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Introduction 

 
 
Nos ancêtres chasseurs cueilleurs et agriculteurs de subsistance effectuaient 6 à 9 

heures de marche et autres activités physiques par jour. Ce qui représentait de 8 à 15 

kilomètres quotidiens. Le corps humain est génétiquement programmé pour cela. Il est 

établi que ces populations bénéficiaient d’une excellente santé métabolique et 

cardiovasculaire. La différence avec notre société actuelle vivant dans des conditions 

éloignées de ces modes de vie traditionnels se situe dans notre environnement (1). Il 

convient de nous en inspirer afin d’aspirer à une meilleure santé. 

 

1.  Pontzer H, Wood BM, Raichlen DA. Hunter-gatherers as models in public health: 

hunter-gatherer health and lifestyle. Obes Rev. déc 2018;19:24-35.  
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Première partie : justification de la recherche 
 
 
 
1 Un changement radical des modes de vie :  
 

Deux phénomènes majeurs ont bouleversé et facilité les moyens de déplacement et 

de communication des français en quelques dizaines d’années seulement : les 

moyens de transports passifs (automobile, train, avion, etc.) et l’informatisation 

croissante avec l’apparition d’internet, ont modifié en profondeur les modes de vie.  

 

Nous avons adapté notre environnement de manière à diminuer le plus possible les 

efforts physiques au quotidien. Aujourd’hui force est de constater que le corps humain, 

génétiquement fait pour bouger, souffre dans cet environnement mécanisé. Ainsi les 

progrès d’hier peuvent se révéler néfastes pour demain. 

 

 Les transports passifs sont prédominants : 

58,4% des Français qui travaillent à moins d’un kilomètre de leur domicile se déplacent 

en voiture (1). Ils sont seulement un quart à s’y rendre à pied (ou à trottinette ou rollers) 

et 4,3 % à choisir le vélo. Au-delà de 5 km, la proportion des transports actifs se réduit 

fortement.  

Le constat n’est guère plus brillant concernant les trajets domicile-école : moins d’un 

enfant sur deux âgé de 3 à 10 ans se rend en classe avec un mode de transport actif. 

Bien que près de la moitié des jeunes (45 %) vive à moins de 2 kilomètres de leur 

établissement scolaire ou de garde, et un sur cinq entre 2 et 5 kilomètres, la voiture 

est de plus en plus utilisée (2). Globalement, la part de la marche dans les 

déplacements quotidiens recule depuis les années 1980.   
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Le temps passé devant les écrans augmente : 

D’après l’Observatoire de l’équipement audiovisuel des foyers de métropole, il y a 

environ 5,5 types d’écrans par foyer (télévision, ordinateur, téléphone mobile, tablette 

tactile).  

Selon l’étude INCA 3 (3) en France, environ un quart des enfants de 3 à 10 ans, la 

moitié des adolescents de 11 à 14 ans, les deux tiers des adolescents de 15 à 17 ans 

et plus de 80% des adultes passent plus de 3 heures par jour devant un écran.  

Par ailleurs, chez les adultes, la durée moyenne passée devant un écran en dehors 

des heures de travail est d’environ 5 heures par jour. Cette durée est équivalente entre 

les hommes et les femmes, et diminue avec l’âge. Environ 8 adultes sur 10 passent 

plus de trois heures par jour devant un écran en dehors des heures de travail (2). 

2 La sédentarité et l’inactivité physique : 
 
 
La sédentarité et l’inactivité physique sont deux comportements différents, associés à 

notre mode de vie actuel, et dont les effets délétères sur la santé se cumulent voire se 

potentialisent. 

 

Définitions : 

La sédentarité (sédentaire vient du latin sedere qui signifie « être assis ») est un 

nouveau facteur de risque. Elle est définie comme une situation d’éveil caractérisée 

par une dépense énergétique inférieure ou égale à 1,5 MET* (4). Elle correspond 

principalement au temps passé assis au cours de la journée : sur le lieu de travail ou 

à domicile, lors des déplacements passifs, lors des loisirs (temps passé assis devant 

écran, derrière un bureau, temps passé couché à lire, etc.). 
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L’inactivité physique caractérise un niveau insuffisant d’activité physique d’intensité 

modérée à élevée, c’est à dire inférieur au seuil recommandé. En France, ce seuil est 

actuellement de 150 minutes d’AP d’intensité modérée ou de 75 minutes d’AP 

d’intensité vigoureuse par semaine (soit 30 min par jour) (5). 

 

*Le MET (Metabolic Equivalent of Task) ou équivalent métabolique : l’intensité d’une activité physique 

est le plus souvent exprimée en MET, défini comme le rapport de la dépense énergétique liée à l’activité 

physique sur le métabolisme de base. Pour exemple, 1 MET correspond à la dépense énergétique au 

repos assis sur une chaise. 

 

- Quels dangers représentent ces facteurs de risque pour la santé ? 

 

Concernant la sédentarité :    

 

Le simple fait de rester assis plus de 3 heures par jour serait responsable de 3,8% des 

décès toutes causes confondues dans 54 pays (incluant la France) soit plus de 433 

000 décès par an (6). 

 

Les effets délétères de la sédentarité sur la mortalité sont observés (en analyse multi 

variée) indépendamment du niveau d’activité physique. En d’autres termes, avoir un 

bon niveau d’activité physique ne protège pas (ou pas complètement) des effets de la 

sédentarité.  

 

Comme pour l'activité physique, une relation dose-effet semble exister : la mortalité́ 

augmenterait avec le temps passé dans des comportements sédentaires.  
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Plus le temps quotidien passé en position assise augmente, plus les conséquences 

sur la mortalité́ sont importantes (7).  

 

Les méta-analyses montrent que le risque de mortalité chez les adultes augmente 

régulièrement à partir d’un temps de sédentarité supérieur à 3 heures par jour, et de 

façon plus marquée lorsque ce temps dépasse 7 heures par jour. La relation semble 

être dose-dépendante.  

 

Certains auteurs ont pu démontrer qu’entre 4 et 8 heures passées assis, chaque heure 

assise augmente la mortalité de 2%. Au-delà̀ de 8 heures, chaque heure assise 

supplémentaire augmente la mortalité de 8%. Au total, rester assis plus de 10 heures 

par jour augmente la mortalité́ de 34% (8). Une autre méta-analyse montre une 

augmentation de 48% de la mortalité pour 10 heures de temps sédentaire (+192% 

pour 12 heures) après ajustement sur l’âge, le sexe, l’IMC, le statut socio-économique 

et le temps d’APMV (9). 

 

Les analyses multi variées montrent que ces résultats ne semblent pas modifiés par 

l’âge, le sexe, l’ethnicité ou le statut pondéral (10). En d’autres termes, ces résultats 

s’appliquent à la population générale. 

 

L’augmentation du temps sédentaire est préoccupante.  

 

En France, une récente étude transversale, réalisée sur une cohorte de 35 000 adultes 

âgés en moyenne de 45 ans et ayant une activité professionnelle, a estimé par auto-



 

 14 

questionnaire à environ 12 heures le temps moyen passé en position assise lors d’une 

journée de travail, et 9 heures lors d’une journée de congé (11).  

 

La sédentarité augmente les risques de développer des pathologies cardiovasculaires, 

métaboliques (diabète de type 2 et obésité) (12)(13) et certains cancers (colon et 

endomètre) (14).  

 

Ainsi, les personnes passant plus de 7 heures par jour en position assise devant un 

écran (télévision, ordinateur, etc.) ont un risque de mortalité cardiovasculaire supérieur 

(de l’ordre de 85 %) à celui des personnes qui passent moins d’1 heure par jour en 

position assise devant un écran. 

 

Nous passons un tiers de notre temps journalier à des comportements sédentaires, 

soit plus de la moitié de notre temps éveillé.  

 

Il est maintenant bien démontré que ce temps sédentaire est principalement d'origine 

professionnelle et caractérisé par des périodes prolongées et ininterrompues de temps 

passé assis (15). Par exemple, il s’avère qu’en moyenne sur une journée de travail 

complète les salariés du secteur tertiaire passent environ 77% du temps assis, 18% 

debout et seulement 5% à faire différents déplacements (16). 

 

La sédentarité au travail multiplie les risques de décès toutes causes confondues par 

1,82 et de décès liés à une maladie coronarienne ou cardiovasculaire par 2,06 (17).  
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Compte tenu des connaissances actuelles, les recommandations de l’ANSES 

(reprises par l’ONAPS) préconisent une durée inférieure à 7 heures par jour de temps 

assis (ou allongé en état d’éveil avec une dépense énergétique proche de zéro) (18). 

 

Concernant l’inactivité physique :   

 

L’inactivité physique est maintenant la première cause de mortalité évitable dans les 

pays développés, devant le tabagisme. Elle est responsable de 10% des décès par an 

en Europe soit 500 000 décès (5 millions/an de décès dans le monde) (19).  

 

En France, quelles que soient les tranches d’âge, la pratique de l’activité physique est 

considérée comme insuffisante au regard des recommandations de l’OMS.  

 

Deux études récentes menées sur le territoire français métropolitain sur un échantillon 

représentatif d’enfants et d’adultes (INCA 3 (3) et ESTEBAN (20)) confirment cette 

tendance à l’inactivité : 

 

- Chez les adultes : 

 

Un tiers des adultes n’atteint pas le seuil des recommandations de l’OMS en matière 

d’activité physique. Les femmes sont plus nombreuses que les hommes à ne pas les 

atteindre, et ce dans toutes les classes d’âge. Le pourcentage d’hommes et de femmes 

ayant un niveau d’activité physique élevé diminue avec l’avancée en âge au profit d’un 

niveau d’activité physique modéré. La proportion de femmes atteignant un niveau 

d’activité physique élevé est plus faible que celle des hommes. 
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L’étude INCA3 a montré que 27,4% des hommes et 46,5% des femmes interrogés 

étaient inactifs (auto-questionnaires). Si des mesures objectives d’AP sont réalisées 

(accéléromètres) c’est plutôt 70% des adultes qui sont inactifs.  

 

- Chez les enfants :  

 

Pour les enfants, les chiffres sont encore plus préoccupants : les trois quarts des 

enfants de 3 à 11 ans et la moitié des 11-17 ans ont un niveau d’activité physique 

faible. Ils n’atteignent donc pas les recommandations de l’OMS.  

 

La pratique d’AP des enfants s’effondre dès l’âge de 7 ans à leur entrée en primaire 

(temps sédentaire obligatoire) et ce jusqu’à l’âge de 15 ans (21). Seuls ceux qui 

avaient un temps de pratique d’AP au-dessus de la normale avant 7 ans restent dans 

les recommandations à 15 ans. 

 

Les jours d’école, environ 30% des enfants de 6 à 10 ans ne pratiquent pas de jeux 

de plein air au moins un jour par semaine. Les jours avec peu ou pas d’école, moins 

de 10% sont dans ce cas. Après l’école et les devoirs, les jeux extérieurs sont souvent 

remplacés par du temps d’écran. 

 

3 Les bénéfices de l’activité physique :  
 

L’activité physique (AP) est définie comme « tout mouvement corporel produit par la 

contraction des muscles squelettiques entraînant une augmentation de la dépense 

énergétique par rapport à la dépense énergétique de repos » (18).  
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Elle peut être pratiquée dans différents contextes : au travail, lors des déplacements, 

des activités domestiques et des loisirs. Ces derniers incluent le sport et l’AP de loisirs 

non structurée. Le sport n’est donc qu’un des composants de l’AP.  

 

Toutes les formes d’AP sont bénéfiques pour la santé, quel que soit l’âge, à condition 

que l’AP soit réalisée régulièrement et avec une intensité et une durée suffisantes.  

L’OMS recommande au minimum 150 minutes d’AP d’endurance d’intensité modérée 

ou 75 minutes d’AP d’intensité vigoureuse par semaine pour les adultes ; ainsi que 

des exercices de renforcements musculaires au moins 2 jours par semaine (22). 

 

L’AP régulière diminue le risque de mortalité précoce de 30%. Il n’y a pas de seuil 

minimal d’efficacité.  

 

Les sujets qui bénéficient le plus de l’AP sont ceux qui passent d’une AP nulle à 

quelques minutes par jour. Par exemple, marcher 15 minutes tous les jours est associé 

à une diminution de la mortalité de 14% (18). Cet effet est observé chez les sujets en 

bonne santé comme chez ceux présentant déjà une maladie chronique (diabète, 

obésité, hypertension) et sans différence liée au genre (23).   

 

Une étude récente montre que respecter les recommandations minimales d’AP 

éviterait potentiellement 46% des décès liés à l’inactivité physique. Les adultes (y 

compris ceux atteints de maladies cardio-vasculaires ou cancéreuses) peuvent gagner 

en espérance de vie en devenant actifs physiquement quel que soit leur niveau d’AP 

précédent (24). 
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Chez les personnes âgées atteintes de morbidités multiples (cardiovasculaires et 

neuropsychiatriques) la vitesse de marche est un bon facteur pronostique d’espérance 

de vie (25). 

 

Il existe de nombreuses données scientifiques validées sur la relation bénéfique entre 

AP et santé. La plupart des maladies chroniques peuvent être prévenues par l’activité 

physique. 

 

Citons celles dont le niveau d’évidence scientifique est très élevé (18) (26) : 

 

- Les maladies cardiovasculaires (infarctus du myocarde et accident vasculaire 

cérébral) représentent la première cause de mortalité chez les femmes et la 2ème cause 

chez les hommes (derrière les tumeurs malignes). La pratique d’une AP régulière, de 

type marche à bon rythme, indépendamment du tabagisme et de la nutrition, permet 

d’éviter 31% des maladies cardiovasculaires.  Une AP régulière, d’intensité modérée 

ou élevée, peut diminuer de 20 à 50%, selon les études (18), le risque de pathologie 

coronarienne (maladie du cœur) et de 60% environ le risque d’un accident vasculaire.  

 

- Certains cancers (prévention de la survenue et prévention des récidives) : une AP 

régulière permet d’éviter 20 à 25% des cancers du sein, du colon et de l’endomètre, 

indépendamment des autres facteurs de risque de ces cancers (18). Au décours des 

soins pour un cancer du sein, du colon ou de la prostate, l’AP démarrée après le 

diagnostic diminue significativement de 40% les risques relatifs de mortalité globale, 

de mortalité par cancer et de récidives de ces cancers. Le rôle bénéfique de l’AP sur 

la fatigue et la qualité de vie est aussi démontré pendant et après les traitements. 
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- Le diabète de type 2 : l’activité physique associée à une alimentation équilibrée est 

un élément majeur pour prévenir ou retarder son apparition. Le coût du diabète de type 

2 en France (5% des français avant 65 ans et plus de 15% après 65 ans, avec une 

progression annuelle de 2,5%) s’élevait à 13 milliards d’euros auxquels s‘ajoutaient 5 

milliards d’euros de frais indirects en 2007. L’AP régulière peut prévenir la survenue 

de la moitié des diabètes chez des sujets pré-diabétiques et 30% dans la population 

générale (27).  

 

- L’obésité : l’activité physique régulière diminue le risque de surpoids, d’obésité et de 

toutes les complications qui s’ensuivent (maladies cardiovasculaires, diabète, etc.). 

Elle aide au contrôle de la prise alimentaire et facilite ainsi le maintien du poids 

corporel. Le niveau d’AP (modérée à intense) chez l’enfant améliore 

proportionnellement les paramètres cardio métaboliques (28). Plus le niveau d’AP est 

élevé, plus le risque d’avoir un trouble métabolique est bas (peu importe l’IMC) (29). 

 

- Certaines maladies respiratoires : l’activité physique régulière (d’intensité modérée 

à élevée) contribue à prévenir le risque de broncho-pneumopathie chronique 

obstructive. 

 

- Certaines maladies ostéo-articulaires : tout au long de la vie, la pratique d’activité 

physique dite « à impact » (par exemple : la marche, la course et les sauts) peut éviter 

une diminution de la masse osseuse et réduire le risque de fractures liées à 

l’ostéoporose. Ce type d’activité physique pratiquée à intensité élevée peut même 

augmenter la masse osseuse.  
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Chez l’enfant et l’adolescent, l’AP régulière à impact augmente le capital osseux 

(masse et densité minérale osseuse) de 10%, particulièrement lorsque l’AP est 

pratiquée lors de la pré-puberté et de la puberté. Ce capital est acquis pour toute la 

vie, ce qui diminue les risques de fracture ostéoporotique de 50% (30). 

 

Chez la femme ménopausée : l’AP à impact a un effet positif sur la densité minérale 

osseuse. La combinaison d’activités physiques en charge et de renforcement 

musculaire est nécessaire pour diminuer le nombre de fractures. Les effets de cette 

combinaison se retrouvent également chez les hommes âgés. Enfin, les activités 

physiques en charge (même peu importante : marche à pied, y compris en montée-

descente), d’intensité modérée à élevée, ont un effet positif sur le cartilage et 

préviennent l’arthrose.  

 

- Pathologies neurodégénératives et sarcopénie : chez la personne âgée, la 

pratique d’une AP peut retarder la survenue de la perte d’autonomie et de démences 

de 7 à 10 ans (31). Elle peut aussi diminuer jusqu’à 45% l’incidence de la maladie 

d’Alzheimer et celle de la maladie de Parkinson.  

 

- Santé mentale et qualité de vie : être physiquement actif a un effet bénéfique sur 

la santé mentale et la qualité de vie quand on pratique jusqu’à 90 minutes d’AP 

quotidienne à intensité élevée.   

 

L’AP réduirait le risque de survenue des principales conséquences du stress 

psychologique comme les états d’anxiété et de dépression.  
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Dans le cadre de l’anxiété, l’activité physique serait aussi efficace que les anxiolytiques 

(sans leurs effets secondaires) (32).  

 

Dans les dépressions modérées, l’AP serait aussi efficace que les antidépresseurs. Et 

l’association de l’activité physique et des antidépresseurs serait plus efficace que des 

antidépresseurs seuls (33) (34). 

 

- Les troubles du sommeil : en France, le temps de sommeil est insuffisant dès 

l’enfance. A l’adolescence, les troubles du sommeil sont fréquents et augmentent avec 

l’avancée en âge. Ils s’expliquent surtout par le non-respect des besoins individuels 

de sommeil à l’adolescence qui sont beaucoup plus importants que ceux des adultes.  

 

L’activité physique agit directement sur le sommeil en augmentant sa quantité et sa 

qualité, et améliore la vigilance et l’attention pendant la journée.  

 

 Inversement, l’inactivité physique et un temps de sédentarité élevé réduiraient la 

quantité et la qualité du sommeil et appauvriraient la qualité de la vigilance.  

 

Ces effets ont été démontrés chez l'adulte, la femme ménopausée et la personne âgée 

de plus de 65 ans. Ces effets sont supposés chez l'enfant, l'adolescent et les 

personnes présentant une limitation fonctionnelle d’activité.  

 

L’activité physique constitue un régulateur du sommeil et un facteur de modération des 

effets du stress psychologique sur la santé.  



 

 22 

Les perturbations du cycle veille/sommeil, ainsi que les ruptures et dettes de sommeil 

semblent augmenter le risque de certaines maladies.  

 

Le rôle protecteur de l’activité physique vis-à-vis de la survenue de pathologies 

chroniques (en particulier d’obésité et de diabète de type 2) pourrait donc résulter à la 

fois d’une meilleure régulation du sommeil et des moindres effets du stress 

psychologique sur la santé.  

 

Les effets positifs de l’AP sur le sommeil apparaissent dès la mise en place d’une AP 

et perdurent lorsque la pratique devient régulière.  

 

4 L’impact de la capacité physique :     
 

La capacité physique (ou condition physique) est un état qui permet de réaliser les 

activités de la vie quotidienne sans fatigue excessive et qui est nécessaire pour la 

pratique d'un sport.  

 

Elle regroupe un ensemble de qualités physiques comme l'endurance cardio-

respiratoire, la force et la souplesse musculaires, la vitesse et l'équilibre d’un individu.  

 

C’est en quelque sorte la quantité individuelle maximale d’activité physique qu’un sujet 

peut réaliser.  
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La capacité cardio-respiratoire (ou capacité en endurance) est la plus 

communément mesurée. Elle peut être définie comme la capacité à soutenir un effort 

physique intense sur une période prolongée. Elle est le statut fonctionnel de 

l’ensemble du système aérobie du corps humain (système respiratoire, 

cardiovasculaire et musculaire). 

 

Elle dépend de la génétique, de l’âge et du sexe (facteurs non modifiables). 

 

Elle peut être augmentée par l’activité physique et diminuée par l’adiposité.  

 

La capacité cardio-respiratoire est un facteur prédictif de mortalité et de morbidité 

(dans le cadre de maladies chroniques) (35). Elle est au moins aussi importante que 

la sédentarité et l’activité physique. Si la capacité cardio-respiratoire est basse (comme 

un niveau de sédentarité élevé ou un niveau d’activité physique faible), cela augmente 

aussi le risque d’avoir des pathologies cardiaques et métaboliques (36).  

 

L’évolution à la baisse des performances physiques collectives est inquiétante 

notamment chez les plus jeunes.  

 

En effet, la capacité physique des collégiens de 2011 a diminué de 23% par rapport à 

1971 (37). En 1971, un enfant courait 800 mètres en 3 min, en 2013 cette même 

distance en 4 min.  
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D’après des études récentes, cette régression pourrait affecter leurs performances 

académiques (38), leur santé (syndrome métabolique et obésité) (39) et donc leur 

qualité de vie et leur espérance de vie à long terme. 

 

 

5 La Prévention : 
 
 
Les objectifs de santé publique sont clairs et il convient de promouvoir en plus d’une 

alimentation équilibrée : 

 

- la diminution du temps passé à des activités sédentaires 

 

ET 

 

- l’augmentation du temps d’activité physique  

 

ET 

 

- le développement des capacités physiques 

 

Diverses initiatives locales existent en France comme par exemple le projet CAPAS-

Cité (40). Cette initiative transpyrénéenne (franco-espagnole) a pour objectif la 

promotion de l’AP et de modes de vie sains. Le but étant d’améliorer la qualité de vie 

de la population et plus spécifiquement des quartiers défavorisés des villes de Tarbes 

et Huesca. 
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D’autres structures nationales œuvrent dans ce domaine, dont notamment : 

 

- L’Observatoire national de l’activité physique et de la sédentarité (ONAPS) créé 

en 2015 (41). Ce nouvel organisme a pour mission de rassembler et d’améliorer les 

connaissances sur les niveaux d’AP et de sédentarité de la population française, ainsi 

que sur les différents facteurs qui les déterminent.  

 

Cet observatoire devra permettre, en termes d’objectifs, d’améliorer la santé et la 

qualité de vie de la population en général, de développer une prévention ciblée pour 

les publics à besoins particuliers et de limiter, en conséquence, les dépenses de santé 

liées aux soins. 

 

L’ONAPS a édité en 2016 un report card (42) (actualisé en 2018) qui est un état des 

lieux sur l’avancement des stratégies de promotion de l’AP et de lutte contre la 

sédentarité chez les enfants et les adolescents. Il met notamment en exergue les 

points forts (temps d’AP scolaire, actions locales, etc.) et les points faibles nationaux 

afin d’adapter au mieux les programmes en France.  

 

Outre le niveau d’AP et le temps sédentaire, les points étudiés sont notamment : les 

transports actifs, l’éducation physique à l’école, le rôle des fédérations sportives, les 

espaces de jeux et l’urbanisation, l’environnement socio-familial et l’implication 

gouvernementale et institutionnelle.  
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- L’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement, 

et du travail (ANSES) a publié son rapport d’expertise collective d’actualisation des 

repères du plan national nutrition santé (PNNS) relatifs à l’activité physique et à la 

sédentarité (18).  

 

Ce document exhaustif établit des recommandations d’AP et de lutte contre la 

sédentarité selon les différentes populations. Elles ont été résumées sous forme 

d’infographies à destination de la population générale (enfants, adolescents, adultes 

et personnes âgées) (43). 

 

Le PNNS dispose d’une interface sous forme d’un site internet « mangerbouger.fr » à 

destination du grand public qui incite à bouger plus.  

 

La stratégie nationale sport-santé 2019-2024 (44) qui vise à améliorer l’état de santé 

de la population en favorisant l’AP et sportive fait l’objet de travaux interministériels 

(Sport et Santé) dont les objectifs sont :  

 

- la promotion de la santé et du bien-être par l’AP et sportive 

- le développement et le recours à l’AP adaptée à visée thérapeutique 

- la protection de la santé des sportifs et le renforcement de la sécurité des pratiquants 

- le renforcement et la diffusion des connaissances 

 

Dans ce cadre, le médecin généraliste joue un rôle dans la prévention. Il dispense 

des conseils de promotion de l’AP et de lutte contre la sédentarité d’une part et dans 

la prescription de sport santé adapté d’autre part.  
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Le décret du 1er mars 2017 (45) relatif aux conditions de dispensation de l’AP adaptée 

prescrite par le médecin traitant à des patients atteints d’une affection longue durée 

permet cette mise en œuvre. 

 

La HAS a édité en septembre 2018 un guide, à destination des médecins, de 

promotion, de consultation et d’aide à la prescription d’AP adaptée à visée préventive 

et thérapeutique chez les adultes (46). 

 

La commission médicale du Comité national olympique et sportif français a édité un 

dictionnaire à visée médicale des disciplines sportives afin d’aider le médecin 

généraliste dans le choix de l’AP prescrite (47).  

 

Enfin le Pôle ressource national Sport Santé Bien Être recense en partenariat avec 

l’ONAPS les différents dispositifs Sport sur Ordonnance et leur fonctionnement afin 

d’alimenter une base nationale.  

 

Pour exemple, l’association efFORMip est un dispositif régional en Occitanie qui agit 

en faveur du développement de la prescription d’AP et sportive pour les patients 

porteurs de pathologies chroniques. Ce réseau forme les médecins et les éducateurs 

sportifs et accompagne les patients dans une logique pérenne. En 2019, ce réseau a 

pour mission d’aider au développement d’une structure similaire en Nouvelle Aquitaine 

(mission de préfiguration).  
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L’AP est donc une thérapeutique à part entière, seule ou en association avec les 

traitements médicamenteux.  

 

Pour être pleinement efficace, elle doit s’accompagner d’une réduction du temps passé 

à des activités sédentaires. 

 

La combinaison des temps de sédentarité et du niveau habituel d’AP conduit à définir 

quatre profils.  

Dans l’ordre du profil le plus favorable pour la santé au profil le plus à risques : actif 

non-sédentaire, actif-sédentaire, inactif non-sédentaire, inactif-sédentaire (18). Ainsi, 

une personne peut être physiquement active en s’engageant régulièrement dans des 

AP tout en étant très sédentaire.  

 

L’activité physique d’intensité modérée à élevée pourrait atténuer les effets de la 

sédentarité sur la mortalité, particulièrement chez les sujets dont le temps de 

sédentarité est supérieur à 7 heures quotidiennes (18). 

  

Les méta-analyse Ekelund et al. (48) (9) montrent qu’un niveau d’AP conforme aux 

recommandations voire au-delà ne suffit pas à supprimer les effets de la sédentarité.  

 

Si passer 8 heures assis/jour chez des sujets qui ne pratiquent pas d’AP (< 5 min d’AP 

d’intensité modérée par jour) augmente le risque de mortalité pendant la période de 

suivi de 59 %, le risque de surmortalité est encore de 12 % chez les sujets pratiquant 

25 à 30 minutes d’AP quotidienne et assis moins de 4h/jour.  
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Le risque ne disparaît que chez les sujets qui pratiquent 60 à 75 min d’AP d’intensité 

modérée par jour, donc qui ont un niveau d’AP situé largement au-dessus des 

recommandations. Ainsi, l’AP diminue le risque lié à la sédentarité mais ne le fait pas 

disparaître, sauf chez les personnes réalisant plus de 60 minutes d’AP quotidienne. 

 

L’étude a aussi réalisé un focus sur le temps passé devant la télévision. Ainsi, une 

personne passant plus de 5 heures devant la télévision et pratiquant moins de 5 

minutes d’activité physique voit son risque de mortalité augmenter de 90 %.  

Même 75 minutes d’activité physique et/ou sportive ne protègent pas du temps passé 

devant la télévision si celui-ci est supérieur à 5 heures. Par ailleurs, le temps d’écran 

est souvent associé à l’augmentation de la prise alimentaire (grignotage, etc.).  

 

Pour lutter contre la sédentarité, les recommandations reposent sur deux objectifs 

complémentaires :  

1) réduire le temps total quotidien passé en position assise  

2) rompre les périodes prolongées passées en position assise par quelques minutes 

de mouvements. 

 

Le temps assis peut être remplacé par une AP d’intensité modérée mais aussi par une 

AP de faible intensité, voire par la position debout.  

Ainsi dans l’étude prospective du National Institute of Health (NIH), un temps total assis 

plus élevé (≥12h vs <5h/j) est associé à une augmentation des décès et notamment 

de la mortalité cardiovasculaire (49).  
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Cependant, remplacer 1h de sédentarité par jour chez des sujets âgés de 59 à 82 ans, 

par 1h d’AP légère de type marche à un rythme lent ou une AP domestique de faible 

intensité tous les jours diminuerait la mortalité respectivement de 24% et de 20%.  

 

Pour atteindre le second objectif, il est proposé de se lever une minute toutes les 

heures ou 5 à 10 minutes toutes les 90 minutes, et par exemple de marcher. 

Ces recommandations s’ajoutent aux recommandations d’activité physique (150 

minutes par semaine d’AP d’intensité modérée ou 75 minutes par semaine d’AP 

d’intensité vigoureuse). 

 

Cependant le niveau de preuve reste insuffisant pour affirmer que rompre les périodes 

prolongées passées en position assise par quelques minutes de mouvements induit 

sur le long terme une diminution de la mortalité globale ou cardiovasculaire sur la 

population générale. Il s’agit en effet de données nouvelles et l’on manque à l’heure 

actuelle d’études pour conclure sur ce point. 

 

L’effet de ces ruptures de temps de sédentarité est cependant bien démontré à court 

terme chez les sujets porteurs de troubles métaboliques : diabète de type 2, intolérants 

au glucose, sujets insulino-résistants, personnes en surpoids ou obèses (50). 

 

Par ailleurs, une étude met en évidence le rôle important de l'encouragement social 

dans la pratique d'AP chez les adolescents. Les interventions communautaires visant 

à augmenter les niveaux d'AP chez les adolescents pourraient être plus efficaces 

lorsque la famille et les pairs sont également ciblés (51).  
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La sédentarité des parents et des enfants est liée (52). Il faut agir sur le temps 

périscolaire et les week-ends pour faire bouger les enfants.  

 

6 Temps de travail et activité physique des médecins 
généralistes libéraux 

 

L'utilisation de moyens de transports passifs et l'informatisation croissante ont 

bouleversé le mode de vie des français dont celui des médecins généralistes. Ces 

derniers sont amenés à exercer le plus souvent assis devant un écran et à se lever 

ponctuellement afin d'examiner les patients. Ils se déplacent le plus souvent en 

transport passif pour se rendre sur leur lieu d’exercice ou lorsqu’ils effectuent des 

visites à domicile. 

 

L’exercice de la médecine générale libérale inclut les activités de soins de la patientèle, 

les tâches de gestion administratives (secrétariat et comptabilité) et des temps de 

formation.  

 

D’autres activités professionnelles, réalisées en dehors du cabinet se cumulent 

(permanence des soins, travail dans une structure extérieure, activité au sein d’une 

organisation professionnelle, etc.). La durée moyenne d’une semaine de travail d’un 

médecin généraliste serait de 54 heures (53). 

 

Compte tenu de cette charge de travail, il semble logique d'avoir moins de temps et 

d’envie à consacrer à la pratique d'une activité physique. Ce constat laisse à penser 

que le métier de médecin généraliste est fortement exposé à l'inactivité physique et à 

la sédentarité. Et cela d'autant plus que la charge de travail est importante.  
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Les données subjectives en matière d’activité physique déclarées par les médecins 

varient sensiblement. 

 

D’après une thèse de revue de la littérature sur la santé des médecins généralistes 

libéraux français, plus de la moitié des médecins interrogés (n=1479) a une activité 

physique régulière, c’est-à-dire une fois par semaine ou plus. Mais seulement 23% 

des médecins interrogés dans une étude du CDOM de Haute-Normandie (n=552) font 

l’équivalent de 30 minutes de marche par jour ou plus (54).  

 

En 2015 une thèse sur l'hygiène de vie des médecins généralistes de Gironde 

retrouvait que 72% des médecins interrogés par questionnaire (n=283) déclaraient 

effectuer au moins l'équivalent de 30 min de marche rapide par jour (55).  

 

66 % des praticiens des Pays de la Loire interrogés (n=437) déclarent “pratiquer de 

manière régulière une activité sportive”. Cette proportion varie assez peu selon l’âge 

(70 % des praticiens de moins de 50 ans, 64 % des praticiens plus âgés) et le sexe 

(66 % des hommes, 67 % des femmes) (56). 

 

Dans le dernier rapport du Conseil National de l’Ordre des Médecins (57) portant sur 

une enquête sur la santé des médecins plusieurs éléments ressortent :  

 

- Un quart des médecins répondants (n=10822) a déclaré être en mauvaise ou 

moyenne santé. 
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- 47,3% des répondants ont déclaré travailler plus de 48h. Il semble exister une 

corrélation entre l’auto-évaluation d’une santé moyenne ou mauvaise et le nombre 

d’heures de travail. Parmi ceux qui s’estiment en moyenne ou mauvaise santé : 54% 

travaillent plus de 48 heures. Alors que parmi ceux qui s’estiment en bonne ou 

excellente santé :  45% travaillent plus de 48 heures. 

 

- Le caractère stressant de la profession et le rythme de travail se répercutent de façon 

importante sur la vie sociale et familiale surtout quand ils sont en mauvaise et moyenne 

santé. Mais aussi sur l’activité physique : les médecins sont des sédentaires avec de 

nombreux facteurs de risque.  

 

- L’état de santé déclaré agit sur la diminution de l’activité physique : 46,1% des 

répondants déclarent manquer souvent d’activité physique (contre 64,6% chez ceux 

se déclarant en mauvaise ou moyenne santé). Par ailleurs, presque 60% des étudiants 

en médecine interrogés déclarent manquer souvent d’activité physique.  
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7 Question de recherche : 
 

Ayant effectué mon dernier stage d’internat dans un service d’urgences, la transition 

lors de mes premiers remplacements en médecine générale libérale fût marquée par 

une diminution considérable du nombre de pas quotidien et une augmentation du 

temps assis journalier. L’intérêt pour les problématiques de sédentarité et d’inactivité 

physique a donc germé.  

 

Il n'a cependant pas été retrouvé dans la littérature de mesure objective et spécifique 

de l'activité physique et du temps sédentaire de médecins généralistes libéraux.  

Cela nous a amené à nous poser la question de recherche suivante : les médecins 

généralistes libéraux respectent-ils les recommandations nationales de pratique de 

l'activité physique et de limitation de leur temps sédentaire ? 
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Deuxième partie : article 
 

1 Introduction 
 

Les niveaux d’inactivité physique et de sédentarité sont en augmentation dans de 

nombreux pays, de sorte que ces deux facteurs de risques sont désormais la première 

cause de mortalité évitable dans le monde (1). Pour lutter contre ces fléaux, 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a proposé des directives internationales 

concernant l’activité physique (AP) en 2010 (2). En France, l’Agence nationale de 

sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail (ANSES) 

recommande au moins 30 minutes d’activité physique modérée à vigoureuse (APMV) 

par jour et moins de 7 heures de temps sédentaire par jour (3). L’APMV est définie 

comme une AP d’au moins 3 MET nécessitant un effort moyen à intense augmentant 

sensiblement la fréquence cardiaque (par exemple : la marche d’un pas vif) (4). Dans 

la population française, 37% des adultes ne respecteraient pas les recommandations 

d’AP et 84% seraient trop sédentaires (5). Le seuil de 7 heures par jour de temps 

sédentaire repose sur une méta-analyse suggérant que le risque de mortalité toutes 

causes confondues augmenterait entre 7 et 8 heures de temps sédentaire par jour (6). 

 

La promotion de l’AP et la lutte contre la sédentarité font partie des missions des 

médecins généralistes libéraux (MGL). Mais il y a peu de données concernant l’AP 

des médecins. En Écosse, l’activité physique de médecins hospitaliers, leur 

connaissance des recommandations internationales d’AP et l’influence de ces facteurs 

sur leurs conseils aux patients ont été étudiés. 63,9% des médecins respectent les 

recommandations d’AP d’endurance mais ils les connaissent mal (13,6% ont indiqué 

la durée hebdomadaire recommandée) (7).  
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Toujours au Royaume-Uni, il a été montré un lien entre l’AP des médecins et la 

fréquence des conseils en matière d’AP qu’ils délivrent à leurs patients (8).  

 

En France, les MGL travaillent en moyenne 54 heures par semaine (9) et sont donc 

exposés potentiellement à un haut niveau de sédentarité et d’inactivité physique. Il 

serait alors intéressant de déterminer si les MGL français respectent eux-mêmes les 

recommandations. A notre connaissance, aucune étude évaluant par une mesure 

objective l’APMV et le temps sédentaire chez des médecins français n’a été réalisée. 

 

L’objectif principal de notre étude était de vérifier objectivement le respect des 

recommandations d’AP et de sédentarité d’un groupe de MGL du sud-ouest de la 

France. Nous avons émis l’hypothèse que la majorité des MGL ne respecte pas les 

recommandations d’AP et sont sédentaires plus de 7 heures par jour. 

 

2 Matériel et Méthodes 
 

Nous avons mené une étude descriptive observationnelle d’une population de MGL 

ayant un exercice libéral exclusif de la médecine générale, avec au moins 3 jours de 

travail par semaine. Le recrutement de convenance s’est fait par démarchage 

téléphonique dans cinq départements du sud-ouest de la France (Landes, Gironde, 

Pyrénées-Atlantiques, Hautes-Pyrénées et Gers).  

 

Le recueil des données a eu lieu en mars 2019 sur quatre périodes de mesures 

consécutives d’une semaine. Il s’agissait systématiquement d’une semaine complète 

du lundi matin au dimanche soir suivant.  
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Nous avons mesuré par accélérométrie durant sept jours consécutifs le temps total 

d’APMV, le temps sédentaire et le nombre de pas des MGL. 

 

L’accéléromètre GT3X (Actigraph®, Pensacola, FL, USA) est largement utilisé dans la 

recherche sur l’AP et est considéré comme un outil valide et fiable pour la quantifier 

(10). Les capteurs ont été programmés avec une fréquence d’échantillonnage de 1 

seconde.  

Le GT3X était porté au moyen d’une ceinture élastique ajustable et positionné au 

niveau de la hanche droite conformément aux recommandations de bon usage (11).  

 

Les participants ont reçu des instructions détaillées, par le même opérateur, sur la 

manière d’utiliser l’accéléromètre. La consigne principale était de le conserver le plus 

longtemps possible du lever au coucher durant 7 jours consécutifs. Les participants 

devaient le retirer lors d’activité aquatique, de sport de contact et au moment du 

coucher.  

Afin d’améliorer l’observance durant la semaine de port, nous avons envoyé à 3 

reprises des messages de rappel sur le téléphone des participants.  

 

Avant de poursuivre le traitement des données, les critères d’inclusion suivants 

devaient être remplis conformément aux pratiques habituelles sur ces mesures (11) : 

(I) le sujet devait avoir porté l’accéléromètre pendant au moins quatre jours, dont trois 

jours de travail et un jour de repos (week-end ou jour de semaine) ; (II) une « journée 

complète de port » correspondait à au moins dix heures de port quotidien (12). Le 

« temps de port » a été défini en soustrayant le « temps non-porté » à 24h.  
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Le « temps non-porté » a été défini comme un intervalle d’au moins 10 minutes sans 

intensité d’activité, avec une tolérance de 1-2 minute(s) entre 0 et 100 coups/min.  

 

Les accéléromètres ont mesuré des fréquences en coups par minutes reflétant les 

différentes intensités d’activité physique. Les résultats obtenus en coups/min ont été 

traduits en temps (min/jour) en utilisant les seuils de Troiano (10) recommandés pour 

l’analyse de l’AP chez l’adulte. C’est le temps total passé à différentes intensités d’AP 

qui est pris en compte pour l’analyse finale. Le temps total d’APMV correspond aux 

minutes où l’accéléromètre a enregistré une fréquence supérieure ou égale à 2000 

coups/min. Le temps sédentaire correspond à une fréquence inférieure à 100 

coups/min et l’AP légère de 100 à 2000 coups/min (13). 

 

Chaque participant devait déclarer son âge, son poids, sa taille, son moyen de 

transport habituel, le lieu et le type d’exercice professionnel. Il devait également fournir 

son emploi du temps afin de classifier les jours analysés en fonction de l’activité 

professionnelle de la semaine (jours de travail versus jours de repos). Pour différencier 

de façon précise l’activité quotidienne des sujets, les demi-journées de travail et les 

demi-journées de repos ont été exclues de l’analyse finale (moins d’un jour par sujet 

en moyenne).  

 

Le temps total d’APMV a été ajusté pour les sujets ayants déclaré des AP non ou mal 

prises en compte par le capteur (natation, cyclisme, sport de combat, etc.) ainsi que 

leur durée. 
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Nous nous sommes concentrés sur les épisodes totaux d’APMV. En effet, les 

recommandations d’AP chez les adultes de 18 à 64 ans sont formulées sur la base de 

la participation à ces intensités d’AP. Les données des accéléromètres ont été 

analysées via le logiciel Actilife®. 

 

Il a été réalisé des tests statistiques de type ANOVA à un facteur et ANOVA à mesures 

répétées. Un critère significatif a été défini comme p < 0,05. 

 

Le projet de recherche est conforme aux préconisations de la CNIL et a été déclaré 

auprès du délégué à la protection des données personnelles de l’Université de 

Bordeaux. Après avoir été informés du projet de recherche, les médecins ont donné 

leur consentement oral puis écrit avant de participer à cette étude.  

 

 

3 Résultats 
 

Au total, 101 MGL des cinq départements ont accepté de participer à l’étude. Sept (4 

femmes et 3 hommes) ont été exclus de l’analyse pour un temps de port journalier 

inférieur à 10 heures. 

 

L’échantillon final comprenait 94 MGL dont 52 femmes (55,3%) et 42 hommes 

(44,7%), avec un âge moyen de 42,7 ans (écart-type 12,8 ; min 27 ; max 66).  

L’index de masse corporelle moyen était de 23,4 kg/m2 (écart-type 3,2 ; min 16,85 ; 

max 33,12). Il y avait 69 médecins installés et 25 médecins remplaçants.  
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Vingt-et-un exerçaient seuls et 73 en groupe ; 30 exerçaient en milieu rural (commune 

< 2000 habitants), 34 en milieu semi-rural et 30 en milieu urbain (> 10 000 habitants). 
 

Le temps de port moyen de l’accéléromètre par jour et par sujet était de 14h42min (soit 

883min +/- 133min). Le nombre de jours de travail moyen analysés par sujet a été de 

4,1 +/- 0,8 jours. Le nombre de jours de repos moyen analysés par sujet a été de 2,1 

+/- 0,9 jours. 

 

L’ensemble des résultats est présenté dans le tableau 1 et le tableau 2. 
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TABLEAU 1 : moyenne du temps total d’APMV et du temps sédentaire selon le 
sexe et le type de jour (travail vs repos). 
 
 

a Différence significative entre les jours de travail et les jours de repos pour le temps 

d’APMV moyen quotidien (t(93)= -7,43 , p<0,00001) 

b Différence significative entre les jours de travail et les jours de repos pour le temps 

sédentaire moyen quotidien (t(93)= 12,88 , p<0,00001) 

c Différence significative au niveau du temps sédentaire les jours de travail entre les 

hommes et les femmes (F(1,93)=4,01, p=0,048) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
Jours de 
Travail 

 

  Jours de 
Repos   

n (%) 
Total 
94 

(100%) 

Femmes 
52 

(55,3%) 

Hommes 
42 

(44,7%) 

Total 
94 

(100%) 

Femmes 
52 

(55,3%) 

 
Hommes 

42 
(44,7%) 

 
 

APMV 
moyenne 
(min/jour) 

 

35a 32,3 37,7 62 a 60,55 63,45 

 
Sédentarité 
moyenne 
(min/jour) 

 

813 b 825,7 c 800,3 c 675,5 b 672 679,1 

       

FALCINELLI Pierre




 

 52 

TABLEAU 2 : nombre et pourcentage de médecins respectant les 
recommandations d’APMV ; de médecins sédentaires > 7h et > 10h par jour ; de 
médecins inactifs-sédentaires selon le sexe et le type de jour (travail vs repos).   
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 Jour de 
travail   Jour de 

repos   

  n (%) Total  
94 (100%) 

Femmes 
52 (100%) 

Hommes        
42 (100%) 

Total  
94 (100%) 

Femmes 
52 (100%) 

Hommes 
42 (100%) 

 
Respect des 

recommandations 
d’APMV 

(>30min/jour) 
 

48(51,1%) 22(42,3%) 26(61,9%) 73(77,6%) 40(76,9%) 33(78,6%) 

Sédentarité >7h/jour  94 (100%) 52 (100%) 42 (100%) 89(94,7%) 49(94,23%) 40(95,2%) 

Sédentarité 
>10h/jour 93(98,9%) 52 (100%) 41(97,6%) 76(80,9%) 42 (80,8%) 34 (81%) 

 
Sédentarité>10h/jour 
et non-respect des 
recommandations 

d’APMV 
(<30min/jour) 

46(48,9%) 30(57,7%) 16(38,1%) 19(20,2%) 12 (23,1%) 7 (16,6%) 
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3.1 Temps total d’APMV 
 

Le temps d’APMV moyen était de 35 minutes les jours de travail (écart-type 15 ; min 

9,65 ; max 86,43) et de 62 minutes les jours de repos (écart-type 36,7 ; min 2 ; max 

215,8). Les médecins sont significativement plus actifs durant leurs jours de repos que 

durant leurs jours de travail (p <0,00001) (tableau 1).  

 

Seulement 51,1% respectent les recommandations d’APMV durant les jours de travail 

(61,9% des hommes et 42,3% des femmes). Les hommes semblent plus actifs que les 

femmes durant les jours de travail (p=0,059). 77,6% des médecins suivent les 

recommandations d’APMV durant les jours de repos (76,9% des femmes et 78,6% des 

hommes (tableau 2)). 

 

3.2 Temps Sédentaire 
 

Le temps sédentaire était en moyenne de 813 minutes (13,5 heures) les jours de travail 

(écart-type 75,3 ; min 519 ; max 948) et de 675,5 minutes (11,2 heures) les jours de 

repos (écart-type 119,1 ; min 321,8 ; max 962,2).  

Les médecins sont significativement plus sédentaires les jours de travail que les jours 

de repos (p <0,00001). Les femmes sont significativement plus sédentaires que les 

hommes durant les jours de travail (p =0,048) (tableau 1). 

 

Durant les jours de travail : 100% des sujets sont sédentaires plus de 7 heures et 

98,9% plus de 10 heures. Durant les jours de repos : 94,7% sont sédentaires plus de 

7 heures et 80,9% plus de 10 heures (tableau 2). 
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Il n’a pas été retrouvé de différence significative pour les autres facteurs (âge, IMC, 

lieu d’exercice, mode d’exercice, etc.). 

 

3.3 Inactifs – Sédentaires 
 

Par ailleurs, nous avons identifié les sujets les plus à risque à savoir ceux cumulant 

inactivité physique et sédentarité (tableau 2) : 

 

48,9% des médecins (57,7% des femmes et 38,8% des hommes) ne respectent pas 

les recommandations d’APMV et accumulent plus de 10 heures de temps sédentaire 

les jours de travail.  

 

20,2% des médecins (23,1% des femmes et 16,6% des hommes) ne respectent pas 

les recommandations d’APMV et accumulent plus de 10 heures de temps sédentaires 

les jours de repos. 

 

17% des médecins (n=16) (11,9% des hommes (n=5) et 21,2% des femmes (n=11)) 

ne respectent pas les recommandations d’APMV et accumulent plus de 10 heures de 

temps sédentaire durant les jours de travail et les jours de repos. 

 

3.4 Nombre de pas moyen 
 

Le nombre de pas quotidien moyen était de 5600 les jours de travail (écart-type 

1706,8 ; min 2814,8 ; max 11490,8) et de 8896,4 les jours de repos (écart-type 

4205,8 ; min 1463 ; max 26437).  
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Les tests statistiques n’ont pas mis en évidence de corrélation entre les différentes 

variables testées (IMC, âge, temps sédentaire, temps APMV, nombre de pas).   

 

4 Discussion 
 

L’objectif principal de cette étude était de vérifier par accélérométrie le respect des 

recommandations internationales d’APMV et de sédentarité d’un groupe de MGL du 

sud-ouest de la France. Dans l’analyse, nous avons fait le choix de ne pas découper 

le temps d’APMV en intervalles de 10 minutes consécutives. Selon des données 

récentes, un fractionnement de la durée totale d’AP quotidienne en périodes plus 

courtes, inférieures à 10 minutes, aurait les mêmes conséquences en termes de santé.  

Il existe en effet un bénéfice pour la santé dès les premières minutes d’APMV (14) 

(15). Certaines recommandations, telles que les directives australiennes de 2014 (16), 

ne prennent pas en compte ces intervalles de 10 minutes.  

 

Nos résultats montrent que les 94 MGL constituant notre échantillon pratiquaient 

significativement plus d’APMV sur leurs jours de repos que sur leurs jours de travail. 

Parmi eux, 51,1% se conformaient aux recommandations internationales d’APMV les 

jours de travail contre 77,6% les jours de repos. Enfin 98,9% des médecins étaient 

sédentaires plus de 10h par jour de travail, contre 80,9% les jours de repos. Les 

femmes sont plus sédentaires et semblent moins actives que les hommes durant les 

jours de travail. 17% des médecins sont inactifs et sédentaires quel que soit le type de 

journée (21,2% des femmes et 11,9% des hommes). 
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Comparativement à la population de MGL des 5 départements de l’étude, notre 

échantillon est plus jeune (42,7 ans contre 52,4 ans) et plus féminisé (55,3% contre 

41,8%) (17).  

 

A notre connaissance, aucune étude n’a effectué de mesure objective dans cette 

population à l’aide d’une méthodologie similaire. Habituellement, l’AP chez les MGL 

est évaluée par questionnaires auto-déclarés avec comme résultat 30 minutes d’AP 

par jour et par personne chez plus de 70% des sujets (18). Il est probable que ce genre 

d’étude surestime la quantité réelle d’AP durant les jours de travail, comme cela a déjà 

été montré pour toutes les études qui utilisent des questionnaires d’AP (19). Nous nous 

attendions dans cette population à une proportion importante de praticiens ayant un 

bas niveau d’AP associé à un haut niveau de sédentarité.  

 

Dans notre échantillon, 48,9% des 94 MGL lors des jours de travail et 20,2% lors des 

jours de repos étaient inactifs et sédentaires. L’étude de Loyen (12) menée dans 4 

pays européens trouve un niveau similaire de respect des recommandations d’APMV 

(68,2 % en moyenne). Cependant, le pourcentage d’inactifs sédentaires (8,7%) est 

moindre que dans notre étude (17%).  

 

Ces résultats suggèrent la nécessité de promouvoir l’AP et la lutte contre la sédentarité 

chez ces professionnels de santé. Et cela d’autant plus que selon les études les plus 

récentes (20) un temps d’APMV deux à trois fois supérieur aux recommandations 

serait nécessaire pour compenser (partiellement) les effets de la sédentarité. Malgré 

la pratique d’une AP régulière, au-delà de 10 heures de sédentarité par jour, le risque 

de mortalité toute cause confondue augmente de 48% (21).  
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Les horaires de travail conséquents de la profession de médecin généraliste (9) 

semblent être un frein à la pratique d’une activité physique régulière. L’utilisation 

déclarée quasi-systématique de la voiture afin de se rendre sur le lieu de travail (et 

pour réaliser des visites au domicile des patients) ne permet pas de substituer ce 

temps par un déplacement actif.  

 

Cependant, les MGL doivent accomplir plusieurs tâches en position debout en 

alternance avec d’autres activités en position assise. Par exemple, ils sont amenés à 

se lever régulièrement pour aller chercher leurs patients et les examiner. Ce régime 

d’activité n’est pas celui que la littérature actuelle tend à décrire comme problématique. 

En effet, il semble beaucoup plus nocif d’être assis pendant de longues périodes 

devant un ordinateur afin d’accomplir des tâches cognitives exigeantes.  

 

Certaines études suggèrent que la rupture des temps de sédentarité par des breaks 

pourrait alléger les effets de celle-ci (22) (23). Ainsi, les MGL pourraient ne pas être 

déclarés comme personnes strictement sédentaires.  

 

Les données descriptives de notre étude sont intéressantes car l’AP des médecins 

pourrait être prédictive de leur manière de prescrire et/ou d’utiliser l’AP dans leur prise 

en charge. Une étude a montré que plus les praticiens connaissent et pratiquent de 

l’activité physique, plus ils apprécient sa valeur en tant qu’outil préventif et 

thérapeutique. Ainsi cela permet d’augmenter la fréquence et la qualité des conseils 

en matière d’AP dispensés par les praticiens (8). 
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Il convient de souligner que cette étude exploratoire descriptive ne prétend pas 

généraliser les résultats à l’ensemble des médecins généralistes français mais à 

dégager une tendance à visée de sensibilisation et de prévention pour les 

professionnels de santé. L’enjeu est la santé des médecins à long terme et par 

extension une meilleure promotion de l’AP et de la lutte contre la sédentarité de leurs 

patients.  Cette prise de conscience doit intervenir dès le début des études médicales. 

Ainsi le contenu de la formation initiale des médecins sur les questions de l’AP et de 

la sédentarité doit être amélioré car il semble insuffisant (24).  

 

Actuellement un des scénarios de lutte contre la sédentarité et de promotion de 

l’activité physique auprès de la population générale consiste à former un partenariat 

entre le médecin généraliste et le patient, souvent par l’intermédiaire d'autres 

professionnels de santé (kinésithérapeute, diététicien(ne), pharmacien(ne), professeur 

en activité physique adaptée, etc.).  

 

On compte alors sur l’aura du médecin de famille pour favoriser l’adhésion à des 

habitudes de vie saine (bien manger, bien bouger) dans une perspective de prévenir 

l’apparition ou de renverser les complications métaboliques. Il apparaît alors que les 

médecins généralistes doivent être pleinement convaincus du danger de la sédentarité 

et de l'inactivité physique pour leur santé et celle de leurs patients pour mener à bien 

ce combat. 

 

Pour les médecins comme pour leurs patients, l’AP est nécessaire en prévention 

primaire et tertiaire. Le rythme de travail des médecins se répercute considérablement 

sur leur vie sociale et familiale, mais aussi sur leur activité physique.  
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Une étude du Conseil national de l’ordre des médecins retrouvait que 46,1% des 

médecins (n=10 822) déclaraient manquer d’AP et 22% évaluaient leur santé comme 

moyenne voire mauvaise (3,7%) (25). 

 

4.1 Faiblesses de l’étude : 
 

Les limites liées à l’accélérométrie doivent être mentionnées. Les accéléromètres 

peuvent sous-estimer les niveaux d’AP pour des actions impliquant des activités 

statiques (salle de sport, cyclisme) ou aquatiques (natation). Ils peuvent également ne 

pas être sensibles à de nombreux schémas de mouvements complexes. C’est 

pourquoi une partie de l’activité physique a été déclarée (natation, sport de contact, 

cyclisme, salle de sport, etc.) via un questionnaire afin d’intégrer le temps déclaré au 

temps total d’APMV final. 

 

Pour des raisons de faisabilité, nous avions fait le choix d’un recrutement de 

convenance, sans tirage au sort de la population. Notre échantillon était plus jeune et 

plus féminisé que la population des MGL français.  

 

Les résultats de l’auto-questionnaire, en complément de l’accéléromètre, surestiment 

probablement certains résultats par un biais de désirabilité sociale. Enfin, certaines 

données n’ont pas été recueillies. La météorologie et les précipitations durant la 

semaine d’enregistrement, pouvant influencer la pratique d’AP en extérieur, n’ont pas 

été renseignées. Il n’a pas été demandé aux sujets leurs antécédents médicaux 

pouvant influencer négativement la pratique d’une AP régulière. 
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4.2 Forces de l’étude : 
 

C’est la première étude analysant par accélérométrie l’APMV et le temps sédentaire 

chez les médecins généralistes libéraux français. 

 

L’atout majeur de cette étude réside dans l’utilisation du même appareil de mesure sur 

des plages horaires similaires avec les mêmes procédures d’analyse des données au 

sein de l’échantillon. L’utilisation de l’accélérométrie pour mesurer les AP et le temps 

sédentaire offre de nombreuses améliorations par rapport à d’autres techniques 

courantes (questionnaires auto-déclarés). 

 

 L’accéléromètre triaxial GT3X (Actigraph, Pensacola, Florida, USA) a été développé 

aux États-Unis à des fins de recherche et utilisé dans de nombreuses études.  

Il constitue une solution technique objective et scientifiquement validée pour quantifier 

l’AP et le temps sédentaire (26).  

 

5 Conclusion 
 

Cette étude a révélé qu’un quart des MGL ne respectait pas les niveaux d’APMV 

recommandés sur les jours de repos et près de la moitié sur les jours de travail. De 

même, il existe un niveau élevé de sédentarité dans cette population, bien au-delà des 

recommandations, non compensé par une AP suffisante. 

 

Ces résultats doivent être pris en compte comme point de référence pour les politiques 

de promotion et d’amélioration de la santé des médecins généralistes libéraux.  
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Une activité physique plus régulière, facilitée par une organisation de leur temps de 

travail, permettrait probablement aux médecins de bénéficier d’une meilleure santé 

physique et mentale.  

 

La sédentarité est très mal connue des médecins. D’après une thèse de médecine 

générale évaluant la lutte contre la sédentarité par les médecins généralistes de la 

Seine-Maritime et de l’Eure, 78% des 123 médecins interrogés n’ont pas eu 

connaissance des dernières recommandations en terme de sédentarité (27).  

 

Ainsi la sensibilisation des médecins à la problématique de la sédentarité et à la 

nécessité de pratiquer une AP régulière est nécessaire dès les premières années de 

leurs études. Elle les inciterait également à informer plus largement leurs patients sur 

les méfaits de l’inactivité physique et à les motiver à changer leurs habitudes de vie. 

Des études complémentaires, utilisant la même méthodologie sur un nombre de sujets 

plus important et à des périodes variées de l’année, permettrait de préciser ces 

résultats. 
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Lettre informative  
 
 

Madame, Monsieur 
 
La présente lettre a pour objet de vous informer sur le projet de recherche qui vise à évaluer 

l’activité physique et la sédentarité des médecins généralistes afin de mieux connaître leur pratique. Ce 
travail est réalisé dans le cadre d’une thèse de médecine générale à l’Université de Bordeaux. 

L’étude vise à mesurer l´activité physique et la sédentarité des médecins généralistes pendant 
une semaine, soit, sur 7 jours consécutifs. Dans ce projet, le concept d’activité physique a un sens large, 
c´est-à-dire qu’il inclut les activités professionnelles, sportives (réalisées en loisir ou en club) mais aussi 

toute action où la personne va dépenser de l’énergie pour se mouvoir par exemple : marcher, monter des 
escaliers, faire ses courses etc. 

La collaboration que nous sollicitons est la suivante : vous devrez porter à la taille un instrument 
petit et léger appelé « accéléromètre ». C´est un instrument qui permet de détecter les mouvements et 
ainsi de mesurer l’activité physique. Pendant la semaine où vous porterez ce capteur, nous vous 
demanderons de ne surtout pas changer vos routines pour ne pas modifier votre activité physique 
habituelle. Pour que les résultats soient interprétables, le capteur doit être porté du lever au coucher sur 

la hanche droite de préférence.  
 

Les données sont destinées uniquement au responsable du projet. Les données personnelles recueillies 
lors de l’étude seront détruites dès la soutenance de la thèse effectuée. Elles feront l’objet d’un traitement 
informatique de manière confidentielle et conformément à la loi informatique et libertés. Vous disposez 
d'un droit d'accès, de rectification et de suppression des informations vous concernant en vous adressant 
à pierre.falcinelli@u-bordeaux.fr et en faisant copie de votre demande au délégué à la protection des 
données de l'Université de Bordeaux dpo@u-bordeaux.fr . Vous avez également le droit d’introduire 

une réclamation sur le site de la CNIL (www.cnil.fr). 
 
Nous comptons pleinement sur votre soutien et vous remercions par avance de votre 

collaboration.  
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PARTICIPATION AU PROJET DE MESURE DE L’ACTIVITE PHYSIQUE 

 

 

Ce projet a pour mission de mesurer l´activité physique des médecins généralistes. Le projet 

n’essaie pas de changer les habitudes de vie, son objectif est simplement de mesurer la réalité. 

Nous ne souhaitons pas que les participants augmentent volontairement leur activité physique 

durant la semaine où ils portent le capteur.  

 

Qu´est - ce que l’accéléromètre ?  

 

C´est un instrument petit et léger qui doit être porté avec une bande élastique (fournie) à la 

taille. C´est un instrument qui enregistre tous les mouvements accomplis par celui qui le porte 

et permet de les traduire en énergie dépensée. Ces appareils sont assez sophistiqués et il est très 

important d’en prendre soin.  

Ce capteur n’émet aucune onde, ne produit aucun rayonnement, n’envoie aucune 

radiation. Le port de cet instrument est donc totalement indolore et n’induit aucun risque pour 

la santé.  

 
Quelle participation est attendue ?  

1. Porter le capteur à la taille (hanche droite) pendant une semaine (7 jours consécutifs).  

2. Le placer le matin dès le lever et l’enlever lors du coucher. 

3. Demander de l’aide et/ou des informations supplémentaires au responsable du projet si un 

problème arrive pendant la semaine.  

4. Respecter les consignes suivantes :  

• Ne pas dormir avec le capteur, le laisser sur la table de chevet durant la nuit et le remettre au 

lever le lendemain matin. 

• Le capteur n´est ni submersible ni résistant à l’eau : ne surtout pas le mouiller (ni douche, ni 

bain, ni piscine). 

 

 

Merci pour votre collaboration. 
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Abstract : 
Introduction 
Physical inactivity is the leading cause of preventable death worldwide. A sedentary 

lifestyle is a new identified risk factor for cardiovascular diseases, diabetes and some 

cancers. The international recommendations for adults preconize at least 30 minutes 

of moderate to vigorous physical activity (MVPA) per day and a daily sedentary time 

of less than 7 hours. General Practitioners (GPs) have a mission to promote these 

recommendations but it is not clear that they apply them to themselves. The aim of this 

exploratory study was to evaluate the respect of the international recommendations 

concerning the physical activity and the sedentary lifestyle of a group of GPs in the 

south-west of France. 

Method 
The physical activity of 94 GPs (55.3% women) averaging 42.7 years of age was 

measured with Actigraph® GT3X accelerometers for seven consecutive days. The 

recording of their sedentary time and their usual level of MVPA was completed by a 

self-questionnaire covering working time and physical activity. Data collection took 

place in March 2019 in five French departments (Landes, Gironde, Pyrénées-

Atlantiques, Hautes-Pyrénées and Gers). 

Results 
GPs were significantly more sedentary and more inactive on workdays than days off. 

Women were significantly more sedentary and less active than men on workdays. Only 

51.1% of GPs adhered to international recommendations for physical activity during 

workdays, while 77.6% adhered to recommendations during their days off. All GPs 

were sedentary for more than 7 hours on a workday and 94.7% were sedentary for 

more than 7 hours on a day off. 

Conclusion 
General Practitioners should increase their level of moderate to vigorous physical 

activity and decrease their daily sedentary time. This data must be taken into account 

for the improvement of their working conditions. 

Keywords: Accelerometry, sedentarity, physical activity, general practitioners, 

prevention  
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Résumé : 

Introduction 
L’inactivité physique est la première cause de mortalité évitable dans le monde. La 

sédentarité est un nouveau facteur de risque identifié de maladies cardio-vasculaires, 

de diabète et de certains cancers. Les recommandations internationales préconisent 

pour les adultes au moins 30 minutes d’activité physique modérée à vigoureuse par 

jour et un temps sédentaire quotidien inférieur à 7 heures. Les médecins généralistes 

libéraux (MGL) ont pour mission de promouvoir ces recommandations mais il n’est pas 

sûr qu’ils les appliquent à eux-mêmes. L’objectif de cette étude exploratoire était 

d’évaluer le respect des recommandations internationales concernant l’activité 

physique et la sédentarité d’un groupe de MGL du sud-ouest de la France. 

Méthode 
L’activité physique de 94 MGL (55,3% de femmes) âgés en moyenne de 42,7 ans a 

été mesurée avec des accéléromètres Actigraph® GT3X pendant sept jours 

consécutifs. L’enregistrement de leur temps sédentaire et de leur niveau habituel 

d’activité physique modérée à vigoureuse a été complété par un auto-questionnaire 

portant sur le temps de travail et l’activité physique. Le recueil des données s’est 

déroulé en Mars 2019 dans cinq départements français (Landes, Gironde, Pyrénées-

Atlantiques, Hautes-Pyrénées et Gers).  

Résultats 
Les MGL étaient significativement plus sédentaires et plus inactifs les jours de travail 

que les jours de repos. Les femmes étaient significativement plus sédentaires et moins 

actives que les hommes les jours de travail. Seuls 51,1% des MGL respectaient les 

recommandations internationales d’activité physique durant les jours de travail alors 

que 77,6% respectaient les recommandations durant les jours de repos. Tous les MGL 

étaient sédentaires plus de 7 heures par jour de travail et 94,7% étaient sédentaires 

plus de 7 heures par jour de repos.  
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Conclusion 
Les médecins généralistes libéraux devraient augmenter leur niveau d’activité 

physique modérée à vigoureuse et diminuer leur temps sédentaire au quotidien. Ces 

données doivent être prises en compte pour l’amélioration de leurs conditions de 

travail.  

Mots clés : accelerométrie, sédentarité, activité physique, médecin généraliste, 

prévention 
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Serment Médical : 
 
 
Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux 
lois de l’honneur et de la probité.  
 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous 
ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  
 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions.  
 
J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 
leur intégrité ou leur dignité.  
 
Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois 
de l’humanité.  
 
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences.  
 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 
circonstances pour forcer leurs consciences.  
 
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. Admis dans 
l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés.  
 
Reçu à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne 
servira pas à corrompre les mœurs.  
 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 
agonies.  
 
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.  
 
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission.  
 
Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  
 
J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité́.  
 
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses : que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. 

 
 




