
UNIVERSITÉ DE STRASBOURG 

FACULTÉ DE MÉDECINE, MAÏEUTIQUE ET SCIENCES DE LA SANTÉ 

 

ANNÉE : 2021        N° :       185 

 

THÈSE 

PRÉSENTÉE POUR LE DIPLÔME D’ÉTAT 

DE DOCTEUR EN MÉDECINE 

 

Diplôme d’État 

Mention Médecine Générale 

 

PAR 

 

Hattermann Marion 

Née le 15 octobre 1993 à Colmar 

 

________ 

Étude de la sédentarité et de l’activité physique 

des professionnels de santé libéraux du Grand-Est 

________ 

Président de thèse : Madame la Professeure ISNER-HOROBETI Marie-Eve 

Directeur de thèse : Dr SCHELCHER François-Xavier, Médecin généraliste 

 



UNIVERSITÉ DE STRASBOURG 

FACULTÉ DE MÉDECINE, MAÏEUTIQUE ET SCIENCES DE LA SANTÉ 

 

ANNÉE : 2021        N° :       185 

 

THÈSE 

POUR LE DIPLÔME D’ÉTAT DE DOCTEUR EN MÉDECINE 

 

PRÉSENTÉ ET SOUTENU 

LE 06 SEPTEMBRE 2021 

 

PAR 

 

Hattermann Marion 

Née le 15 octobre 1993 à Colmar 

 

________ 

Étude de la sédentarité et de l’activité physique 

des professionnels de santé libéraux du Grand-Est 

________ 

Président de thèse : Madame la Professeure ISNER-HOROBETI Marie-Eve 

Membres : Docteur SCHELCHER François-Xavier, médecin généraliste 

Docteur KANSO Mohamad, cardiologue 



1 
 



2 
 



3 
 



4 
 



5 
 



6 
 



7 
 



8 
 



9 
 



10 
 



11 
 



12 
 

 

  



13 
 

Serment d’Hippocrate 

 

« En présence des maîtres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je jure au 

nom de l'Être suprême d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de la 

médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus 

de mon travail. Admise à l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe. Ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les 

mœurs ni à favoriser les crimes. Respectueuse et reconnaissante envers mes maîtres je 

rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. Que les hommes m'accordent 

leur estime si je suis restée fidèle à mes promesses. Que je sois couverte d'opprobre et 

méprisée de mes confrères si j'y manque. » 

  



14 
 

Remerciements 

 

A mon jury,  

Madame la Professeure ISSNER HOROBETI de m’avoir fait l’honneur de présider ce jury 

et d’évaluer cette thèse.  

Au Docteur François-Xavier Schelcher d’avoir accepté de diriger mon travail. Merci 

pour ta patience et ta bienveillance.  

Au Docteur Mohamad Kanso d’avoir accepté de siéger dans ce jury. Merci pour tes 

encouragements et ta bonne humeur.  

 

Au Docteur Loïc Jochault pour votre aide précieuse dans la réalisation des statistiques 

de mon étude. Merci pour le temps que vous m’avez consacré et pour votre bienveillance. La 

lecture critique d’article me parait tellement plus simple aujourd’hui.  

 

A tous les Médecins, Sages-femmes, Kinésithérapeutes et Infirmières qui ont accepté 

de participer à cette thèse, merci pour le temps que vous y avez consacré.  

 

A tous mes Maîtres de stage qui m’ont fait découvrir et m’ont enseigné la Médecine 

Générale :  

- Au Docteur François-Xavier Schelcher et au Docteur Jean-Christophe Bole, merci 

pour ce stage SASPAS qui aura été pour moi un des plus formateurs. Il est difficile 

de vous remercier séparément tant vous êtes complémentaires. Merci pour votre 

bienveillance et votre patience (Jean-Christophe, pour tes codes CPS et mots de 



15 
 

passe d’Ehpad ; François-Xavier pour les débriefings interminables du mercredi soir 

et le thé). Vous resterez tous les deux mes pères de médecine générale et j’espère 

pouvoir atteindre un jour votre niveau de polyvalence.  

- A Cécile, Corinne et Sophie merci pour votre encadrement et votre bonne humeur.  

Aux soignants des services dans lesquels j’ai pu me former :  

- L’équipe des urgences de Hautepierre et de Colmar, vous m’avez montré à quel 

point la médecine générale et la médecine d’urgence sont complémentaires. Vous 

m’avez donné envie de coupler les deux pratiques.  

- La médecine interne du CH de Colmar pour m’avoir poussé dans mes pires 

retranchements.  

- La gynécologie du CH de Colmar pour m’avoir réconcilié avec cette spécialité (et ce 

n’était vraiment pas gagné).  

- Les urgences pédiatriques de Colmar, j’ai pris énormément de plaisir à apprendre 

à vos côtés. Quel bonheur de pouvoir exercer son métier tout en chantant et 

faisant rire les enfants ! 

A la Maison de Santé de Fréland pour m’avoir soutenu dans mes premiers pas de 

remplaçante.  

A Pépé, pour avoir planté la petite graine dans ma tête.  

 

A mes co-internes de folie : Laurane, Pauline, Magali, Laurène, Lisa, Cédric, Chloé M, 

Anaëlle, Thomas, Émilie, Noémie, Floriane, merci de m’avoir supporté (dans tous les sens du 

terme). Grâce à vous l’internat restera une des plus belles périodes de ma vie.  

 



16 
 

 

A mes amies : 

- Manon, merci d’être ma meilleure supportrice depuis des années. Je suis fière 

d’avoir évolué à tes côtés et de celles que nous sommes devenues.  

- Lisa, merci d’avoir fait cette folie de choisir trois stages à mes côtés, merci pour ces 

moments précieux partagés, j’ai hâte d’en partager davantage.  

- Claudia pour cette aventure canadienne qui a été une des plus belles aventures de 

ces dernières années.  

- Sophie et Elisa, merci pour vos encouragements depuis mes plus jeunes pas 

d’externe.  

- Elodie pour ta bonne humeur et tes encouragements.  

- Mathilde, Sarah, merci d’avoir répondu à mes interminables questions.  

- Mes copines d’externat pour ces belles années d’insouciances.  

A ma famille : 

- Ma Marraine, merci pour tes conseils et tes précieuses relectures.  

- Mes grands-parents, merci pour votre présence et votre soutient.  

- Mes parents, merci de m’avoir poussé à réaliser ces longues études, merci pour 

votre soutient quand j’étais tenté de baisser les bras. 

- Mon frère, mon premier supporter malgré les années et ces études qui nous ont 

souvent éloigné.  

Valentin, merci d’avoir cru en moi et de m’avoir toujours encouragé. Merci pour ton 

aide précieuse et de me permettre de réaliser mes rêves les plus fous.  



17 
 

Tables des matières 

 Introduction .................................................................... 23 

 Première partie ............................................................... 24 

1. Définitions ..................................................................................................................... 24 

a) Sédentarité ........................................................................................................................... 24 

b) Activité physique .................................................................................................................. 24 

c) Inactivité physique ............................................................................................................... 25 

d) Santé..................................................................................................................................... 26 

2. Associations avec la santé ............................................................................................. 26 

a) Risques de la sédentarité...................................................................................................... 27 

b) Bienfaits de l’activité physique ............................................................................................. 30 

3. Mesures des comportements ....................................................................................... 33 

a) Mesures subjectives ............................................................................................................. 33 

b) Mesures objectives ............................................................................................................... 36 

4. Recommandations......................................................................................................... 37 

a) Mondiales ............................................................................................................................. 37 

b) Françaises ............................................................................................................................. 38 

5. Politiques de promotion de l’activité physique ............................................................ 39 

6. État des lieux ................................................................................................................. 41 

a) En France .............................................................................................................................. 41 

b) Dans le monde ...................................................................................................................... 50 

7. Objectifs de l’étude ....................................................................................................... 51 

 Matériel et méthode ....................................................... 53 

1. Population étudiée ........................................................................................................ 53 

a) Critères d’inclusion ............................................................................................................... 53 

b) Critères d’exclusion .............................................................................................................. 53 

2. Élaboration du questionnaire ........................................................................................ 54 

3. Diffusion du questionnaire ............................................................................................ 58 

4. Recueil des données ...................................................................................................... 58 

5. Analyse des données ..................................................................................................... 59 

a) Calculs relatifs à la sédentarité ............................................................................................. 61 

b) Calculs relatifs à l’activité physique ...................................................................................... 62 



18 
 

6. Analyse des résultats ..................................................................................................... 70 

a) Analyse descriptive ............................................................................................................... 70 

b) Analyse statistique ............................................................................................................... 70 

 Résultats .......................................................................... 71 

1. Analyse descriptive ........................................................................................................ 72 

a) Caractéristiques de la population ......................................................................................... 72 

b) Activité physique .................................................................................................................. 73 

c) Sédentarité ........................................................................................................................... 76 

d) Temps écran ......................................................................................................................... 78 

e) Atteintes de recommandations ............................................................................................ 79 

f) Changements envisageables ................................................................................................ 81 

2. Analyse statistique ........................................................................................................ 83 

a) Atteinte des recommandations selon les facteurs personnels ............................................. 84 

b) Atteinte des recommandations selon les facteurs professionnels ....................................... 89 

 Discussion ........................................................................ 93 

1. Interprétation des résultats .......................................................................................... 93 

2. Biais et limites de l’étude ............................................................................................ 100 

3. Perspective .................................................................................................................. 104 

 Conclusion ..................................................................... 105 



19 
 

Liste des annexes 

 
Annexe 1 – Recent Physical Activity Questionnaire (RPAQ) .................................................. 108 

Annexe 2 – Questionnaire adressé aux médecins, sages-femmes, kinésithérapeutes et 

infirmier(e)s libéraux du Grand-Est ........................................................................................ 113 

Annexe 3 - Tableau : Analyse statistique univariée sur le critère de jugement principal ..... 128 

Annexe 4 - Tableau : analyses statistiques uni et multivariées portant sur l’atteinte des 

recommandations en matière d’activité physique et de sédentarité ................................... 131 

Annexe 5 - Répartitions des effectifs libéraux dans le Grand-Est et dans notre étude (74) . 132 

Annexe 6 - Répartitions des effectifs libéraux en fonction de leur profession, du sexe et âge 

moyen ..................................................................................................................................... 132 

 



20 
 

Liste des tableaux 

 

Tableau 1 - Questionnaires validés au niveau international et particularités, (51)(52)(53) ... 35 

Tableau 2- Études nationales et résultats (30,60–62) ............................................................. 42 

Tableau 3 - prévalence du manque d'activité physique et d'une sédentarité élevée selon le 

sexe et les caractéristiques sociodémographiques, Enquête CoviPrev (30)............................ 48 

Tableau 4 - Coefficients attribués pour le calcul de la dépense énergétique dans les escaliers

 .................................................................................................................................................. 69 

Tableau 5- Caractéristiques de la population d'étude ............................................................. 72 

Tableau 6 - Atteinte des recommandations en matière d'activité physique selon les facteurs 

personnels ................................................................................................................................ 84 

Tableau 7 - Atteinte des recommandations en matière de sédentarité selon les facteurs 

personnels ................................................................................................................................ 86 

Tableau 8 - Atteinte des recommandations en matière d'activité physique et de sédentarité 

selon les facteurs personnels ................................................................................................... 88 

Tableau 9 - Atteinte des recommandations en matière d'activité physique selon les facteurs 

professionnels .......................................................................................................................... 90 

Tableau 10 – Atteinte des recommandations en matière de sédentarité selon les facteurs 

professionnels .......................................................................................................................... 90 

Tableau 11 - Atteinte des recommandations en matière d'activité physique selon les facteurs 

professionnels .......................................................................................................................... 91 

 



21 
 

Liste des figures 

 

Figure 1- Exemple du journal d'activité utilisé par l'université d'Ottawa en réadaptation 

cardiaque (49) .......................................................................................................................... 34 

Figure 2 - Pourcentage d'adultes physiquement actifs, selon le sexe et l'âge - comparaison 

ENNS 2006 / ESTEBAN 2015, graphique tiré de l’étude Esteban 2015 (62) ............................ 44 

Figure 3 -Distribution du niveau de sédentarité des adultes selon le sexe et le diplôme, 

graphique tiré de l’étude Esteban 2015 (62) ........................................................................... 45 

Figure 4 - Durée quotidienne moyenne (en heures) des activités sédentaires (< 1,6 METs) chez 

les adultes, selon le sexe et la classe d'âge, étude Esteban 2015 (62) .................................... 46 

Figure 5 - Évolution déclarée de l'activité physique globale et de la sédentarité par rapport à 

avant le confinement, selon le sexe, Enquête CoviPrev (30) ................................................... 49 

Figure 6 - Évolution estimée de l’activité physique et de la sédentarité dans la population 

anglaise, selon SW Ng, BM Popkin, Time use and physical activity : a shift away from 

movement across the globe ..................................................................................................... 50 

Figure 7 - Évolution estimée de l’activité physique et de la sédentarité dans la population 

chinoise, selon SW Ng, BM Popkin, Time use and physical activity : a shift away from 

movement across the globe ..................................................................................................... 50 

Figure 8- Diagramme de flux .................................................................................................... 71 

Figure 9 - Pyramide des âges selon le sexe .............................................................................. 73 

Figure 10 - Répartition des niveaux d'activité physique .......................................................... 74 

Figure 11 - Répartition de la dépense énergétique hebdomadaire ........................................ 74 

Figure 12 - Répartition de la dépense énergétique par domaines .......................................... 75 

Figure 13 - Répartition du niveau de sédentarité par jour ...................................................... 76 



22 
 

Figure 14 - Parts de sédentarité par domaines ................................................................... 77 

Figure 15 - Répartition du temps sédentaire par jour ............................................................. 77 

Figure 16 - Répartition du temps écran professionnel et de loisir par jour ............................ 78 

Figure 17 - Parts des individus atteignant les recommandations en matière d'activité physique

 .................................................................................................................................................. 80 

Figure 18 - Part des individus atteignant les recommandations en matière de sédentarité .. 80 

Figure 19 - Parts des individus atteignant de manière conjointes les recommandations 

d'activité physique et de sédentarité ....................................................................................... 81 

Figure 20 - Répartition des changements envisageables en matière d'activité physique ...... 82 

Figure 21 - Répartition des changements envisageables en matière de sédentarité ............. 83 

Figure 22 - Atteintes conjointes des recommandations selon la profession ........................... 92 

Figure 23 - Répartition de la dépense énergétique en fonction de la profession ................... 92 

Figure 24 - Répartition de la sédentarité en fonction dela profession .................................... 92 

  



23 
 

 Introduction 

Aujourd’hui, les bénéfices de l'activité physique sur la santé sont incontestables et bien 

démontrés. La sédentarité quant à elle, est reconnue comme un risque certain mais évitable 

de mortalité globale et ce indépendamment de l'activité physique. Si 60% de la population 

française atteint les recommandations en matière d’activité physique on constate que notre 

mode de vie est toujours plus sédentaire, et encore plus depuis la Pandémie à Covid-19.  

La promotion de l’activité physique et la lutte contre la sédentarité entrent donc pleinement 

dans les stratégies de prévention primaire, secondaire et tertiaire, ce qui place les 

professionnels de santé au centre du dispositif.  L’objectif principal de cette thèse est donc 

d’étudier les pratiques sportives et les comportements sédentaires dans cette classe socio-

professionnelle qui se devrait d’être exemplaire. Les objectifs secondaires sont premièrement 

d’identifier quelles variables influencent l’atteinte des recommandations en matière d’activité 

physique et de sédentarité et deuxièmement d’identifier des solutions qui pourraient 

améliorer les comportements.  

Pour commencer nous ferons un état des lieux sur l’activité physique et la sédentarité, 

leurs associations avec la santé, les recommandations existantes et les comportements en 

France ainsi que dans le monde. 
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 Première partie 

1. Définitions 

a) Sédentarité 

La sédentarité est définie par une situation d’éveil associée à une dépense énergétique 

inférieure ou égale à la dépense de repos en position assise ou allongée (1). Son origine vient 

du latin “sedere” qui signifie être assis. Le piège est de considérer toutes les activités assises 

comme sédentaires, ce qui n’est heureusement pas le cas. On préférera donc parler de 

« comportement sédentaire » ce qui se rapporte à toutes les activités au cours desquelles le 

corps bouge peu et ne dépense donc pas d’énergie (2). 

b) Activité physique 

L’activité physique a été définie par Caspersen en 1985 comme un « ensemble des 

mouvements corporels produits par la mise en action des muscles squelettiques et entrainant 

une augmentation substantielle de la dépense énergétique au-dessus du métabolisme de 

repos » (3). Son intensité peut être exprimée en valeur absolue, relative ou selon les 

sensations d’efforts perçues par le sujet.  

 

La valeur absolue correspond à la dépense énergétique réelle mesurée. Elle s’exprime 

en METs (Metabolic Equivalent Task), en kcal/min ou par la consommation absolue d’oxygène 

par l’individu (VO2 en L/min). Le MET ou Équivalent métabolique MET correspond au niveau 
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de dépense énergétique au repos, assis sur une chaise, exprimé en consommation d’oxygène 

par minute par kilogramme (3.5ml02/mn/kg). Il s’agit de l’unité d’intensité d’une activité 

physique la plus souvent utilisée dans la littérature internationale.  

En utilisant cette définition on peut classer nos différentes activités (4) : 

§ activités sédentaires < 1,6 MET ; 

§ 1,6 MET ≤ activités de faible intensité < 3 METs ; 

§ 3 METs ≤ activités d’intensité modérée < 6 METs ; 

§ 6 METs ≤ activités d’intensité élevée < 9 METs ; 

§ activités d’intensité très élevée ≥ 9 METs. 

Il existe un recueil classant l’ensemble des activités physiques de la vie courante, des activités 

sportives et physiques en fonction de leur intensité. Il s’agit du Compendium of Physical 

Activities (5).  

c) Inactivité physique 

L’inactivité physique est définie comme un niveau insuffisant d’activité physique 

d’intensité modérée à élevée, c’est-à-dire un niveau inférieur à un seuil d’activité physique 

recommandé. Elle est donc bien différente du concept de sédentarité (2,6). La sédentarité est 

le fait de cumuler des activités à dépense énergétique inférieures à 1,6 METs. L’inactivité 

physique est le fait de ne pas cumuler assez d’activité physique pour atteindre les 

recommandations qui sont fixées à 600 METS.min/semaine. 
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d) Santé 

La santé est définie par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) comme « un état 

de complet bien-être physique, mental et social [qui] ne consiste pas seulement en une 

absence de maladie ou d’infirmité » (7). De cette définition émergent trois concepts : la 

prévention, la promotion et l’éducation pour la santé (8). 

La prévention vise à diminuer l’incidence (prévention primaire), la prévalence 

(prévention secondaire) d’une maladie ou à diminuer la prévalence des incapacités 

chroniques (prévention tertiaire).  

La promotion de la santé comporte 5 axes : l’élaboration de politiques de santé, la 

création d’environnements favorables, le renforcement de l’action communautaire, 

l’acquisition d’aptitudes individuelles et la réorientation des services de santé.  

L’éducation pour la santé comprend tous les moyens pédagogiques permettant l’accès 

aux connaissances et savoir-faire. 

2. Associations avec la santé 

Les relations entre activité physique et sédentarité sont complexes. Indépendamment 

de l’activité physique ou de l’inactivité physique, la sédentarité est responsable d’effets 

néfastes sur notre santé. Il s’agit d’un constat récent et relativement peu connu, important à 

prendre en compte d’autant plus qu’un individu peut atteindre les recommandations en 

matière d’activité physique sans pour autant atteindre celles de sédentarité. 
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a) Risques de la sédentarité 

§ Sur la mortalité globale  

Dans le rapport publié par l’OMS en 2002(9), la sédentarité serait à l’origine de 1.9 

millions de décès. Elle est classée au quatrième rang des facteurs de risques de mortalité par 

maladies non transmissibles au niveau mondial après l’hypertension artérielle, la 

consommation de tabac et la pollution. Ce même rapport place la sédentarité au premier rang 

des facteurs de risque si celle-ci se cumule avec un régime pauvre en fruits et légumes et riche 

en sodium. 

De nombreuses études s’accordent sur le lien entre sédentarité et mortalité, et ce 

indépendamment de la pratique d’activités physiques (10)(11)(12), toutes causes de mortalité 

confondues (13). Une méta-analyse de 47 articles étudiant des cohortes prospectives montre 

une association significative à la hausse de  mortalité toutes causes confondues (14). Cette 

association serait plus importante chez les personnes ayant de faibles niveaux d'activité 

physique (HR, 1,46 ; IC à 95%, [1,22-1,75]) que chez celles ayant des niveaux élevés d'activité 

physique modéré à élevé (HR, 1,16 ; IC à 95%, [0,84-1,59]). 

§ Sur les maladies cardio-vasculaires  

De nombreuses méta-analyses d’études de cohortes prospectives réalisées entre 1979 

et 2011 retrouvent un lien entre le temps passé devant la télévision et la survenue 

d’événements cardiovasculaires (HR 1,17 ; IC à 95%, [1,13-1,20]) (15) ; (risque relatif, 1,15 ; IC 

à 95%, [1,06-1,23] (13)), avec un risque plus élevé pour les maladies cardiovasculaires lorsque 

le comportement sédentaire est considéré comme global (risque relatif combiné, 2,47; IC à 
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95%, [1,44–4,24]).(16) Il en est de même pour la mortalité par maladie cardiovasculaire (HR 

groupé, 1,90; IC à 95%, [1,36–2,66])(16).  

 

L’analyse des données de l'étude EPIC (European Prospective Investigation Into Cancer 

and Nutrition) (17) montre que chaque heure supplémentaire passée devant la télévision par 

jour est associée à un risque accru d'incident cardiovasculaire (HR 1,06 ; IC à 95%, [1,03–1,08]). 

Ce résultat est retrouvé après ajustement pour un certain nombre de covariables, dont les 

données démographiques, l'activité physique quotidienne totale estimée, les maladies cardio-

vasculaires et les antécédents de diabète sucré.  

 

Dans une autre étude, Stamatakis et al (18) rapportent une association significative 

(HR 2,10 ; IC à 95% [1,14-3,38]) entre le temps passé devant un écran (supérieur à 4 heures 

par jour contre moins de 2 heures par jour) et les événements cardiovasculaires (mortels et 

non mortels) chez les adultes écossais, après un ajustement sociodémographique, sur l’état 

de santé, l’obésité et l’activité physique modérée à vigoureuse.  

§ Sur les pathologies métaboliques et l’obésité 

La plupart des études montrent une association positive constante entre un 

comportement sédentaire et le risque de développer un diabète sucré de type 2. Il s’agit de 

méta-analyses et d’études épidémiologiques prospectives. Chaque 2 heures supplémentaires 

par jour passées devant la télévision augmenterait de 1,2 fois le risque de développer un 

diabète de type 2 (IC à 95 %, [1,14 à 1,27]) (13).  Cette association apparaît indépendamment 

des caractéristiques démographiques, de l’âge, du sexe de l’origine ethnique et du statut 

socio-économique.  
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Une étude de cohorte prospective incluant 68 497 infirmières montre que le diabète 

de type 2 et l’obésité sont associés à plusieurs types de comportements sédentaires y compris 

une station assise au travail ou dans les transports. Chaque augmentation de 2 heures par jour 

de la position assise au travail est associée à une augmentation de 5% (IC 95%, [0,1-10]) du 

risque de développer une obésité et de 7% (IC 95%, [0,1 -16]) de développer un diabète de 

type 2. En revanche, rester debout ou marcher à la maison (2 heures par jour) est associé à 

une réduction de 9% (IC à 95%, [6-12]) de l'obésité et à une réduction de 12% (IC à 95%, [7-

16]) du diabète. Chaque heure par jour de marche rapide est associée à une réduction de 24% 

(IC à 95%, [19-29]) de l'obésité et à une réduction de 34% (IC à 95%, [27 -41]) du diabète (19). 

 

Concernant le syndrome métabolique, une méta-analyse de 10 études transversales 

retrouve que plus le comportement sédentaire est important plus la probabilité est élevée de 

développer un syndrome métabolique (OR 1,73; IC à 95%, [1,55–1,94]). (20) Des études plus 

récentes montrent une association positive et robuste entre le temps assis auto déclaré et la 

probabilité de syndrome métabolique, (21)(22)(23)(24) même avec ajustement pour l'activité 

physique modérée à vigoureuse.  

§ Sur les cancers 

A ce jour il existe des preuves modérées suggérant que des niveaux élevés de 

sédentarité sont associés à une augmentation du risque de cancers du côlon, de l’endomètre 

et du poumon (25)(26). Une méta-analyse de 2014 retrouve que le comportement sédentaire 

est associé à un risque accru de développer un cancer du côlon de 54% pour le temps passé à 



30 
 

regarder la télévision, 24% pour la position assise professionnelle et 24% pour le temps total 

passé assis, et ce même après ajustement sur les facteurs alimentaires (27). 

§ Autres 

De plus en plus de recherches tentent d’établir un lien entre santé mentale et 

sédentarité. A ce jour les associations retrouvées n’ont pas une forte puissance statistique 

mais plusieurs études montrent des associations positives entre risque de dépression et 

sédentarité (28) (29). L’étude française CoviPrev étudiant les effets du confinement, montre 

que l’augmentation déclarée du temps passé assis est associée à un état dépressif pour les 

hommes comme pour les femmes, à une anxiété chez les hommes et à des problèmes de 

sommeil chez les femmes (30). Cette association est aujourd’hui encore étudiée, le 

confinement pouvant à lui seul être associé à cette baisse de santé mentale.   

b) Bienfaits de l’activité physique 

L’activité physique est un déterminant majeur de l’état de santé, elle intervient en 

prévention primaire, secondaire et tertiaire de nombreuses maladies et est reconnue comme 

une thérapeutique non médicamenteuse. Le rapport de 2018 du Secretary of health 

Washington (31) reprend les principaux bénéfices de l’activité physique. On retrouve 

notamment des bénéfices :  
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§ Sur la mortalité  

Une étude portant sur 600 000 adultes de 21 à 98 ans démontre que plus on pratique 

d’activité physique plus on réduit le risque de mortalité (32). L’analyse des données 

biographiques de l’ensemble des cyclistes français du Tour de France depuis 1947 (33) et de 

l’ensemble des sportifs français ayant participé aux Jeux Olympiques depuis un siècle (34) 

retrouve que tous sports confondus les sportifs français présentent une mortalité réduite de 

50 % comparée à la population générale, en lien avec une diminution de la mortalité par 

cancer, maladies cardiovasculaires ou pulmonaires.   

La pratique régulière d’activité physique recommandée permettrait une diminution de 

mortalité prématurée de 30 à 40% (35). Pour exemple, la pratique quotidienne de 15 minutes 

de marche permettrait déjà de réduire de 14% le risque de mortalité prématurée (36). 

§ Sur les pathologies cardio-vasculaires et métaboliques  

Les bénéfices de l’activité physique sur les pathologies cardio-vasculaires ne sont plus 

à démontrer. Elle diminue la morbidité cardiovasculaire, notamment grâce à une relation 

inverse entre l’intensité de l’activité physique et l’incidence des maladies cardiovasculaires 

athéromateuses. Elle permet de contrôler les facteurs de risque cardiovasculaires : 

- meilleur contrôle de l’hypertension artérielle (37). Si l’activité est pratiquée de 

manière régulière son effet est même comparable voir supérieur à celui d’une 

monothérapie médicamenteuse (38).  
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- prévention de l’apparition de diabète de type 2 avec une diminution de moitié de son 

incidence (39) (amélioration du transport et de l’utilisation du glucose musculaire, 

réduction de l’insulino-résistance).  

- diminution des taux sériques de triglycérides et augmentation du HDL-cholestérol (40). 

- contrôle de la surcharge pondérale et une conservation de la perte de poids, perte de 

graisse abdominale, facteur prédictif de diabète et d’hypertension (41)(42). 

- sevrage tabagique facilité par l’entrainement physique (43). 

§ Sur les cancers  

La pratique d’une activité physique permet une diminution de l’incidence du cancer du 

sein de 14% (RR 0,863 ; IC 95% [0,829, 0,900]), du colon de 28% (RR 0,789 ; IC 95% [0,735, 

0,850]), de l’endomètre, et du poumon avec une relation dose dépendante (44). Ce bienfait 

de l’activité physique sur les cancers serait dû à son effet sur la diminution de l’insulino-

résistance, sur le métabolisme des lipides, sur la fraction libre de l’IGF-1 et sur les hormones 

sexuelles (45). 

§ Sur la santé mentale 

Amélioration des fonctions cognitives, de la qualité de vie, du sommeil, réduction des 

signes d’anxiété et de dépression chez les personnes en bonne santé, réduction du risque de 

démence et de dépression. Chez les patients atteints d’un épisode dépressif caractérisé, 

l’activité physique régulière réduit les symptômes dépressifs et améliore la qualité de vie et la 

sexualité. Elle permet la prévention des récidives (46). 
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§ Sur la prise en charge des maladies chroniques  

Les études montrent également une association positive entre l’activité physique et 

une meilleure prise en charge des maladies chroniques. C’est le cas notamment pour les 

cancers (45), les troubles de l’appareil locomoteur, l’HTA, le diabète de type 2 (47), les 

pathologies respiratoires (48), les maladies neurologiques chroniques comme la sclérose en 

plaque, la maladie de Parkinson, les accidents vasculaires cérébraux, la démence et les 

maladies psychiatriques (18) (47). 

3. Mesures des comportements 

Il existe plusieurs méthodes pour évaluer l’activité physique et la sédentarité. Elles 

peuvent être subjectives ou objectives. Chaque méthode recueille des paramètres différents 

et produit une estimation de l’activité physique et de la sédentarité. Il n’existe pas de méthode 

étalon ce qui complique l’évaluation des comportements. Ci-dessous sont listées les 

principales méthodes existantes pour mesurer les comportements physiques avec leurs 

avantages et leurs inconvénients.  

a) Mesures subjectives 

§ Journal d’activité  

Il mesure l’activité physique et estime la dépense énergétique (intensité d’activité x 

durée). Cette méthode s’applique aux adultes mais peut s’avérer difficile à appliquer aux 

enfants et aux personnes âgées. Elle présente l’avantage d’avoir un coût modéré et une 

acceptabilité correcte. Elle permet également d’identifier l’activité effectuée, d’en évaluer son 
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intensité et de se soustraire des biais liés à l’oubli. Elle permet une auto-évaluation mais 

l’évaluation de la durée et de l’intensité de l’activité peut être biaisée sans utilisation de 

matériel de mesure objectif et adapté durant la pratique de l’activité. 

 

§ Questionnaires  

Les questionnaires sont une méthode subjective qui permettent la mesure de l’activité 

physique et selon les questionnaires de la sédentarité. Ils fournissent une estimation de la 

dépense énergétique (intensité d’activité x durée). Ils représentent la méthode d’évaluation 

la plus utilisée car sont les plus faciles d’utilisation. Ils peuvent être auto-administrés ou 

remplis lors d’un entretien. Les questions peuvent être ouvertes ou fermées et portent sur les 

différents types d’activités. Les questionnaires sont les outils les plus utilisés dans les études 

au vu de leur facilité de réalisation dans de grands échantillons. Ils diffèrent selon les critères 

évalués.  

 

Figure 1- Exemple du journal d'activité utilisé par l'université d'Ottawa en réadaptation cardiaque (49) 
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Les principales limites de ces deux méthodes subjectives sont les biais de rappel et de 

désirabilité sociale (50). 

 

Ci-dessous un tableau résumant les principaux questionnaires existants et validés au 

niveau national et international et leurs particularités :  

 

Tableau 1 - Questionnaires validés au niveau international et particularités, (51)(52)(53) 
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b) Mesures objectives 

§ Podomètre 

Il mesure le nombre de pas et estime une distance parcourue (nombre de pas x longueur 

moyenne du pas). Il peut être porté plusieurs jours d’affilé. Il n’évalue pas l’intensité de 

l’activité physique ni la sédentarité ni la dépense énergétique. Il identifie la marche mais 

manque de spécificité pour les autres activités physiques. Son avantage est d’être adapté à 

toutes les populations d’étude et d’avoir un coût relativement faible. L’acceptabilité et la 

faisabilité technique sont bonnes mais sa précision est variable en fonction des modèles 

utilisés (3% à 37% de marge d’erreur selon les modèles) (54). 

§ Accéléromètre 

Il mesure le nombre de coups par minute et les variations d’accélération. Il évalue 

l’intensité de l’activité physique de manière plus spécifique que le podomètre mais n’identifie 

pas toutes les activités physiques. Il peut être utilisé par toutes catégories de population et 

présente une très bonne acceptabilité et faisabilité technique. C’est un excellent moyen de 

mesure de la sédentarité car les données ne sont pas déclaratives mais il est cependant 

nécessaire que l’individu porte bien l’appareil et accepte ses consignes d’utilisation. Son coût 

élevé est également une limite. On retiendra également qu’il ne permet pas de différencier le 

contexte de la pratique d’activité (loisir, travail, domestique, transport) (50), qu’il ne distingue 

pas la marche de la course et ne prend pas en compte le dénivelé.  
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§ Cardiofréquencemètre  

Il mesure la fréquence cardiaque et estime la dépense énergétique (proportionnelle à 

la fréquence cardiaque). Il peut être porté plusieurs heures à plusieurs jours et permet une 

évaluation de l’intensité de l’activité physique mais pas l’identification d’activités physiques 

spécifiques. Il peut être administré à toutes les populations et présente une bonne faisabilité 

technique mais son acceptabilité peut être variable. Utilisé seul, le cardiofréquencemètre 

manque de pertinence car d’autres facteurs peuvent faire varier la fréquence cardiaque 

(pathologie cardiaque, médicaments, émotions, fièvre…) (50). 

Aujourd’hui de nouveaux dispositifs comme les montres connectées combinent les 

données des trois dispositifs présentés plus haut et permettent d’évaluer de manière plus 

précise la dépense énergétique. 

 

4. Recommandations 

a) Mondiales 

Pour ne subir aucun effet néfaste de l’inactivité l’OMS recommande, pour les adultes 

âgés de 18 à 64 ans, la pratique de 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée 

ou au moins 75 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue durant la semaine (55). 

 

Pour pouvoir bénéficier des bienfaits de l’activité physique il faudrait réaliser 300 

minutes d’activité d’endurance modérée par semaine ou pratiquer 150 minutes d’activité 
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soutenue.  Les activités d’endurance doivent être pratiquées pendant au moins 10 minutes 

consécutives. Il faudrait également réaliser des exercices de renforcement musculaire au 

moins deux jours par semaine (56). 

 

Concernant la sédentarité, elle est considérée comme élevée si la durée des activités 

sédentaires est supérieure à 7 heures par jour, modérée pour des activités sédentaires entre 

3 et 7 heures par jour et basse si les activités sédentaires n’excèdent pas 3 heures par jour.  

b) Françaises 

Santé publique France a publié en 2019 de nouvelles recommandations (57). L’objectif 

hebdomadaire est de réaliser soit cinq fois trente minutes d’activité d’endurance modérée, 

soit trois fois trente minutes d’activité intense, soit un mélange des deux. Il est également 

recommandé de pratiquer du renforcement musculaire un à deux jours par semaine, des 

exercices de souplesse deux à trois fois par semaine et des exercices d’équilibre 2 fois par 

semaine.  

 

Concernant les activités sédentaires l’objectif est d’en réaliser moins de 7 heures par 

jour entre le lever et le coucher (58). Il est également conseillé de rompre la sédentarité par 

des périodes d’activité d’au moins une minute toutes les heures ou par des pauses de 5 à 10 

minutes toutes les 90 minutes.  

 

L’accent est également mis sur l’utilisation de transport actif comme la marche ou le 

vélo, l’utilisation des escaliers à la place des ascenseurs ou tout autre moyen permettant de 

réaliser une activité physique à la place d’une activité sédentaire (59). 
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5. Politiques de promotion de l’activité physique 

La France développe depuis 2001 un Programme national nutrition santé (PNNS). Il a 

pour objectif d’améliorer la santé de l’ensemble de la population en améliorant la nutrition 

via l’alimentation et l’activité physique.  

 

Le PNNS s’appuie sur l’analyse nutritionnelle de la population française via les études 

INCA (étude Individuelle Nationale des Consommations Alimentaires) (60), ENNS (Étude 

Nationale Nutrition Santé) (61) et ESTEBAN (Étude de Santé sur l’Environnement, la 

Biosurveillance, l’Activité Physique et la Nutrition) (62) et cherche à réduire les inégalités 

sociales dans ce domaine. Les objectifs nutritionnels de santé publique de ce programme sont 

fixés par le Haut conseil de la santé publique. 

 

Le quatrième PNNS date de 2019. Ses objectifs en matière d’activité physique et de 

sédentarité sont notamment :  

- d’augmenter l’activité physique de sorte que 80% de la population atteigne un niveau 

d’activité physique au moins modéré.  

- de diminuer la sédentarité de manière à réduire de 20% le nombre d’adultes passant 

plus de trois heures par jour devant un écran en dehors de leur activité professionnelle.  

Ces objectifs seront évalués par une étude unique basée sur les études INCA (étude 

Individuelle Nationale des Consommations Alimentaires) (60), ENNS (Étude Nationale 

Nutrition et Santé) (61) et ESTEBAN (Étude de Santé sur l'Environnement, la Biosurveillance, 
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l'Activité physique et la Nutrition) (62) qui permettra par la suite d’établir de nouveaux 

objectifs et un nouveau PNNS en 2026.  

 

Sur le plan international l’Organisation Mondial de la Santé (OMS) a recommandé une 

action urgente des gouvernements pour atteindre les objectifs définis par le plan d’action 

mondial 2013-2020 pour la prévention et la lutte contre les maladies non transmissibles qui 

consiste à réduire de 10% le manque d’exercice physique d’ici 2025. Le bureau européen de 

l’OMS reconnait l’importance de « l’accès à des espaces publics sûrs et attrayants pour la 

pratique d’activités » et identifie comme obstacle à la pratique d’activités physiques « les 

environnements (collectivité, école, travail, transport) non favorables à la pratique fortuite 

d’une activité physique au quotidien, les frais d’utilisations élevés, l’ignorance des possibilités 

offertes, les transports et les contraintes de temps ». La stratégie établie vise notamment à 

promouvoir l’activité physique chez les adultes dans le cadre de leur vie quotidienne, 

notamment lors des déplacements, pendant les loisirs, sur les lieux de travail et par 

l’intermédiaire du système de santé. Il s’agit de réduire le trafic automobile et d’instaurer des 

environnements davantage adaptés à la pratique de la marche et du vélo. Un autre axe 

stratégique vise à créer des occasions et à fournir des conseils pour la pratique de l’activité 

physique sur le lieu de travail.  Il s’agit de règlementations, recommandations et incitations 

financières pour promouvoir les transport actifs (installation de porte-vélos, aménagement de 

vestiaires et de douches…), agencement du poste de travail (bureau réglables, pancartes 

favorisant l’utilisation des escaliers, pauses régulières dans la journée pour permettre 

l’activité physique, abonnement en salle de sport) (63).  
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En 2020 la pandémie mondiale de Covid-19 questionne davantage sur nos habitudes 

de mobilité : comment respecter les règles de distanciation physique dans les transports 

publics ? Comment éviter un report massif vers la voiture ? Les transports actifs apparaissent 

à nouveau comme la solution. Le ministère de la transition écologique a donc annoncé un plan 

vélo d’urgence de 80 millions d’euros en avril 2020 (64). Il permet notamment une remise de 

50 euros pour la réparation de son vélo, un cours de remise en selle gratuit, une prise en 

charge jusqu’à 60% du coût d’installation de places de stationnement vélo temporaire. De 

nombreux territoires ont également profité de l’opportunité pour aménager des pistes 

cyclables de transition et rééquilibrer l’aménagement de l’espace public.  

 

6. État des lieux 

a) En France 

Les premières données sur l’activité physique disponibles datent de 1967, celles sur la 

sédentarité datent seulement de 2005. Le tableau ci-dessous recense les différentes études 

nationales réalisées et leurs principaux résultats.  
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Tableau 2- Études nationales et résultats (30,60–62) 

 

En France les deux principales études utilisées pour décrire les comportements en 

matière de sédentarité et d'activité physique sont l’étude ENNS de 2006-2007 (61) et l’étude 

Esteban de 2014-2016 (62). L'étude Esteban (Étude de SanTé sur l'Environnement, la 

Biosurveillance, l'Activité physique et la Nutrition) est une description des consommations 
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alimentaires de l'activité physique, de la sédentarité et de l'état nutritionnel de la population 

vivant en France (62). Le volet nutritionnel est une reconduction de l'Étude Nationale Nutrition 

et Santé de 2006-2007. Son objectif principal est d'évaluer si la population française atteint 

les recommandations en matière d'activité physique en utilisant le questionnaire RPAQ 

(Recent Physical Activity Questionnaire) (53). 

 

Cette analyse montre qu’en 2015, 61,4% des adultes de 18 à 74 ans déclarent remplir 

une activité physique conforme aux recommandations. Cette proportion varie selon le sexe, 

70,6% [67,0-73,9] des hommes étant physiquement actifs contre 52,7% [49,3-56,1] des 

femmes (p<0.001)), mais pas selon le diplôme. On retrouve en revanche une influence du 

niveau de diplôme sur l’intensité de l’activité physique, avec un niveau d’activité élevé chez 

les individus détenant un baccalauréat ou plus (chez les hommes 17,8% [14,7-21,5] pour les 

hommes les plus diplômés contre 12,2% [8,8-16,5] chez ceux avec un diplôme inférieur au 

baccalauréat (p<0 ,05) ; chez les femmes 10,1% [7,8-12,9] chez les plus diplômées contre 

seulement 4,2% [2,4-7,2] chez celles ayant un diplôme inférieur au baccalauréat (p<0,01)).  

 

En comparaison avec les données de l'étude ENNS (Étude Nationale Nutrition et Santé) 

de 2006 (61), la proportion d’individus actifs semble comparable (63,2% [60,8-65,5] en 2006 

contre 61,4% [58,9-63,9] en 2015) mais on retrouve des différences notables notamment au 

niveau du sexe des individus. La part d’hommes physiquement actifs a augmenté de 10% 

(p<0,05) alors que celle des femmes a chuté de 16% (p<0 ,001). Ces évolutions sont marquées 

dans certaines classes d’âge, chez les hommes notamment ou chez les 40-54 ans qui en 10 ans 

ont été 30% de plus à atteindre les recommandations en matière d’activité physique. Chez les 

femmes la baisse d’activité physique se retrouvait dans toutes les classes d’âge. Cette 
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différence homme-femme se retrouvait quels que soient l’âge et le niveau de diplôme. On 

remarque également une baisse du niveau d’activité physique avec l’âge. 

 

Comme dans l’étude ESTEBAN il n’existait pas en 2006 de différence significative quant 

au pourcentage de sujets atteignant les recommandations en matière d’activité physique mais 

on note une baisse de niveau d’activité physique qui est d’avantage marquée chez les moins 

diplômés. 

 

Figure 2 - Pourcentage d'adultes physiquement actifs, selon le sexe et l'âge - comparaison ENNS 2006 / 
ESTEBAN 2015, graphique tiré de l’étude Esteban 2015 (62) 

 

Concernant la sédentarité, en 2015 la durée moyenne d’activité sédentaire est de 6 

heures 39 minutes par jour [6h29-6h49]. On ne retrouve pas de différence statistiquement 

significative selon le sexe mais cette moyenne est plus élevée chez les jeunes.  

 

89,4% [87,8-90,8] de la population étudiée en 2015 déclare un niveau de sédentarité 

supérieur ou égal à 3 heures par jour, quels que soient le sexe et la classe d’âge. 47,8% [45,3-

50,3] déclarent un niveau « modéré » et 41,6% [39,1-44,1] un niveau « élevé » de sédentarité. 
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Ces niveaux de sédentarité modérée et élevée étaient retrouvés quel que soit le sexe 

et le niveau de diplôme. On remarque cependant que les personnes les plus diplômées étaient 

plus nombreuses à déclarer un niveau « élevé » de sédentarité total alors que le temps passé 

devant un écran hors activité professionnelle diminuait à mesure que le niveau de diplôme 

augmentait. La majorité des adultes de niveau scolaire inférieur au baccalauréat rapporte un 

comportement sédentaire « modéré » (54,3% [48,3-60,3] des hommes et 55,9% [50,2-61,5] 

des femmes), et ceux détenant un baccalauréat ou un diplôme supérieur déclarent un niveau 

de sédentarité « élevé » (48,8% [44, 3-53,4] des hommes et 45,3 % [41,4-49,4] des femmes). 

 

En 2006 le temps quotidien sédentaire déclaré était 6 heures 15 minutes [6h06-6h24]. 

Il n’est pas possible de comparer les résultats obtenus en 2006 et 2015 en raison d’une 

méthodologie différente. En 2006 le questionnaire IPAQ (International Physical Activity 

Questionnaire) (51) étudiait uniquement le temps passé assis dans une journée de semaine 

alors que le RPAQ (Recent Physical Activity Questionnaire) (53) prend en compte toutes les 

Figure 3 -Distribution du niveau de sédentarité des adultes selon le sexe et le diplôme, graphique tiré de 
l’étude Esteban 2015 (62) 
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activités utilisant moins de 1,6 MET dans la journée en moyenne sur la semaine, weekends 

inclus.   

 

On peut comparer la durée moyenne passée devant un écran (activité professionnelle 

exclue) qui a augmenté de 50% entre 2006 et 2015 (p<0,001). En 2006 53,2% (50,8-55,7) des 

adultes déclaraient passer 3h ou plus devant un écran contre 80,1% (78,1-82,0) en 2014-2016. 

Cette augmentation est plus marquée chez les femmes et touche toutes les tranches d'âge et 

quel que soit le niveau de diplôme.  

 

A ces études déjà éloquentes s’ajoutent 3 nouvelles études françaises évaluant 

l’impact des confinements liés à la Covid-19. 

 

Figure 4 - Durée quotidienne moyenne (en heures) des activités sédentaires (< 1,6 METs) chez les adultes, 
selon le sexe et la classe d'âge, étude Esteban 2015 (62) 
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La première, menée par Santé Publique France (Enquête CoviPrev (30)) analyse les 

prévalences du manque d’activité physique (activité physique inférieure à 30 minutes/jour), 

d’une sédentarité élevée (temps passé assis supérieur à 7 heures/jour) et la fréquence 

d’interruption du temps passé assis ainsi que leurs associations avec les variables socio- 

démographiques et la santé mentale dans un échantillon de 2000 français âgés de plus de 18 

ans.  

 

Sur le plan de l’activité physique, 48,8% des hommes et 52,8% des femmes interrogés 

n’atteignent pas les recommandations d’au moins 30 minutes d’activité physique par jour 

durant la période de confinement (p < 0,08). Concernant la sédentarité, un tiers des personnes 

interrogées déclarent passer plus de 7h par jour en position assise (p < 0,19). La prévalence 

d’un niveau de sédentarité élevé est supérieure chez les hommes et les femmes vivant en 

milieu urbain et travaillant à domicile pendant le confinement. Elle est plus marquée chez les 

hommes vivant seuls et chez ceux n’étant pas parent d’un enfant de moins de 16 ans. Aucune 

différence significative n’est retrouvée selon le sexe, l’âge ou le niveau de diplôme.  

 

En cas de durée prolongée passée en position assise, plus de la moitié des personnes 

interrogées (55,3%) déclarent ne pas s’être levées plusieurs fois par heure. Ceci est observé 

davantage chez les plus jeunes (62,2% des 18-34 ans contre 52,9% des 35 ans et plus), chez 

les plus diplômés (57,0% des personnes ayant un diplôme supérieur ou égal au bac contre 

51,2% de celles ayant un diplôme inférieur au bac ; p<0,05), les personnes ayant télétravaillé 

pendant le confinement (63,9% contre 53,7% des autres ; p<0,001) et les personnes vivant en 

zone urbaine (58,4% contre 52,7% en zone rurale ou semi-rurale ; p<0,05). 
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Tableau 3 - prévalence du manque d'activité physique et d'une sédentarité élevée selon le sexe et les 
caractéristiques sociodémographiques, Enquête CoviPrev (30) 

 

Les pratiques sportives ont été comparées avant et après confinement. 47,4% des 

individus (50,2% des hommes et 45,0% des femmes ; p<0,05) déclarent avoir diminué leur 

activité physique. 37,1% déclarent avoir diminué leur activité sportive et 55,1% des hommes 

et 62,3% des femmes (p=0,001) ont diminué leur activité de marche. Les variables associées 
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avec cette diminution de l’activité sont le fait de vivre en milieu urbain, le télétravail chez les 

hommes et à l’appartenance à une catégorie socioprofessionnelle supérieure chez les 

femmes.  

 

La majorité de la population (6 adultes sur 10 en moyenne) déclare avoir augmenté 

son temps quotidien passé assis par rapport à avant le confinement. L’augmentation déclarée 

du temps passé assis était associée, chez les femmes, au fait de vivre en milieu urbain et, pour 

les deux sexes, à la situation de travail pendant le confinement : les individus en télétravail, 

au chômage partiel, en arrêt de travail et les inactifs ont déclaré une hausse du temps passé 

assis plus importante que les actifs travaillant hors domicile. 

Figure 5 - Évolution déclarée de l'activité physique globale et de la sédentarité par rapport à avant le 
confinement, selon le sexe, Enquête CoviPrev (30) 
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b) Dans le monde 

Le rapport de l’OMS publié en 2014 sur l’activité physique et la sédentarité retrouve 

qu’un individu sur cinq ne fait pas suffisamment d’activité physique chez les adultes les plus 

jeunes et un individu sur deux dans les classes âgées avec un gradient homme femme. On 

retrouve également une prévalence d’inactivité physique supérieure dans les pays riches. 

Cette prévalence élevée pourrait être expliquée d’après l’OMS par des niveaux plus hauts 

d’activités physiques dans les domaines du travail ou des transports dans les pays pauvres 

(65). 

On retrouve comme facteurs favorisant la sédentarité l’augmentation des salaires 

permettant l’achat de véhicule, l’urbanisation et l’industrialisation (66). Une étude évaluant 

les données d’activité physique et de sédentarité de 1965 à 2009 aux États-Unis, Royaume-

Unis, Brésil, Chine et Inde modélise l’évolution de ces deux paramètres jusqu’en 2030 (67). 

Les graphiques sont interpellant, d’autant plus qu’ils ont été établis avant la pandémie 

mondiale de Covid 19.  

Figure 7 - Évolution estimée de l’activité physique et de la 
sédentarité dans la population chinoise, selon SW Ng, BM 
Popkin, Time use and physical activity : a shift away from 

movement across the globe 

Figure 6 - Évolution estimée de l’activité physique et de la 
sédentarité dans la population anglaise, selon SW Ng, BM 
Popkin, Time use and physical activity : a shift away from 

movement across the globe 
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Plusieurs études ont évalué l’impact de la pandémie à Covid -19 sur l’activité physique 

et la sédentarité dans le monde. En Italie 2974 sujets ont rempli un auto-questionnaire adapté 

de l’IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) (68). Chez les 2524 sujets inclus, 

l'activité physique totale a significativement diminué avec la pandémie avec une moyenne de 

dépense énergétique à 2429 MET.min/semaine avant la pandémie versus 1577 

MET.min/semaine (p <0,0001). On retrouve des résultats similaires en Espagne (69). 

Une autre étude mondiale (70) analysant 1047 réponses (54% de femmes) d'Asie 

(36%), d'Afrique (40%), d'Europe (21%) et autres (3%) montre que le confinement à domicile 

a un effet négatif sur tous les niveaux d'intensité et sur le temps passé assis quotidiennement 

qui est passé de 5 à 8 heures par jour.  

7. Objectifs de l’étude 

Les bénéfices de l'activité physique sur la santé sont incontestables et bien démontrés 

(28). La sédentarité quant à elle est reconnue comme un risque certain mais évitable de 

mortalité globale et ce indépendamment de l'activité physique. Si 60% de la population 

française atteint les recommandations en matière d’activité physique on constate que notre 

mode de vie est toujours plus sédentaire, et encore plus depuis la pandémie à Covid-19.  

Plusieurs études ont montré que l’activité physique professionnelle contribue largement à 

l’activité physique globale (66) et qu’il en est de même avec la sédentarité (71).  

L’enquête Sumer (Surveillance médicale des expositions aux risques professionnels)  

(72) réalisée en 2010 par la DARES et la direction générale du travail (DGT) montre une 

importante augmentation du travail sur écran qui lui-même est le témoin du temps passé assis 

au travail.  Cette augmentation se retrouve dans l’ensemble des secteurs d’activité mais 
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principalement dans les professions tertiaires, chez les cadres et professions intellectuelles 

avec un pourcentage de travail devant un écran de plus de 20 heures passant de 

respectivement de 14,5% en 1994 à 25,2 % en 2010 et de 18,3 % en 1994 à 46,1 %. La 

pandémie à Covid-19, les confinements successifs et le télétravail qui en ont découlés ont 

accéléré cette augmentation déjà significative. 

Le milieu professionnel doit donc être au centre des préoccupations pour instaurer des 

changements. Deux revues systématisées de la littérature et méta-analyses répertorient la 

quasi-totalité des études interventionnelles pour réduire la sédentarité. Elles souffrent d’une 

faiblesse méthodologique dûe au faible nombre de participants. On comprend également qu’il 

est difficile d’inverser la tendance et de rendre des métiers assis d’avantage physiques mais il 

est indispensable de considérer la sédentarité comme un risque professionnel et de la prendre 

en charge.  

La promotion de l’activité physique et la lutte contre la sédentarité entrent donc 

pleinement dans les stratégies de prévention primaire, secondaire et tertiaire, ce qui place les 

professionnels de santé au centre du dispositif. Ils n’échappent cependant pas à la tendance 

générale et font partie d’une des catégories les plus à risque (30,62,72). Pour exemple, les 

médecins seraient 71 % à pratiquer de la télémédecine après le deuxième confinement. Ils 

étaient seulement 16% avant le confinement (73).  

L’objectif principal de cette thèse est donc d’étudier les pratiques sportives et la 

sédentarité dans cette classe socio-professionnelle qui s’avère être une des plus sédentaire 

(30,62,72). Les professionnels de santé atteignent-ils les niveaux d’activité physique et de 

sédentarité recommandés ? Existe-t-il des différences selon les caractéristiques personnelles 

et professionnelles ? Et pour finir sont-ils intéressés par des changements de comportements 

?   
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 Matériel et méthode 

1. Population étudiée 

a) Critères d’inclusion 

L’étude s’est intéressée aux professionnels de santé impliqués en médecine 

préventive. Afin de limiter les biais de sélection liés à des exercices différents, nous avons 

choisi de cibler les professions libérales en exercice. Pour avoir un grand bassin de population 

représentatif nous avons donc diffusé le questionnaire aux médecins généralistes, 

spécialistes, sage-femme, kinésithérapeutes et infirmier(e)s du Grand-Est. Ces 22 332 libéraux 

se répartissent ainsi (74) :  

- 3088 médecins spécialistes 

- 5050 médecins généralistes 

- 387 sages-femmes 

- 5133 kinésithérapeutes 

- 8674 infirmières 

 

b) Critères d’exclusion 

Une première question permettait d’exclure les retraités et remplaçants qui, par leur 

exercice plus aléatoire sur le plan géographique et organisationnel, pouvaient présenter un 

biais de sélection.  
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2. Élaboration du questionnaire 

Le questionnaire s’est inspiré du RPAQ (Recent Physical Activity Questionnaire, 

disponible en Annexe 1, questionnaire internationalement validé qui détaille au mieux la 

sédentarité. Des questions à choix multiples ont été ajoutées afin de prendre en compte les 

variables personnelles et professionnelles pouvant faire varier l’atteinte aux 

recommandations en matière d’activité physique et de sédentarité. Le questionnaire complet 

est disponible en Annexe 2. Celui-ci est divisé en trois parties détaillées ci-après.  

§ Partie 1 : Caractéristiques personnelles et 

professionnelles 

Cette première partie recueille : 

- les données sociodémographiques (âge, sexe, situation familiale) ; 

- professionnelles (métier exercé, modalité d’exercice, nombre d’heures travaillées, 

type d’activité déclarée) ;  

- personnelles (facteurs de risque cardiovasculaire, mode de vie, possession d’une 

voiture, d’un vélo, d’un abonnement de transport en commun, lieu d’habitation). 

 

§ Question 1 : l’âge  

Plusieurs études retrouvent que la sédentarité et le niveau d’activité physique varient 

selon l’âge (30,62). Cette question permet également de comparer l’âge de la population 

étudiée à la population de professionnels de santé libéraux.  
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§ Question 2 : le sexe 

La différence en fonction du sexe sur la pratique d’activités physiques et de sédentarité 

est clairement établie en population générale (30,62). Cette question permet de rechercher si 

chez les professionnels de santé cette différence existe également.  

§ Question 3 : la profession  

Cette question permet de rechercher si les recommandations sont atteintes de 

manière différente selon la profession. Cinq professions libérales ont été interrogées : 

médecin généraliste, médecin spécialiste, masseur-kinésithérapeute, sage-femme, 

infirmier(e). 

§ Question 4 : facteurs de risques cardio-vasculaires 

Comme cité plus haut l’activité physique et la sédentarité ont un impact sur les facteurs 

de risque cardio vasculaire. Ce point permet d’évaluer si un des facteurs de risque est 

significativement associé avec la pratique ou non d’activité physique et la sédentarité.  

§ Question 5 : mode de vie (couple, enfant, lieu d’habitation) 

Le fait d’avoir un enfant ou d’être en couple est associé de manière significative avec 

le fait d’utiliser les transports actifs en population générale (75). L’utilisation des transports 

actifs est aujourd’hui devenue une priorité des politiques de santé à juste titre car elle permet 

de réaliser d’avantage d’activité physique tout en diminuant les comportements sédentaires. 

Il est donc intéressant de voir si ces deux variables sont associées à la sédentarité et à l’activité 

physique.  
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§ Question 6 : Modalité d’exercice (modalité d’exercice, nombre 

d’heures travaillées, activité déclarée) 

L’activité physique et la sédentarité étant statistiquement associées au travail (71) il 

serait normal de retrouver un lien entre l’activité déclarée (sédentaire, debout, manuel, 

intense) et l’atteinte des recommandations.  

§ Question 7 : modalité de transport (voiture, vélo, transport en 

commun, distance lieu d’habitation-travail, parking) 

Tout comme la question 5, ces questions permettent d’évaluer s’il existe un lien entre 

les transports et l’activité physique et/ou la sédentarité notamment via les transports actifs 

ou la sédentarité dans les transports (75). 

§ Partie 2 : Activité physique et Sédentarité 

Cette partie s’attache à quantifier la dépense énergétique et le temps passé assis. Les 

questions utilisées sont directement issues du questionnaire RPAQ (Recent Physical Activity 

Questionnaire, disponible en Annexe 1). Ce questionnaire a été choisi pour plusieurs raisons : 

sa validité européenne (53) et française pour l’étude des activités physiques dans les études 

épidémiologiques, sa simplicité d’utilisation, ses résultats en dépense énergétique permettant 

de comparer les résultats aux seuils recommandés et son utilisation dans les études INCA3 

(60) et ESTEBAN (62). 

 

Il s’agit du questionnaire validé le plus étoffé pour l’évaluation de la sédentarité. C’est 

le seul à évaluer la sédentarité dans chaque domaine quotidien. Le questionnaire de base 
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comporte des propositions de réponse s’étendant de « moins de 10 minutes assis par jour » à 

« plus de 4 heures ». Nous avons élargi les possibilités de réponses jusqu’à « Plus de 7 heures » 

au vu du contexte actuel avec un temps moyen assis évalué à 6h19 en France en 2020 (30).  

 

L’activité physique est également évaluée dans chaque domaine de la vie courante. 

Chaque activité est calculée grâce à son intensité et sa fréquence moyenne. L’intensité de 

l’activité est obtenue en se référant au Compendium des activités physiques (5).  

Une question interroge sur la pratique régulière d’une activité physique. Elle permet 

d’analyser si un sport se démarque d’un autre concernant l’atteinte des recommandations en 

matière d’activité physique et/ou de sédentarité. Les pratiques sportives étant nombreuses 

et très différentes, nous avons regroupé les différents sports en :  

- Athlétisme (course à pied, saut, lancer) 

- Activité gymnique (gymnastique, fitness, danse, yoga, pilates…) 

- Sport aquatique (natation, waterpolo, plongeon) 

- Sport de ballon  

- Sport de raquette 

- Cyclisme  

- Sport de combat 

- Sport équestre 

- Sport de glisse 

- Sport extrême 

- Sport de plein air (plongée, escalade, randonnée…) 

- Sport technique (tir, tir à l’arc, automobilisme, motocyclisme, sport aérien…) 
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§ Partie 3 : Perspectives  

Cette dernière partie questionne sur les modifications qui pourraient être réalisables pour 

augmenter l’activité physique et diminuer la sédentarité. La thèse de P. Genin reprend les 

principales interventions mises en place sur le lieu de travail (76). Nous avons sélectionné 

certaines de ces interventions qui pourraient s’adapter à l’exercice libéral.  

 

3. Diffusion du questionnaire 

Le questionnaire informatique a été réalisé sur le logiciel LimeSurvey mis à disposition 

par l’Université de Strasbourg. Il a été envoyé par mail via les différents listes URPS médecins 

libéraux, masseurs kinésithérapeutes, sages-femmes et infirmièr(e)s.  Malgré plusieurs 

relances aucune diffusion auprès des infirmières n’a pu être obtenue. Une seule participation 

à l’étude était possible grâce à un système de Cookies. 

4. Recueil des données 

Les réponses obtenues dans le logiciel LimeSurvey sont directement enregistrées et 

reportées dans un tableau Excel. Le recueil de donnée a eu lieu du 22 mars 2021 au 23 avril 

2021.  
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5. Analyse des données 

L’ensemble des analyses pour le calcul de l’activité physique et de la sédentarité a été 

réalisé de manière semblable à l’étude ESTEBAN (62) conformément aux recommandations 

et procédures mise à disposition par le MRC Epidemiology Unit1 (77).  

 

Le questionnaire RPAQ (Recent Physical Activity Questionnaire) permet de calculer un 

score de dépense énergétique représentant le niveau d’activité physique d’un individu. Le 

volume d’une activité physique s’exprime en METs/min, habituellement exprimé par semaine 

ou par jour. Le score de dépense énergétique d’un individu correspond au produit de 

l’intensité de l’activité (en METs) par sa fréquence et sa durée (en minutes).  

 

Pour rappel les METs correspondent à l’unité indexant la dépense énergétique de l’activité 

évaluée sur la dépense énergétique de repos :  

§ Activité sédentaire <1,6 METs 

§ Activité physique d’intensité faible < 2,9 METs 

§ Activité physique d’intensité modérée < 5,9 METs 

§ Activité physique d’intensité élevée (≥ 6 METs).  
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L’ensemble des calculs permet de calculer :  

§  un niveau d’activité physique (60):  

§ Niveau d’activité physique modéré : au moins 3 jours avec une activité 

physique intense pendant au moins 30 min/jour en moyenne ou au moins 5 

jours avec une activité physique modérée pendant au moins 30 minutes par 

jour en moyenne ou au moins 5 jours avec une activité physique modérée ou 

intense, jusqu’à atteindre un minimum de 600 METs-minute par semaine. 

§ Niveau d’activité physique élevé : au moins 3 jours avec une activité physique 

intense, jusqu’à atteindre un minimum de 1 500 METs-minute par semaine ou, 

au moins 1 fois par jour d’activité physique modérée ou intense, jusqu’à 

atteindre un minimum de 3 000 METs-minute par semaine. 

§ NAP faible toute autre situation.  

 

§ un niveau de sédentarité qui est défini en 3 catégories :  

§ Sédentarité élevée : durée des activités sédentaires supérieures à 7 heures par 

jour en moyenne 

§ Sédentarité modérée : durée des activités sédentaires de 3 à 7 heures par jour 

§ Sédentarité basse : durée des activités sédentaires inférieure à 3 heures par 

jour.  

Pour l’analyse des résultats on comparera les individus qui atteignent ou non les 

recommandations selon les valeurs recommandées au niveau national :  

§ Réaliser plus de 600 METs-minute par semaine pour l’activité physique  

§ Passer moins de 7 heures assis par jour pour la sédentarité 
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a) Calculs relatifs à la sédentarité 

Il s’agit de comptabiliser la durée de toutes les activités où la dépense énergétique est 

inférieure à 1,6 MET. Le RPAQ prend en compte les activités sédentaires des quatre dernières 

semaines. C’est le questionnaire qui détaille le plus la sédentarité dans ses questions en 

demandant le temps passé assis au travail, en cours, en formations, lors des loisirs et dans les 

transports. Il est exprimé par une moyenne d’heure(s) par jour sur les quatre dernières 

semaines.  

§ Sédentarité totale (SE) 

 

SE= ∑activités sédentaires 

= SET + SEF + SEL + SETrans 

 

SET = Sédentarité au travail 

SEF = Sédentarité en cours ou formation 

SEL = Sédentarité dans les loisirs 

SETrans = Sédentarité dans les transports 

 

Les temps passés assis au cours des repas ne sont pas comptabilisés, de même pour les temps 

de sommeil.  
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§ Temps écran (SEE) 

Il s’agit du temps passé assis devant un écran. Il est calculé en additionnant le temps 

passé assis devant un écran au travail (SEET) et dans les loisirs (SEEL). Il s’agit d’une moyenne 

exprimée en heure(s) par jour.  

 

SEE = ∑temps écran 

= SEET + SEEL 

SEET = Temps écran au travail 

SEEL = Temps écran loisir 

 

 

b) Calculs relatifs à l’activité physique 

Le questionnaire RPAQ (Recent Physical Activity Questionnaire) permet de calculer un 

score de dépense énergétique représentant le niveau d’activité physique d’un individu. Le 

volume d’une activité physique s’exprime en METs/min, habituellement exprimé par semaine 

ou par jour (78).  
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Il est calculé pour chaque individu en fonction de ses activités rapportées (!), de leur 

durée ("), et de leur fréquence sur les 4 dernières semaines (f). Ce score prend en compte 

l’énergie dépensée dans les quatre principaux domaines de la vie quotidienne : 

§ Les activités domestiques (ménage, jardinage) 

§ Les activités de loisir physiques et sportives 

§ Les déplacements 

§ Le travail  

 

Chaque domaine d’activité rapporté (x) a une intensité différente quantifiée par un 

coefficient exprimé en METs (M). L’ensemble des coefficients est issu du Compendium des 

activités physiques (5).  

La dépense énergétique hebdomadaire (DETOT) est calculée en additionnant 

l’ensemble des dépenses énergétiques par domaine (DEx). Les dépenses énergétiques par 

domaine (DEx) résultent de la multiplication de chaque activité (a) par sa fréquence moyenne 

par semaine (f) elle-même multipliée par la durée de l’activité (d) en minutes et par son 

coefficient MET (M).  
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DETOT = ∑ DEx 

DEx = fx.dx.Mx 

DETOT = Dépense énergétique hebdomadaire 

DEx = Dépense énergétique par domaine 

fx = fréquence de l’activité concernée par semaine 

dx = durée de l’activité en minutes 

Mx = coefficient des activités concernées en MET 

 

 

§ Dépense énergétique domestique (DEME) 

Les activités domestiques incluent les travaux ménagers et de jardinage.   

 

DEMe = fMe.dMe.MMe 

MMe = 2,5 MET 

fME = fréquence de l’activité domestique par semaine 

dMe = durée de l’activité en minutes 
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§ Dépense énergétique en activité de loisirs physiques et 

sportives (DEAP) 

Les activités de loisirs incluent : 

§ Les activités physiques intenses. Elles correspondent à une dépense énergétique en 

valeur absolue supérieure ou égale à 6 METs. Ce sont des activités qui demandent un 

effort important et font respirer beaucoup plus difficilement que normalement.  

§ Les activités physiques modérées. Elles correspondent à une dépense énergétique 

supérieure ou égale à 3 METs. Ces activités demandent un effort physique qui font 

respirer un peu plus difficilement que normalement. L’individu est capable de faire des 

phrases courtes. 

§ Les activités physiques faibles. Elles correspondent à une dépense énergétique 

inférieure à 3 METs et supérieure ou égale à 1,6 METs. La respiration est légèrement 

augmentée, l’individu est capable de tenir une conversation normale. Conformément 

à l’interprétation du RPAQ ce niveau d’activité physique n’est pas pris en compte dans 

le calcul final du score de dépense énergétique.  
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DEAP = ∑(DEAPI+DEAPM) 

DEAPI = fAPI.dAPI.MAPI MAPI = 7 

DEAPM = fAPM.dAPM.MAPM MAPM =4 

fAP = nombre d’activité par semaine 

dAP =durée de l’activité 

 

 

§ Déplacements actifs (DETA) 

 

DETA = fTA.dTA.M 

fTA = nombre de trajets par semaine 

dTA = durée moyenne des trajets en minutes 

MTA = 4 
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§ Dépense énergétique professionnelle (DEP)  

La dépense énergétique au travail demande la prise en compte du nombre moyen 

d’heures travaillées par semaine multiplié par le coefficient associé au type de travail (activité 

déclarée sédentaire, manuelle, debout ou intense).  

§ Activité professionnelle sédentaire : l’individu passe la plupart de son temps travaillé 

assis. MPS = 1,5 

§ Activité professionnelle debout : l’individu passe la plupart de son temps debout ou à 

marcher, sans effort physique intense. MPD = 2,3 

§ Travail manuel : le travail implique des efforts physiques incluant la manutention 

d'objets lourds et l'utilisation d'outils. MPM = 3,5 

§ Travail manuel intense : le travail implique des activités physiques très intenses 

incluant la manutention d'objets très lourds. MPI = 5,5 

Conformément aux méthodes recommandées pour l’utilisation du RPAQ (Recent 

Physical Activity Questionnaire), les activités professionnelles dites sédentaires n’ont donc pas 

été prises en compte dans le calcul de dépense énergétique hebdomadaire (53). 
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DEP = dP.MP.60 

d = nombre d’heures travaillées par semaine 

MPD = 2,3 

MPM = 3,5 

MPI = 5,5 

 

 

§ Dépense énergétique dans les escaliers  

Le nombre hebdomadaire moyen d’étages montés est estimé en fonction du nombre 

d’escaliers montés et descendus par jour de semaine et de week-end, congés ou repos. Selon 

le guide d’utilisation du RPAQ (77)(141), on retient 10 secondes par montée et descente 

d’escaliers. Il faut ensuite multiplier par deux le nombre de montée d’escaliers pour 

également prendre en compte la descente, ce qui fait un total de 20 secondes.  Le coefficient 

de dépense énergétique d’une montée d’escalier à rythme rapide est de 8,8 METs, et de 4 

MET à rythme lent ce qui fait une moyenne de 6,4 METs. Le coefficient de descente d’escalier 

est de 3 METs ce qui fait une moyenne totale de descente et de montée à 4,7 METs (78).  
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DEesc = fx.(desc / 60).Mesc 

Mescmoyen = 4,7 MET 

fx en nombre moyen par semaine (cf tableau ci bas) 

desc = 10 secondes 

 

 

Tableau 4 - Coefficients attribués pour le calcul de la dépense énergétique dans les escaliers 

 

Jours 

Jamais 1 à 5 fois 

par jour (x = 

3) 

6 à 10 fois 

par jour (x = 

8) 

11 à 15 fois 

par jour (x = 

13) 

16 à 20 fois 

par jour (x = 

18) 

Plus de 20 

fois par jour 

(x = 23) 

Jours travaillés (x = 5) 0 15 40 65 90 115 

Jours non travaillés            

(x = 2) 

0 6 16 26 36 46 

 

  

Nombre d’utilisation 
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6. Analyse des résultats 

a) Analyse descriptive 

L’analyse descriptive a été réalisée à l’aide de formules du tableur Microsoft Office 

Excel.  

 

La distribution des dépenses énergétiques et de la sédentarité ne suivant pas une loi 

normale, les résultats sont donc exprimés en médiane avec leur interquartile (IQ25-75). Le 

critère de jugement principal était l’atteinte ou non des recommandations en matière 

d’activité physique et de sédentarité.  

 

Pour rappel, conformément aux méthodes d’analyse du RPAQ (Recent Physical Activity 

Questionnaire) (77) et aux recommandation OMS (55) nous avons considéré comme actifs les 

individus réalisant plus de 600 METs/min par semaine et comme sédentaires les individus 

passant plus de 7h assis par jour.  

b) Analyse statistique 

Les analyses statistiques ont été réalisées par le Docteur Loïc JOCHAULT du Centre 

Hospitalier de Colmar. Les données ont dans un premier temps été analysées par 

l'intermédiaire d'une régression logistique univariée puis multivariée dans un second temps 

par une méthode pas à pas descendante (le critère de sélection se base sur l'AIC -Akaike 

Information Criteria-). Les analyses ont été réalisées avec le logiciel libre R (RStudio, Version 

1.2.1335,2009-2019 RStudio, Inc). Le seuil de significativité a été fixé à p<0,05.  
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 Résultats 

Le questionnaire a été diffusé à 22332 libéraux. Il s’agit de 5050 médecins généralistes, 

3088 médecins spécialistes, 387 sages-femmes, 5133 kinésithérapeutes, 8674 infirmières. Le 

taux de participation était de 1,7 %. Sur les 392 participants 112 réponses ont été exclues car 

84 questionnaires n’étaient pas complets et 28 individus étaient non installés ou actifs. 

 

  

Figure 8- Diagramme de flux 
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1. Analyse descriptive 

a) Caractéristiques de la population 

La population d’étude regroupe 280 individus. Ils se répartissent ainsi :  

 

 

  

Tableau 5- Caractéristiques de la population d'étude 
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Les participants ont un âge entre 23 et 81 ans avec un âge moyen de 48,3 ans. La 

population d’étude se compose à 61% par des femmes et à 39% par des hommes.  

b) Activité physique 

Selon l’interprétation du RPAQ, 86 % (n=241) des professionnels de santé interrogés 

atteignent un niveau d’activité élevé ou modéré (dépense énergétique supérieure à 600 

METs.min/semaine). 47 % (n=131) d’entre eux atteignent un niveau d’activité élevé, 39 % 

(n=110) un niveau d’activité modéré et 13,9 % (n=39) un niveau d’activité physique faible.  

Figure 9 - Pyramide des âges selon le sexe 
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Figure 10 - Répartition des niveaux d'activité physique 

 

  

Figure 11 - Répartition de la dépense énergétique hebdomadaire 
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La dépense énergétique médiane est de 3925,3 MET (IQ25-75 : 964,7-7654,4). Elle est 

représentée à 57% par le travail, à 31 % par les loisirs, à 7% par le ménage ou le jardinage, à 

4% par les transports actifs et pour finir par l’utilisation des escaliers à 1%.  

 

 

 

 

  

Figure 12 - Répartition de la dépense énergétique par domaine 
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c) Sédentarité 

La population interrogée est majoritairement sédentaire. 65% (n=181) des individus 

déclarent passer plus de 7h assis par jour. 31% (n=87) déclarent être assis entre 3 et 7h par 

jour et 4% (n=12) moins de 3 heures.  

 

 

On retrouve une médiane de sédentarité de 8 heures par jour (IQ25-75 : 6-10).  

Figure 13 - Répartition du niveau de sédentarité par jour 
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Figure 14 - Parts de sédentarité par domaines 

  

Figure 15 - Répartition du temps sédentaire par jour 
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En analysant la sédentarité par domaine on constate que le travail est responsable de 

59 % du temps passé assis. Les loisirs sont le deuxième poste de sédentarité, occupant 24% 

du temps passé assis puis le transport et les formations, représentant respectivement 12 et 

5% du temps sédentaire. Le temps sédentaire moyen est de 8 heures par jour.  

d) Temps écran 

Le temps écran moyen déclaré est de 5 heures par jour dont 3,7 heures en moyenne 

passées devant un écran au travail et 1,3 heures passées devant un écran dans les loisirs.  Le 

temps professionnel représente 67 % du temps écran quotidien. 

 

 

Figure 16 - Répartition du temps écran professionnel et de loisir par jour 

  



79 
 

 

e) Atteintes de recommandations 

Sur le plan de l’activité physique on constate qu’une majorité des participants 

atteignent les recommandations. Ils sont 86% (n=241) à déclarer une activité physique 

supérieure ou égale à 600 METs.min/semaine, ce qui correspond au seuil retenu pour un 

niveau d’activité physique modéré (55).  Aucune modification de l’atteinte des 

recommandations n’a été retrouvée en prenant en compte l’activité physique faible.  

 

Sur le plan de la sédentarité, seulement 35 % (n=99) de la population étudiée déclare 

passer moins de 7h assis par jour. Parmi eux seul 4% (n=12) passe moins de 3h assis 

quotidiennement.  

 

Si on s’intéresse conjointement à l’activité physique et à la sédentarité, la part 

d’individus atteignant les recommandations diminue encore plus. Seulement 30% (n=85) des 

individus interrogés atteignent un niveau d’activité physique supérieur ou égal au niveau 

modéré et passent moins de 7h par jour assis.  
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Figure 17 - Parts des individus atteignant les recommandations en matière d'activité 
physique 

Figure 18 - Part des individus atteignant les recommandations en matière de 
sédentarité 
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f) Changements envisageables 

Plusieurs propositions de changements en matière d’activité physique et de 

sédentarité au travail ont été proposées. Il s’agit de propositions ayant démontré une 

amélioration de l’activité physique ou permettant de diminuer la sédentarité, qui pourraient 

être adaptées à la pratique professionnelle libérale (76).  

Sur le plan de l’activité physique, les changements qui intéressent le plus les 

participants de notre étude sont les étirements réguliers (32%, n=109), puis la pratique de 

sport en groupe (16%, n=56) et avec un coach (15%, n=54). On retient également qu’aucune 

de ces activités n’ont retenu l’attention des répondants dans 18% des cas (n = 62) et que dans 

15% des cas (n=54) aucun changement n’est souhaité.  

Figure 19 - Parts des individus atteignant de manière conjointes les recommandations 
d'activité physique et de sédentarité 
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Figure 20 - Répartition des changements envisageables en matière d'activité physique 

 

Sur le plan de la sédentarité, les changements qui ont le plus retenu l’attention des 

participants sont l’utilisation d’un podomètre (22%, n=77) et le challenge des 10 000 pas (21%, 

n =73).  La majorité des répondants (27%, n=88) ont cependant répondu qu’aucun de ces 

changements ne les intéressait et 14% d’entre eux (n=50) ne souhaitent pas modifier leurs 

habitudes. Dans les autres réponses les pédaliers de bureau et les réunions actives intéressent 

peu (respectivement n=22 et 20). Seul 15 individus considèrent l’utilisation d’un vélo de 

bureau possible.  
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Figure 21 - Répartition des changements envisageables en matière de sédentarité 

 

2. Analyse statistique 

L’analyse statistique a été réalisée en deux temps en prenant en compte l’atteinte 

conjointe des recommandations en matière d’activité physique et de sédentarité puis de 

manière séparée. L’analyse univariée a permis d’identifier des premières variables influençant 

ces atteintes de recommandations. Dans un second temps l’analyse multivariée a pris en 

compte l’ensemble de variables avec un p < 0,2. L’âge et le sexe étant des variables 

fréquemment associées avec l’activité physique et la sédentarité nous les avons également 

pris en compte dans l’analyse multivariée.  

  



84 
 

a) Atteinte des recommandations selon les facteurs 

personnels 

§ Activité physique  

Tableau 6 - Atteinte des recommandations en matière d'activité physique selon les facteurs personnels 

 

 

OR (univariable) OR (multivariable)                               

Age                               1.01 (0.98-1.04, p=0.378)

Sexe                      

homme ref ref

femme 1.27 (0.64-2.52, p=0.488) -

Facteurs de risque cardiovasculaires -

                              Tabac     2.52 (0.49-46.26, p=0.377) -

HTA 0.49 (0.21-1.24, p=0.109) -

Diabète 0.15 (0.03-0.84, p=0.024) -

                                   Dyslipidémie 0.54 (0.18-1.99, p=0.300) 0.22 (0.05-1.14, p=0.062)

                                   Obésité 0.16 (0.05-0.54, p=0.2) -

                                   Surpoids 0.80 (0.35-2.10, p=0.629) -

                                   Hérédité cardiaque 1.01 (0.37-3.59, p=0.982) -

                                   Aucun 1.23 (0.62-2.43, p=0.552) -

Vivre seul(e) 3.14 (0.90-19.87, p=0.126) -

Enfant de plus de 16 ans              0.40 (0.20-0.79, p=0.010) 0.17 (0.06-0.46, p=0.001)

Voiture            0.00 (NA-INF, p=0.990) -

Vivre en ville                0.90 (0.46-1.78, p=0.757) -

Habiter à plus de 10 km de son lieu de travail            0.87 (0.44-1.78, p=0.700) -

Disposer d'un parking     0.90 (0.29-2.27, p=0.830) -

Disposer d'un vélo 4.55 (2.18-9.42, p<0.001) 3.61 (1.31-10.22, p=0.014)

Avoir un abonnement aux transports en commun 1.82 (0.34-33.69, p=0.573) -

Activité physique régulière            

Aucune 0.11 (0.05-0.24, p<0.001) 0.11 (0.04-0.29, p<0.001)

Athlétisme 8.69 (2.57-54.28, p=0.003) 3.50 (0.81-24.32, p=0.129)

Gymnastique 2.58 (1.15-6.59, p=0.030) -

Sport aquatique 4.40 (0.89-79.71, p=0.152) -

Sport de ballon 943507.15 (0.00-NA, p=0.987) -

Sport de raquette 2.17 (0.41-39.93, p=0.463) -

Cyclisme 5.47 (1.60-34.31, p=0.022) -

Sport de combat 7214120.35 (0.00-NA, p=0.989) -

Equitation 7277402.11 (0.00-NA, p=0.989) -

Sport de glisse 1.47 (0.27-27.57, p=0.716) -

Sport dans la nature 3.79 (1.10-23.90, p=0.074) -

Sport technique (automobile…) 0.81 (0.13-15.65, p=0.845) -

Confinement                        0.79 (0.36-1.86, p=0.561) -

Atteinte des recommandations en matière d'activité physique 



85 
 

On ne retrouve aucune différence selon l’âge et le sexe en analyse uni et multivariée. 

L’atteinte des recommandations en matière d’activité physique est corrélée de 

manière négative à la dyslipidémie de manière significative (OR 0,22 (0,05-1,14) p=0,062).  

Cette corrélation négative est également retrouvée pour le diabète (OR 0,15 (0,03-0,84) 

p=0,024) et l’obésité (OR 0,16 (0,05-0,54) p=0,002) mais uniquement en analyse univariée. 

Le fait d’avoir un enfant diminue les chances d’atteindre un niveau d’activité physique 

au moins modéré (OR 0,17 (0,06-0,46, p=0,001). 

Sur le plan des transports, la voiture ou le fait de pouvoir se garer devant son lieu de 

travail n’influence pas le niveau d’activité physique. Seul le fait de posséder un vélo 

permettrait d’améliorer de 3,61 fois ses chances de pratiquer une activité physique au moins 

égale à un niveau modéré (OR  3,61 (1,31-10,22), p=0,014).  

Aucune activité physique pratiquée régulièrement ne se démarque si ce n’est le fait de 

n’en pratiquer aucune (OR 0,11 (0,05-0,24) p<0,001).  

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée en fonction du 

confinement ou non.  
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§ Sédentarité  

Tableau 7 - Atteinte des recommandations en matière de sédentarité selon les facteurs personnels 

A nouveau, on ne retrouve aucune différence selon l’âge et le sexe en analyse uni et 

multivariée. 

Parmi les facteurs de risque cardio vasculaire, on retrouve que l’hérédité cardiaque 

semble corrélée de manière négative à la possibilité de passer moins de 7 heures assis par jour 

en analyse univariée (OR 0,35 ; IC 95% (0,11-0,87) p=0,038), sans être significatif en analyse 

multivariée (0,29 ; IC 95% (0,08-0,96) p=0,053). 

OR (univariable) OR (multivariable)                               

Age                               0.99 (0.97-1.01, p=0.245)   -

Sexe                      

homme ref ref

femme 1.01 (0.61-1.68, p=0.962)   -

Facteurs de risque cardiovasculaires -

                              Tabac     1.90 (0.68-5.33, p=0.214)   -

HTA 1.09 (0.51-2.25, p=0.813)   -

Diabète 0.91 (0.12-4.76, p=0.917)   -

                                   Dyslipidémie 0.69 (0.22-1.88, p=0.489)   -

                                   Obésité 0.80 (0.21-2.54, p=0.724)   -

                                   Surpoids 0.98 (0.48-1.91, p=0.944)   -

                                   Hérédité cardiaque 0.35 (0.11-0.87, p=0.038)   0.29 (0.08-0.96, p=0.053)   

                                   Aucun 1.09 (0.66-1.80, p=0.729)   0.54 (0.27-1.08, p=0.085)   

Vivre seul(e) 0.86 (0.40-1.77, p=0.690)   0.43 (0.16-1.11, p=0.092)   

Enfant de plus de 16 ans              0.95 (0.58-1.57, p=0.855)   -

Voiture            0.18 (0.01-1.41, p=0.137)   -

Vivre en ville                0.56 (0.34-0.93, p=0.075)   -

Habiter à plus de 10 km de son lieu de travail            1.46 (0.88-2.43, p=0.142)   2.42 (1.25-4.79, p=0.009)   

Disposer d'un parking     0.76 (0.38-1.53, p=0.426)   -

Disposer d'un vélo 0.85 (0.46-1.60, p=0.604)   -

Avoir un abonnement aux transports en commun 2.68 (0.83-9.27, p=0.100)   3.52 (0.78-16.05, p=0.098)  

Activité physique régulière            

Aucune 0.77 (0.43-1.36, p=0.373)   -

Athlétisme 1.36 (0.79-2.32, p=0.259)   -

Gymnastique 0.98 (0.58-1.65, p=0.950)   -

Sport aquatique 0.65 (0.25-1.54, p=0.348)   -

Sport de ballon 3.71 (0.35-80.46, p=0.287)  -

Sport de raquette 1.02 (0.30-3.03, p=0.977)   -

Cyclisme 0.59 (0.30-1.11, p=0.112)   0.53 (0.22-1.19, p=0.134)   

Sport de combat 1.55 (0.44-5.28, p=0.478)   -

Equitation 2.22 (0.72-7.08, p=0.163)   -

Sport de glisse 0.78 (0.16-2.86, p=0.719)   -

Sport dans la nature 1.55 (0.80-3.00, p=0.190)   -

Sport technique (automobile…) 0.36 (0.02-2.27, p=0.353)   0.14 (0.01-1.69, p=0.169)   

Confinement                        1.41 (0.77-2.57, p=0.265)   -

Atteinte des recommandations en matière de sédentarité
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Le fait d’être en couple ou d’avoir un enfant n’influence aucune atteinte des 

recommandations.  

Aucune association n’a été retrouvée avec un moyen de transport mais le fait d’habiter 

à plus de 10 kilomètres de son lieu d’habitation améliore les possibilités d’atteindre les 

recommandations en matière de sédentarité (OR 2,42 ; IC 95% (1,25-4,79) p=0,009).  

Sur le plan des transports, le fait de posséder une voiture n’influence aucune atteinte 

des recommandations mais avoir un parking au travail diminue ses chances d’atteindre les 

deux recommandations de manière conjointes (OR 0,30 ; IC 95% (0,11-0,84) p=0,0022). De 

manière opposée, posséder un abonnement aux transports en commun augmenterait de 5,03 

fois la possibilité de suivre les deux recommandations.  

Aucune pratique régulière d’un type d’activité physique ne modifie le fait de passer 

plus ou moins de 7 heures assis par jour.  

A nouveau aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée en 

fonction du confinement ou non.  
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§ Activité physique et sédentarité  

 

Concernant les facteurs de risques cardio vasculaire, seule l’hérédité cardiaque à 

tendance à influencer de manière négative les deux recommandations (p=0,066) mais n’est 

pas significative en analyse multivariée.  

 

Le fait d’avoir un enfant ou de vivre en couple n’était pas associé avec la sédentarité.  

Tableau 8 - Atteinte des recommandations en matière d'activité physique et de sédentarité selon les facteurs 
personnels 

OR (univariable) OR (multivariable)                               

Age                               1.00 (0.97-1.02, p=0.708) 1.03 (1.00-1.06, p=0.070)

Sexe                      

homme ref ref

femme 1.22 (0.72-2.09, p=0.457) -

Facteurs de risque cardiovasculaires -

                              Tabac     1.85 (0.64-5.15, p=0.236) -

HTA 0.91 (0.40-1.93, p=0.806) -

Diabète 0.00 (NA-INF, p=0.987) -

                                   Dyslipidémie 0.44 (0.10-1.38, p=0.203) -

                                   Obésité 0.18 (0.01-0.94, p=0.104) -

                                   Surpoids 1.13 (0.55-2.23, p=0.733) -

                                   Hérédité cardiaque 0.34 (0.10-0.90, p=0.049) 0.37 (0.09-1.22, p=0.129)

                                   Aucun 1.11 (0.66-1.88, p=0.689) -

Vivre seul(e) 1.12 (0.52-2.30, p=0.768) -

Enfant de plus de 16 ans              0.88 (0.52-1.48, p=0.632) -

Voiture            0.14 (0.01-1.12, p=0.092) -

Vivre en ville                0.60 (0.35-1.00, p=0.053) -

Habiter à plus de 10 km de son lieu de travail            1.21 (0.71-2.05, p=0.474) 2.32 (1.10-5.06, p=0.030)

Disposer d'un parking     0.58 (0.29-1.17, p=0.121) 0.30 (0.11-0.84, p=0.022)

Disposer d'un vélo 1.23 (0.64-2.48, p=0.551) -

Avoir un abonnement aux transports en commun 3.41 (1.06-11.83, p=0.041) 5.03 (1.00-24.25, p=0.043)

Activité physique régulière            -                                                        -

Aucune 0.65 (0.34-1.19, p=0.176) -

Athlétisme 1.28 (0.73-2.22, p=0.384) -

Gymnastique 1.12 (0.65-1.90, p=0.687) -

Sport aquatique 0.66 (0.24-1.63, p=0.399) -

Sport de ballon 1.15 (0.05-12.15, p=0.910) -

Sport de raquette 0.91 (0.24-2.82, p=0.882) -

Cyclisme 0.62 (0.30-1.19, p=0.167) 0.49 (0.19-1.19, p=0.125)

Sport de combat 1.97 (0.55-6.72, p=0.275) -

Equitation 2.83 (0.91-9.04, p=0.069) 5.12 (1.11-24.51, p=0.036)

Sport de glisse 0.56 (0.08-2.31, p=0.474) -

Sport dans la nature 1.62 (0.82-3.17, p=0.157) -

Sport technique (automobile…)    0.00 (NA-INF, p=0.987) 0.00 (NA-INF, p=0.983) 

Confinement                        1.27 (0.67-2.36, p=0.452) -

Atteinte des recommandations en matière d'activité physique et de sédentarité
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On retrouve comme influence positive, comme pour la sédentarité analysée de 

manière isolée, que le fait d’habiter à plus de 10 kilomètres de son lieu d’habitation améliore 

les possibilités d’atteindre les deux recommandations (OR 2,32 ; IC 95% (1,10-5,06) p=0,030).  

En examinant l’activité physique et la sédentarité on retrouve que la pratique régulière de 

l’équitation permettrait d’améliorer de 5,12 fois ses chances d’atteindre les recommandations 

(OR 5,12 (1,11-24,51) p=0,036).  

 

Comme pour l’activité physique et la sédentarité aucune différence statistiquement 

significative n’a été retrouvée en fonction du confinement ou non.  

b) Atteinte des recommandations selon les facteurs 

professionnels 

Une première analyse univariée (disponible en Annexe 3) retrouvait un gradient 

d’atteinte des recommandations entre les professions médicales et para médicales. En effet, 

on retrouvait au sommet du podium les kinésithérapeutes qui atteignaient plus facilement les 

recommandations puis les infirmier(e)s, puis les sages-femmes, les médecins généralistes et 

enfin les médecins spécialistes. Ces professions présentant des conditions d’exercice 

similaires nous avons choisi de les regrouper en professions paramédicales et médicales pour 

pouvoir les comparer.  
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§ Activité physique  

Tableau 9 - Atteinte des recommandations en matière d'activité physique selon les facteurs professionnels 

 

En étudiant l’atteinte des recommandations de manière isolée, on ne retrouve pas 

d’association entre les variables professionnelles et l’activité physique.  

§ Sédentarité 

 

Le type de profession influence la sédentarité. En effet, le fait d’être un professionnel 

de santé paramédical augmente de 2,81 fois sa chance de passer moins de 7 heures assis par 

jour (OR 2,81 ; IC 95% (1,04-8,30) p=0,50).  

  

Tableau 10 – Atteinte des recommandations en matière de sédentarité selon les facteurs professionnels 

OR (univariable) OR (multivariable)                               

Type de profession                 -

Médicale ref ref

Paramédicale 22894938.77 (0.00-INF, p=0.986) 84479239.62 (0.00-INF, p=0.993) 

Exercice                          

En groupe ref ref

Seul(e) 1.20 (0.60-2.49, p=0.607) -

Activité déclarée                  

Sédentaire ref ref

Debout 90816848.31 (0.00-INF, p=0.987) 311087054.94 (0.00-INF, p=0.990)

Manuelle                                                                   61235677.77 (0.00-Inf, p=0.995)

Nombre d'heures travaillées        0.99 (0.96-1.02, p=0.617) -

Atteinte des recommandations en matière d'activité physique 

OR (univariable) OR (multivariable)                               

Type de profession                 

Médicale ref ref

Paramédicale 8.94 (4.32-20.07, p<0.001)  2.81 (1.04-8.30, p=0.050)   

Exercice                          

En groupe - -

Seul(e) 0.62 (0.37-1.02, p=0.065)   -

Activité déclarée                  

Sédentaire ref ref

Debout 11.47 (6.33-21.45, p<0.001) 13.22 (6.45-28.67, p<0.001) 

Manuelle 11.80 (4.28-36.16, p<0.001) 8.17 (1.95-36.22, p=0.004)  

Nombre d'heures travaillées        0.99 (0.96-1.01, p=0.235)   0.97 (0.94-1.00, p=0.101)   

Atteinte des recommandations en matière de sédentarité
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§ Activité physique et sédentarité  

Tableau 11 - Atteinte des recommandations en matière d'activité physique selon les facteurs professionnels 

 

 

L’analyse montre que les professions paramédicales ont 3,26 fois plus de chance 

d’atteindre ces deux recommandations que les professions médicales (OR 3,26 ; IC95% (1,17-

9,89) p=0,029).  

 

En prenant en compte l’activité déclarée, les individus déclarant une activité 

« debout » atteignent plus facilement les recommandations (OR 16,49, IC 95% (7,57-38,63) 

p<0,001) que les professions « manuelles » (OR 10,63, IC 95% (2,37-51,12, p=0,002) que les 

professions « sédentaires ». L’exercice de son métier seul tend à diminuer ses chances 

d’atteindre ces recommandations (OR 0,48, IC 95% (0,22-1,02 p=0,059).  

OR (univariable) OR (multivariable)                               

Type de profession                 -

Médicale ref ref

Paramédicale 10.62 (5.17-23.36, p<0.001) 3.26 (1.17-9.89, p=0.029)

Exercice                                                             

En groupe ref ref

Seul(e) 0.57 (0.33-0.97, p=0.042) 0.48 (0.22-1.02, p=0.059)

Activité déclarée                                                                                                            

Sédentaire ref ref

Debout 14.18 (7.53-27.87, p<0.001) 16.49 (7.57-38.63, p<0.001)

Manuelle 18.78 (6.61-59.40, p<0.001) 10.63 (2.37-51.12, p=0.002)

Nombre d'heures travaillées        0.99 (0.96-1.01, p=0.341)                                           

Atteinte des recommandations en matière d'activité physique et de sédentarité
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Figure 22 - Atteintes conjointes des recommandations selon la profession 

 

  

Figure 23 - Répartition de la dépense énergétique en 
fonction de la profession 

 

Figure 23 - Répartition de la dépense énergétique en 
fonction de la profession 

Figure 24 - Répartition de la sédentarité en fonction 
dela profession 

 

Figure 23 - Répartition de la dépense énergétique en 
fonction de la professionFigure 24 - Répartition de la 

sédentarité en fonction dela profession 



93 
 

 Discussion 

1. Interprétation des résultats 

A l’image des bons résultats retrouvés sur la pratique d’activité physique, celle-ci a de 

multiple fois été étudiée. Ce travail pointe l’importance de l’étude conjointe de la sédentarité 

avec des résultats préoccupants.  Le risque étant d’assimiler la sédentarité et le fait de ne pas 

atteindre les recommandations d’activités physiques.  

 

Malgré les biais importants notamment liés à l’utilisation d’un moyen de mesure 

subjectif, cette étude a été réalisée à l’aide d’un questionnaire validé (79) et utilisé dans 

plusieurs grandes études nationales (60,62). Elle a suscité l’intérêt de 392 individus et a permis 

d’obtenir 280 réponses complètes.  

 

Cette étude a également permis d’identifier plusieurs variables associées de manière 

conjointe avec l’activité physique et la sédentarité. Elles sont différentes des variables 

associées de manière isolée avec la dépense énergétique ou la sédentarité. Elles seront 

importantes à prendre en compte dans des études ultérieures, épidémiologiques ou 

interventionnelles. 

 

De manière isolée, le constat est très satisfaisant en matière d’activité physique.  Plus 

de 86% de la population étudiée pratique au moins 3 jours d’activité physique intense ou au 

moins 5 jours d’activité physique modérée par semaine. Ce taux est supérieur au 61,4% 
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retrouvé en population générale en 2015 par l’étude ESTEBAN (62). Les niveaux d’études 

pourraient expliquer cette différence.  

 

En effet, l’étude ESTEBAN retrouve une influence forte du diplôme avec 10,1% des 

femmes diplômées du baccalauréat ou plus qui pratiquent une activité physique élevée contre 

4,2% des femmes avec un diplôme inférieur au baccalauréat. Il en est de même pour les 

hommes (respectivement 17,8 % contre 12%). On imagine que les connaissances liées aux 

études de santé permettent d’avantage d’améliorer ces chiffres. 

 

  Contrairement aux études ESTEBAN et INCA3 (60), on ne retrouve aucune influence du 

sexe ou de l’âge sur l’activité physique. Cependant, l’âge pris en compte dans les études 

épidémiologiques est d’interprétation difficile. Il permet notamment de distinguer une étape 

de vie. Notre étude s’intéressant uniquement aux professionnels actifs et diplômés, dans la 

même étape de vie « active », on ne retrouve pas de différences notables. 

 

 On retrouve par contre, que le fait d’avoir un enfant réduit les chances d’avoir une 

activité physique recommandée. Ce même constat a déjà été décrit lors de l’analyse de 

l’activité physique féminine : on note un décrochage plus important lors de l’arrivée du 

premier enfant (80).  

 

Dans sa thèse, M. Menai décrit que le fait d’être parent était associé négativement 

avec la marche pour aller au travail et en loisir (75). On sait qu’il est également lié à l’âge et 

au diplôme (taux de fécondité plus important chez les femmes non diplômées (81)) et au sexe. 
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Il serait donc intéressant de prendre en compte le fait d’avoir un enfant comme une variable 

dans des études futures afin de se soustraire de tout biais de confusion possible.  

 

De manière surprenante, on retrouve que certains facteurs de risques 

cardiovasculaires comme la dyslipidémie, l’obésité et le diabète sont associés de manière 

négative à la pratique recommandée d’activité physique. On aurait pu imaginer que des 

individus avec des connaissances médicales auraient tendance à pratiquer une activité 

physique plus importante. Ces facteurs de risque pourraient peut-être disparaître avec une 

activité physique adaptée.  

 

Sans surprise, on remarque également que le fait de ne pas pratiquer une activité 

physique régulière n’aide pas à atteindre les recommandations. Aucun sport pratiqué 

régulièrement ne permet d’être plus actif qu’un autre. Seuls les individus qui possèdent un 

vélo ont plus de chances d’atteindre les recommandations (OR 3,61 ; IC 95% (1,31-10,22) p 

=0,014).  

 

Deux hypothèses pourraient expliquer ces résultats. La première est l’utilisation du 

vélo comme transport actif, ce qui permettrait plus facilement d’augmenter la dépense 

énergétique quotidienne. L’autre hypothèse est que la durée de l’activité cycliste est rarement 

inférieure à 30 minutes avec un coefficient MET pour le « cyclisme général » à 7,5 (5). 

Toutefois, la première explication semble plus probable que la deuxième dans la mesure où 

dans notre analyse la variable activité cycliste régulière ne se différencie pas des autres sports. 
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En ce qui concerne la sédentarité, le constat est beaucoup plus préoccupant avec 65% 

de la population étudiée qui passe plus de 7 heures à réaliser des activités sédentaires. C’est 

beaucoup plus que la moyenne nationale à 41,6% retrouvée par l’étude Esteban et 40% 

retrouvée par l’étude INCA3. Le temps moyen sédentaire retrouvé est de 8 heures par jour 

contre 6 heures et 39 minutes dans l’étude Esteban de 2015. Toujours dans l’étude Esteban 

on retrouve que le taux de sédentarité ne variait pas en fonction du sexe mais en fonction de 

l’âge. Une des explications avancées est l’arrêt de l’activité professionnelle, souvent 

sédentaire. Notre étude ne retrouve pas cette différence avec l’âge mais elle ne s’est 

intéressée qu’aux professionnels « actifs », la retraite étant un critère d’exclusion. Comme 

pour l’activité physique plus haut on pourrait avancer que ce n’est pas l’âge en soit qui 

influence nos variables étudiées mais l’étape de vie qui lui est associée, en l’occurrence ici la 

vie « active ».  Les autres variables associées au fait d’atteindre les recommandations en 

matière de sédentarité vont tout à fait dans ce sens. En effet, on remarque que les professions 

paramédicales ont 2,81 fois (OR 2,81 ; IC 95% (1,04-8,30) p=0,50) plus de chance de passer 

moins de 7 heures à réaliser des activités sédentaires. Sans surprise, l’activité professionnelle 

déclarée est également fortement associée à l’atteinte des recommandations en matière de 

sédentarité. Les activités manuelles augmentent de 8,17 (IC 95% (1,95-836,22) p=0,004) fois 

ces chances et les activités debout de 13,22 (IC 95% (6,45-28,67) p<0,001) fois. 

 

Autre facteur intéressant, une distance de plus de 10 kilomètres entre son lieu 

d’habitation et de travail permettrait également d’être moins sédentaire. L’étude de M. Menai 

(75) sur l’activité physique, la sédentarité et les transports actifs retrouve une association 

significative entre le fait d’habiter à plus de 10 km de son lieu de travail et l’utilisation de la 

marche pour aller travailler (OR 1,20 ; IC 95% (1,20-1,29)). Cette association pourrait en partie 
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expliquer pourquoi ces individus sont moins sédentaires. En effet si l’ensemble des trajets en 

voiture (activité sédentaire) sont remplacés par la marche on pourrait diminuer l’incidence de 

la sédentarité dans les transports et donc de la sédentarité globale. 

 

On constate donc que les facteurs personnels influencent l’activité physique alors que 

la sédentarité est influencée par les facteurs professionnels.  

 

Si on combine les deux recommandations on remarque que seul 30% des participants 

à notre étude atteignent les recommandations en matière d’activité physique et de 

sédentarité.  

 

On retrouve certaines associations similaires à celles retrouvées dans l’analyse de la 

sédentarité : habiter à plus de 10 kilomètres de son travail, la profession exercée, et l’activité 

déclarée. On peut facilement expliquer cette association par leur composante sédentaire. En 

effet, la distance au travail est associée de manière plus fréquente à la marche. En ce qui 

concerne l’activité professionnelle, les paramédicaux ont 3,26 (OR 3,26 ; IC 95% (1,17-9,89) 

p=0 ,029) fois plus de chance d’atteindre les recommandations que les professions médicales. 

Ces chiffres pourraient être expliquées par l’organisation des différents métiers. Les médecins 

spécialistes, généralistes et sages-femmes réalisent davantage de consultations, activités 

souvent sédentaires. Bien que l’examen clinique représente une activité non sédentaire, 

l’interrogatoire, sa retranscription dans le dossier, les courriers et prescriptions représentent 

une activité assise souvent plus longue que l’examen en soit. La lecture des biologies, courriers 

et les réunions représentent également une part d’activités sédentaires. D’autre part, on 

pourrait penser que les visites à domicile permettent d’être plus actif mais celles-ci sont 
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souvent réalisées en voiture, ce qui représente également une part d’activités assises à faible 

dépense énergétique.  

 

En analyse univariée on retrouve également que l’exercice professionnel en groupe 

permettrait plus facilement de réaliser les deux recommandations (OR 0,57 ; IC 95% (0,33-

0,97), p=0,042) sans être significatif en analyse multivariée. Cette tendance serait intéressante 

à étudier dans des études ultérieures d’autant plus qu’on sait que les généralistes des 

maisons, pôles et centres de santé ont une meilleure qualité de pratique sur le suivi des 

patients diabétiques de type 2, la vaccination, le dépistage et la prévention (82).  

 

L’utilisation des transports en commun favorisent également l’atteinte des 

recommandations. Dans sa thèse M. Menai (75) montre que l’utilisation des transports en 

commun est associée positivement à la marche pour le travail (OR 4,06 ; IC 95% (3,78-4,35)) 

et utilitaire (OR 1,32 ; IC95% (1,25-1,40)). On peut donc à nouveau avancer qu’en remplaçant 

les transports sédentaires par des transport plus actifs via la marche, on augmente son activité 

physique tout en diminuant sa sédentarité. Le fait d’avoir un parking sur son lieu de travail 

conforte cette hypothèse. En effet, il est négativement associé à l’atteinte des deux 

recommandations en matière d’activité physique et de sédentarité. Cette même association 

est retrouvée dans l’étude des transports actifs de M. Menai (75) avec une association 

négative entre l’utilisation de la marche (OR 0,53 ; IC 95%(0,50-0,57)) et du vélo (OR 0,77 

(0,68-0,86)) pour se rendre au travail. Les conseils donnés aux patients de prendre les 

transports en commun ou de se garer plus loin de son lieu de travail prennent ici tout leur 

sens (80).  
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Parmi les activités physiques régulières, une activité se démarque : l’équitation. La 

pratique de l’équitation multiplie d’un facteur 5 (OR 5,12 ; IC 95% (1,10-24,51) p<0,001) les 

chances d’atteindre les recommandations en matière d’activité physique et de sédentarité. 

D’après le Compendium des activités physique (5), le coefficient MET de l’équitation est de 

5,5. En prenant en compte les contraintes cardiovasculaires il s’agit d’une activité physique 

modérée. Il n’existe à ce jour aucune étude sur l’équitation et l’atteinte des recommandations 

en matière d’activité physique et/ou de sédentarité. Elle est davantage étudiée pour 

l’hippothérapie. Il s’agit d’une forme de physiothérapie utilisant les mouvements du cheval 

comme stratégie de traitement (83). Elle est utilisée pour traiter des patients atteints de 

handicap neurologique et les troubles psychiatriques. Peu d’études existent sur ces 

techniques qui semblent aider certains patients(84). Les résultats retrouvés dans notre étude 

pourraient être expliqué non pas par l’intensité mais par la diversité de l’activité. En effet, 

l’équitation implique le soin du cheval, il est difficile d’imaginer une sortie à cheval qui dure 

moins d’une demi-heure. Il faut entretenir le cheval, le promener et ce plusieurs fois par 

semaine. L’entretien du box et l’alimentation demande également un effort physique qui peut 

être quotidien selon le mode de garde du cheval. On peut également imaginer le cheval 

comme mode de transport actif. Finalement, il s’agit d’une activité qui par son lien avec 

l’animal permettrait non seulement de faire du sport mais également de diminuer des temps 

sédentaires. Une étude plus approfondie de cette association serait bien sur nécessaire pour 

comprendre l’association retrouvée.  

 

Contrairement aux dernières études nationales (30) et internationales (68–70) ce 

travail n’a montré aucune différence statistique selon le confinement ou non. Ceci pourrait 
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s’expliquer par le caractère moins contraignant du dernier confinement de mars 2021 et par 

le fait que les professionnels de santé n’ont jamais cessé de travailler durant les confinements. 

2. Biais et limites de l’étude 

Plusieurs biais sont à relever. Tout d’abord, on retrouve des biais de sélection. Les 

participants ont été recruté sur la base du volontariat, induisant un biais d’auto-sélection. On 

remarque que le nombre de femmes (n=61%) ayant participé est supérieur aux hommes 

(n=39%). Cela s’explique par le fait que les femmes répondent d’avantage aux études 

épidémiologiques (85) et par la féminisation des professions interrogées (86). On retrouve 

cependant un échantillon comparable à la population nationale des professions étudiées (74) 

(62,3% de femmes, 37,7% de d’hommes).  

 

Le taux de participation des infirmièr(e)s est très faible en raison de l’absence de 

transmission du questionnaire par les ordres infirmiers, URPS infirmiers malgré plusieurs 

sollicitations. Cela entraine un autre biais de sélection et une perte de puissance. La répartition 

des différentes professions diffère donc de manière importante. La population française et du 

Grand-Est (74) est représentée en majorité par les infirmier(e)s (49%) alors que dans notre 

étude ce sont les médecins spécialistes qui ont le plus participé (40%). Dans la population cible 

les professions paramédicales sont 62%, les professions médicales 38%. Dans notre étude les 

professions paramédicales représentent seulement 16% et les professions médicales 84% des 

participants. 
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Le recrutement étant par mail et donc via un écran on peut imaginer que les 

répondants sont d’emblée plus exposés à la sédentarité. Mais on peut également supposer 

que le sujet a davantage intéressé les individus les plus sportifs. 

 

Un autre biais de sélection notable est lié à la saison et à la région étudiée. Ce 

questionnaire a été diffusé durant le mois de mars, dans le Grand-Est. On peut supposer que 

les comportements sont différents selon les saisons et selon les régions, un climat plus 

favorable étant plus propice aux activités physiques de plein air et à l’utilisation de transports 

actifs. Idéalement afin de prendre en compte ce biais il aurait fallu reproduire ce questionnaire 

à plusieurs moments de l’année et dans des régions différentes.  

 

L’évaluation de l’activité physique et de la sédentarité par questionnaire auto-

administré engendre deux biais importants liés à la subjectivité des réponses. Il s’agit de biais 

de rappel et de désirabilité sociale. Tout d’abord un biais de rappel car le RPAQ (Recent 

Physical Activity Questionnaire) interroge sur les activités des quatre dernières semaines. 

Ensuite, un biais lié à la désirabilité sociale : les réponses socialement désirables (activité 

physique plus intense et sédentarité moins importante ici) peuvent plus facilement être 

données au détriment des réelles activités.  

 

Ce questionnaire peut également être responsable d’un biais de classement. Les 

activités physiques étant nombreuses toutes n’ont pas pu être listées. Il s’agit des activités 

physiques de loisir mais également des activités domestiques qui ne prennent par exemple 

pas en compte les activités de bricolage, les courses.  
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L’atteinte des recommandations en matière d’activité physique étant directement liée 

au calcul de dépense énergétique, plusieurs biais sont à soulever :  

§ Les coefficients MET utilisés sont tirés de tables élaborées à partir de mesures réalisées 

chez des sujets masculin d’âge moyen.   

§ Le calcul de la dépense énergétiques domestique ne prend pas en compte les courses, 

les travaux de bricolage et autres. 

§ Le calcul de la dépense énergétique au travail est réalisé selon la déclaration de 

l’activité exercée. Les professions sédentaires ne sont pas prises en compte alors 

qu’elles engendrent également une dépense énergétique avec notamment des 

passages réguliers de la position assise à debout qui permettrait de contre balancer 

une partie des effets négatifs de la sédentarité (87)(88).  

§ La dépense énergétique dans les transports actifs est calculée avec un coefficient MET 

moyen de 4 alors que celui-ci peut varier du simple au double selon le moyen de 

locomotion utilisé.  

§ La sédentarité dans les transports ne prend en compte que l’utilisation de la voiture 

alors que l’utilisation des transports en commun représente également une activité 

sédentaire.  

La mesure du critère de jugement principal peut également être discutée. En effet, 

l’atteinte des recommandations en matière d’activité physique est estimée selon un résultat 

exprimé en METs-minute par semaine. Nous avons donc pris en compte les résultats 

supérieurs à 600 METs/semaine alors que les recommandations complètes sont de réaliser au 

moins 3 fois une activité physique intense pendant au moins 30 minutes par jour ou au moins 

5 fois une activité physique modérée pendant au moins 30 minutes par jour. Le chiffre de 
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dépense énergétique est l’expression quantitative de valeurs qualitatives. Il serait donc mieux 

évalué par une méthode plus objective comme un accéléromètre. Il en est de même pour la 

sédentarité qui ne prend pas en compte les temps de rupture de sédentarité. Se lever permet 

de diminuer les effets néfastes de la sédentarité.  

 

Malgré tous ces biais le RPAQ (Recent Physical Activity Questionnaire) est un 

questionnaire largement étudié et validé (53)(79) pour les études épidémiologiques 

s’intéressant à l’activité physique et à la sédentarité. Idéalement il faudrait pouvoir associer 

une méthode objective au questionnaire, un accéléromètre par exemple afin de s’affranchir 

de l’ensemble de ces biais.  

 

L’utilisation de ce questionnaire permet également de comparer les résultats aux deux 

principales études françaises que sont l’étude ESTEBAN et INCA3 qui utilisent également le 

RPAQ (Recent Physical Activity Questionnaire). L’IPAQ (International Physical Activity 

Questionnaire) utilisé dans les autres études assimile la sédentarité au temps passé assis dans 

une journée et calcule l’activité physique uniquement avec la marche, l’activité physique de 

loisir intense modérée et élevée. 

 

En dehors de la répartition des professions, différentes de la population française, 

probablement due au manque de diffusion du questionnaire aux infirmières, on retrouve 

d’autres éléments comparables à la population cible. Tout d’abord le sexe,  les participants 

sont représentés à 61% par des femmes et à 39% par des hommes, ce qui est similaire aux 

chiffres des professions étudiées en population générale, les femmes représentant 62,3% et 

les hommes 37,7% des effectifs (89). L’âge moyen (48,3 ans) est également comparable à l’âge 



104 
 

moyen des professions étudiées françaises (moyenne d’âge 44,6 ans, tableau disponible en 

Annexe numéro 6). Le Grand-Est étant une grande région mêlant milieu urbain et rural ces 

résultats pourraient également être extrapolés à la France entière.  

3. Perspective 

Il est aujourd’hui clair que des interventions sur le lieu de travail sont nécessaires pour 

réduire les temps dédiés aux comportements sédentaires. Notre étude proposait plusieurs 

options pour améliorer ce temps sédentaire. Malheureusement, 27% des participants n’ont 

pas trouvé ces propositions suffisamment intéressantes et 14% des participants ne souhaitent 

pas modifier leurs habitudes. Les réponses qui ont suscité le plus d’enthousiasme sont 

l’utilisation de podomètres (22%) et le challenge 10 000 pas (21%).  C’est également ces deux 

interventions qui ont été le plus étudiées (90–93). Les résultats sont encourageants malgré 

des effectifs étudiés de petite taille et des niveaux de preuves insuffisants. Le podomètre est 

maintenant utilisé depuis plusieurs années en prévention secondaire à l’instar du programme 

« D-marche » (94). Aujourd’hui de nouvelles sociétés digitales se développent, et proposent 

aux entreprises et mêmes hôpitaux des challenges assistés de podomètres ou applications 

connectés (95). Une étude interventionnelle analysant l’activité physique et la sédentarité 

avant et après un challenge podomètre pourrait conforter les résultats trouvés dans les études 

précédentes et apporter des solutions aux professionnels de santé libéraux. On pourrait 

également imaginer une action de santé centrée sur l’équitation, même s’il est nécessaire 

auparavant d’éclaircir par quels mécanismes ce sport permet d’améliorer la sédentarité et 

l’activité physique.  
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 Conclusion 

L’objectif principal de cette thèse était d’étudier l’atteinte des recommandations en 

matière d’activité physique et de sédentarité chez les professionnels de santé médicaux et 

paramédicaux libéraux. On constate que malgré leurs diplômes et connaissances seul 30% 

d’entre eux sont exemplaires, bien que 86 % des participants présentent un niveau d’activité 

physique modéré ou élevé. 

 

Les objectifs secondaires de ce travail étaient de rechercher des variables associées ou 

non avec l’atteinte de ces recommandations. Il a permis d’identifier des facteurs qui 

influencent l’activité physique, d’autres qui influencent la sédentarité. L’analyse conjointe des 

deux recommandations montre toute la complexité de ces associations qui ne sont pas une 

simple addition des variables retrouvées dans l’analyse isolée de l’activité physique ou de la 

sédentarité. On retiendra que l’activité physique est influencée par des facteurs personnels 

qui sont : le fait d’être parent (OR 0,17 ; IC 95% (0,06-0,46) p=0,001), de posséder un vélo (OR 

3,61 ; IC 95% (1,31-10,22) p=0,014), de ne pas pratiquer régulièrement un sport OR (0,04-0,29, 

p<0,001). La sédentarité est davantage associée à des facteurs professionnels, les professions 

paramédicales étant avantagées par rapport au professions médicales (OR 2,81 ; IC 95% (1,04-

8,30), p=0,050) et par la distance du lieu de travail à son lieu d’habitation (plus de 10 

kilomètres, OR 2,42 ; IC 95% (1,25-4,79) p=0,009). L’analyse conjointe des deux 

recommandations retrouve également une influence des facteurs professionnels mais ne 

partage aucune variable personnelle retrouvée auparavant dans l’analyse de l’activité 

physique. On pourrait comparer ces résultats à une classe de terminale. Même si un élève 

obtient d’excellents résultats dans une matière à fort coefficient il n’aura pas nécessairement 
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son bac. Un élève moyen dans toutes les matières pourrait par contre être bachelier. C’est la 

même chose pour l’activité physique et la sédentarité. On se rend compte aujourd’hui qu’il 

s’agit de deux matières totalement différentes, avec des déterminants de santé et des 

mécanismes physiopathologiques propres et qu’ils ne sont pas nécessairement influencés par 

les mêmes facteurs.  

 

Notre étude retrouve également que la pratique régulière de l’équitation permet 

d’atteindre plus facilement les recommandations en matière d’activité physique et de 

sédentarité. Ce sport ne se démarque cependant pas des autres si on analyse la dépense 

énergétique sans prendre en compte le temps quotidien passé assis, et vice versa. Si on 

reprend la même comparaison que précédemment, l’équitation permettrait d’avoir son bac 

mais pas d’avoir une meilleure note dans l’une ou l’autre matière. Tout l’enjeu est maintenant 

de savoir quels sont les coefficients appliqués à l’activité physique et à la sédentarité. Un 

certain niveau de dépense énergétique permettrait-il de compenser un certain niveau de 

sédentarité ? Si oui à quel degré ? 

 

Plutôt que d’essayer de compenser l’un ou l’autre ne faudrait-il pas songer à équilibrer 

les deux ? Pr Claire Mounier-Vehier, présidente de la Fédération Française de Cardiologie 

utilise un autre exemple : « cela vous viendrait-il à l’idée d’avaler tous vos médicaments en 

une seule fois le dimanche ? Courir deux heures le weekend ne suffit pas à compenser 

l’inactivité de la semaine » (96).  La prise en charge de l’activité physique et de la sédentarité 

doit s’inscrire dans un mode de vie plus équilibré : plus d’activité physique, moins de 

sédentarité. 
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Un des objectifs secondaires de cette thèse était également d’étudier quelles solutions 

pourraient intéresser les professionnels de santé. On constate que si plusieurs propositions 

d’activités physiques ont convaincu, peu sont celles qui ont retenu l’attention en matière de 

sédentarité. Preuve que la pratique d’une activité physique est maintenant bien entrée dans 

le quotidien alors que la sédentarité semble inhérente au mode de vie et difficile à modifier. 

Aujourd’hui, même s’il nous semble impossible de travailler debout, ou d’être moins assis au 

cours de la journée nous devons nous astreindre à trouver des solutions. Les professionnels 

de santé fortement touchés par ce fléau se doivent d’être au cœur de ces changements.    



108 
 

Annexes 

Annexe 1 – Recent Physical Activity Questionnaire (RPAQ) 
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Annexe 2 – Questionnaire adressé aux médecins, sages-femmes, kinésithérapeutes et 

infirmier(e)s libéraux du Grand-Est 
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Annexe 3 - Tableau : Analyse statistique univariée sur le critère de jugement principal 

Caractéristique Non, N = 1951 Oui, N = 851 p-value 

SEXE 
  

0,5 

Femme 117 (68%) 55 (32%) 
 

Homme 78 (72%) 30 (28%) 
 

AGE 48 (12) 48 (12) 0,7 

PROFESSION 
  

<0,001 

Infirmier(e) 3 (43%) 4 (57%) 
 

Kinésithérapeute 8 (22%) 29 (78%) 
 

Médecin généraliste 65 (81%) 15 (19%) 
 

Médecin spécialiste 90 (80%) 23 (20%) 
 

Sage-femme 29 (67%) 14 (33%) 
 

EXERCICE 
  

0,056 

En groupe 110 (65%) 59 (35%) 
 

Seul(e) 85 (77%) 26 (23%) 
 

Tabac 
  

0,3 

Non 186 (70%) 78 (30%) 
 

Oui 9 (56%) 7 (44%) 
 

HTA 
  

>0,9 

Non 170 (69%) 75 (31%) 
 

Oui 25 (71%) 10 (29%) 
 

Diabète 
  

0,2 

Non 189 (69%) 85 (31%) 
 

Oui 6 (100%) 0 (0%) 
 

Dyslipidémie 
  

0,3 

Non 180 (69%) 82 (31%) 
 

Oui 15 (83%) 3 (17%) 
 

Obésité 
  

0,12 

Non 183 (69%) 84 (31%) 
 

Oui 12 (92%) 1 (7,7%) 
 

Surpoids 
  

0,9 

Non 166 (70%) 71 (30%) 
 

Oui 29 (67%) 14 (33%) 
 

Hérédité 
  

0,066 

Non 170 (68%) 81 (32%) 
 

Oui 25 (86%) 4 (14%) 
 

Aucun 
  

0,8 

Non 83 (71%) 34 (29%) 
 

Oui 112 (69%) 51 (31%) 
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Couple 
  

>0,9 

En couple 170 (70%) 73 (30%) 
 

Seul(e) 25 (68%) 12 (32%) 
 

Enfant(s) 
  

0,7 

Non 111 (69%) 51 (31%) 
 

Oui 84 (71%) 34 (29%) 
 

Voiture 
  

0,085 

Non 1 (25%) 3 (75%) 
 

Oui 194 (70%) 82 (30%) 
 

Habitat 
  

0,07 

Campagne 97 (65%) 53 (35%) 
 

Ville 98 (75%) 32 (25%) 
 

Distance 
  

0,6 

<10 128 (71%) 52 (29%) 
 

>10 67 (67%) 33 (33%) 
 

Parking 
  

0,2 

Non 23 (59%) 16 (41%) 
 

Oui 172 (71%) 69 (29%) 
 

Vélo 
  

0,7 

Non 38 (73%) 14 (27%) 
 

Oui 157 (69%) 71 (31%) 
 

Transports en commun 
  

0,049 

Non 190 (71%) 78 (29%) 
 

Oui 5 (42%) 7 (58%) 
 

Activité déclarée 
  

<0,001 

Debout 33 (38%) 54 (62%) 
 

Manuel 6 (32%) 13 (68%) 
 

Sédentaire 156 (90%) 18 (10%) 
 

Nombre d'heures travaillées 45 (11) 44 (11) 0,3 

Activité Physique Régulière 

aucune 

  
0,2 

Non 141 (67%) 68 (33%) 
 

Oui 54 (76%) 17 (24%) 
 

Activité Physique Régulière 

Athlétisme 

  
0,5 

Non 143 (71%) 58 (29%) 
 

Oui 52 (66%) 27 (34%) 
 

Activité Physique Régulière 

Gymnastique 

  
0,8 

Non 131 (70%) 55 (30%) 
 

Oui 64 (68%) 30 (32%) 
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Activité Physique Régulière 

Aquatique 

  
0,5 

Non 175 (69%) 79 (31%) 
 

Oui 20 (77%) 6 (23%) 
 

Activité Physique Régulière 

Ballon 

  
>0,9 

Non 193 (70%) 84 (30%) 
 

Oui 2 (67%) 1 (33%) 
 

Activité Physique Régulière 

Raquette 

  
>0,9 

Non 185 (70%) 81 (30%) 
 

Oui 10 (71%) 4 (29%) 
 

Activité Physique Régulière 

Vélo 

  
0,2 

Non 151 (68%) 72 (32%) 
 

Oui 44 (77%) 13 (23%) 
 

Activité Physique Régulière 

Combat 

  
0,3 

Non 189 (70%) 80 (30%) 
 

Oui 6 (55%) 5 (45%) 
 

Activité Physique Régulière 

Cheval 

  
0,07 

Non 189 (71%) 78 (29%) 
 

Oui 6 (46%) 7 (54%) 
 

Activité Physique Régulière 

Glisse 

  
0,7 

Non 187 (69%) 83 (31%) 
 

Oui 8 (80%) 2 (20%) 
 

Activité Physique Régulière 

Sport extrême 

   

Non 195 (70%) 85 (30%) 
 

Activité Physique Régulière 

Sport de nature 

  
0,2 

Non 169 (71%) 68 (29%) 
 

Oui 26 (60%) 17 (40%) 
 

Activité Physique Régulière 

Sport technique 

  
0,2 

Non 189 (69%) 85 (31%) 
 

Oui 6 (100%) 0 (0%)  

 

1  

 

Statistique présentée : n (%); Moyenne (ET)  
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Annexe 4 - Tableau : analyses statistiques uni et multivariées portant sur l’atteinte des 

recommandations en matière d’activité physique et de sédentarité 
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Annexe 5 - Répartitions des effectifs libéraux dans le Grand-Est et dans notre étude (74) 

 

Annexe 6 - Répartitions des effectifs libéraux en fonction de leur profession, du sexe et âge 

moyen  
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RESUMÉ : 

De nombreuses études s’intéressent à l’activité physique mais très peu prennent en compte 
la sédentarité alors que notre mode de vie est toujours plus sédentaire. L’objectif de cette 
étude était donc d’évaluer de manière conjointe l’activité physique et la sédentarité chez les 
professionnels de santé libéraux, acteurs majeurs de santé publique. Atteignent-ils les 
recommandations en matière d’activité physique et de sédentarité ? Les objectifs secondaires 
étaient d’identifier des variables associées avec l’atteinte de ces recommandations. Pour ce 
faire, un questionnaire basé sur le RPAQ (53) a été diffusé aux médecins généralistes et 
spécialistes, sages-femmes, kinésithérapeutes, infirmiers libéraux du Grand-Est. 280 réponses 
complètes ont été obtenues. Seul 30% de la population étudiée était exemplaire, bien que 86 
% présente un niveau d’activité physique modéré ou élevé hebdomadaire. La dépense 
énergétique moyenne était de 3925.3 MET (IQ25-75 : 964,7-7654,4), majoritairement due au 
travail (57%). La sédentarité moyenne était de 8 heures par jour (IQ25-75 : 6-10) également 
représentée à 58 % par le travail. L’activité physique était influencée par des facteurs 
personnels : le fait d’être parent (OR 0,17 ; IC 95% (0,06-0,46) p=0,001), de posséder un vélo 
(OR 3,61 ; IC 95% (1,31-10,22) p=0,014), de ne pas pratiquer régulièrement un sport OR (0,04-
0,29, p<0,001). La sédentarité était davantage associée à des facteurs professionnels, les 
professions paramédicales étant avantagées par rapport au professions médicales (OR 2,81 ; 
IC 95% (1,04-8,30), p=0,050) et par la distance du lieu de travail à son lieu d’habitation (plus 
de 10 kilomètres, OR 2,42 ; IC 95% (1,25-4,79) p=0,009). L’analyse conjointe des deux 
recommandations retrouvait également une influence des facteurs professionnels mais ne 
partageait aucune variable personnelle retrouvée dans l’analyse de l’activité physique. La 
pratique régulière de l’équitation permettait d’atteindre plus facilement les deux 
recommandations. Peu de changements visant l’amélioration de la sédentarité ont retenu 
l’attention alors que les résultats de notre étude sont préoccupants, preuve qu’une prise de 
conscience est nécessaire. Les professionnels de santé fortement touchés par ce fléau se 
doivent d’être au cœur des changements.  
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