile de pouvoir soit 

spécifier un délai pour le suivi ou fixer une date pour un prochain rendez-vous. 

En ce qui concerne lôaspect global de lôordonnance, nous avons visé une mise en page 

dynamique, qui permet de bien visualiser les différents éléments pour leur remplissage par 

le médecin, dôune part, et qui contient un aspect incitatif et encourageant pour le patient 
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souhaitant initier une AP, dôautre part. De plus, en haut de page, le titre vise à intégrer le 

terme PAP au terme « ordonnance » employé pour tous les documents de prescription au 

Luxembourg. Pour individualiser les ordonnances, et en particulier si elles étaient employées 

dans le cadre des Maisons Sport-Santé, nous avons estimé que la numérotation de chaque 

PAP permettrait dôeffectuer un suivi du nombre dôordonnances prescrites, ainsi que du 

nombre de transferts vers ce dispositif. Ceci suppose bien sûr une intégration de 

lôordonnance ¨ un syst¯me informatique, ainsi que son partage via un réseau centralisé tel 

que eHealth, par exemple. 
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Figure 10 : Deuxième proposition de PAP (recto) 
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Le verso de lôordonnance (Figure 11) a été conçu en parallèle au recto de celle-ci pour 

répondre à certains freins à la promotion dôAP, dont notamment le manque de connaissances 

perçu par les médecins. Dans un premier volet, cette page sert à diffuser auprès du patient ï 

et éventuellement ses proches ï des informations sur les risques de lôinactivit® physique et 

les bénéfices apportés par lôAP. Ce volet est suivi dôune synth¯se des recommandations en 

la matière de lôOMS. Ensuite vient une liste non-exhaustive de contre-indications absolues 

¨ lôAP. La derni¯re section contient un descriptif du PNTSS. Cette page possède donc une 

fonction de fiche informative ou alternativement de flyer.  

Le verso de lôordonnance conserve la mise en page du recto et contient de plus un autre 

slogan de lôOMS ; « Some is better than none », ce qui signifie quôune AP r®duite vaut mieux 

quôaucune. Finalement, nous avons d®cid® dôint®grer un QR code24 ¨ lôen-tête de page pour 

permettre aux médecins et aux patients dôacc®der aux sources du document et dôautres 

publications sur les b®n®fices de lôAP. Dans un m°me ordre dôid®es, ce QR code contiendra 

un lien pour les médecins, qui les orientera vers des outils dôaide à la prescription dôAP. Un 

autre lien dirigera le patient vers des liens ou des vidéos pour les guider dans la pratique 

dôAP. 

 
 
24 Un QR code ou quick response code est un code barre à deux dimensions, qui peut °tre scann® ¨ lôaide 

dôun appareil portable pour naviguer vers un lien spécifique. 
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Figure 11 : Deuxième proposition de PAP (verso) 
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Cette 2e proposition de PAP a fait lôobjet dôune ®valuation, qui a généré des suggestions de 

modifications lors dôune r®union du comité de pilotage en mars 2022. Une 3e proposition de 

PAP (Annexe 3) a donc été évaluée par ledit comité en mai 2022 et a mené à la dernière 

version pour cette phase du projet. Nous résumerons (Tableau 2) les modifications globales 

qui ont été effectuées et ont mené, en juin 2022, ¨ la cr®ation du mod¯le dôordonnance PAP 

Version 1 (Figure 12, Figure 13), ce dernier ayant fait lôobjet dôune ®valuation par le panel 

de médecins dans la phase suivante du projet : 

Tableau 2 : Synthèse des modifications du recto ayant abouties à la PAP version 1 

Titre  

¶ Le terme « médical » a été intégré dans le titre pour 

pr®ciser quôil sôagit dôune intervention médicale et 

souligner la valeur et la validité de cette intervention 

Section 2 : « Évaluation du niveau 

dôactivit® physique » 

¶ Précision de lô®valuation dôAP de type a®robie ou 

dôendurance pour r®duire lôambiguµt® de lô®valuation 

¶ Sous-division des cat®gories de lôAP ¨ ®valuer avec 

illustrations correspondantes pour les puces25 

¶ Suppression des groupements pour lô®valuation de la 

fréquence et de la dur®e et ajout dôune échelle 

dô®valuation pour augmenter la pr®cision de 

lô®valuation. 

Section 3 : « Motif de prescription » 
¶ Ajout des cases « Autre » et « Prévention primaire » 

pour compléter la liste des motifs 

Section 4 : « Objectifs principaux du 

patient » 

¶ Modification du titre pour inclure « principaux » et 

ainsi prioriser les objectifs du patient 

¶ Ajout de la précision « un ou plusieurs » pour 

indiquer que plusieurs choix sont possibles 

Section 5 : « AP recommandée : 

« Start low, go slow » » 

¶ Ajout de la précision « 1ère » et « 2ème » à « activité 

souhaitée » 

¶ Modification de la dernière case pour la dur®e dôune 

AP pour inclure les activités au-delà de 40 minutes 

Section 6 : « Transfert vers les 

Maisons Sport-Santé pour les patients 

éligibles » 

¶ Modification du concept PNTSS à Maisons Sport-

Santé 

¶ Ajout de la mention « pour les patients éligibles » 

afin de sp®cifier quôil sôagira probablement dôune 

prise en charge pour des patients spécifiques tels que 

des patients avec pathologies chroniques 

¶ Suppression de la case « Consentement au partage 

des données », étant donné que ce concept est en 

cours de développement 

¶ Ajout des illustrations correspondantes pour les puces 

des objectifs 

 
 
25 « Bullet points » en anglais 
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Figure 12 : PAP version 1 (recto) 
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De plus, la globalité de la mise en page a été modifiée au verso de la PAP : 

¶ La d®cision a ®t® prise de synth®tiser les risques de lôinactivit® physique et les 

b®n®fices de lôAP pour éviter la redondance de certains éléments dans cette section.  

¶ Les bénéfices ont été illustrés de manière graphique et structurés en fonction du 

niveau de prévention.  

¶ Il a été décidé dôint®grer sur cette page les recommandations dôAP pour toutes les 

tranches dô©ge.  

¶ De manière analogue à la 1e section du recto de la PAP, des illustrations ont été 

utilisées pour les puces des différents types dôAP figurant dans les recommandations 

de lôOMS. 

¶ Sur base des lignes directrices de lôOMS (27), une déclaration de bonnes pratiques a 

été intégrée à cette page et remplace les contre-indications du modèle précédent. Il a 

été décidé que le patient risquait dô°tre dépassé par les informations et la terminologie 

concernant les contre-indications ; une explication concernant ces contre-indications 

serait donc plus appropriée dans le guide destiné aux médecins et détaillé dans le 

chapitre suivant. Lôinfographie illustrant les niveaux dôactivit® a été adaptée ; le 

terme « vigoureux » a été remplacé par le terme « soutenu », pour correspondre à la 

terminologie employée dans les recommandations de lôOMS.  

¶ Finalement, la section concernant le concept des Maisons Sport-Santé a été adaptée 

à la mise en page du recto et la phrase générique a été modifiée. 



 
 

 
 

37 

 

Figure 13 : PAP version 1 (verso) 
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2.3.3 Création du guide dôutilisation de la PAP  

La cr®ation du guide dôutilisation de la PAP a eu lieu en parall¯le ¨ la cr®ation du mod¯le 

dôordonnance, de mars à juin 2022. Le guide, qui contient des informations complémentaires 

à la PAP, a été conçu pour améliorer la compréhension des différents éléments contenus 

dans la PAP et accompagner le m®decin dans ses premi¯res prescriptions dôAP. 

Conformément aux données retenues de la revue de la littérature, nous avons estimé que le 

guide devait être concis pour ne prendre que le minimum de temps requis et ne pas 

décourager le praticien, sachant quôune fois le m®decin habitu® ¨ la prescription dôAP, ce 

guide nôaurait que peu dôutilit® par la suite. Le mod¯le initial du guide a fait lôobjet dôune 

évaluation par le comité de pilotage, lors de sa réunion en mars 2022, et peut être consulté 

en annexe de ce travail (Annexe 4). Comme ce dernier a été sujet à des modifications limitées 

par le comité de pilotage, concernant surtout la mise en page du document, nous ne 

détaillerons ici que le modèle du guide qui a été soumis à une évaluation par le panel de 

médecins (Figure 14, Figure 15). 

Le guide est divisé en 7 sections et commence par une brève introduction pour présenter les 

fondements de lôordonnance au praticien. Ensuite, nous avons souhaité établir le champ 

dôapplication de lôordonnance tout en soulignant quôil revient au médecin de déterminer quel 

patient pourrait b®n®ficier dôune AP. Plus loin, nous guidons le m®decin dans lôutilisation 

de lôordonnance, section par section. Pour les différentes étapes, nous avons essay® dôinclure 

des conseils pour éviter certains écueils. De plus, dans la recommandation de lôAP au patient, 

nous avons essayé dôinsister sur lôimportance dôune recommandation sur mesure et en 

adéquation avec les souhaits et les attentes du patient. Dans les prochaines sections, nous 

renvoyons le praticien vers le verso de lôordonnance pour se familiariser avec les 

recommandations de lôAP et évoquons quelques outils permettant dô®valuer la n®cessit® dôun 

examen compl®mentaire ou dôun avis spécialisé chez les patients à risque. Nous avons 

également prévu de joindre un tableau de contre-indications en annexe du guide (Tableau 

3), pour que le médecin puisse évaluer si le patient présente une contre-indication absolue à 

la pratique dôAP. Finalement, nous expliquons le concept de Maisons Sport-Santé et nous 

informons les médecins sur lôoffre dôAP th®rapeutique existant au Luxembourg via la 

FLASS. 
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Figure 14 : Guide d'utilisation de la PAP (recto) 
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Figure 15 : Guide d'utilisation de la PAP (verso)
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Tableau 3 : Contre-ƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴǎ Ł ƭϥŀŎǘƛǾƛǘŞ ǇƘȅǎƛǉǳŜ Ŝǘ ŎƻƴǎŜƛƭǎ ǇƻǳǊ ƭŀ ǇǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŘΩ!t ό!ƴƴŜȄŜ ŀǳ DǳƛŘŜύ (99) 
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2.3.4 Création du questionnaire de lô®tude Delphi 

Le questionnaire de lô®tude Delphi a été rédigé et retravaillé, en parallèle à la création des 

dernières versions du guide et de la PAP, à la suite des évaluations par le comité de pilotage. 

Il a particulièrement été développé pour évaluer en détail le recto de lôordonnance, et plus 

brièvement les autres pages. Comme pour le guide et la PAP, le questionnaire a également 

fait lôobjet dô®valuations par le comité de pilotage en mars et en mai 2022; les questions 

ambiguës ou peu claires ont été adaptées en fonction des suggestions. Notons que dans le 

questionnaire, lôordre dô®valuation des documents par le panel Delphi a été conçu pour 

fournir les informations nécessaires à lô®valuation du document suivant. Ainsi lô®valuation 

du guide pr®c¯de lô®valuation du verso, qui à son tour pr®c¯de lô®valuation du recto de 

lôordonnance. En juin 2022, le questionnaire a été mis à disposition sur la plateforme Google 

Forms, avec des captures dô®crans correspondant aux sections à évaluer (Annexe 5). 

Le questionnaire initial, contenant 59 questions, invitait les panélistes à évaluer le guide dans 

son ensemble, dôune part, et lôordonnance en d®tail, dôautre part. Les r®ponses ®taient 

donn®es par le biais dôune échelle de Likert de 1 à 5 avec les correspondances suivantes : 

¶ 1 = fortement en désaccord  

¶ 2 = en désaccord 

¶ 3 = ni en désaccord ni d'accord 

¶ 4 = d'accord 

¶ 5 = fortement d'accord 

 

Le questionnaire est divisé en 7 segments et contenait un total de 59 questions : 

1. Introduction  : Elle expose bri¯vement lôint®r°t du projet, le contexte de lô®tude, les 

consignes, ainsi que le d®roulement de lô®tude. Les participants sont inform®s quôils 

évalueront certains éléments via une échelle de Likert de 1 à 5, où 1 correspond à 

« fortement en désaccord » et 5 à « fortement dôaccord ». 
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2. Consentement ¨ la participation de lô®tude : Ce segment contient 3 questions. On 

demande aux participants sôils acceptent de participer au premier tour de lô®tude ainsi 

quôaux tours suivants et sôils consentent au traitement de leur donn®es.  

3. Évaluation du guide de lôordonnance : Ce segment contient 2 questions. Il  évalue 

brièvement lôaccord des participants sur la pertinence, lôutilit® et la clart® du guide 

(Figure 14, Figure 15) via lô®chelle de Likert. Finalement, les participants peuvent 

ajouter des commentaires. 

4. Évaluation du verso de lôordonnance : Ce segment contient 2 questions. Comme 

pour le segment précédent, il ®value lôaccord des participants sur la pertinence, 

lôutilit® et la clart® du verso de lôordonnance et de ses informations (Figure 13) via 

lô®chelle de Likert. A nouveau, les participants peuvent ajouter des commentaires. 

5. £valuation du recto de lôordonnance : Ce segment est sous-divisé en deux parties, 

contenant 20 et 21 questions respectivement. Chaque partie contient une question de 

contr¹le pour tester lôattention des participants. La pertinence de chaque item des 

sections du recto (N=7) est ®valu®e via lô®chelle de Likert et les participants ont la 

possibilité dôinclure un commentaire pour chaque section. 

6. Caractéristiques des participants : Ce segment contient 11 questions. Il reprend 

des données démographiques des panélistes, telles que leur âge, leurs années 

dôexp®rience ou leur spécialité. Ensuite, il ®value le niveau dôAP des participants, 

puis le nombre de patients auprès desquels le participant a évoqué le sujet dôAP. Par 

après, il évalue le niveau de connaissances sur le programme Sport-Santé et la 

FLASS. 

7. Remarques générales : Ce segment permet aux panélistes de transmettre des 

commentaires dôordre g®n®ral et les remercie pour leur participation. 

 

Dans les chapitres suivants, nous allons décrire le déroulement de la 2e phase du projet, côest-

à-dire lô®valuation de la PAP et de son guide par le panel de médecins grâce à la méthode 

Delphi.  



 
 

 
 

44 

2.4 Phase 2 : Étude Delphi 

Dans cette deuxième phase du projet, la PAP et le guide qui ont été créés avec lôaide du 

comité de pilotage ont fait lôobjet de juin à septembre 2022 dôune évaluation par des 

médecins recrutés par courriel. Les participants recrutés constituent le panel Delphi. 

Lôobjectif de cette phase du projet était dôimpliquer le prescripteur au processus de cr®ation 

de la PAP, pour lui permettre dôeffectuer des suggestions de modification et adapter 

lôordonnance ¨ ses attentes.  

2.4.1  Définition du consensus  

Le seuil de consensus ®tait fix® ¨ 75% avant le d®but de lô®tude, correspondant ¨ la 

proportion de réponses supérieures ou égales à 4.(89) A lôinverse, il a ®t® convenu quôun 

élément était exclu au premier tour si plus de 75% des participants marquaient un élément 

inf®rieur ou ®gal ¨ 2. Les questions qui tombaient entre ces deux cat®gories faisaient lôobjet 

dôun deuxi¯me tour. En outre, les panélistes pouvaient émettre des commentaires pour 

chaque item et effectuer des suggestions de modifications. Si une section générait plus de 

25% de commentaires parmi les participants, ces commentaires étaient catégorisés et 

analysés. En fonction de la convergence des commentaires, lôordonnance ®tait alors adapt®e. 

Deux questions de contrôle ont été intégrées dans le premier questionnaire pour tester 

lôattention des participants. En cas de r®ponse incorrecte à lôune de ces questions, les 

r®ponses de ce participant ®taient exclues de lôanalyse. 

Pour le deuxième tour, les résultats du premier tour étaient synthétisés sous forme de 

pourcentage de d®saccord (% de r®ponses de 1 et 2), ni en d®saccord ni dôaccord (% de 

r®ponses 3) et pourcentage dôaccord (% de r®ponses 4 et 5). Les items n®cessitant une 

réévaluation étaient communiqués individuellement aux participants du premier tour via un 

nouveau questionnaire Google Forms, accompagné des résultats du groupe, la réponse 

individuelle en question ainsi que lô®ventuel commentaire, pour effectuer la r®®valuation de 

ces items. Lôabsence de consensus pour un ®l®ment au deuxi¯me tour (moins de 75% de 4 

et 5) menait à sa modification, en fonction des commentaires du 1er et du 2ème tour de lô®tude, 

et ces derniers ont été rendus facultatifs pour permettre aux médecins qui le souhaitent de 

pouvoir les employer. Finalement, les participants étaient invités à transmettre un 

commentaire justifiant leur évaluation si celle-ci avait changé par rapport au tour précédent. 
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2.4.2 Panel de médecins 

Le panel de lô®tude Delphi était composé de médecins exerçant au Luxembourg. Son but 

®tait dô®valuer la PAP ainsi que son guide dôutilisation dans la deuxi¯me phase de ce projet : 

la phase Delphi proprement dite. Lôobjectif de cette phase ®tait dôimpliquer les m®decins 

dans la création et la modification de lôoutil qui leur est destin® et dôobtenir un consensus 

sur les diff®rents ®l®ments de lôordonnance. A cette fin, nous souhaitions obtenir la 

participation active dôun minimum de 20 m®decins. Au vu du taux-abandon élevé des 

participants des études Delphi, cela signifie que nous nécessitions la participation initiale de 

60 à 80 médecins. Un courriel contenant un questionnaire Google Forms ainsi quôune 

explication du projet a été envoyé le 20 juin 2022 à tous les médecins membres de 

lôAssociation des Médecins et des Médecins Dentistes (¨ lôexception des m®decins dentistes). 

De plus, un courriel a été envoyé le 29 juin 2022 à de nombreux contacts directs ainsi que 

des associations de m®decins pour diffuser lô®tude par cette voie ®galement. Les participants 

avaient trois semaines et demie pour répondre à ce questionnaire et ont reçu deux rappels. 

Le premier tour de lô®tude Delphi sôest donc d®roul® du 20 juin au 13 juillet 2022. Le 

deuxième tour de lô®tude sôest déroulé du 9 au 26 août 2022 et seuls les participants du 

premier tour ont été contactés. Pour ce tour, les participants ont reçu quatre rappels. 

2.5 Éthique  

Les participants ont ®t® inform®s quôen r®pondant aux questionnaires, ils consentent 

implicitement à la participation à lô®tude. Les donn®es ont ®t® collect®es de mani¯re 

anonyme et conservées sur un ordinateur, cryptées par mot de passe. 
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3 Résultats 

3.1 Premier tour de lô®tude Delphi 

Comme illustré par la Figure 16 ci-dessous, apr¯s lôenvoi de courriels pour le recrutement 

des participants ¨ lôAMMD, des contacts personnels, des cabinets m®dicaux et aux soci®t®s 

médicales, nous avons obtenu une réponse de la part de 68 médecins. Nous avons dû exclure 

les réponses de deux participants, ceux-ci nôayant pas répondu correctement aux questions 

dôattention. 

 

Les résultats ont été extraits du questionnaire Google Forms et analysés dans Microsoft 

Excel. Les caractéristiques démographiques des participants sont synthétisées dans le 

Tableau 4. Les r®sultats de lô®valuation des diff®rents documents sont ensuite présentés. 

  

Figure 16 : Recrutement des participants - 1er ǘƻǳǊ ŘŜ ƭΩŞtude Delphi 
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Tableau 4 : Caractéristiques du panel de médecins de l'étude Delphi26 

Sexe - nombre (%) 

Féminin 36 (54,5) 

Masculin 29 (43,9) 

Non spécifié 1 (1,5) 

Âge ï années, moyenne (± écart-type) 42,7 ± 12,1 

Expérience professionnelle ï années, moyenne (± écart-

type) 
14,2 ± 11,7 

Médecins généralistes ï nombre (%) 48 (72,7) 

Médecins spécialisés ï nombre (%) 27 (41) 

¶ Cardiologie 1 (1,5) 

¶ Endocrinologie 3 (4,5) 

¶ Gériatrie 1 (1,5) 

¶ Médecine du sport 5 (7,6) 

¶ Médecine physique 2 (3) 

¶ Oncologie 2 (3) 

¶ Psychiatrie 1 (1,5) 

¶ Autre spécialité non spécifiée 12 (18) 

Quantit® dôAP modérée ou intense ï jours/semaine, 

moyenne (± écart-type) 
2,6 ± 1,5 

Dur®e de lôAP ï minutes/séance, moyenne (± écart-type) 51 ± 22,8 

AP par semaine ï minutes/semaine, moyenne (± écart-

type) 
148,5 ± 115,5 

Proportion des patients abord®s sur le sujet de lôAP ï 

nombre (%) 
49,4 ± 27,7 

Participants se sentant confiant dans la prescription dôAP ¨ 

lôaide de cette ordonnance ï nombre (%) 
58 (87,9) 

Participants connaissant la FLASS ï nombre (%) 29 (46) 

Participants connaissant le programme Sport-Santé ï 

nombre (%) 
29 (46) 

  

 
 
26 Le symbole « ± » indique la déviation standard de la moyenne 
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3.1.1 Évaluation du recto de la PAP 

En ce qui concerne les éléments du recto de lôordonnance, 33 éléments sur 39 ont atteint le 

niveau de consensus fixé (marqué par la ligne pointillée orange dans la Figure 17), comme 

illustré dans la Figure 17 ci-dessous. Pour ces derniers, lôaccord moyen27 se situe à 86,5%, 

la moyenne des participants ayant répondu « ni en d®saccord, ni dôaccord » est de 9,8%, et 

le désaccord moyen est de 7,2%. 

Notons par ailleurs que pour tous les ®l®ments du recto de la PAP, le niveau moyen dôaccord 

se situait à 83%, de réponses neutres à 9,8% et de désaccord à 7,2%. 

Toutefois, six ®l®ments nôont pas atteint le niveau fixé pour être inclus. Pour lôun de ces 

éléments, lôaccord se situait à 37,9% et pour les cinq autres, il variait de 60,6 à 72,7% 

dôaccord.  Remarquons aussi que pour ces éléments qui nôont pas atteint le consensus fixé, 

lôaccord moyen était de 63,6%, la proportion de participants ayant répondu « ni en désaccord, 

ni dôaccord » variait entre 16,7 et 37,9% avec une moyenne à 21%, et le désaccord moyen 

se situait à 15,4%. Comme pr®vu dans le protocole de lô®tude Delphi, ces six éléments ont 

fait lôobjet dôune r®®valuation par le panel de m®decins lors dôun deuxi¯me tour de lô®tude 

Delphi dont les résultats seront présentés ultérieurement. 

Par ailleurs, certains items ont généré un grand nombre de commentaires qui dépassaient le 

seuil fixé (25%). Ainsi, 28,8% des participants ont fait des commentaires concernant le titre 

et les caractéristiques des participants. Le titre a été simplifié, pour supprimer le pléonasme 

et quôil corresponde au terme utilis® dans de nombreuses publications internationales. De 

plus, nous avons spécifié sous le titre à qui la PAP est destinée. Pour la section concernant 

lôévaluation du niveau dôAP, 31,8% des participants ont fait un commentaire. La majorité 

des commentaires demandait lôajout de précisions de lô®valuation alors que les autres 

commentaires concernaient la délégation de cette évaluation à dôautres professionnels (i.e. 

professionnels de lôAP). 

Les autres sections nôont pas g®n®r® de commentaires par plus de 25% des participants. 

Cependant, nous avons modifié certaines sections en utilisant certains commentaires que 

nous avons estimés pertinents. Pour la section sur les motifs de prescription, la précision du 

 
 
27 D®fini comme lôensemble de r®ponses ç fortement dôaccord » et « dôaccord » sur le nombre total de 

participants inclus 
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diagnostic a ®t® modifi®e pour permettre dôy inscrire tout motif qui ne figure pas dans la 

liste. Dans la section pour la recommandation dôAP, le champ dôapplication a ®t® pr®cis® par 

la mention « pour le patient autonome è et ceci a ®t® d®taill® dans le guide dôutilisation. De 

plus, nous avons d®limit® les cases ¨ cocher pour la prescription dôAP de mani¯re graphique 

et celles-ci ont été adaptées pour correspondre ¨ la disposition qui figure dans lô®valuation 

afin de permettre une prescription dôAP sur mesure. Pour ne pas contraindre tout m®decin ¨ 

se munir de son cachet, ce volet a été modifié à « Cachet ou Nom & Code médecin ». 

 



 
 

 
 

5
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Figure 17 : Résultats de l'évaluation du recto de la PAP 
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3.1.2 Évaluation du verso de la PAP 

La pertinence et la clarté des éléments inscrits au verso de la PAP ont atteint le consensus 

fix® avec 95,5 et 93,9 % respectivement dôaccord par le panel de m®decins (Figure 18). Les 

commentaires g®n®r®s lors de cette ®valuation nôont pas d®pass® le seuil fix®. 

Le verso de lôordonnance a fait lôobjet dôun consensus important et nôa pas g®n®r® un nombre 

significatif de commentaires. Toutefois, il a été légèrement modifié pour le rendre plus 

compréhensible en utilisant certains commentaires que nous avons estimés pertinents. Ainsi, 

les indications concernant le niveau dôinactivit® physique ont ®t® adapt®es aux donn®es pour 

le Luxembourg et nous avons modifié certains termes. Nous avons aussi ajouté des 

précisions concernant la signification de prévention primaire et secondaire. 

 

  

Figure 18 : Résultats de l'évaluation du verso de la PAP 
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3.1.3 Évaluation du guide de la PAP 

Les deux questions évaluant la pertinence et la clarté des informations du guide ont atteint 

le niveau de consensus fixé, avec 93,9 et 87,9% respectivement dôaccord par le panel de 

médecins (Figure 19). 

Cependant, le guide a généré des commentaires auprès de 30% des participants, avec plus 

de la moitié de ces commentaires jugeant ce dernier trop long. Les autres commentaires 

réclamaient plus de précisions, dont notamment sur le concept Maison Sport-Santé. Les 

modifications apportées au guide seront élaborées dans le chapitre concernant la discussion 

du projet.  

Lô®valuation du guide de la PAP a généré de nombreux commentaires (30,3% des 

répondants) dont la plupart concernait la longueur du texte. Dans ce contexte, celui-ci a été 

revu et synthétisé dans la mesure du possible. Pour faciliter une relecture rapide et 

transmettre les messages importants, les points concernés ont été mis en gras. 

 

Figure 19 : Résultats de l'évaluation du guide de la PAP 
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3.2 Deuxième tour de lô®tude Delphi 

Un courriel contenant un lien vers un questionnaire Google Forms (Annexe 6) contenant les 

6 questions à réévaluer a été envoyé à 62 participants du premier tour, 4 participants nôayant 

pas souhaité être contactés pour le 2e tour. Nous avons obtenu la réponse de 50 participants, 

soit 80% des participants contactés, ou 75% des participants du premier tour (Figure 20).  

Lors de ce deuxi¯me tour, lôaccord moyen, le d®saccord moyen et la moyenne des r®ponses 

neutres étaient respectivement de 67,7%, 16% et 16,3%. 

Parmi les six éléments réévalués par les participants, deux dôentre eux ont fait lôobjet dôun 

consensus supérieur à 75%, tel quôillustr® par la figure des résultats ci-dessous (Figure 21). 

Suite à cela, un numéro de PAP pourra être utilisé, notamment pour voir combien de PAP 

sont émises et éventuellement utilisées. De plus, un consensus a été trouvé concernant la 

mention du sexe du patient sur la PAP.  

Notons cependant que les quatre autres ®l®ments nôont pas atteint le niveau de consensus 

fixé. Toutefois, aucun ®l®ment nôa ®t® exclu puisquôils nôont jamais atteint le consensus 

dôexclusion (> 75% de désaccord). Dans ce contexte, ces quatre éléments ont été rendus 

facultatifs. Ainsi, lô®valuation de lôintensit® dôune AP a®robique a ®t® rendue facultative 

puisquôelle a atteint 62% dôaccord. Lôinscription du diagnostic pr®cis a ®t® changé en « Motif 

précis » pour correspondre au titre ; il  a également été rendu facultatif (74% dôaccord). Le 

lieu de lôAP, ayant fait lôobjet de la plus grande disparit® dôopinions (seulement 42% 

dôaccord), a aussi été rendu facultatif. Finalement la précision de la date du rendez-vous de 

suivi a aussi été rendue facultative sur base des résultats des évaluations (70% dôaccord). 

Figure 20 : Recrutement des participants ς 2ème ǘƻǳǊ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ 5ŜƭǇƘƛ 
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Figure 21 : Résultats de l'évaluation du recto de la PAP ς 2e tour 
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4 Discussion  

Lors du processus dynamique de cr®ation dôun mod¯le dôordonnance pour la prescription 

dôAP pour le Luxembourg, nous avons pu observer une importante transformation du 

mod¯le dôordonnance. Au fur et ¨ mesure des ®valuations cons®cutives par les diff®rents 

acteurs impliqu®s, on note la suppression, lôajout et la modification de diff®rents ®l®ments. 

Une id®e simple, visant ¨ r®pondre ¨ la probl®matique de lôinactivit® physique par la 

prescription dôAP, a men® ¨ la cr®ation dôun document recto-verso permettant la prescription 

dôAP mais aussi lôinformation du patient sur lôAP, ainsi quô¨ un guide dôutilisation de la 

PAP. Soulignons le fait que 88% des participants indiquent se sentir confiants de prescrire 

lôAP ¨ lôaide de lôordonnance quôils ont ®valu®e. La confiance étant une des étapes vers un 

®tat dôauto-efficacité (90), cet outil a le potentiel de promouvoir la prescription dôAP par le 

médecin auprès du patient et ainsi de réduire certains obstacles perçus par les médecins, tels 

que le manque de ressources ou le manque de support.(49) De plus, elle guide le médecin 

dans une prescription dôAP selon une approche centr®e sur le patient, prenant en compte les 

souhaits et les attentes de ce dernier, pour augmenter lôefficacit® de lôintervention.(52) Qui 

plus est, gr©ce ¨ son double r¹le dôoutil de prescription et de fiche informative, la PAP 

permet de sensibiliser les praticiens comme les patients ¨ la probl®matique de lôinactivit® 

physique et proposer une intervention systématisée, fondée sur les évidences scientifiques, 

pour rendre le patient plus actif.  

Grâce à la méthode Delphi, le projet est devenu un processus interactif permettant à de 

nombreuses personnes de contribuer à la création de documents qui leur sont destinés. Ceci 

a permis de remédier à certains ®cueils de lôoutil cr®® et dôen ®valuer la faisabilit® avant sa 

mise en îuvre de mani¯re officielle, comme nous lôesp®rons. De cette façon, nous avons pu 

corriger certaines ambiguïtés que contenait le guide et concevoir la PAP finale en fonction 

de lôimportance attribu®e aux diff®rents ®l®ments de lôordonnance. De plus, les 

commentaires des participants nous ont permis de mettre en évidence certains obstacles 

per­us par les m®decins quant ¨ la prescription dôAP et donn® lôopportunit® dôy r®pondre.  
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4.1 Modèles finaux de la PAP et de son guide 

Les modèles finaux de la PAP (Figure 22 pour le recto et Figure 23 pour le verso) et de son 

guide (Figure 24, Figure 25) sont le résultat des deux tours de lô®tude Delphi. Le recto de la 

PAP, intitulé « Prescription dôActivit® Physique » comporte ainsi les sept sections retenues 

¨ lôissue de la revue de la litt®rature, pour guider le m®decin dans la prescription dôAP fondée 

sur les évidences scientifiques. La première section, permettant lôidentification du patient, 

est suivie dôune section pour lô®valuation du niveau dôAP actuel du patient dans laquelle 

lô®valuation de lôintensit® dôune s®ance type est facultative, en adéquation avec les résultats 

de lô®tude. Les deux prochaines sections permettent au médecin de déterminer les motifs et 

les objectifs de lôAP. Ceci est suivi dôune section pour la recommandation dôAP aux patients 

autonomes, permettant au médecin de définir jusquô¨ deux AP avec le patient ainsi que leurs 

durées, fréquences et intensités respectives. Une ligne permet dôinscrire une précaution et le 

lieu peut également être précisé ï de manière facultative. La section suivante permet au 

m®decin dôorienter le patient n®cessitant un encadrement pour la pratique dôAP vers une 

Maison Sport-Santé et de sélectionner avec lui lôobjectif souhait®. Enfin, le médecin doit 

cacheter, signer et dater lôordonnance et peut, dans la derni¯re section, déterminer le délai 

pour le suivi ou la date précise dôune future consultation ï de manière facultative. 

Le verso de lôordonnance, intitulé « Activité physique (AP) » correspond à une fiche 

informative pour évoquer les dangers et la prévalence de lôinactivit® physique dôune part, et 

diffuser les bienfaits de lôAP en matière de prévention primaire ou secondaire, dôautre part. 

Cette page contient ®galement les recommandations dôAP par cat®gorie dô©ge, avec une 

infographie illustrant les intensit®s dôAP pour guider le patient et une déclaration de bonnes 

pratiques pour les diverses catégories de patients initiant une AP. Une dernière section décrit 

le concept de Maisons Sport-Santé et contient les coordonnés de contact pour le patient qui 

y a été adressé. 

De cette mani¯re, les ®l®ments de lôordonnance qui nôont pas atteint le consensus fixé, mais 

qui ont ®t® retenus comme ®l®ments cl®s au succ¯s de lôintervention, sur base de la revue de 

la littérature et par le comité de pilotage, restent disponibles pour les médecins qui le 

souhaitent mais ne sont pas mis en avant pour les autres par le biais de la mention 

« facultatif ». 
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Finalement, le guide dôutilisation, composé de deux pages, comprend une introduction sur 

lôoutil de prescription ainsi quôun descriptif sur son champ dôapplication, suivi dôun 

explicatif de sa modalit® dôutilisation section par section, tout en précisant que le succès de 

lôintervention d®pend du niveau de personnalisation de la recommandation. La section 

suivante d®crit le contenu ainsi que le but du verso de lôordonnance et indique la présence 

de plus amples ressources et liens par le biais du QR code en entête de page. De plus, un 

paragraphe évoque quelques contre-indications et oriente le médecin vers diverses 

ressources pour lôaider à établir si le patient nécessite un bilan complémentaire ou un avis 

spécialisé. Les dernières sections détaillent le concept « Maisons Sport-Santé » et évoquent 

la FLASS qui propose de nombreuses activités thérapeutiques pour les patients.   
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Figure 22 : Version finale de la PAP (recto) 
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Figure 23 : Version finale de la PAP (verso) 
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Figure 24 : Version finale du Guide d'utilisation de la PAP (recto) 

  
































































