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1. Introduction 

 

Un comportement de santé est défini comme « tout comportement ou toute activité faisant partie 

de la vie quotidienne mais qui influe sur l'état de santé de la personne » (1). Il peut donc être protecteur, 

comme délétère. Les comportements à risque (consommation de tabac, alcool, alimentation 

déséquilibrée, sédentarité…) sont les principales causes des maladies chroniques non transmissibles 

(2). Ce sont des causes évitables. Le tabagisme est par exemple responsable de 75 000 morts par an 

en France dont 45 000 par cancers, et de plus de 8 cancers pulmonaires sur 10 (3). Le coût social du 

tabagisme est estimé à 122 milliards d’euros par an en France (4). C’est la première cause évitable de 

cancer. 

L’OMS estime qu’en 2020, deux tiers de la morbidité est imputable à des maladies chroniques non 

transmissibles (5). Selon l’analyse de la Global Burden of Disease Study de 2013, près de 70% des 

décès dans le monde étaient liés à ces maladies chroniques : cancers, maladies cardio-vasculaires, 

diabètes, maladies respiratoires chroniques, cirrhose (6). 

 

La prévention primaire (4) et la prévention secondaire (5) permettent de diminuer l’incidence ou 

d’améliorer le contrôle des maladies non-transmissibles. Lors d’études à grande échelle, des 

interventions comportementales sur l’alimentation et l’activité physique ont permis une amélioration des 

facteurs de risque cardio-vasculaires (7) et une réduction de la pression artérielle (8). De plus, un mode 

de vie dit sain, c’est-à-dire conforme aux recommandations de santé, réduit le risque de mortalité 

prématurée (9).  

La prévention est centrée sur la maladie ; alors que la promotion de santé, conceptualisée en 1986 

dans la charte d’Ottawa, ne relève pas seulement du secteur sanitaire, mais vise le bien-être de 

l’individu. Elle a « pour but de donner aux individus davantage de maîtrise de leur propre santé et 

davantage de moyens de l'améliorer »(10). 

A partir de ce constat, la place de la prévention dans le système de santé français a été renforcée 

depuis 2018 à travers une stratégie nationale visant à mettre en place une « politique de promotion de 

la santé dans tous les milieux de vie» (11). Les objectifs sont de réduire la morbi-mortalité et l’incidence 

des maladies chroniques non transmissibles, d’abaisser les coûts de santé, d’améliorer les 

comportements de santé, mais également de lutter contre les inégalités territoriales et sociales en santé. 

Le Service Sanitaire des Étudiants en Santé (SSES) a été l’une des mesures phares mises en place en 

2018 dans le cadre de cette politique nationale. D’une durée de six semaines temps plein, il concerne 

tous les étudiants de toutes les filières de santé et poursuit un double objectif : initier à la promotion de 

la santé ceux qui seront les futurs professionnels, et leur permettre de mener des interventions de 

promotion de la santé en population générale, sur des thèmes prioritaires : addictions, santé sexuelle, 

activité physique, alimentation, etc… (12). 
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Alors que tous les professionnels du soin ont un rôle à jouer dans la promotion de la santé, 

comme vecteurs de messages de prévention, la mise en application n’est pas toujours aisée. Les 

médecins généralistes français estiment à 96,5% qu'il est facile de conseiller sur les risques cardio-

vasculaires mais certains thèmes sont jugés plus difficiles à aborder, notamment l’usage des drogues 

(13). Le manque de temps et de formation sont évoqués chez les infirmiers libéraux comme des freins 

à la promotion de santé (14). Chez les médecins généralistes, l’insuffisance de réseaux de promotion 

de la santé à leur disposition, et l’insuffisance de valorisation de ce temps médical sont avancés (15). 

L’initiation à la promotion de santé permettrait donc à chaque futur professionnel du soin d’intégrer la 

prévention dans sa pratique courante. 

 

Des auteurs ont montré que les étudiants en médecine avec un mode de vie dit sain avaient de 

meilleures compétences déclarées en prévention (16) (17). Il était donc nécessaire de mieux connaître 

les comportements de santé des étudiants en médecine qui effectuent pour la première fois le SSES et 

sont devenus par ce dispositif des acteurs de la promotion de la santé en population. L’objectif de cette 

étude était de caractériser les comportements de santé des étudiants de 3ème année de médecine 

(DFGSM3) avant et après leur SSES, comparativement aux étudiants n’ayant pas effectué le SSES. 
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2. Matériels et méthodes 

 

Une étude observationnelle descriptive de type avant-après a été menée grâce à deux auto-

questionnaires électroniques, anonymes, en octobre 2018 et juin 2019.  

 

2.1. Population étudiée : 

Tous les étudiants inscrits en DFGSM3 et en DFASM1 en 2018-2019 à la Faculté de Médecine de 

Rennes, soit 461 étudiants (244 DFGSM3 et 217 DFASM1), étaient inclus dans l’étude. L’étude des 

comportements de santé concernait les DFGSM3 puisqu’il s’agissait de la première promotion étudiante 

concernée par l’instauration du Service Sanitaire (SSES). La promotion des étudiants de 4e année de 

médecine (DFASM1) a été choisie comme groupe comparateur. 

 

2.2. Questionnaires :  

Les deux questionnaires ont été construits en ciblant les thèmes de santé prioritaires du SSES. Ils 

comportaient 7 parties avec un total de 64 questions pour le premier questionnaire et 66 pour le second : 

critères sociodémographiques (9 questions), état de santé global (13 questions), santé sexuelle (7 

questions), vaccination (2 questions), comportements alimentaires (4 questions), activités physiques et 

divertissements (10 questions), addictions (19 questions). Les thèmes et libellés des deux 

questionnaires étaient identiques, en dehors de la reformulation ou ajout de 3 questions pour le second 

questionnaire afin d’évaluer l’évolution des comportements de santé au cours de l’année universitaire. 

 

 Chaque fois que possible, des questionnaires validés étaient utilisés : l’échelle de stress perçu 

Perceived Stress Scale 4) (18), l’échelle d’addiction aux jeux vidéo (Game Addiction Scale) (19), le test 

de Fagerström (20), le CAST (Cannabis Abuse Screening Test) (21). Concernant les questions sur 

l’alimentation, l’activité physique et la consommation d’alcool, les bornes utilisées ont été définies 

conformément aux plans de prévention et recommandations nationales (Santé Publique France) 

(22)(23)(24)(25). 

 

Les deux questionnaires ont été pré-testés auprès d’une population de jeunes adultes hors population 

d’étude. Des modifications de forme ont été apportées au décours. Le temps estimé de réalisation des 

questionnaires était d’environ 15 minutes. 

 

Le lien informatique vers l’interface Limesurvey© des questionnaires était administré par courriel aux 

étudiants de DFGSM3 et DFASM1 à partir de la liste de diffusion de la Faculté. Trois relances auprès 

de l’ensemble de la population associant un courriel et un rappel Facebook® étaient prévues. 
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Le premier questionnaire a été mis en ligne du 3/10/2018 au 28/11/2018. Le second questionnaire a 

été diffusé le 5/06/2019 pour les DFGSM3 lors d’un atelier de restitution du SSES et mis en ligne du 

5/06/2019 au 28/07/2019 pour les DFASM1. 

 

2.3. Analyse statistique : 

 

La participation aux questionnaires n’étant pas obligatoire, il a fallu s’assurer de la représentativité 

de la population répondante. Les données recueillies ont été redressées via une post-stratification par 

rapport à la population cible concernant le sexe et l’année d’étude des répondants. La pondération des 

effectifs a été prise en compte, permettant une extrapolation des résultats à l’ensemble de la promotion 

de DFGSM3 et de DFASM1. 

 

Pour l’analyse descriptive, les résultats quantitatifs ont été exprimés en moyenne ± écart-type (min ; 

Q1 ; médiane ; Q3 ; max) et les résultats quantitatifs en effectifs (%). Des analyses comparatives ont 

été effectuées i) entre le début et la fin de 3e année (DFGSM3-Q1 et DFGSM3-Q2), ii) entre de début 

et la fin de 4e année (DFASM1-Q1 et DFASM1-Q2), ainsi que iii) entre la fin de la 3e année (juin 2019) 

et le début de la 4e année (septembre 2018) ces deux populations ayant suivi le même cursus de 

formation à ces dates, à l’exception du Service Sanitaire pour les étudiants de 3e année (comparaison 

DFGSM3-Q2 et DFASM1-Q1). 

Pour comparer les distributions des variables quantitatives entre deux groupes, le test de Student a été 

utilisé. Pour comparer les distributions des variables qualitatives entre deux groupes, le test du Chi2 ou 

le test de Fisher ont été utilisés. Afin de mettre en évidence d’éventuels facteurs associés aux 

comportements de santé, des régressions logistiques ont été réalisées et présentées par l’OR et leur 

intervalle de confiance. Les variables dont la p-value est inférieure à 0,20 lors de l’analyse univariée ont 

été incluses dans un modèle multivarié. Nous avons choisi de nous centrer sur les comportements de 

santé délétères. Les variables d’intérêt suivantes ont été choisies : mauvaise santé mentale et physique, 

sous-consommation de fruits et légumes, activité physique insuffisante, tabagisme régulier, 

consommation d’alcool à risque. Le seuil de significativité des tests statistiques était de 0.05. Les 

analyses statistiques ont été réalisées en utilisant le logiciel SAS, v.9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA). 

 

2.4. Éthique 

L’étude a obtenu un avis favorable de la Commission d’Éthique du CHU de Rennes (avis n°19.84). 

La population étudiée était informée que les données recueillies étaient anonymisées. Répondre aux 

questionnaires faisait preuve d’une participation volontaire et avait valeur de consentement. Les 

questionnaires en ligne étaient assortis d’une protection « Informatique et Libertés ».   
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3. Résultats 

Les caractéristiques sociodémographiques des étudiants ayant répondu au premier (Q1) puis au 

deuxième questionnaire (Q2) étaient comparables, au sein de chaque promotion ainsi qu’entre les 

DFGSM3-Q2 et DFASM1-Q1, pour la majorité des items (tableau 1). 

Pour les DFGSM3, le taux de réponse était de 84,4% pour Q1 et 82,8% pour Q2. Parmi eux, 40,7% 

déclaraient avoir un parent au premier degré exerçant une profession de santé (48,5% de médecins, 

21,3% d’infirmiers, 12,0% de pharmaciens, 7,1% d’aides-soignants). 

Pour les DFASM1, le taux de réponse était de 62,2% pour Q1 et 47,5% pour Q2. Parmi eux, 39,1% 

avait un parent au premier degré exerçant une profession de santé (62,9% de médecins, 18,7% 

d’infirmiers, 7,3% de kinésithérapeutes, 5,8% d’aides-soignants). 
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Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques  
 

 
DFGSM3 DFASM1 

DFGSM3-Q2 
DFASM1-Q1 

 Q1 Q2 p Q1 Q2 p p 
        
Effectifs répondants 206/244 

(84,4%) 
202/244 
(82,8%) 

 135/217 
(62,2%) 

103/217 
(47,5%) 

  

        
Age au moment du questionnaire  205(1) 199(3) p < 0.0001 134(1) 102(1) p < 0.0001 p = 0.3747 
(années) 20.8 ± 1.6 21.9 ± 2.0  21.8 ± 1.7 22.8 ± 1.8   
        
Sexe  206 (0) 202 (0) p = 0.8694 135 (0) 103 (0) p = 0.6820   p = 0.8405   
 Un homme 63 (32.5%) 64 (33.2%)  34 (32.3%) 28 (30.4%)   
 Une femme 143 (67.5%) 138 (66.8%)  101 (67.7%) 75 (69.6%)   
        
Situation maritale    p < 0.0001   135 (0) 103 (0) p < 0.0001   p < 0.0001   
 Célibataire 113 (54.7%) 122 (60.1%)  68 (49.5%) 56 (55.1%)   
 En couple 89 (43.4%) 75 (37.7%)  66 (49.8%) 43 (42.5%)   
 Marié(e) 1 ( 0.4%) 3 (1.3%)  0 (0.0%) 1 (0.5%)   
 Pacsé(e) 3 ( 1.5%) 2 (0.9%)  1 (0.7%) 2 (1.5%)   

Divorcé(e) 0 (0.0%) 0 (0.0%)  0 (0.0%) 1 (0.5%)   
        

Lieu d'habitation *    135 (0) 103 (0)   
 Seul ou avec conjoint 81 (39.0%) 92 (44.8%) p = 0.1943   77 (57.8%) 68 (64.5%) p = 0.1639   p = 0.0062   
 Colocation 62 (30.4%) 52 (26.0%) p = 0.2761   29 (21.9%) 24 (24.6%) p = 0.5260   p = 0.3202   
 Résidence universitaire 6 ( 2.9%) 6 ( 3.0%) p = 0.9253   4 ( 2.8%) 1 ( 0.7%) p < 0.0001   p = 0.8669   
 Domicile parental  58 (28.1%) 62 (30.9%) p = 0.5128   26 (18.1%) 12 (11.7%) p = 0.0670   p = 0.0020   
        
Ressource financière *  202 (0)  135 (0) 103 (0)   
 Aide parentale 190 (92.4%) 179 (88.5%) p = 0.1429   126 (93.2%) 93 (91.3%) p = 0.4726   p = 0.0850   
 Allocation logement 74 (35.8%) 92 (45.3%) p = 0.0334   76 (55.9%) 62 (59.6%) p = 0.4471   p = 0.0249   
 Bourses 54 (26.1%) 51 (25.6%) p = 0.9011   32 (23.7%) 22 (21.3%) p = 0.5565   p = 0.6465   
 Salaire personnel 73 (35.6%) 79 (39.0%) p = 0.4447   68 (51.7%) 67 (65.9%) p = 0.0035   p = 0.0069   
 Salaire conjoint 6 ( 2.7%) 7 ( 3.0%) p = 0.8312   5 ( 3.3%) 10 ( 8.6%) p = 0.0221   p = 0.8939   
        
Parent exerçant une profession de santé 206 (0) 202 (0) p = 0.8989 135 (0) 102 (1) p = 0.5582 p = 0.7291 

oui 83 (40.7%) 82 (40.1%)  50 (39.1%) 37 (36.2%)   
        

Abréviations : Q1 : questionnaire « avant » (septembre 2018) ; Q2 : questionnaire « après » (juin 2019) 
Variables qualitatives : effectif total répondants (NA), effectifs (%) pour chaque modalité 
Variables quantitatives : effectif total (NA), moyenne ± écart-type 
* : question à choix multiples, donc la somme des pourcentages est supérieure à 100% / des effectifs est supérieure à l’effectif répondant
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3.1. Comportements de santé et leur évolution 

 

3.1.1. État de santé global (tableau 2) 

 

Suivi médical et vaccination 

 

Les DFGSM3 étaient 89,5% à avoir un médecin traitant déclaré et 87,8% pour les DFASM1, 

sans évolution au cours de l’année. Respectivement 8,8% et 7,6% bénéficiaient d’un suivi médical 

régulier pour une maladie chronique (maladie asthmatique pour la plupart).  

La couverture vaccinale du DTP et celle de la grippe saisonnière sont présentées dans le tableau 2. 

L’auto-évaluation de la santé physique, sur un barème de 1 (très mauvaise) à 5 (excellente), s’améliorait 

significativement pour les DFGSM3 au cours de l’année (p=0,0443). Pour les DFASM1, les scores de 

santé physique et sociale diminuaient entre Q1 et Q2 (sans différence significative). 

La comparaison des réponses entre les DFGSM3-Q2 et les DFASM1-Q1 mettait en évidence des 

scores significativement plus élevés pour la santé physique (p=0,0320) et sociale (p=0,0079) pour les 

DFGSM3. 

 

Santé mentale 

En début d’année universitaire (Q1), sur un barème de 1 (très mauvaise) à 5 (excellente), les 

deux promotions évaluaient leur santé mentale à 4/5.  

L’échelle de stress perçu (PSS4) était calculée à 4,8/16 pour les DFGSM3 et 5,1/16 pour les DFASM1. 

Les troubles du sommeil, recherchés par une auto-évaluation (de 1 « aucun » à 5 « troubles 

permanents »), étaient cotés à 2,3/5 pour les DFGSM3 et 2,1/5 pour les DFASM1. La consommation 

d’antidépresseurs au cours des 6 derniers mois était de 1,6% pour les DFGSM3 et 2,4% pour les 

DFASM1 ; et pour les anxiolytiques respectivement 5,2% et 8,2%.  

En fin d’année universitaire (Q2) pour les DFGSM3, une diminution des scores aux items de 

stress et de consommation d’anxiolytique était constatée, sans différence statistiquement significative. 

Pour les DFASM1, au cours de l’année entre Q1 et Q2, le score d’auto-évaluation de la santé mentale 

était plus faible (3,8/5) et les scores pour les items de stress, de troubles du sommeil, ainsi que la 

consommation d’antidépresseurs et d’anxiolytique avaient augmenté (non significatif).  

Les réponses des étudiants lors du DFGSM3-Q2 et du DFASM1-Q1 étaient comparables concernant 

les items sur la santé mentale, à l’exception d’une consommation d’anxiolytiques déclarée plus élevée 

lors du DFASM1-Q1. 



 18 

 

Tableau 2 : État de santé global  

 
DFGSM3 DFASM1 

DFGSM3-Q2 
DFASM1-Q1 

 Q1 Q2 p Q1 Q2 p p 

        
Effectifs répondants 206/244  

(84,4%) 
202/244  
(82,8%)  135/217  

(62,2%) 
103/217  
(47,5%)   

        
Médecin traitant déclaré 194 (12) 201 (1) p = 0.2273  128 (7) 99 (4) p = 0.8179  p = 0.5530  
  175 (89.5%) 173 (85.9%)  113 (87.8%) 87 (87.0%)   
         
A jour du vaccin DTP .  191 (15) 200 (2) p = 0.0052 126 (9) 98 (5) p = 0.1053  p = 0.0040 
 Non 1 (0.7%) 0 (0.0%)  3 (3.4%) 7 (7.0%)   
 Ne sait pas 7 (3.6%) 0 (0.0%)  0 (0.0%) 0 (0.0%)   
 Oui 183 (95.8%) 200 (100.0%)  123 (96.6%) 91 (93.0%)   
        
Vaccin contre la grippe : intention pour 
l’année (Q1) / vaccin effectué (Q2) 

191 (15) 200 (2) Ø 126 (9) 98 (5) Ø Ø 

 Ne sait pas 44 (23.2%) Ø  28 (20.8%) NA   
 Non 99 (51.9%) 137 (67.9%)  38 (31.6%) 41 (41.6%)   
 Oui 48 (24.8%) 63 (32.1%)  60 (47.6%) 57 (58.4%)   
        
Auto-évaluation de la santé  
(de 1 « très mauvaise » à 5 « excellente ») 

       

Santé mentale 4.0 ± 0.8 4.0 ± 0.9 p = 0.7961 4.0 ± 0.9 3.8 ± 1.1 p = 0.1787  p = 0.6969  
Santé physique 3.9 ± 0.8 4.0 ± 0.8 p = 0.0443 3.9 ± 1.0 3.8 ± 1.1 p = 0.3474  p = 0.0320  
Santé sociale 4.1 ± 0.8 4.2 ± 0.8 p = 0.2140 4.0 ± 1.0 3.9 ± 1.2 p = 0.5295  p = 0.0079  

        
Echelle de stress perçu, PSS4 (/16) 4.8 ± 3.1 4.5 ± 3.3 p = 0.4206  5.1 ± 3.7 5.4 ± 3.9 p = 0.4270  p = 0.1122  
        
Troubles du sommeil  
(de 1 « aucun » à 5 « troubles permanents ») 

2.3 ± 1.2 2.3 ± 1.1 p = 0.7222  2.1 ± 1.3 2.3 ± 1.6 p = 0.2693  p = 0.1423  

        
Antidépresseurs sur les 6 derniers mois 3 (1.6%) 4 (1.8%) p = 0.8636 3 (2.4%) 4 (3.5%) p = 0.5165  p = 0.6536  
        
Anxiolytiques sur les 6 derniers mois 10 (5.2%) 8 (3.7%) p = 0.4340  10 (8.2%) 12 (11.9%) p = 0.2234  p = 0.0444  
        

 
Abréviations : Q1 : questionnaire « avant » (septembre 2018) ; Q2 : questionnaire « après » (juin 2019), PSS4 : Perceived Stress Scale 
Ø : comparaison non effectuée (questions avec formulation différente entre Q1 et Q2) 

Variables qualitatives : effectif total répondants (NA), effectifs (%) pour chaque modalité 

Variables quantitatives : effectif total (NA), moyenne ± écart-type 
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3.1.2. Santé sexuelle (Tableau 3) 

 

Pour les étudiants ayant déjà eu des rapports sexuels lors de Q1, 38,1% des DFGSM3 et 46,5% 

des DFASM1 déclaraient avoir déjà eu des rapports non protégés (avec des partenaires occasionnels 

ou avant le dépistage des IST avec partenaire régulier). L’absence de protection lors des rapports oro-

génitaux était respectivement de 70,0% et de 78,6%. 

Lors de Q2, le taux de rapports sexuels non protégés avait augmenté pour les deux promotions 

sans différence statistiquement significative. Une hausse était également constatée pour les rapports 

oro-génitaux non protégés (p=0,0202 en DFGSM3). 
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Tableau 3 : Santé sexuelle  

 

 
DFGSM3 DFASM1 

DFGSM3-Q2 
DFASM1-Q1 

 Q1 Q2 p Q1 Q2 p p 

        
Effectifs répondants 206/244  

(84,4%) 
202/244  
(82,8%)  135/217  

(62,2%) 
103/217  
(47,5%)   

        
Déja eu des rapports sexuels (RS) 192 (14) 200 (2) p = 0.1160  126 (9) 99 (4) p = 0.2318  p = 0.0591   
 OUI 142 (74.8%) 162 (80.8%)  109 (87.5%) 91 (91.3%)   
        

- RS non-protégés 139 (3) 155 (7) p = 0.1188  106 (3) 89 (2) p = 0.0874  p = 0.9860   
  52 (38.1%) 70 (46.4%)  51 (46.5%) 50 (55.8%)   
        

- Rapports oro-génitaux  126 (16) 142 (20) p = 0.0202  91 (18) 85 (6) p = 0.2384  p = 0.5800   
non-protégés 88 (70.0%) 114 (81.1%)  72 (78.6%) 71 (83.8%)   

        
- Déjà contracté une IST 139 (3) 161 (1) p = 0.1069  108 (1) 90 (1) p = 0.3249  p = 0.8424   

  3 ( 2.0%) 9 ( 5.2%)  4 ( 4.8%) 3 ( 2.7%)   
        
Moyen de contraception (si femme) 131 (12) 136 (2) p = 0.7395  95 (6) 73 (2) p = 0.3533  p = 0.5823   
 OUI 
 

88 (67.4%) 95 (69.2%)  68 (72.1%) 57 (77.0%)   

 
Abréviations : Q1 : questionnaire « avant » (septembre 2018) ; Q2 : questionnaire « après » (juin 2019), IST : Infections sexuellement transmissibles ; RS : rapport sexuel 
Variables qualitatives : effectif total répondants (NA), effectifs (%) pour chaque modalité 
Variables quantitatives : effectif total (NA), moyenne ± écart-type 
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3.1.3. Comportements alimentaires, activité physique et écrans (Tableau 4) 

 

En début d’année universitaire (Q1), le taux d’étudiants suivant un régime alimentaire était de 

6,5% en DFGSM3 et 7,7% en DFASM1. Concernant les habitudes alimentaires des DFGSM3, 17,6% 

mangeaient au moins 5 fruits et légumes par jour, 53,4% au moins 2 produits laitiers par jour, 98,5% au 

moins 1 féculent par jour et 1,9% au moins 1 plat préparé par jour. Parmi les DFASM1, les taux étaient 

de 18,5% pour les fruits et légumes, 46,8% pour les laitages, 99,3% pour les féculents et 2,0% pour les 

plats préparés. En DFGSM3 une hausse des taux de consommation de fruits et légumes et laitages et 

une baisse pour les plats préparés (p=0,0170) était constatée. 

 

En début d’année universitaire, 12,3% des DFGSM3 et 6% des DFASM1 pratiquaient au moins 5 fois 

par semaine une activité d’endurance. Lors de Q2, les taux diminuaient respectivement à 11% et 3,9%. 

En fin d’année universitaire, les DFGSM3 avaient significativement diminué leur temps assis (p=0,0015) 

et leur temps devant un écran. Pour les DFASM1, le temps assis avaient diminué et celui devant un 

écran augmenté de façon significative (p=0,0019). Lors du DFGSM3-Q2, le temps assis était 

significativement plus bas que lors du DFASM1-Q1 (p<0,0001). 

 

Parmi les 24,2% des DFGSM3 et 20,6% des DFASM1 jouant aux jeux vidéo (Q1), respectivement 8% 

et 4,2% en avaient un usage problématique selon le Game Addiction Scale. Lors de Q2, pour les 

DFGSM3, il n’était pas constaté de différence significative. Pour les DFASM1, le taux de joueurs à 

risque de dépendance étaient en hausse significative (p=0,0430).
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Tableau 4 : Comportements alimentaires, activité physique et écrans 
 

 
DFGSM3 DFASM1 

DFGSM3-Q2 
DFASM1-Q1 

 Q1 Q2 p Q1 Q2 p p 

        
Effectifs répondants 206/244  

(84,4%) 
202/244  
(82,8%)  135/217  

(62,2%) 
103/217  
(47,5%)   

        
IMC (classe) 194 (12) 201 (1) p = 0.7247  128 (7) 99 (4) p = 0.8230  p = 0.5973  
 <18 21 (11.1%) 17 ( 8.4%)  11 ( 8.3%) 9 ( 9.0%)   
 18-25 162 (83.5%) 171 (85.3%)  105 (82.0%) 83 (83.4%)   
 25-30 10 ( 5.0%) 11 ( 5.4%)  9 ( 7.7%) 6 ( 6.6%)   
 >30 1 ( 0.5%) 2 ( 1.0%)  3 ( 2.0%) 1 ( 1.0%)   
        

 189 (17) 199 (3)  123 (12) 97 (6)   
≥ 5 fruits et légumes par jour 33 (17.6%) 49 (24.2%) p = 0.0821 24 (18.5%) 17 (17.3%) p =0.7626 p = 0.1587 
         
≥ 2 produits laitiers par jour 101 (53.4%) 114 (57.8%) p = 0.3432  53 (46.8%) 52 (53.2%) p =0.2137 p = 0.0230 
         
≥ 1 féculent par jour 186 (98.5%) 191 (96.2%) p = 0.1394  122 (99.3%) 96 (99.0%) p =0.7434  p = 0.0419 
        
≥ 1 plats prêts à consommer par jour 6 (1,9%) 1 ( 0.5%) p = 0.0170  3 ( 2.0%) 3(3,2%) p = 0.4545  p = 0.2409 
        

≥ 2 sucreries par jour 9 ( 4.7%) 11 ( 5.4%) p = 0.8388  2 ( 2.5%) 7 ( 7.4%) p = 0.0778  p = 0.1126 

        

 187 (19) 198 (4)  123 (12) 95 (8)   
≥ 5 activités physiques de ≥30min / semaine 23 (12,3%) 22 (11,0%) p = 0.9821  8 (6,0%) 4 (3,9%) p = 0,8546 p = 0.0534  
        
Heures assis (par jour) 7.1 ± 2.2 6.4 ± 2.3 p = 0.0015  7.5 ± 2.6 7.0 ± 3.1 p = 0.0917  p < 0.0001  
        
Heures écran (par jour) 3.74 ± 2.15 3.46 ± 2.19 p = 0.1574  2.75 ± 1.70 3.57 ± 3.28 p = 0.0019  p = 0.0004  
        
Usage des jeux vidéos 44 (24.2%) 53 (27.0%) p = 0.4913 23 (20.6%) 19 (20.4%) p = 0.9607  p = 0.1270  

- Heures jeux vidéo /sem 6.0 ± 8.0 6.8 ± 8.1 p = 0.5928  5.6 ± 6.2 5.9 ± 6.6 p = 0.8358  p = 0.4297  
- Risque de dépendance selon GAS 4 ( 8.0%) 4 ( 8.5%) p = 0.9224  1 ( 4.2%) 3 (19.0%) p = 0.0430  p = 0.4104  

 

 

Abréviations : Q1 : questionnaire « avant » (septembre 2018) ; Q2 : questionnaire « après » (juin 2019) 

Variables qualitatives : effectif total répondants (NA), effectifs (%) pour chaque modalité 

Variables quantitatives : effectif total (NA), moyenne ± écart-type 
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3.1.4. Addictions (tableau 5) 

 

Tabagisme  

 

 Une minorité d’étudiants étaient des fumeurs réguliers : 10,8% (DFGSM3-Q1) et 10,4% 

(DFASM1-Q1). Parmi eux, respectivement 25,3% et 55,2% étaient dépendants selon le test de 

Fagerström (tous niveaux de dépendance confondus). 

Lors de Q2, le taux de fumeurs réguliers diminuait à 6,3% pour les DFGSM3 et à 7,2% pour les 

DFASM1. Le taux d’étudiants dépendants était respectivement abaissé à 22,9% et à 30,6%. 

 

Cannabis et produits illicites  

 

En début d’année universitaire, 49,4% des DFGSM3 et 61,4% des DFASM1 avaient déjà 

expérimenté des drogues au cours de leur vie, dont respectivement 56,3% et 53,3% en avaient eu 

usage au cours des 6 derniers mois. Le produit le plus testé était le cannabis, expérimenté par 47,6% 

de la promotion des DFGSM3 et 59,3% des DFASM1, puis les amphétamines (respectivement 7,0% et 

11,4%) et la cocaïne (respectivement 7,0% et 8,6%). En fin d’année universitaire, le taux 

d’expérimentation de produits illicites augmentait pour les DFGSM3.  

 

Alcool 

 

 Lors de Q1, le seuil hebdomadaire de 10 unités d’alcool était dépassé par 13,7% des DFGSM3 

et 2,6% des DFASM1. Les étudiants rapportaient 12 ivresses ou plus par an pour 41,2% des DFGSM3 

et 43,3% des DFASM1. 

 Pour les DFGSM3, en fin d’année universitaire (Q2), les surconsommations hebdomadaires et 

journalières diminuaient de façon non significative. Pour les DFASM1, le taux d’étudiants dépassant les 

seuils hebdomadaires et journaliers augmentait significativement (respectivement p=0,0192 et 

p=0,0446) et le nombre d’ivresses diminuait significativement (p=0,0013). 

Lors du DFGSM3-Q2, le nombre d’étudiants dépassant le seuil hebdomadaire recommandé était 

significativement plus élevé que lors du DFASM1-Q1 (p=0,0015).
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Tableau 5 : Addictions 

 
DFGSM3 DFASM1 

DFGSM3-Q2 
DFASM1-Q1 

 Q1 Q2 p Q1 Q2 p p 

        
Effectifs répondants 206/244  

(84,4%) 
202/244  
(82,8%)  135/217  

(62,2%) 
103/217  
(47,5%)   

        
Consommation de tabac  187 (19) 198 (4) p = 0.2445  123 (12) 93 (10) p = 0.1136  p = 0.4435 

• Non fumeur 133 (70.9%) 149 (74.7%)  85 (69.6%) 70 (76.7%)   

• Ancien fumeur sevré 2 ( 1.2%) 5 ( 2.5%)  3 ( 2.4%) 4 ( 4.9%)   

• Fumeur occasionnel (<1cig/j) 32 (17.1%) 31 (16.4%)  22 (17.6%) 12 (11.2%)   

• Fumeur régulier (≥1cig/j) 20 (10.8%) 13 ( 6.3%)  13 (10.4%) 7 ( 7.2%)   

Fagerström :        
- Pas dépendant 15 (74.6%) 10 (77.1%) p = 0.8338  6 (44.8%) 5 (69.4%) p = 0.1608  p = 0.1876 
- Faiblement dépendant 3 (15.7%) 2 (15.3%)  3 (23.7%) 2 (30.6%)   
- Moyennement dépendant 1 (4.8%) 0 (0.0%)  3 (17.6%) 0 (0.0%)   
- Fortement dépendant 1 (4.8%) 1 (7.6%)  1 (13.9%) 0 (0.0%)   

        
Consommation de produits illicites  187 (19) 198 (4) p = 0.4419  123 (12) 93 (10) p = 0.6846  p = 0.0829 
(même une fois dans sa vie) 91 (49.4%) 104 (53.0%)  75 (61.4%) 55 (59.3%)   

        
Consommation de produits illicites sur 187 (19) 198 (4) p = 0.4874 123 (12) 93 (10) p = 0.1789 p = 0.8123 
les 6 derniers mois 51 (27.3%) 53 (26,8%)  41 (33,3%) 25 (26,9%)   

        
Consommation de cannabis au cours du 
dernier mois  

187 (19) 198 (4) p = 0.0679  123 (12) 93 (10) p = 0.7318  p = 0.3138 

 Aucune 157 (83.7%) 172 (86.4%)  102 (83.7%) 78 (84.2%)   
 De 1 à 9 consommations 22 (11.7%) 24 (12.6%)  18 (13.2%) 11 (11.5%)   
 10 consommations ou plus 8 ( 4.6%) 2 ( 1.1%)  3 ( 3.1%) 4 ( 4.3%)   
        
CAST (si consommation régulière) 30 (0) 26 (0) p = 0.3339  21 (0) 15 (0) p = 0.3954  p = 0.1376 
 Usage sans risque 19 (61.7%) 20 (78.1%)  17 (76.2%) 13 (88.0%)   
 Usage avec un faible risque 4 (13.4%) 2 ( 7.7%)  3 (20.5%) 2 (12.0%)   
 Usage à risque de dépendance 7 (24.9%) 4 (14.1%)  1 ( 3.3%) 0 (0.0%)   
        
Consommation d'alcool  183 (23) 198 (4)  123 (12) 92 (11)   

OUI 174 (95.2%) 189 (95.7%) p = 0.8079 121 (98.6%) 90 (97.4%) p = 0.4418  p = 0.0854 
≥ 11 unités par semaine 24 (13.7%) 15 ( 8.2%) p = 0.2792 4 ( 2.6%) 10 (10.9%) p = 0.0192  p = 0.0015 
≥ 2 unités par jour 5 ( 3.1%) 5 ( 2.6%) p = 0.7846 1 ( 0.8%) 4 ( 4.1%) p = 0.0446 p = 0.1761 
≥ 12 ivresses sur l’année 71 (41.2%) 82 (44.2%) p = 0.8571 50 (43.3%) 27 (28.7%) p = 0.0013  p = 0.9496 

 

Abréviations : Q1 : questionnaire « avant » (septembre 2018) ; Q2 : questionnaire « après » (juin 2019) ; CAST : cannabis abuse screening test 
Variables qualitatives : effectif total répondants (NA), effectifs (%) pour chaque modalité 
Variables quantitatives : effectif total (NA), moyenne ± écart-type 
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3.2. Évaluation de l’impact du service sanitaire sur les comportements de 

santé (tableau 6) 

 

Lors de Q2, 32,33% des DFGSM3 estimaient qu’avoir effectué le Service Sanitaire des Etudiants 

en Santé avait contribué à porter une plus grande attention à leur propre santé. Pour chaque variable 

étudiée, une comparaison a été effectuée entre les étudiants rapportant un impact positif du SSES sur 

leurs comportements de santé et ceux qui estimaient le contraire.  

Le tableau 6 reprend seulement les résultats statistiquement significatifs. Les étudiants estimant 

que le SSES a eu des conséquences positives sur leurs comportements de santé se déclaraient en 

meilleure santé physique et sociale que les autres DFGSM3 (respectivement p=0,0233 et p=0,0286). 

Leur PSS4 était coté à 4/5 contre 4,8/5 (non significatif). Ces étudiants étaient moins suivis pour des 

maladies chroniques (4,6% contre 12,7%, p=0,0469). Concernant les comportements sexuels de ce 

groupe, les étudiants déclaraient avoir contracté plus d’IST au cours de leur vie (11,4% contre 2,3%, 

p=0,0005) et les femmes utilisaient moins une contraception (54,8% contre 76,9%, p=0,0038). Sur le 

plan alimentaire, ils consommaient plus de fruits et légumes, féculents et produits laitiers (p=0,0141) et 

moins de plats prêts à la consommation (p=0,0428). 

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes d’étudiants selon leur sentiment 

d’un impact favorable ou non du SSES concernant le thème des addictions. Le groupe favorable 

comportait 7,7% de fumeurs réguliers (contre 5,6%) et 7,8% de consommateurs réguliers de cannabis 

(contre 14,9%). Le seuil hebdomadaire d’alcool était dépassé pour 5,2% d’entre eux (contre 9,6%). 
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Tableau 6 : Comportements de santé des DFGSM3 en juin 2019 
selon l'impact du service sanitaire (uniquement les résultats 
statistiquement significatifs présentés) 

 
Variables qualitatives : effectif total répondants (NA), effectifs (%) pour chaque modalité 
Variables quantitatives : effectif total (NA), moyenne ± écart-type 

 

 

 

 
 Modifie les 
habitudes 

 Ne modifie pas 
les habitudes p 

    
Effectif total 
 

65/201  
(32,33%) 

136/201  
(67,66%)  

    
Auto-évaluation de 1 à 5 :     

- Santé physique  4.2 ± 0.7 4.0 ± 0.8 p = 0.0233 
- Santé sociale 4.3 ± 0.8 4.1 ± 0.7 p = 0.0286 

    
Pathologie nécessitant un suivi médical    p = 0.0469 
régulier  3 (4.6%) 17 (12.7%)  
     
Déjà contracté une IST  52 (0) 109 (1) p = 0.0005 
 6 (11.4%) 3 (2.3%)  
    
Moyen de contraception (si femme)  47 (0) 89 (2) p = 0.0038 
 NON 21 (45.2%) 20 (23.1%)  
 OUI 26 (54.8%) 69 (76.9%)  
    
Consommation de plats prêts à consommer    p = 0.0428 
 Jamais / <1 fois par semaine 32 (49.9%) 59 (44.9%)  
 1 à 3 fois par semaine 30 (45.6%) 58 (42.1%)  
 4 à 6 fois par semaine 2 (3.1%) 17 (13.0%)  
 ≥ 1 fois par jour 1 (1.4%) 0 (0.0%)  
    
2 produits laitiers ou plus par jour 65 (0) 134 (3) p = 0.0141 
 Non 20 (31.0%) 65 (47.6%)  
 Oui 45 (69.0%) 69 (52.4%)  
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3.3. Facteurs associés aux comportements défavorables à la santé des 

DFGSM3  

Nous avons réalisé par régression logistique des analyses univariées puis multivariées à la recherche 

de facteurs associés à certains comportements de santé. Seuls les résultats des analyses multivariées 

sont présentés. 

 

3.3.1. Facteurs associés à de mauvais scores de santé mentale et physique :  

Le fait d’être boursier (OR 2,31, p<0,0001 pour la santé mentale, OR 1,64, p<0,0001 pour santé 

physique) et d’avoir au moins un parent médecin (OR 2,56, p<0,0001 et OR 2,59, p<0,0001) était 

associé à de mauvais scores. Vivre au domicile parental était un facteur protecteur (OR 0,18, p<0,0001 

pour la santé mentale et OR 0,32, p<0,0001 pour la santé physique), de même que le sexe masculin 

(OR 0,77, p=0,0007 pour la santé mentale et OR 0,34, p<0,0001)).  

 

3.3.2. Facteurs associés à une consommation insuffisante de fruits et légumes : 

Être un homme (OR 2,40, p<0,0001), être boursier (OR 1,28, p=0,0001) et avoir au moins un parent 

médecin (OR 1,58, p<0,0001) étaient associés à une consommation insuffisante en fruits et légumes. 

 

3.3.3. Facteurs associés à un défaut d’activité physique :  

 

Le fait de vivre au domicile parental (OR 1,35, p<0,0001) était associé à un défaut d’activité physique. 

Avoir au moins un parent médecin (OR 0,64, p<0,0001) et être un homme (OR 0,65, p<0,0001) étaient 

protecteurs. 

 

3.3.4. Facteurs associés au tabagisme actif :  

Habiter au domicile parental (OR 1,25, p<0,0001) était associé au tabagisme actif. 

Il était protecteur d’être un homme (OR 0,18, p<0,0001) ou d’être boursier (OR 0,48, p<0,0001). 

 

3.3.5. Facteurs associés à une surconsommation d’alcool :  

Être un homme (OR 2,86, p<0,0001) et avoir au moins un parent médecin (OR 2,91, p<0,0001) étaient 

associés à une surconsommation d’alcool ; alors qu’être boursier (OR 0,70, p<0,0001) et habiter au 

domicile parental (OR 0,61, p<0,0001) étaient protecteurs. 
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Tableau 7 : Déterminants des comportements de santé des 
DFGSM3  

 
 
Tableau 7a : Facteurs associés à un score de santé physique et de santé mentale 
mauvais ou très mauvais  
 
 Effectif 

Q1+Q2 
mauvaise 

santé 
mentale 

Multivariée 
OR [IC95%] 

 

mauvaise 
santé 

physique 

Multivariée 
OR [IC95%] 

 

      
Sexe 395 14  11  
 Une femme 268 10 1 9 1 
 Un homme 127 4 0.77 [0.66 ; 0.90] 2 0.34 [0.28 ; 0.41] 
   p = 0.0007  p < 0.0001 
Etudiant boursier 395 14  11  
 Non 290 9 1 8 1 
 Oui 105 5 2.31 [1.98 ; 2.71] 3 1.64 [1.38 ; 1.96] 
   p < 0.0001  p < 0.0001 

Au moins un parent 
médecin 

395 14  11  

 Non 318 9 1 7 1 
 Oui 77 5 2.56 [2.17 ; 3.03] 4 2.59 [2.17 ; 3.09] 
   p < 0.0001  p < 0.0001 
Domicile parental 395 14  11  
 Non 278 13 1 10 1 
 Oui 117 1 0.18 [0.13 ; 0.23] 1 0.32 [0.25 ; 0.40] 
   p < 0.0001  p < 0.0001 

 

 
 
Tableau 7b : Facteurs associés à un manque d’activité physique et à une 
alimentation pauvre en fruits et légumes  
 
 Effectif 

 Q1+Q2 
Manque 
d’activité 

Multivariée 
OR [IC95%] 

 

<5 fruits et 
légume/j 

Multivariée 
OR [IC95%] 

 
      
Sexe 395 340  306  
 Une femme 268 238 1 198 1 
 Un homme 127 102 0.65 [0.60 ; 0.70] 108 2.40 [2.23 ; 2.59] 
   p < 0.0001  p < 0.0001 
Etudiant boursier 395 340  306  
 Non 290 247 NS 223 1 
 Oui 105 93 NS 83 1.28 [1.19 ; 1.38] 
   NS  p < 0.0001 

Au moins un parent 
médecin 

395 340  306  

 Non 318 276 1 241 1 
 Oui 77 64 0.64 [0.58 ; 0.70] 65 1.58 [1.45 ; 1.73] 
   p < 0.0001  p < 0.0001 
Domicile parental 395 340  306  
 Non 278 238 1 217 NA 
 Oui 117 102 1.35 [1.23 ; 1.49] 89 NA 
   p < 0.0001  NA 

 
NS : non significatif lors de l’analyse univariée 
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Tableau 7c : Facteurs associés à un tabagisme actif et surconsommation d’alcool  
 
 

 
NS : non significatif lors de l’analyse univariée 
 
 
 
 
 
 
 

  

 Effectif 
Q1+Q2 

Tabac 
régulier 

Multivariée 
OR [IC95%] 

 

≥ 12 unités 
par 

semaine 

Multivariée 
OR [IC95%] 

 

      
Sexe 395 33  39  
 Une femme 268 30 1 18 1 
 Un homme 127 3 0.18 [0.16 ; 0.21] 21 2.86 [2.62 ; 3.12] 
   p < 0.0001  p < 0.0001 
Etudiant boursier 395 33  39  
 Non 290 28 1 33 1 
 Oui 105 5 0.48 [0.42 ; 0.54] 6 0.70 [0.63 ; 0.79] 
   p < 0.0001  p < 0.0001 

Au moins un parent 
médecin 

395 33  39  

 Non 318 26 NS 22 1 
 Oui 77 7 NS 17 2.91 [2.65 ; 3.20] 
   NS  p < 0.0001 
Domicile parental 395 33  39  
 Non 278 21 1 31 1 
 Oui 117 12 1.25 [1.13 ; 1.38] 8 0.61 [0.55 ; 0.69] 
   p < 0.0001  p < 0.0001 
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4. Discussion 

Il existe déjà des études qui évaluent l’état de santé des étudiants et plus particulièrement ceux 

de médecine en France (26) (27) (28) (29) ou à l’étranger (16) (17), mais aucune en lien avec le service 

sanitaire qui a été mis en place pour la rentrée universitaire 2018-2019.  

Cette étude a montré une grande diversité de comportements favorables et défavorables à la 

santé parmi les étudiants en médecine, dont 32,2% ont considéré que le Service Sanitaire avait eu un 

impact positif sur ces comportements au cours de l’année universitaire. Les DFGSM3 après leur SSES 

se sont déclarés en meilleure santé physique et sociale que le groupe comparateur, passaient moins 

de temps assis, mais consommaient plus d’alcool.  

 

4.1. Peu de souffrances psychologiques mais des comportements de santé 

parfois éloignés des recommandations sanitaires 

 

 La souffrance psychologique est actuellement une problématique majeure dans le monde de la 

santé ; une enquête nationale par auto-questionnaire réalisée par l’ANEMF en 2017 (28) a retrouvé 

66,2% d’anxiété et 27,7% de dépression chez les étudiants en médecine. Pourtant à Rennes dans nos 

résultats, trois quarts des étudiants en 3ème année de médecine se déclarent en bonne santé mentale 

et leur niveau de stress est bas. Leurs consommations d’antidépresseurs et anxiolytiques sont proches 

de celles mesurées chez les étudiants en médecine français (respectivement 2,8% et 5,7% dans l’étude 

BOURBON(29)). Ces marqueurs de santé mentale sont stables ou s’améliorent en fin d’année pour les 

DFGSM3 et sont également meilleurs que ceux des DFASM1 en début d’année ; le même constat est 

fait pour la santé physique (p=0,0320) et sociale (p=0,0079). 

Les DFGSM3 rennais se déclarent en meilleure santé globale que les DFASM1 avec des scores de 

stress plus faibles. L’hypothèse pourrait être l’entrée dans l’externat, pourvoyeur d’une pression 

supérieure et de nouveaux enjeux professionnels. Les DFGSM3 rennais semblent donc moins touchés 

par les souffrances psychologiques que les étudiants en médecine français (28).(29). 

 

Alors que moins d’un étudiant de DFGSM3 sur cinq consomme 5 fruits et légumes par jour et à 

peine plus d’un sur dix pratique suffisamment d’activité physique, les DFGSM3 sont moins en surpoids 

que la population générale du même âge (5,5% contre 27,4% des 18-29 ans (30)). Ils fument moins 

régulièrement le tabac que les étudiants français (10,8% contre 15,2%(31)). 

La proportion de DFGSM3 buvant de l’alcool (95,2%) est proche de celle retrouvée dans d’autres études 

sur les étudiants (32) et particulièrement ceux en médecine (33). Nous constatons des comportements 

de « binge drinking », déjà connus des populations étudiantes (32), (34), avec plus de 40% des 

DFGSM3 rapportant plus de 12 ivresses sur l’année.  
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Alors que la moitié des DFGSM3 ont déjà expérimenté les drogues au cours de leur vie, plus d’un quart 

en a consommé sur les 6 derniers mois. La consommation régulière (>10 par mois) de cannabis est 

plus faible que chez les jeunes du même âge (4,6% dans notre étude, contre 11% des hommes et 6% 

des femmes (35)). Les consommations de drogues évoluent peu au cours de l’année. Il aurait cependant 

été intéressant de rechercher dans cette étude les raisons de l’expérimentation (usage festif, effet de 

groupe, améliorer ses performances, lutte contre l’anxiété ?), afin d’adapter des actions de prévention 

auprès des étudiants en médecine eux-mêmes. 

 Concernant la santé sexuelle, on constate que les comportements à risque sont fréquents (près 

de 40% de DFGSM3 déclarent des rapports à risque d’IST) mais le constat le plus marquant vient de 

l’augmentation de prévalence de ces comportements en fin d’année. L’évolution est la même pour les 

DFASM1. On peut donc faire l’hypothèse que pendant leurs études de médecine, malgré leurs 

connaissances théoriques sur les IST, les étudiants continuent d’avoir des comportements à risque. 

Ces prises de risque pourraient avoir lieu essentiellement lors de consommation de toxique et 

notamment lors d’ivresses, dont nous savons la prévalence élevée. Même si le lien n’a pas été 

recherché dans cette étude, d’autres travaux ont déjà rapporté une association entre consommation 

d’alcool et les rapports sexuels à risque (36) (37). 

 

Le bilan évolutif des comportements entre le début et la fin d’année universitaire est globalement 

favorable pour les DFGSM3. L’alimentation, les consommations d’alcool et de tabac s’améliorent, le 

temps passé assis diminue significativement (p=0,0015). La proportion d’étudiants atteignant les seuils 

des comportements favorables à la santé des recommandations « Manger-Bouger » reste malgré tout 

faible.  

 

La recherche de facteurs associés à certains comportements de santé a permis de mettre en 

évidence des inégalités sociales ayant un retentissement sur la santé des étudiants en médecine (31). 

En effet, les boursiers avaient de mauvais scores de santé mentale et physique et des seuils 

recommandés moins atteints pour l’alimentation et l’activité physique. Vivre dans un environnement 

familial médical n’est pas non plus synonyme de comportements de santé favorables (38). 

 

4.2. Le SSES peut contribuer à améliorer les comportements de santé des 

étudiants en médecine 

 

Une amélioration des marqueurs de santé (mentale, physique et sociale), alimentaires et des 

consommations de toxiques est retrouvée chez les DFGSM3. Le constat est plus mitigé pour les 

marqueurs de sédentarité, et est défavorable pour la santé sexuelle. En revanche, parmi les répondants 

de DFASM1, la santé mentale se dégrade ; les consommations d’alcool et rapports sexuels à risque 

sont majorés et le bilan est contrasté pour l’alimentation et la sédentarité. Cette vue d’ensemble des 
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évolutions des comportements au cours d’une année montre des améliorations plus nombreuses pour 

les étudiants de 3ème année qui ont bénéficié du SSES, par rapport aux étudiants de 4ème année.  

Ce constat doit cependant être discuté. En effet, même si les deux groupes ont des 

caractéristiques sociodémographiques comparables, cela reste deux populations différentes avec des 

facteurs de confusion naturellement présents, tels que l’entrée dans l’externat des DFASM1 et le vécu 

d’une année de formation supplémentaire. Pour une meilleure comparabilité de l’impact du SSES il 

aurait fallu comparer deux promotions de DFGSM3, l’une bénéficiant du SSES et l’autre non. La 

comparaison des DFGSM3 en fin d’année (Q2) et DFASM1 en début d’année (Q1) permet de 

s’affranchir de ce problème. Ils ont le même niveau d’étude, la même formation, la seule différence est 

la réalisation du SSES pour les DFGSM3. Nous avons constaté des comportements plus favorables 

chez les 3èmes années sur une très large majorité des marqueurs testés (à l’exception des rapports 

sexuels à risque et de la consommation d’alcool). La limite importante de cette comparaison est que le 

premier questionnaire a été diffusé en octobre, alors l’externat avait commencé en août pour les 

DFASM1. 

Sans pouvoir montrer de lien de causalité entre le SSES et les modifications des 

comportements, ces comparaisons intra-promotions avant/après et inter-promotions, sont des 

faisceaux d’arguments en faveur d’un impact positif du Service Sanitaire. Cette idée est renforcée par 

le fait que 32,33% des étudiants de DFGSM3 ont déclaré porter une plus grande attention à leur santé 

grâce au SSES. Il s’agit d’étudiants en meilleure santé physique (p=0,0233) et sociale (p=0,0286) que 

le reste de la promotion et présentant moins de pathologies chroniques (p=0,0469), mais ayant été 

atteint par plus d’IST (p=0,0005). Concernant l’alimentation, l’activité et les addictions, il n’a pas été 

dégagé de tendance. L’une des hypothèses à ce résultat est que la sensibilisation est plus importante 

chez des personnes déjà en bonne santé globale et portant déjà un intérêt à leurs comportements de 

santé. Mais le taux d’IST est malgré tout contradictoire avec cette hypothèse. La promotion de la santé 

impacterait-t-elle donc principalement les personnes qui en auraient le moins besoin ?  

 

4.3. Est-il pertinent qu’un étudiant en médecine soit un acteur de prévention ? 

 

La formation des étudiants en médecine vise à leur faire acquérir des connaissances concernant 

les comportements défavorables à la santé et leurs conséquences, et les facteurs de risque des 

maladies. Ils ne sont pourtant pas forcément exemplaires sur ces sujets, comme cette étude et 

beaucoup d’autres le montrent (29), (34), (38). Ce constat remet-il en cause leur rôle dans la promotion 

de la santé ? Etait-il pertinent de leur confier via le SSES le rôle de mener des actions de promotion de 

la santé en population ?  

Après la signature de la charte d’Ottawa (10), l’OMS a confié les missions de promotion de la 

santé à la fois aux professionnels de soins et aux communautés. Selon l’OMS, par exemple dans le 

cadre de la lutte contre le VIH et les IST, les actions communautaires sont plus efficaces que celles des 

professionnels (39), (40). Nous constatons alors que ce n’est pas l’exemplarité qui crée l’efficience dans 
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la prévention, mais plutôt le lien que les pairs, menant les actions de promotion, ont avec la population 

ciblée. 

Malgré cette bonne efficacité des pairs, les médecins restent des acteurs indispensables dans 

le domaine de la promotion de santé. Le médecin généraliste est pour les patients l’une des sources 

d’information les plus fiables (41). Mais l’application de cette mission de prévention n’est pas toujours 

aisée. La principale barrière rapportée par les médecins est la difficulté de conseiller sur des 

comportements que l’on ne contrôle pas soi-même (41). De plus, des travaux ont rapporté que les 

conseils délivrés par les médecins sont influencés par leurs propres comportements de santé : plus de 

temps consacré à la prévention sur le thème qui les concerne (41), meilleure confiance en leurs 

compétences de prévention quand ils appliquent eux-mêmes les recommandations (16), (17), (42). Ces 

études pourraient suggérer que des actions préventives adaptées dépendent de la nature des 

comportements de santé de ceux qui mènent ces actions de prévention. Ce serait méconnaître le fait 

que les professionnels de santé, et les médecins en particulier, doivent acquérir au cours de leur 

formation des compétences réflexives. Être conscient de ses propres comportements et limites doit 

permettre de délivrer un message de prévention centré sur la personne, et non lié à ses propres 

conduites. Il serait donc intéressant d’inclure dans la formation du SSES un temps de réflexivité afin de 

permettre aux étudiants d’être à l’aise dans tous les thèmes de prévention, quels que soient leurs 

propres comportements et rapports aux thématiques de prévention à traiter. 

 

4.4. Forces et limites de l’étude :  

 

Le taux de réponses aux questionnaires est à la fois une force et une faiblesse dans cette étude. Il 

est élevé pour les DFGSM3 (plus de 80% à Q1 et Q2), probablement expliqué par un intérêt plus marqué 

chez ces étudiants ayant réalisés le SSES. En revanche pour les DFASM1, le taux de réponse est plus 

limité (62,2% à Q1 et 47,5% à Q2). L’extrapolation des résultats à la promotion est donc discutable. 

Pour limiter ce biais, un redressement a été réalisé sur le sexe et l’année d’étude, permettant une 

meilleure représentativité des deux promotions. En revanche, il est légitime de se questionner sur les 

répondants de DFASM1 : les étudiants ayant choisi de répondre sont-ils des individus plus soucieux de 

leur santé, créant un biais ? 

 Des sujets « sensibles » abordés dans les questionnaires (comportements sexuels, 

consommation de drogues) peuvent également limiter le taux de répondants et faire discuter la sincérité 

des réponses. Nous pensons que ce biais est limité par l’anonymat du questionnaire et les forts 

pourcentages de réponses à ces sujets. 

L’appariement entre Q1 et Q2 n’a pas été possible du fait de l’anonymat et du caractère non-

obligatoire du questionnaire. Les comparaisons effectuées entre le début et la fin d’année universitaire 

ne concernent donc pas forcément strictement la même population. Le taux de réponses élevé pour les 

DFGSM3 limite ce biais, en revanche pour les DFASM1, le biais reste présent.  
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5. Conclusion

L’état des lieux des comportements de santé révèle des contrastes selon les thèmes étudiés : alors 

que les souffrances psychologiques sont inférieures aux enquêtes nationales des étudiants en 

médecine et que la prévalence du tabagisme est basse, le niveau de consommation d’alcool et les 

comportements sexuels à risque sont élevés. L’amélioration globale entre le début et la fin d’année 

universitaire des comportements favorables à la santé des DFGSM3 par rapport au groupe comparateur 

montre un impact positif du Service Sanitaire sur les propres comportements des étudiants et leurs 

perceptions de leur santé. 

La formation des étudiants à la promotion de la santé dans le cadre du Service Sanitaire pourrait 

se concevoir également comme un temps d’action de prévention auprès des étudiants eux-mêmes. 

Développer la réflexivité des étudiants sur leurs propres limites et comportements de santé, peut 

renforcer leurs compétences en promotion de la santé, dans la diversité des thèmes d’intervention du 

Service Sanitaire. 

.



35 

6. BILIOGRAPHIE

1. Banque de Donnée de la Santé Publique [En ligne]. Glossaire; [cité le 18 févr 2020]. Disponible: 

https://bdsp-ehesp.inist.fr 

2. Organization WH. Preventing Chronic Diseases: A Vital Investment. WHO; 2005. 199 p. 

3. Bonaldi C, Boussac M, Nguyen-Thanh V. Estimation du nombre de décès attribuables au tabagisme, en 

France de 2000 à 2015. Bull Epidémiol Hbd [En ligne]. mai 2019 [cité le 18 févr 2020];(15). Disponible: 

http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2019/15/2019 

4. Kopp P. Le coût social des drogues en France. Saint Denis, France : OFDT; 2015. 

5. Chopra M, Galbraith S, Darnton-Hill I. A global response to a global problem: the epidemic of 

overnutrition. Bull World Health Organ. 2002;80(12):952‑8. 

6.  GBD 2013 Mortality and Causes of Death Collaborators. Global, regional, and national age-sex specific 

all-cause and cause-specific mortality for 240 causes of death, 1990-2013: a systematic analysis for the Global 

Burden of Disease Study 2013. Lancet Lond Engl. 10 janv 2015;385(9963):117‑71.  

7.  Lin JS, O’Connor E, Evans CV, Senger CA, Rowland MG, Groom HC. Behavioral Counseling to 

Promote a Healthy Lifestyle in Persons With Cardiovascular Risk Factors: A Systematic Review for the U.S. 

Preventive Services Task Force. Ann Intern Med. 21 oct 2014;161(8):568.  

8.  Appel LJ, Champagne CM, Harsha DW, Cooper LS, Obarzanek E, Elmer PJ, et al. Effects of 

comprehensive lifestyle modification on blood pressure control: main results of the PREMIER clinical trial. 

JAMA. 23 avr 2003;289(16):2083‑93.  

9. Ford ES, Bergmann MM, Boeing H, Li C, Capewell S. Healthy lifestyle behaviors and all-cause mortality 

among adults in the United States. Prev Med. juill 2012;55(1):23‑7. 

10. World Health Organization. Ottawa Charter for Health Promotion. 1986.

11. Ministère des Solidarités et de la Santé. Stratégie nationale de santé 2018-2022 [En ligne]. 2017.

Disponible: https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/dossier_sns_2017_vdefpost-consult.pdf 

12. Décret n° 2018-472 du 12 juin 2018 relatif au service sanitaire des étudiants en santé. 2018-472 12 juin

2018. 

13. Fournier C, Buttet P. Prévention, éducation pour la santé et éducation thérapeutique en médecine générale.

Dans: Baromêtre santé médecins généralistes 2009. 2011. p. P. 45-83. 

14. Jarvis A. A response to L. Kemp, E. Harris & E. Comino Changes in community nursing in Australia:

1995–2000. Journal of Advanced Nursing49(3), 307–314. J Adv Nurs. 2005;51(1):99‑100. 

15. Hégron M. Étude GPS : Généralistes et Promotion de la Santé [thèse], en ligne]. Rouen : U.F.R. DE

MEDECINE ET DE PHARMACIE DE ROUEN; 2018 [cité le 18 févr 2020]. Disponible: 



36 

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01888785 

16. Yu Y, Yang Y, Li Z, Zhou B, Zhao Y, Yuan S, et al. The association between medical students’ lifestyles

and their attitudes towards preventive counseling in different countries. BMC Public Health. 14 nov 2015;15:1124. 

17. Duperly J, Lobelo F, Segura C, Sarmiento F, Herrera D, Sarmiento OL, et al. The association between

Colombian medical students’ healthy personal habits and a positive attitude toward preventive counseling: cross-

sectional analyses. BMC Public Health. 3 juill 2009;9:218.  

18. Lesage F-X, Berjot S, Deschamps F. Psychometric properties of the French versions of the Perceived

Stress Scale. Int J Occup Med Environ Health. 1 juin 2012;25(2):178‑84. 

19. Gaetan S, Bonnet A, Brejard V, Cury F. French validation of the 7-item Game Addiction Scale for

adolescents. Rev Eur Psychol AppliquéeEuropean Rev Appl Psychol. 1 juill 2014;64(4):161‑8. 

20. Etter J-F, Duc TV, Perneger TV. Validity of the Fagerstrom test for nicotine dependence and of the

Heaviness of Smoking Index among relatively light smokers. Addiction. 1999;94(2):269‑81. 

21. Legleye S, Piontek D, Kraus L, Morand E, Falissard B. A validation of the Cannabis Abuse Screening

Test (CAST) using a latent class analysis of the DSM-IV among adolescents. Int J Methods Psychiatr Res. 

2013;22(1):16‑26.  

22. [En ligne]. Santé Publique France; [cité le 5 sept 2019]. Disponible: https://www.santepubliquefrance.fr/

23. [En ligne]. Accueil | Manger Bouger; [cité le 2 sept 2019]. Disponible: https://www.mangerbouger.fr/

24. Santé publique France A. Synthèse pour les professionnels des recommandations de l’Anses de février

2016 sur l’activité physique et la sédentarité [En ligne]. août 2017 p. 35. Disponible: 

https://www.santepubliquefrance.fr/determinants-de-sante/nutrition-et-activite-physique/documents/rapport-

synthese/synthese-pour-les-professionnels-des-recommandations-de-l-anses-de-fevrier-2016-sur-l-activite-

physique-et-la-sedentarite.-actualisation-des-repere 

25. Alcoolinfoservice.fr [En ligne]. Evaluer sa consommation d’alcool : Consommation d’alcool à risque -

alcoolinfoservice - Alcool Info Service; [cité le 5 sept 2019]. Disponible: http://www.alcool-info-

service.fr/alcool/consequences-alcool/consommation-a-risque 

26. Hélynck A. évaluation de la santé et de l’hygiène de vie des D3 (nord pas de calais) en septembre 2013

[thèse], en ligne]. Lille : Université Lille 2 droit et santé; 2014 [cité le 7 août 2018]. Disponible: http://pepite-

depot.univ-lille2.fr/nuxeo/site/esupversions/6ebf15a7-0a7d-4084-89fd-ecadd9797b0f 

27. Nathoo A. Evolution de l’état de santé des étudiants en médecine   de l’Université Lille 2 entre MED-3

et MED-6 :  Etude de l’accès aux soins et de l’impact des   études médicales sur la manière de se soigner [thèse], 

en ligne]. Lille : Université Lille 2 droit et santé; 2016 [cité le 12 août 2018]. Disponible: http://pepite-depot.univ-

lille2.fr/nuxeo/site/esupversions/276d2fd6-2573-4a7e-b974-5811137fd38e 

28. FUHRMAN J. Enquête santé mentale des jeunes médecins [En ligne]. ANEMF.org, le site officiel des

étudiants en médecine. 2017 [cité le 23 févr 2020]. Disponible: https://www.anemf.org/blog/2017/06/13/enquete-

sante-mentale-des-jeunes-medecins-2/ 

29. Fond G, Bourbon A, Auquier P, Micoulaud-Franchi J-A, Lançon C, Boyer L. Venus and Mars on the



37 

benches of the faculty: Influence of gender on mental health and behavior of medical students. Results from the 

BOURBON national study. J Affect Disord. 15 oct 2018;239:146‑51.  

30. Santé publique France. Étude de la santé sur l’environnement, la biosurveillance, l’activité physique et la

nutrition (ESTEBAN 2014-2016) [En ligne]. févr 2020. Rapport no 2è édition. Disponible: 

https://www.santepubliquefrance.fr/determinants-de-sante/nutrition-et-activite-physique/documents/rapport-

synthese/etude-de-sante-sur-l-environnement-la-biosurveillance-l-activite-physique-et-la-nutrition-esteban-2014-

2016.-volet-nutrition.-chapitre-activit 

31. Observatoire nationale de la vie etudiante. Enquète nationale de la condition de vies de étudiants en 2016

- santé des étudiants [En ligne]. mars 2017. Disponible: http://www.ove-national.education.fr/wp-

content/uploads/2018/11/La_sante_des_etudiants_CdV_2016.pdf 

32. Sauvage F. Etude de la consommation d’alcool dans la population étudiante [Thèse d’exercice]. 2018-....,

France : Université de Lille; 2018. 

33. Vaysse B, Gignon M, Zerkly S, Ganry O. Alcool, tabac, cannabis, anxiété et dépression des étudiants en

2e année de médecine. Repérer pour agir. Sante Publique (Bucur). 5 déc 2014;Vol. 26(5):613‑20. 

34. Boussouf N, Ladner J, Luckas A, Tavolacci M-P, Déchelotte P. Comportements à risque et addictions

chez les étudiants en médecine : une étude multicentrique en Algérie, en France et en Hongrie. Rev 

DÉpidémiologie Santé Publique. 1 mai 2016;64:S142.  

35. inpes. Baromètre santé 2014 : Les niveaux d’usage des drogues en France [En ligne]. mars 2015.

Disponible: /etudes-et-enquetes/barometres-de-sante-publique-france/barometre-sante-2014 

36. Duroy D, Iglesias P, Perquier F, Brahim N, Lejoyeux M. Alcoolisation à risque chez des étudiants en

médecine parisiens. L’Encéphale. 1 août 2017;43(4):334‑9. 

37. Choudhry V, Agardh A, Stafström M, Östergren P-O. Patterns of alcohol consumption and risky sexual

behavior: a cross-sectional study among Ugandan university students. BMC Public Health. 6 févr 2014;14(1):128. 

38. Keller S, Maddock JE, Hannöver W, Thyrian JR, Basler H-D. Multiple health risk behaviors in German

first year university students. Prev Med. mars 2008;46(3):189‑95. 

39. World Health Organization, World Health Organization, Department of HIV/AIDS. Guidance on

prevention of viral hepatitis B and C among people who inject drugs [En ligne]. 2012 [cité le 15 janv 2020]. 

Disponible: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK144127/ 

40. OMS. Lignes directrices unifiées sur le prévention, le diasgnostic, le traitement et les soins du VIH [En

ligne]. 2016 [cité le 15 janv 2020]. Disponible: 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/246217/9789290312222-fre.pdf?sequence=1 

41. Oberg E, Frank E. Physicians’ health practices strongly influence patient health practices. J R Coll

Physicians Edinb. déc 2009;39(4):290‑1. 

42. Stanford FC, Durkin MW, Stallworth JR, Powell CK, Poston MB, Blair SN. Factors that Influence

Physicians’ and Medical Students’ Confidence in Counseling Patients About Physical Activity. J Prim Prev. juin 

2014;35(3):193‑201.  



 38 

 

7. ANNEXES 

 

7.1. Questionnaire diffusé en juin 2019 
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7.2. Listes des programmes nationaux de Santé Publique 

- « Manger-Bouger »     

[En ligne]. Accueil | Manger Bouger; Disponible: https://www.mangerbouger.fr/ 

- Tabac info service 

[En ligne]. Accueil - tabac-info-service.fr; Disponible: https://www.tabac-info-service.fr/ 

- Alcool info service 

 [En ligne]. Alcool Info Service; Disponible: http://www.alcool-info-service.fr 

mailto:%20[En%20ligne].%20Accueil%20-%20tabac-info-service.fr;%20[cité%20le%202%20sept%202019].%20Disponible:%20https://www.tabac-info-service.fr/
https://www.tabac-info-service.fr/
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7.3. Questionnaires standardisés utilisés pour l’étude 

7.3.1. Perceived Stress Scale (PSS4) 
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7.3.2. Game addiction scale 

 

 

 

 

 

Jamais 

 

 

Presque 

jamais 

 

 

Parfois 

 

 

Souve

nt 

 

 

Très 

souvent 

 

 

a. Avez-vous déjà pensé toute la journée 

à jouer à un jeu vidéo 

 

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

b. Passez-vous un temps de plus en plus 

important sur les jeux vidéo ? 
 

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

c. Avez-vous joué à un jeu vidéo pour oublier 

la vie réelle ? 

 

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

d. Est-ce que d’autres personnes ont tenté 

sans succès de réduire votre temps de jeu ? 

 

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

e. Vous êtes-vous senti(e) mal lorsque vous 

étiez incapable de jouer ? 

 

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

f. Vous êtes-vous disputé(e) avec d’autres 

(famille, amis) à propos de votre temps 

passé à jouer aux jeux vidéo ? 

 

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

g. Avez-vous négligé d’autres activités 

importantes (école, travail, sport) pour jouer 

aux jeux vidéo ? 

 

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

Score :  

Usage problématique des jeux vidéo si 4 items ou plus sont cotés à 3 ou plus (Soit parfois / souvent 

/ très souvent
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7.3.3. Test de Fagerström 
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7.3.4. CAST, évaluant la dépendance au cannabis 

 

 

 

Jamais 

 

Rarement 

 

De temps 

en temps 

 

Assez 

souvent 

 

Très 

souvent 

 

 

a) ... avez-vous fumé du cannabis avant midi ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b) ... avez-vous fumé du cannabis lorsque vous 

étiez seul(e) ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

c) ... avez-vous eu des problèmes de mémoire 

lorsque vous fumiez du cannabis ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

d) .... des amis ou des membres de votre famille 

vous ont-ils dit que vous devriez réduire votre 

consommation de cannabis ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

e) ... avez-vous essayé de réduire ou arrêter votre 

consommation de cannabis sans y arriver ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

f) ... avez-vous eu des problèmes à cause de 

votre consommation de cannabis (dispute, 

bagarre, accident, mauvais résultats scolaire…) ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les items de chaque question sont cotés de 0 à 4  

Un score ≥ 7 témoigne d’un usage problématique du cannabis 
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