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AVANT PROPOS 

« Et si vous alliez travailler à vélo ? » 

C’est cette proposition, pouvant pourtant sembler anecdotique, qui a sans doute le plus marqué 

mon internat de Médecine Générale. Une question aux allures de réponse lancée par le Docteur 

Manuel COLOMINA à différents patients atteints d’une maladie chronique débutante.  

Suggestion qui se fait prescription, sans posologie ni durée précise. Et cette prescription m’a 

semblé intéressante à plus d’un titre. Fantaisiste, elle capte l’attention. Informelle, elle invite sans 

contraindre. Volontairement floue, elle permet à son destinataire de s’y projeter.  

Mais avant tout, cette suggestion m’est apparue comme pertinente. 

Tout d’abord car l’annonce d’une pathologie chronique est un choc pour le patient. Celui-ci peut 

se sentir dépossédé d’une partie de lui-même par la maladie et les contraintes qu’elle implique, 

avec le risque d’une certaine fatalité et passivité en réponse. Aller travailler à vélo constitue alors 

une perspective salvatrice dans laquelle le malade reste avant tout un individu actif : celui qui va 

tenter de rétablir au mieux sa balance physiologique en trouvant un nouvel équilibre de vie.  

Ensuite car « Et si vous alliez travailler à vélo ? » délivre implicitement au moins deux 

messages. Le premier c’est une marque de confiance du médecin dans le potentiel de son patient 

à réagir face à la maladie. Le second c’est celui de la continuité dans le changement : la vie ne 

s’interrompt pas avec la maladie, elle se poursuit autrement. 

Cette prescription m’a fait apparaître de façon plus tangible l’existence de prescriptions non 

médicamenteuses, et l’importance qu’elles pouvaient revêtir en consultation de Médecine 

Générale où la pharmacopée ne peut constituer un moyen de soigner suffisant dans de 

nombreuses situations : prévention, accompagnement dans la maladie, prise en charge de la 

souffrance qu’elle soit physique ou psychique, etc.  

Il m’est paru que ce type de prescription était également un moyen de restaurer l’alliance 

thérapeutique avec des patients exprimant leur défiance envers une médecine parfois trop 

dépendante de l’industrie pharmaceutique, ce qu’avait pu laisser entrevoir le très médiatisé 

procès Mediator°. (1) 

Ces réflexions ont pu connaître un nouveau développement lors de mon apprentissage en Soins 

Palliatifs au côté du Docteur Jean Pierre BÉNÉZECH. Il m’a permis de m’approprier ce concept 

dont je n’avais qu’une vague intuition, celui de la prescription d’une modification du mode de 
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vie. Cette prescription a jalonné l’histoire de la médecine et reste toujours aussi nécessaire dans 

notre pratique médicale actuelle malgré les progrès scientifiques établis au cours des siècles. 

Cette nécessité appelle en conséquence la réalisation d’études afin de valider les prescriptions de 

modification du mode de vie. (2) 

C’est à cette démarche de validation que j’ai souhaité souscrire au travers de cette thèse, en 

m’attachant à la prescription d’une modification du mode de vie particulière qui m’était devenue 

chère : utiliser le vélo dans les déplacements du quotidien. 
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2. Principaux bénéfices de l’activité physique sur l’état de santé des individus 

a. En prévention primaire des maladies chroniques 

Une littérature abondante démontre que la pratique régulière d’AP contribue à prévenir la survenue 

de nombreuses pathologies chroniques (3) : 

- L’AP constitue un moyen majeur, dans le cadre d’une modification du mode de vie, de prévention 

de survenue d’un diabète de type 2 chez les sujets à risque ; diminuant l’incidence jusqu’à 58 % 

avec une persistance de l’effet protecteur jusqu’à 3 ans après l’arrêt de la pratique. L’effet de l’AP 

est indépendant de l’indice de masse corporelle (IMC) et semble indépendant de l’alimentation ou 

de la perte de poids obtenue. 

- La pratique régulière d’AP permet la diminution de l’incidence des coronaropathies, la réduction 

du risque variant de 20 à 50 % selon la quantité rapportée et les études. Il existe de plus une relation 

inverse entre le niveau d’AP d’intensité modérée à élevée et le risque d’accident vasculaire. 

- L’AP est associée à une diminution du risque de certains cancers dont deux fréquents que sont le 

cancer du sein (de l’ordre de 10 à 27 % en fonction des populations et du type d’activité) et le 

cancer du côlon (de l’ordre de 25 % chez les sujets les plus actifs par rapport aux moins actifs). 

- La pratique régulière d'AP est associée à une diminution de l'incidence de la maladie d'Alzheimer 

jusqu'à 45 %, avec une relation dose-effet. 

 

b.  En prévention secondaire et tertiaire de certaines maladies cardio-vasculaires, 

respiratoires ou néoplasiques 

Chez les patients ayant présenté un syndrome coronarien aigu, l’AP adaptée permet une diminution 

de la mortalité, toutes causes et cardio-vasculaire, avec une relation dose-réponse. Elle est 

également associée à une baisse des ré-hospitalisations ainsi qu’à une amélioration de la qualité 

de vie des malades.  D’une façon similaire, chez les patients présentant une artériopathie 

oblitérante des membres inférieurs, l’AP induit une diminution de la mortalité, toutes causes et 

cardio-vasculaire, ainsi qu’une augmentation de la qualité de vie. (7) 

Dans les suites d’un accident vasculaire cérébral, les programmes d’AP sous forme d’exercices 

tels que la marche sur tapis ou la bicyclette ergométrique ont un effet bénéfique démontré sur les 

capacités cognitives et sur l’équilibre. (8) 
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Chez les personnes atteintes de bronchopneumopathie chronique obstructive, l’AP diminue de 

façon consistante la survenue d’exacerbations ainsi que la mortalité. Elle semble également 

améliorer la qualité de vie des patients, sous réserve d’une évaluation méthodologique de plus 

faible qualité. (9) 

La pratique d’AP à la suite du diagnostic d’un cancer est corrélée à une diminution de la mortalité 

toutes causes pour les cancers suivants : colo-rectaux, gastriques, gynécologiques, 

hématologiques, mammaires, prostatiques, pulmonaires, rénaux, ainsi que pour les gliomes. (10) 

 

c. Sur le sommeil et la santé mentale 

La pratique régulière d’AP est positivement et fortement associée à la qualité globale du sommeil 

et est également associée de façon positive, bien que plus faible, au temps total de sommeil, à son 

efficacité ainsi qu’à une diminution du temps d’endormissement, et ce d’après une méta-analyses 

portant sur 25 études contrôlées rassemblant un total de 2193 individus. (11) 

La pratique régulière d’AP d’intensité modérée à élevée est un facteur protecteur vis à vis de la 

survenue de stress psychologique, d’anxiété et de dépression. Chez les personnes présentant un 

emploi sédentaire, elle permet de diminuer le stress perçu, le risque de burn-out et de dépression ; 

sa promotion en milieu professionnel semble plus efficace dans l’amélioration du bien-être mental 

que les mesures organisationnelles. (3) 

Chez des individus présentant une dépression d’intensité légère à modérée, l’AP présente une 

efficacité du même ordre de grandeur que celle des psychothérapies et des antidépresseurs dans la 

réduction des symptômes dépressifs. Au vu du peu d’effets indésirables qui lui sont associés, elle 

constitue donc une des options de premier choix thérapeutique pour les dépressions d’intensité 

légère à modérée. (12) 

D’une manière générale l’AP est corrélée à une meilleure santé mentale, sous réserve d’une 

hétérogénéité selon la catégorie d’AP considérée : celles de loisir semble le plus bénéfique mais 

des résultats significatifs existent également pour l’activité physique liée au travail ou au transport. 

(13) 
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3. Recommandations de pratique d’activité physique 

Ainsi, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) recommande pour les adultes de 18 à 64 ans de 

pratiquer au cours de la semaine au moins 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée 

ou au moins 75 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison 

équivalente d’activité d’intensité modérée et soutenue. (14) L’American College of Sports 

Medicine estime que cette « combinaison équivalente d’activité d’intensité modérée et soutenue » 

devrait cibler un volume de 500 à 1000 MET.min/semaine. (15) 

Or, en France, d’après l’étude Esteban, en 2015 seulement 61% des adultes de 18 à 74 ans ont un 

niveau d’AP leur permettant d’atteindre les recommandations de l’OMS, cette proportion variant 

fortement en fonction du sexe : 70% des hommes étant physiquement actifs contre 53% des 

femmes, cette différence étant retrouvée dans toutes les classes d’âge. (16) 

Une étude californienne de 2006 constate que non seulement la prise en compte de l’AP liée aux 

transports actifs réalisés à pied ou à vélo occasionne une majoration de la prévalence d’adhésion 

aux recommandations (52,9% contre 41,9% lorsque l’on considère seulement l’AP de loisir) mais 

qu’elle permet également une réduction des disparités d’adhésion aux recommandations liées aux 

niveaux d’éducation et de revenus. Ainsi, les recommandations d’AP ne doivent pas se focaliser 

sur la promotion des activités de loisir, au risque d’accroître les inégalités entre les populations les 

plus aisées et les moins aisées. (17) 

 

4. Intégration de l’activité physique dans le mode de vie 

L’AP est susceptible d’entrer en concurrence avec d’autres activités et rôles que les patients ont à 

assumer, entre autres leurs responsabilités familiales et professionnelles. Un des moyens de 

contourner ce frein à la pratique est la création de routines, afin que l’AP devienne un 

comportement adopté de façon habituelle. (7) 

En effet, l’Agence Nationale de Sécurité Sanitaire de l'alimentation, de l'environnement et du 

travail (ANSES) note que, dans son acception la plus courante, l’AP est considérée à tort comme 

recouvrant uniquement la pratique sportive. Du fait qu’elle implique, par définition, tout 

mouvement du corps, cette pratique doit s’entendre comme étant intégrée à toutes les activités 

sociales et individuelles, par exemple se déplacer. (3) 

Le travail de thèse « Les facteurs favorisant la transition vers un mode de vie physiquement actif 

en population générale : étude qualitative thématique par entretiens semi-dirigés » met en évidence 



- 29 - 

que « le moyen de transport peut être une occasion de pratiquer une AP, s’il est réalisé en vélo ou 

à pied, pour se rendre au travail ou bien dans la vie quotidienne. ». De plus, il apparaît que « le 

faible coût [financier d’une activité physique] facilite [sa] pratique », constat renvoyant également 

vers la pratique du vélo à la fois comme moyen de transport actif et permettant de pratiquer une 

activité physique. (18) 

 

 

Figure 1 : Communication visuelle de l’ANSES dispensant des recommandations sur la 

pratique d’AP par les adultes.  

Le vélo est mentionné à la fois comme AP cardio-respiratoire et comme AP de renforcement musculaire.           

Il est mis en exergue que « toutes les occasions sont bonnes pour bouger ». 
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 Sédentarité 

1. Définition et prévalence de la sédentarité en France 

La sédentarité est définie comme une situation d’éveil caractérisée par une dépense énergétique 

inférieure ou égale à la dépense de repos en position assise ou allongée. Ainsi elle inclut entre 

autres les temps passés en transports automobiles. La sédentarité est à distinguer de l’inactivité 

physique qui désigne un niveau insuffisant d’activité physique d’intensité modérée à élevée. 

En 2015 en France, on estime la proportion d’adultes ayant un niveau  de sédentarité modéré 

(c’est-à-dire de 3 à 7 heures par jour) ou élevé (c’est-à-dire plus de 7 heures par jour) à 84%. 

(16) 

 

2. Impact de la sédentarité sur la santé humaine 

La sédentarité est considérée comme le quatrième facteur de risque de décès dans le monde, avec 

6 % des décès imputables selon l’OMS. (19) 

En effet, un mode de vie sédentaire semble associé à un surrisque de développer un diabète de type 

2, une maladie cardio-vasculaire, une pathologie néoplasique mammaire, colique et endométriale, 

et ce après ajustement sur la pratique d’activité physique. (20) 

 

3. Modulation de l’impact de la sédentarité sur la mortalité par l’activité 

physique 

Une méta-analyse regroupant plus d’un million d’individus, et prenant en compte un éventuel biais 

de causalité inversée, met en évidence une augmentation graduelle de la mortalité toute causes au-

delà de 4 heures de station assise quotidienne sauf pour les individus les plus actifs, c’est-à-dire 

totalisant strictement plus de 35,5 MET.h par semaine (soit 60 à 75 minutes d’AP d’intensité 

modérée journalière). Parmi ceux totalisant moins de 35,5 MET.h par semaine, l’activité physique 

semble diminuer mais pas annuler cette surmortalité en lien avec la station assise au-delà de 4 

heures par jour. Ainsi, par rapport au groupe de référence assis moins de 4 heures par jour et 

appartenant au quartile le plus actif, ceux assis plus de 8 heures par jour présentent une surmortalité 

de l’ordre de 27% si ils appartiennent au quartile le moins actif (moins de 2,5 MET.h par semaine 

soit moins de 5 minutes d’AP modérée par jour) contre 10% si ils appartiennent au second quartile 
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le moins actif (moins de 16 MET.h par semaine soit moins de 25 à 35 minutes d’AP modérée par 

jour), alors même qu’il n’est pas retrouvé d’augmentation significative de la mortalité pour ceux 

assis plus de 8 heures par jour mais appartenant au quartile le plus actif. (21) 

 

II. Mobilité locale et modes de transport actifs 

 Définitions  

1. Déplacement 

Un déplacement est le mouvement d’une personne d’un lieu de départ vers un lieu d’arrivée. Il se 

caractérise par un motif et un seul. Un déplacement peut recouvrir l’usage d’un ou plusieurs modes 

de transport. (22) 

 

2. Mobilité locale et population mobile 

On parle de mobilité locale à propos des déplacements des personnes de 6 ans ou plus, faits à 

l’occasion d’activités situées dans un rayon de 80 km à vol d’oiseau autour du domicile et sur le 

territoire national. Elle s’oppose à la mobilité longue distance. La population mobile est l’ensemble 

des personnes s’étant déplacées pendant la période de référence définie pour l’observation d’un 

type de mobilité (locale ou longue distance). (22) 

 

3. Mode de transport actif, vélo en libre service et vélo à assistance électrique  

On définit un mode de transport comme mode de transport actif si la personne effectuant le 

déplacement utilise sa propre énergie pour se rendre d’un endroit à un autre. (23) 

Un dispositif de vélo en libre service (VLS) consiste à mettre à disposition dans l’espace public 

des vélos que l’on peut emprunter librement pour se déplacer, gratuitement ou moyennant un coût 

variable en fonction de la durée d’utilisation. (24)  

Un vélo à assistance électrique est un vélo complété d'au moins un moteur alimenté par une batterie 

rechargeable. En France et dans l’Union Européenne il doit satisfaire à deux exigences 

supplémentaires. La première est que le déclenchement de l’assistance électrique est 
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nécessairement lié au pédalage ; la seconde est que la puissance de l’assistance doit permettre 

d’atteindre une vitesse qui n’excède pas 25 km/h. (25) 

 

 Statistiques de la mobilité locale en France 

La mobilité locale représente 98 % des déplacements des personnes résidant habituellement en 

France. En 2008, on recense 3,7 déplacements locaux par jour et par personne dans la population 

mobile. La durée moyenne d’un déplacement local s’élevant à 17,9 minutes on peut extrapoler une 

moyenne d’environ 66 minutes consacrées quotidiennement aux déplacements locaux dans la 

population mobile.  Cependant cette durée quotidienne occupée par les déplacements locaux varie 

fortement selon la zone de résidence : on constate en effet en population générale des extrêmes à 

47 minutes en zones rurales et à 75 minutes dans Paris intramuros. (22) 

La distance quotidienne parcourue par personne est en moyenne de 25,2 kilomètres dans le cadre 

de la mobilité locale. En moyenne, seulement 1500 mètres (soit 3 %) sont parcourus via un mode 

de transport actif (900 mètres par la marche, 600 mètres par vélo). (22) 

Plus de la moitié (55%) des déplacements locaux se font pour se rendre sur son lieu d’étude ou de 

travail et pour effectuer des achats. On estime que parmi les 14,6 millions d’actifs ayant un lieu 

fixe et régulier de travail et utilisant leur voiture, 6,3 millions d’entre eux, résidant essentiellement 

en zones urbanisées, pourraient ne pas l’utiliser. (22) Ainsi, d’après l’Enquête annuelle de 

recensement menée par l’Institut National de la Statistique et des Études Économiques (INSEE) 

en 2015, 58 % des actifs qui habitaient à moins d’un kilomètre de leur lieu de travail s’y rendaient 

en automobile. (26) 

 

 Le vélo : un mode de transport accessible et fiable mais sous-utilisé 

en France 

1. Accessibilité du vélo 

Le parc de vélos détenus par les ménages est estimé à 27 millions d’unités en France en 2008. (22) 

De plus, de nombreuses communes françaises accueillent désormais des systèmes de VLS : début 

2020 on dénombre 56 systèmes de VLS implantés sur le territoire. (27)  
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Le vélo, du fait de la position assise du cycliste sur une selle, ne met que peu en charge les 

articulations des membres inférieurs lors de son utilisation. Par conséquent il peut être utilisé par 

les personnes en surpoids ou présentant des atteintes de ces articulations en cours de réhabilitation. 

(28) 

 

2. Fiabilité des modes de transports actifs par rapport aux modes de transports 

passifs 

Les modes de déplacement actifs sont les plus fiables, et ceux pour lesquels les prévisions de temps 

de parcours sont les plus sûres. A titre d’exemple, 6 % des piétons ou des cyclistes sont retardés 

contre 10 % pour les autres usagers. De même, parmi l’ensemble de la population mobile, les 

cyclistes sont ceux le plus fréquemment agréablement surpris par la brièveté de leur temps de 

parcours. (22) 

 

3. Utilisation du vélo comme mode de transport actif en France 

En 2008, seulement 2,7% des déplacements quotidiens en France étaient effectués à vélo. On notait 

une progression de son utilisation dans les grandes villes mais un recul en milieu rural. 

Paradoxalement, le parc de vélos détenus par les ménages augmentait de façon continue : 27 

millions de vélos adultes en 2008 contre 21 millions en 1994. Ce parc est sous-utilisé, avec un 

quart des ménages possédant un ou des vélos non utilisés. (22) 

Le 14 septembre 2018, le Plan vélo et mobilités actives fixe un objectif d’une part modale de 9 % 

pour le vélo d’ici à 2024, soit une augmentation de plus de 230% par rapport à 2008. (29)  
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III. Estimation de la balance bénéfice-risque en termes de santé 

individuelle et publique du développement du vélo en tant que 

transport actif 

 Bénéfices sur la santé attendus du développement du vélo en tant que 

mode de transport actif 

1. Liés à une modification des niveaux d’activité physique et de sédentarité 

D’après l’étude des statistiques de la mobilité en France, on peut entrevoir à l’échelle individuelle 

un double bénéfice potentiel au développement du vélo dans la part modale des transports : une 

diminution du temps de sédentarité quotidien accumulé dans les transports passifs (automobiles, 

deux roues motorisés et transports en commun) et une augmentation du temps quotidien d’AP par 

le biais des déplacements en transports actifs. 

En effet, il a été observé que le transport actif à vélo semble se surajouter à l’AP habituelle et non 

s’y substituer, avec la description d’une relation type dose-effet entre le temps de trajet 

hebdomadaire à vélo et la durée d’AP modérée à intense hebdomadaire. (30) Chez des patients 

britanniques présentant un diabète de type 2, un transport actif exclusif pour les trajets domicile – 

lieu de travail (à pied ou à vélo) est associé à une majoration significative de la durée hebdomadaire 

d’AP d’intensité modérée à intense : de 73 minutes environ pour les hommes à 105 minutes 

environ pour les femmes par rapport aux patients utilisant un moyen de transport motorisé. De 

plus, le transport actif est associé à une réduction de la durée quotidienne de sédentarité : de 0,8 

heure chez les femmes utilisant un transport actif seul à 2,2 heures pour les hommes combinant 

transport actif et transport passif motorisé (transport mixte). (31) 

Selon la version 2011 du Compendium des activités physiques, le cyclisme pour aller ou revenir 

du travail à son rythme (code 01011) équivaut à une dépense énergétique de 6,8 METs. (5) Une 

AP est considérée comme d’intensité élevée dès lors que la dépense énergétique qu’elle entraîne 

se situe entre 6 et 9 METs. (6) Ainsi, le vélo en tant que transport actif, du moins lors du trajet 

entre le domicile et le travail, permettrait à son utilisateur de pratiquer une AP d’intensité élevée. 
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2. Liés à une diminution de la pollution atmosphérique par réduction des 

émissions de polluants par le trafic routier 

La pollution atmosphérique englobe plusieurs entités différentes. Les particules de diamètre 

inférieur à 2.5µm (PM2.5) communément désignées par le terme « particules fines » sont souvent 

étudiées comme marqueur de cette pollution. L’exposition au long cours aux PM2.5 serait 

responsable de 4.2 millions de décès, soit 7,6 % des décès mondiaux, et de la perte de 103,1 

millions d’années de vie ajustées sur la qualité (AVAQ) en 2015. (32) 

En 2017, le transport routier émettait 11 % des PM2.5 dans les 28 pays de l’Union Européenne. (33) 

Le report d’une partie des trajets actuellement effectués par des moyens de transport passifs 

motorisés tels que l’automobile vers des moyens de transport actifs tels que le vélo pourrait donc 

contribuer à une réduction des émissions polluantes, avec une modification de l’exposition de la 

population générale à la pollution de l’air, d’autant plus probante en milieu urbain. (34) 

 

 Effets adverses sur la santé potentiellement induits par le 

développement du vélo en tant que mode de transport actif 

Le transport actif à vélo expose à deux principaux facteurs de risque de morbi-mortalité liés au 

trafic : les accidents de la voie publique et la pollution atmosphérique, plus particulièrement en 

milieu urbain. 

1.  Accidentologie liée à la pratique du vélo 

Le risque principal à vélo est constitué par la traumatologie, avec des traumatismes faisant suite à 

des chutes ou à des collisions lors des trajets effectués. L’Enquête Permanente sur les Accidents 

de la Vie Courante établit que le membre supérieur est la partie du corps la plus souvent lésée 

(34 % des blessures), suivie de la tête (31 %) et des membres inférieurs (26 %). (35) Or 77 % des 

Français qui se déplacent à vélo ne portent jamais de casque, et seulement 14 % le portent 

systématiquement. (22) 

Une étude de cohorte prospective incluant 230 390 usagers de la route britanniques, comparant la 

survenue de blessure chez ceux utilisant (totalement ou partiellement) le vélo par rapport à ceux 

utilisant exclusivement des modes de transports passifs, objective un risque majoré d’environ 45% 

d’admission hospitalière à la suite d’une blessure parmi les utilisateurs de vélo. Plus 
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spécifiquement, le risque de survenue de blessure liée à la locomotion est plus de 3 fois supérieur 

parmi les utilisateurs de vélo. (36) 

Enfin, en 2016, 162 cyclistes sont décédés sur les routes françaises et dix fois plus ont été blessés. 

La catégorie d’âge des 45-64 ans s’avère particulièrement vulnérable et est la plus fréquemment 

victime d’accidents mortels. Les bénéfices attendus d’une pratique régulière du vélo sont donc 

contrebalancés par le risque non négligeable de survenue d’un accident aux conséquences 

potentiellement graves. (37)  

 

2. Exposition des cyclistes urbains à la pollution atmosphérique 

L’exposition à la pollution des cyclistes en milieu urbain et ses effets sur leur santé a fait l’objet 

de peu d’études, dont la majorité sont basées sur des analyses prédictives. La plupart de ces études 

utilisent des variables communes telles que le temps de trajet, la fréquence respiratoire et la 

concentration en particules polluantes en fonction du mode de transport pour estimer l’exposition 

aux polluants atmosphériques des « voyageurs actifs ». Cependant, on note des différences 

importantes d’une étude à l’autre quant aux valeurs attribuées à ces variables. A titre d’exemple, 

la fréquence respiratoire des cyclistes par rapport aux automobilistes est évaluée de 2 à 8 fois plus 

élevée selon l’étude considérée. Cette hétérogénéité rend les résultats de ces travaux sujets à 

caution. De plus, ces études ne prennent pas en compte l’ensemble des composants de la pollution 

atmosphérique engendrée par les véhicules motorisés et tendraient donc à sous-estimer l’impact 

de cette pollution sur la santé des voyageurs actifs exposés. (38)  

 

IV. Morbi-mortalité et notion d’Années de Vie Ajustées sur la 

Qualité 

 Mortalité et morbidité : deux indicateurs de santé complémentaires 

1. Mortalité 

La mortalité est un indicateur particulièrement utilisé pour objectiver l’état de santé d’une 

population, cela étant lié à la facilité de sa mesure mais également à son caractère absolu. (39) La 

mort est en effet un événement incontestable, irrévocable et revêtant une grande importance 

symbolique dans les représentations liées à la santé. La mortalité est également de fait un critère 
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de jugement utilisé dans de nombreuses études visant à explorer l’effet d’une exposition ou d’une 

intervention de santé sur un ensemble d’individus donné. 

 

2. Morbidité 

Cependant la santé n’est pas une variable binaire, on ne peut la résumer à être en vie ou être mort. 

C’est ce que souligne la définition de l’OMS datant de 1946 : « la santé est un état de complet 

bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou 

d’infirmité ». (40) L’incapacité, le handicap et d’autres conditions non létales entraînées par une 

pathologie aiguë ou chronique viennent altérer le bien-être dans une ou plusieurs de ses dimensions 

et par conséquent modifier l’état de santé d’un individu y étant soumis. Le terme de morbidité 

englobe ces effets de la maladie sur l’individu. (39) 

Quantifier le fardeau imposé par la maladie, la morbidité, apparaît toutefois difficile car ceci 

découle d’une comparaison. Cette comparaison a pour référentiel un état de santé « idéal », voire 

idéalisé. Celui-ci est modulé par des valeurs sociétales mais également, et en premier lieu, par des 

valeurs individuelles. (41,42) 

 

 Années de Vie Ajustées sur la Qualité  

1. Définition et intérêt 

La prise en compte de la morbidité apparaît nécessaire chez les individus porteurs d’une maladie 

chronique dont la vie n’est pas menacée à court terme. En effet, la survie brute qui reflète la 

mortalité seule est insuffisante pour quantifier l’altération de leur état de santé. 

C’est le but du modèle des AVAQ qui combine mortalité et morbidité en reliant chaque état de 

santé traversé par un individu à un facteur de pondération compris entre 1 (équivalent à une parfaite 

santé) et 0 (par convention le décès). Ces facteurs peuvent être déterminés par différentes méthodes 

visant toutes à faire indexer un état de santé donné par interrogation d’un échantillon de personnes.  

La méthode la plus simple utilise une Échelle Visuelle Analogique ; la méthode la plus utilisée, 

dite de « l’échange temporel », consiste à faire proposer une équivalence entre une durée de vie 

affectée par une pathologie (durée « quantitative ») et une durée de vie exempte de maladie (durée 

« qualitative »). (43) 
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Ainsi, les AVAQ apparaissent comme un moyen de quantifier la valeur composite qu’est la morbi-

mortalité. Leur utilisation permet alors théoriquement de comparer deux interventions en santé en 

prenant en compte une notion fondamentale, celle de la qualité de vie. 

 

Figure 2 : Echelle Visuelle Analogique extraite d’un questionnaire sur la qualité de vie en 

lien avec l’état de santé développé par le groupe EuroQol (44)  

Le répondant doit relier chacun des huit états de santé décrits à un point de l’échelle proposée afin d’indiquer 

dans quelle mesure cet état de santé lui paraît enviable ou non. 

 

2. Limites et critiques 

Si la morbidité peut partiellement être objectivée par le clinicien et mesurée, par exemple au moyen 

de test fonctionnels, elle reste essentiellement une expérience subjective. A titre d’exemple, un 

handicap se définit en premier lieu comme une perte de fonction perçue par une personne affectée 

dans un contexte donné. C’est la signification que revêt une incapacité fonctionnelle pour un 

individu évoluant dans un contexte social particulier. (39)  Plus largement, on peut penser que la 



- 39 - 

valeur d’une vie est avant tout définie par la personne qui la vit. (42) D’où une première limite : 

les AVAQ s’inscrivent dans une démarche de normalisation de la morbidité qui s’avère 

incompatible avec sa part subjective. 

D’autres critiques découlent principalement de l’utilisation faite des AVAQ, devenues avant tout 

un critère de jugement dans les études d’économie de la santé, visant à déterminer un rapport 

« coût/efficacité » pour chaque intervention de santé afin de guider l’allocation de ressources 

publiques à l’intervention la plus efficiente. Cette utilisation peut être vue comme menant à 

favoriser, de façon opposée au postulat initial des AVAQ, la quantité de vie des personnes peu 

comorbides au détriment de la qualité de vie des personnes les plus comorbides. Il en découle une 

accusation d’âgéisme, et plus largement de discrimination : l’utilisation des AVAQ favoriserait les 

interventions en faveur de personnes jeunes et en relative bonne santé pour lesquelles on peut 

espérer obtenir un important allongement de la survie avec peu de comorbidités. (42) 

 

V. Problématique en médecine générale 

Selon la définition de l’Organisation mondiale des médecins de famille (WONCA), la médecine 

générale a pour mission de « favorise[r] la promotion et l’éducation pour la santé par une 

intervention appropriée et efficace » et endosse une « responsabilité spécifique de santé publique 

dans la communauté ». (45) 

D’après les éléments que nous avons précédemment exposés, le vélo comme mode de transport 

actif pourrait être un moyen intéressant de promotion de la santé en médecine de première ligne 

via la promotion de l’activité physique et la lutte contre la sédentarité. 

Cependant les éventuelles conséquences négatives sur la santé de l’individu le pratiquant 

pourraient faire pencher la balance bénéfice-risque en sa défaveur. Un manque de recul sur une 

éventuelle surexposition à la pollution atmosphérique des cyclistes et ses effets délétères à long 

terme participe à cette incertitude. 

Dans ce contexte de promotion par les pouvoirs publics du vélo comme mode de transport actif, 

quelles peuvent alors être les informations et les éventuelles recommandations modulant la balance 

bénéfice-risque délivrées par le médecin généraliste à un patient qui souhaiterait se tourner vers ce 

mode de transport ? 

Nous nous proposons donc dans ce travail de recueillir et d’analyser les études de type 

interventionnelle comparative, observationnelle longitudinale analytique (de cohorte) et revue de 
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la littérature systématique ayant trait à l’étude du vélo en tant que de transport actif et à son impact 

sur la mortalité et/ou sur la morbi-mortalité, à l’échelle individuelle et/ou collective. 

Notre recherche est donc sous-tendue par la question suivante : « Quel impact a la pratique du 

vélo comme mode de transport actif sur la mortalité et la morbi-mortalité des pratiquants de plus 

de dix-huit ans, comparativement aux personnes utilisant d’autres modes de transport ? ». 

Notre objectif principal est d’identifier et d’analyser les travaux étudiant l’association entre la 

pratique du vélo en tant que transport actif et la mortalité toutes causes. L’objectif secondaire est 

d’identifier et d’analyser les travaux étudiant l’association entre la pratique du vélo en tant que 

transport actif et la morbi-mortalité, en utilisant le critère des AVAQ. 

Nous faisons ici l’hypothèse que la pratique du vélo en tant que mode de transport actif est associée 

à une diminution de la mortalité et de la morbi-mortalité chez l’adulte, cette diminution pouvant 

être modulée par des facteurs de protection individuels et environnementaux. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 

Pour répondre aux questions précédemment exposées nous avons réalisé une revue de la littérature 

systématique dont nous détaillons ci-après les caractéristiques. 

Au préalable, un protocole de recherche a été soumis pour inscription sur le registre PROSPERO 

le 1er avril 2020. Il a été enregistré le 05 juillet 2020 sous l’identifiant CRD42020177666 et est 

accessible en utilisant le lien hypertexte suivant : 

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?RecordID=177666. 

 

I. Critères d’éligibilité des travaux scientifiques 

 Critères d’inclusion 

1. Types d’études incluses 

Étaient éligibles à l’inclusion les trois types d’études suivants : 

• étude interventionnelle comparative (randomisée ou non, quelle que soit la durée de suivi), 

• étude observationnelle longitudinale analytique type étude de cohorte (prospective ou 

rétrospective, quelle que soit la durée de suivi), 

• revue de la littérature systématique (avec ou sans méta-analyse). 

Nous le justifions ainsi : 

L’inclusion de revues de la littérature systématiques permet de justifier ou non la pertinence de ce 

travail (a-t-il déjà été mené par d’autres chercheurs, récemment ou non ?), et d’identifier 

éventuellement un ensemble de travaux déjà recensés en rapport avec notre problématique, 

constituant ainsi un point de comparaison pour notre travail. 

Les études interventionnelles constituent selon leur méthodologie un niveau de preuve 1 ou 2 

correspondants respectivement à une preuve scientifique établie (pouvant donner lieu à une 

recommandation de grade A) ou à une présomption scientifique (pouvant donner lieu à une 

recommandation de grade B) ; les études de cohorte constituent un niveau de preuve 2 

(présomption scientifique, recommandation de grade B). (46) 
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2. Interventions et comparaisons étudiées 

Étaient éligibles à l’inclusion les travaux étudiant : 

• l’effet de la pratique du vélo en tant que mode de transport actif sur une population exposée 

(le pratiquant) par rapport à une population non exposée (ne le pratiquant pas c’est à dire 

utilisant un ou plusieurs autres modes de transport, passifs ou actifs) sur la mortalité toutes 

causes et/ou la morbi-mortalité. 

• ou l’effet d’un paramètre (ajouté, retiré ou modifié par rapport à un bras témoin) lors de la 

pratique du vélo en tant que mode de transport actif sur la mortalité toutes causes et/ou la 

morbi-mortalité associée à cette pratique. 

 

3. Population étudiée 

Les études éligibles à l’inclusion portaient sur une population d’hommes et/ou de femmes âgés de 

18 ans et plus. 

En effet, les enfants présentent une exposition particulière au risque d’accident du fait d’une 

pratique du vélo différente de celle des adultes, de comportements et de conception du risque 

propres à cette tranche d’âge. (37) Nous avons donc fixé un âge minimal de 18 ans. A noter que ce 

seuil est inférieur d’un an à celui que l’OMS utilise pour délimiter la fin de l’adolescence, 19 ans. 

(47) Cependant il nous a semblé plus pragmatique de retenir comme limite 18 ans, âge 

correspondant à la majorité civile dans une majorité de pays, en particulier pays européens et 

Chine. (48) 

 

4. Critères de jugement 

Les études éligibles à l’inclusion avaient comme critère de jugement principal soit la mortalité 

(toutes causes) soit la morbi-mortalité, exprimée en AVAQ. Ceci conformément à nos objectifs. 
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5. Période de recherche 

Nous n’avons fixé aucune limite quant à l’année de publication de l’article ou de réalisation du 

travail de recherche (si non publié). 

 

6. Langue de rédaction et pays d’origine 

Une étude était éligible à l’inclusion si le texte intégral était rédigé en anglais ou en français, 

indépendamment du pays d’origine. 

 

 Critères d’exclusion 

Les travaux étudiant l’effet du cyclisme de loisir, du cyclisme sportif ou du vélo d’intérieur (ou 

bicyclette ergométrique) ont été exclus. En effet, nous considérons que la pratique du vélo en tant 

que transport actif se déroule dans un environnement particulier, a priori plutôt urbain ou péri-

urbain, avec une exposition au trafic automobile plus ou moins accentuée. Par conséquent, 

l’inclusion de travaux étudiant des populations de pratiquants de vélo d’intérieur non exposés au 

trafic automobile ou des populations de cyclistes de loisir ou sportifs ayant tendance à éviter 

l’exposition au trafic routier pourrait conduire à sous-estimer les impacts négatifs sur la santé liés 

aux accidents de la circulation ou à la pollution atmosphérique. Nous supposons également que 

les cyclistes sportifs sont des athlètes présentant un état de santé, en particulier cardio-vasculaire, 

a priori supérieur à la population générale. Leur inclusion pourrait donc conduire à surestimer 

l’impact positif de la pratique du vélo par la population générale (biais de sélection). Cette 

hypothèse s’applique dans une moindre mesure aux cyclistes de loisir et d’intérieur. 

Ont également été exclus les travaux étudiant l’effet d’un programme de réhabilitation ou ciblant 

une population définie par une condition de santé ou une pathologie ou un type de pathologie (par 

exemple programme de rééducation intégrant la pratique du vélo chez des patients insuffisants 

cardiaques). Effectivement, nous pratiquons cette revue de la littérature avec un but d’utilisation 

des résultats en médecine de première ligne. Nous souhaitons donc analyser des études portant sur 

des populations issues de la population dite « générale ». 
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II. Sources d’informations et leur exploitation 

Nous avons interrogé six bases de données : 

• Sudoc (catalogue du système universitaire de documentation) : catalogue collectif français 

réalisé par les bibliothèques et centres de documentation de l'enseignement supérieur et de 

la recherche qui a pour mission le recensement de l’ensemble des thèses produites en 

France et comprend plus de 13 millions de notices bibliographiques ; 

• OpenGrey (via le moteur de recherche Exalead) : base de données fournissant un accès 

libre à 700 000 références bibliographiques de littérature grise produites en Europe (1980-

2020) ; 

• MedLine (via le moteur de recherche Pubmed) : base de données produite par la National 

Library of Medicine référençant plus de 23 millions d’articles (1946-2020) ; 

• Cochrane Database of Systematic Reviews : base de données de référence pour les revues 

de la littérature dans le domaine de la santé (1995 -2020) ; 

• Web of Science : base de données multidisciplinaire, comprenant un accès au Science 

Citation Index Expanded (SCIE) indexant plus de 9200 revues scientifiques (1900-2020) ; 

• SPORTDiscus : base de données bibliographiques consacrée aux domaines du sport et de 

la médecine sportive, indexant plus de 670 revues en texte intégral et des dizaines de 

milliers de thèses et dissertations (1930-2020). 

Une stratégie de recherche spécifique a été élaborée pour chacune de ces bases de données, en 

utilisant cependant les mêmes termes de recherche. Nous avons essayé d’utiliser dès que possible 

des termes du Medical Subject Headings (MeSH) et d’intégrer les synonymes les plus courants. A 

titre d’exemple, la stratégie de recherche employée pour MedLine pour notre objectif principal est 

détaillée en Annexe I.  

Nos recherches ont débuté le 1er avril 2020, la première phase d’interrogation de l’ensemble des 

six bases de données sus-citées s’est achevée le 14 avril 2020. Une veille documentaire sur chacune 

de ces six bases de données a été mise en place. La veille documentaire a été arrêtée le 15 

septembre 2020. Le courriel automatique présentant la dernière référence prise en compte a été 

réceptionné le 10 du même mois.  
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Nous avons également recherché des références bibliographiques non référencées dans ces bases 

de données ou non retrouvées avec nos équations de recherche mais citées dans les articles 

sélectionnés pour lecture intégrale à la suite de notre interrogation des bases de recherche. 

Nous avons enfin cherché des références pertinentes supplémentaires : 

- par la lecture de textes autres que ceux retrouvés par l’interrogation des bases de données ; 

- et en contactant des auteurs ayant publié des travaux de référence étudiant les transports 

actifs appliqués au domaine de la santé. 

 

III. Sélection des études 

La sélection en vue de l’inclusion a été menée par l’auteur du travail seul. 

Pour chaque base de données, l’ensemble des titres des références retrouvées par l’application de 

notre équation de recherche a été lu (première phase de lecture). Les titres indiquant une étude 

hors-sujet ou une étude ne satisfaisant pas à un ou à plusieurs critères d’éligibilité ont conduit à 

l’exclusion des références associées. Dans le cas contraire, les références ont été enregistrées en 

utilisant le logiciel Zotero, en vue de la deuxième phase de lecture. Les doublons détectés par le 

logiciel ont été supprimés. 

Une seconde phase de lecture des résumés des références enregistrées à l’issue de la première 

phase a évalué l’adéquation de chacune de ces références avec les critères d’éligibilité. Les 

résumés d’étude en adéquation avec les critères d’éligibilité ou ne permettant pas de statuer ont 

donné lieu à la recherche et à l’enregistrement des textes intégraux des études associées au format 

PDF. 

Une troisième et dernière phase de lecture a visé l’ensemble des textes intégraux enregistrés à 

l’issue de la seconde phase. Les textes intégraux mentionnant tous les critères d’inclusion et aucun 

des critères d’exclusion ont conduit à l’inclusion des études associées dans la revue et à leur 

analyse.  
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IV. Extraction des données et gestion des données manquantes 

L’extraction des données a été réalisée par l’auteur du travail seul. 

Cette extraction a concerné systématiquement : 

• quel que soit le travail : le titre, le nom des auteurs, la revue de publication (si publié), le 

type d’étude, la méthodologie de l’étude, le critère de jugement principal, l’unité de sa 

mesure et le résultat associé et le cas échéant le(s) critère(s) de jugement secondaire(s), 

l’unité de sa (leur) mesure et le(s) résultat(s) associé(s), les ajustements effectués, les biais 

potentiels ; 

• si le travail était une étude interventionnelle comparative : l’intervention et la comparaison 

étudiées, les caractéristiques de la population ainsi que la durée de suivi ; 

• si le travail était une étude de cohorte : l’exposition et la comparaison étudiées, les 

caractéristiques de la population ainsi que la durée de suivi ; 

• si le travail était une revue de la littérature : les sources interrogées, le(s) type(s) d’études 

incluse(s), la période d’inclusion, les interventions et comparaison étudiées par les études 

incluses le cas échéant, le nombre d’études incluses, les méthodes d’évaluation du risques 

de biais pour les études incluses. 

Les données extraites pour chaque étude ont été consignées systématiquement dans une grille 

d’analyse type. Deux types de grille d’analyse ont été conçues : l’une pour l’extraction des données 

en provenance d’études observationnelles longitudinales analytiques ou d’études 

interventionnelles comparatives ; l’autre pour l’analyse des revues systématiques de la littérature. 

La première grille est présentée en Annexe II. 

En cas de donnée d’intérêt non présentée dans une étude, l’auteur principal ou l’auteur désigné 

comme correspondant a été contacté par courriel, en anglais, afin d’obtenir les données 

manquantes. En cas d’impossibilité de contacter l’auteur, d’absence de réponse à plus de deux 

sollicitations ou d’impossibilité pour l’auteur contacté de fournir l’information demandée, la 

donnée a été considérée comme manquante et la mention « - » a été renseignée à la place où elle 

était attendue dans les tableaux de résultats. 
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V. Évaluation du risque de biais de chaque étude 

Chaque étude sélectionnée a été évaluée au moyen d’une grille d’évaluation standardisée 

appropriée. 

Il avait été prévu d’utiliser pour les revues de la littérature l’outil d’évaluation AMSTAR 2 et pour 

les études interventionnelles l’outil d’évaluation de JADAD. (49,50) 

Pour les études de cohorte, nous avons utilisé l’échelle Newcastle-Ottawa Scale (NOS) pour les 

études non randomisées. Cette échelle attribue un score entre 0 et 9 points sur la base de 8 items : 

1) représentativité de la cohorte exposée 2) sélection de la cohorte non exposée 3) recueil de 

l’exposition 4) preuve que le critère de jugement d’intérêt n’est pas présent au début de l’étude 

(dans le cas des études de mortalité une absence initiale de comorbidités chez les personnes 

incluses doit être notifiée) 5) comparabilité entre exposés et non exposés (contrôle via la 

conception de l’étude ou via l’analyse de deux facteurs de confusion d’intérêt, un point par facteur 

contrôlé) 6) recueil du critère de jugement principal 7) durée du suivi 8) perdus de vue. (51)  

Nous avons préalablement défini que la cohorte exposée devait être représentative d’une 

population générale quant aux personnes pouvant potentiellement utiliser un vélo comme mode de 

transport actif, qu’un contrôle sur l’âge et sur l’IMC était nécessaire pour obtenir 2 points sur la 

comparabilité, que la période de suivi adéquate était de 10 années ou plus, et enfin que le suivi 

devait être complété pour au moins 90 % de la cohorte initiale (< 10% de perdus de vue). 

Nous avons de plus recueilli systématiquement les ajustements réalisés pour chaque résultat 

analysé et listé les biais propres à chaque étude. 

 

VI. Synthèse des données 

Nous avons procédé à une catégorisation des études incluses dans cette revue de la littérature en 

fonction du type d’étude et/ou de l’objectif principal de l’étude. Les caractéristiques des études 

appartenant à une même catégorie ont été résumées par groupe sous forme de textes et de tableaux.  

Les résultats sur les critères de jugement d’intérêt ont été résumés sous forme de textes, de tableaux 

et de graphiques en rapportant selon l’étude le risque relatif (RR) ou le rapport des risques (HR). 
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RÉSULTATS 

I. Sélection des études 

 Références provenant de l’interrogation des bases de données 

1. Interrogation initiale des bases de données 

L’interrogation initiale des six bases de données sus-citées a permis d’identifier 829 références. 

Parmi celles-ci, 625 ont été identifiées avec les termes correspondant à « mortalité » et 204 avec 

les termes correspondant à « morbi-mortalité ». 

La première phase de lecture a conduit à identifier 119 références dont les titres étaient pertinents. 

Après suppression des doublons (soit 34 références, dont 22 du fait de la recherche parallèle 

« mortalité » d’une part et « morbi-mortalité » d’autre part), les résumés de 85 études ont été lus 

en seconde phase (références bibliographiques listées en Annexe III). Parmi ces études, 69 ont été 

exclues à la suite de la lecture de leur résumé. 

Les exclusions en seconde phase de lecture ont découlé des motifs répertoriés dans le tableau ci-

après : 
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Ce sont donc 5 études provenant de l’interrogation initiale des bases de données qui ont été incluses 

en vue de l’analyse finale. 

 

2. Veille documentaire automatique sur les bases de données 

Nous avons mis en place une veille documentaire sur les bases de données interrogées initialement 

qui a permis d’identifier 20 articles différents via les termes correspondant à « mortalité ». 15 ont 

été exclus à l’analyse de leur titre, 3 ont été exclus à celle de leur résumé. 2 articles ont fait l’objet 

d’une lecture intégrale : un a été exclu du fait d’un type d’étude non éligible (63) et un a été inclus. 

 

 Références provenant de recherches supplémentaires 

1. Recherche parmi les références bibliographiques 

Parmi les références bibliographiques des études analysées lors de la troisième phase de lecture, 

nous avons identifié 14 références potentiellement éligibles dans notre revue de la littérature mais 

non retrouvées par nos précédentes équations de recherche. La lecture des résumés a conduit à 

exclure 5 de ces références (2 populations non éligibles, 2 expositions non éligibles, 1 type d’étude 

non éligible). Enfin, à l’issue de la lecture des textes intégraux des 9 références restantes, 7 études 

ont été exclues du fait d’expositions non éligibles : 3 étant le cyclisme au sens large (64–66) et 4 

un transport actif confondant marche et vélo (67–70). Deux études supplémentaires ont donc été 

incluses en vue de l’analyse finale. 

 

2. Recherche parmi d’autres sources 

La lecture de textes non issus des recherches sur les bases de données ou parmi les références 

bibliographiques nous a permis d’identifier 2 références potentiellement éligibles. À la suite de la 

lecture des textes intégraux, l’une a été exclue du fait d’une exposition non éligible (71), l’autre 

du fait d’un critère de jugement non éligible (72). 
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3. Contact de chercheurs  

Nous avons contacté par courriel 3 chercheurs, auteurs de travaux de référence dans le domaine 

des transports actifs et de la santé : Audrey DE NAZELLE, David ROJAS-RUEDA et Lars Bo 

ANDERSEN. Nous leur avons demandé s’ils avaient connaissance de travaux supplémentaires, 

autres que ceux que nous avions pu identifier. 

Nous avons reçu une réponse de Lars Bo ANDERSEN qui ne contenait pas de référence 

supplémentaire. 

 

 Total des références traitées et des études sélectionnées 

Nous avons donc analysé 865 références au total. 725 ont été exclues à la suite de l’analyse de leur 

titre, 77 à la suite de l’analyse de leur résumé et 21 à la suite de l’analyse de leur texte intégral. 34 

doublons ont été écartés. 

L’analyse finale porte donc sur 8 articles inclus. Ces articles sont référencés dans le tableau ci-

dessous :  
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II. Caractéristiques des études incluses 

 Types d’études 

Toutes les études incluses sont des études de cohorte. Une large majorité (87,5%) sont prospectives 

(73–79) ; une seule est rétrospective puisque réalisée à partir des données d’enquêtes de 

recensement. (80) 

Nous n’avons pas identifié d’étude interventionnelle ni de revue de la littérature systématique 

satisfaisant à nos critères d’éligibilité. 

 

 Expositions étudiées 

Quatre (50%) des études incluses étudient le vélo comme mode de transport actif, sans restriction 

sur le type de trajet effectué (74–77), tandis que quatre restreignent l’exposition à l’utilisation du 

vélo pour les trajets entre le lieu de résidence et le lieu de travail (73,78–80). 

De façon notable, une étude, celle de Celis Morales et al., distingue deux sous-groupes 

d’exposition au vélo comme mode de transport actif pour les trajets entre le lieu de résidence et le 

lieu de travail. Un sous-groupe « vélo » inclut les personnes effectuant ce trajet à vélo uniquement 

ou à vélo et en marchant ; un sous-groupe « vélo mixte » englobe quant à lui les personnes 

effectuant ce trajet en combinant le vélo avec un mode de transport passif ou le vélo et la marche 

avec un mode de transport passif. (78) 

La proportion de la cohorte exposée est disponible pour cinq études (73,74,77,78,80) : 
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 Pays d’origine 

La majorité des études incluses proviennent de deux pays européens : le Danemark (73,76,79) et 

le Royaume-Uni (75,77,78), associés à 37,5 % des études chacun. 

Seules deux études ont été conduites hors continent européen : une prend place en Chine (74), 

l’autre se déroule en Nouvelle-Zélande (80). 

 

 Cohortes 

1. Effectifs, âge et sexe 

L’ensemble des études incluses totalise 3 438 242 individus. Cependant, la cohorte finale de l’étude 

de Shaw et al. comporte à elle seule plus de 3 millions d’individus (80), soit quasiment 8 fois plus 

que l’ensemble des sept autres études incluses.  

Nous individualisons donc ci-après une moyenne pondérée pour l’ensemble des études X et une 

moyenne pondérée pour l’ensemble des études à l’exclusion de celle de Shaw et al. Y que nous 

présentons ainsi : X (Y). 

Il est à noter que 2 études s’appuient sur une même cohorte : la cohorte European Prospective 

Investigation into Cancer de Norfolk (EPIC-Norfolk). L’étude de Sahlqvist et al. exclut cependant 

les individus porteurs de maladies chroniques, on observe donc une différence d’effectif de l’ordre 

de 10,5% entre ces deux études. (75,77) 

L’âge moyen de la cohorte analysée est donné ou estimable pour six études. La moyenne d’âge 

moyen pour ces cohortes est 41,66 (55,95) ans. (73–75,77,78,80) 

Le sexe-ratio de la cohorte analysée est donné ou estimable pour sept études. Le sexe-ratio moyen 

pour ces cohortes est 1,19 (0,84). (73–78,80) 

L’ensemble des données relatives aux effectifs, âge moyen et sexe-ratio pour chacune des études 

est résumé dans le tableau ci-dessous : 
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Deux études font état de taux remarquablement élevés de diplômés de l’enseignement supérieur : 

de 47,2 % (80) à 88,2 % (79). Inversement deux études relatent une large proportion d’individus 

n’ayant pas reçu une éducation au-delà du collège : de 47,02 % (77) à 58,53 % (74). 

 

4. Comorbidités et antécédents à l’inclusion 

La moitié des études excluent de leur analyse les personnes présentant à l’inclusion des 

comorbidités ou des antécédents de type cardio-vasculaire ou de type néoplasiques. (74,77–79) 

Parmi celles-ci, une étude exclut également de son analyse les personnes diabétiques à l’inclusion. 

(79) 

Les quatre études restantes ne désignent pas comme critère d’exclusion l’existence d’une 

comorbidité ni d’aucun antécédent particulier. (73,75,76,80) 

 

 Qualité méthodologique 

1. Ajustements et exclusions réalisés par chacune des études 

Nous résumons dans le tableau ci-dessous l’ensemble des ajustements « maximaux », c’est-à-dire 

comportant le plus de variables d’ajustement, faits lors des analyses statistiques pour chaque étude 

ainsi que les exclusions, réalisées au moment de la phase d’inclusion ou uniquement lors de 

l’analyse statistique (exclusion de l’analyse) : 
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Cinq études incluses (62,5%) ne réalisent donc aucun ajustement sur l’IMC. (74,75,77,79,80) 

La moitié des études incluses ne fait pas d’ajustement sur la consommation d’alcool. 

(73,76,77,80) Andersen et al., Andersen et Cooper ainsi que Sahlqvist et al. mettent en avant 

un impact limité voire inexistant de ce facteur d’après leurs analyses de sensibilité (résultats 

non présentés). (73,76,77) 

Trois études incluses (37,5%) n’effectuent pas d’ajustement sur l’existence de pathologies 

chroniques. (73,76,80) Deux études font valoir l’absence de modification de leurs résultats à 

la suite de la prise en compte de ce facteur lors d’analyses de sensibilité (résultats non 

présentés). (73,76) 

Trois études présentent un défaut d’ajustement sur l’AP, défaut complet (80) ou bien partiel 

(73,78) par non prise en compte de l’AP professionnelle par Andersen et al. et par prise en 

compte de l’AP de loisir seulement si elle est « intense » dans l’étude de Celis-Morales et al. 

Une seule étude, celle de Shaw et al. n’est pas en mesure de fournir un ajustement sur le tabac 

pour l’ensemble de la population analysée mais l’effectue sur un sous-groupe pour lequel le 

tabagisme a pu être recueilli. (80) 

 

2. Scores selon l’échelle Newcastle-Ottawa Scale 

Un quart des études incluses est considéré de bonne qualité selon l’échelle NOS avec un score de 

7 points pour chacune des études. (73,76) 

Un autre quart des études incluses obtiennent un score de 6 points. (74,79) Les quatre études 

restantes sont évaluées à 5 points chacune. (75,77,78,80) Ainsi, ce sont 6 études (75%) qui 

présentent un score compris entre 5 et 6 points. 

Le score NOS moyen pour l’ensemble des études incluses est par conséquent de 5,75 points. 

 

3. Risques de biais pour chaque étude  

Nous listons dans le tableau suivant les risques de biais identifiés pour chacune des études incluses. 

Nous avons accompagné chaque risque d’une évaluation de la probabilité de sa répercussion sur 

les résultats de l’étude : peu probable (+), modérément probable (++), hautement probable (+++) 

et extrêmement probable (++++). Nous apportons une justification pour chaque risque, c’est-à-
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résultats n’apparaissent plus significatifs. (79) Shaw et al. présentent un résultat global en faveur 

d’une diminution significative de la mortalité parmi ceux utilisant le vélo pour leurs trajets 

domicile – lieu de travail, mais l’analyse sur un sous-groupe pour lequel un ajustement sur le 

tabagisme actif était possible révèle un résultat non significatif. (80) 

Enfin, parmi ces cinq études, seule celle de Celis-Morales et al. met en évidence une relation dose-

effet concordante avec une réduction de la mortalité significativement plus importante pour le 

groupe le plus exposé (78) tandis qu’il semble y avoir une relation dose-effet plutôt adverse dans 

les études d’Andersen et Cooper (76) et d’Østergaard et al. (79). 

Trois études (37,5%) ne mettent pas en évidence de diminution significative de la mortalité toutes 

causes pour les utilisateurs du vélo comme mode de transport actif. (74,75,77) Nous observons 

que Matthews et al. présentent leurs résultats concernant le vélo comme significatifs du fait d’un 

test de tendance (« p-trend ») inférieur à 0,05 (valeur exacte à 0,018). (74) Nous avons cependant 

considéré que malgré ce test de tendance en faveur d’une une relation dose-effet, l’absence 

d’association statistiquement significative entre exposition et mortalité pour chacun des deux 

niveaux d’exposition (avec un IC 95 % incluant la valeur 1) ne permettait pas de conclure. 

Enfin, aucune étude ne révèle une augmentation significative de la mortalité toutes causes chez les 

individus exposés au vélo comme mode de transport actif. 

Ci-dessous nous présentons les diagrammes en forêt permettant de visualiser les résultats exprimés 

en RR d’une part et ceux exprimés en HR d’autre part, nous y faisons apparaître deux expositions 

supplémentaires correspondant aux sous-groupes « vélo » et « vélo mixte » de l’étude de Celis-

Morales et al. (cf. Résultats II. B.) : 
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 Morbi-mortalité 

Nous n’avons identifié aucune étude s’intéressant à la morbi-mortalité liée à la pratique du vélo 

comme mode de transport actif en utilisant le critère des AVAQ. 
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DISCUSSION 

I. Intérêts et forces de ce travail 

A notre connaissance ce travail constitue la première revue de la littérature systématique centrée 

sur le vélo comme mode de transport actif, sans limitation sur le type de trajet, et son association 

à la mortalité toutes causes. Il existe une revue de la littérature systématique publiée en 2019 et 

étudiant le lien entre les transports actifs et divers critères de jugement dont la mortalité toutes 

causes mais celle-ci se focalise sur les trajets entre domicile et lieu de travail et aborde ensemble 

vélo et marche. (60) 

Afin d’optimiser la qualité de cette revue nous avons enregistré notre protocole de recherche sur 

PROSPERO préalablement au début de notre travail puis nous l’avons rédigé en nous conformant 

au maximum au guide Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

(PRISMA). (81) Nous présentons en Annexe IV. la grille PRISMA complétée pour notre travail. 

Nous avons effectué ce travail de façon indépendante, sans aucun financement. Nous n’avons 

aucun conflit d’intérêt potentiel à rapporter. 

Après analyses de 865 références, nous avons inclus huit études de cohorte rassemblant plus de 3 

millions d’individus et analysant la relation entre l’exposition au vélo comme mode de transport 

actif et la mortalité toutes causes. Cinq de ces études présentent des résultats en faveur d’une 

diminution de la mortalité toutes causes  

Notre revue de la littérature systématique permet donc d’apporter un éclairage objectif sur l’état 

actuel des connaissances scientifiques concernant l’impact sur la mortalité toutes causes de la 

pratique du vélo comme mode de transport actif.  

Ainsi, elle constitue une aide pour les médecins généralistes, et plus largement pour tout médecin 

ou personnel paramédical, souhaitant évaluer la pertinence de la pratique de cette AP particulière 

par un patient donné. 
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II. Limites de cette étude 

 Critères d’éligibilité utilisés  

1. Limitation sur l’âge et risque de perte d’information 

Cette revue n’a inclus que les études portant sur des individus de plus de 18 ans, se basant sur 

l’existence chez les enfants de particularités neuro-comportementales potentiellement 

accidentogènes. Cependant cet âge de 18 ans a été fixé de façon arbitraire, ne correspondant pas à 

une définition consensuelle permettant la distinction entre enfant et adulte. 

Au cours de cette revue, seules 5 références ont été écartées du fait d’une population de moins de 

18 ans, 3 à la seconde phase d’analyse des références issues de l’interrogation initiale des bases de 

données (cf. Tableau 2), une à la troisième phase de cette analyse et enfin une à la seconde phase 

d’analyse des références provenant de la veille documentaire. 

Une seule de ces 5 références aurait pu être incluse si on avait supprimé ce critère d’âge. Cette 

étude de cohorte prospective sur 25 ans incluant des individus économiquement actifs, avec un 

âge minimum de 16 ans, conclut à une baisse de 20 % du risque de mortalité toute cause (HR à 

0,80 avec un IC 95% de 0,73-0,89) chez les utilisateurs de vélo comme mode de transport habituel 

sur le trajet domicile – lieu de travail. Cette conclusion est à pondérer par une absence d’analyse 

multivariée sur des facteurs de confusion majeurs tels que le tabagisme ou l’existence de 

comorbidités à l’inclusion, cette étude se basant en effet sur des données socio-démographiques 

fournies par les recensements en Angleterre et Pays de Galles. (82) 

 

2. Types d’études éligibles et absence de résultats sur les éventuels facteurs 

influençant la mortalité ou la morbi-mortalité lors de la pratique du vélo 

Afin de limiter cette revue à des études avec un haut niveau de preuve scientifique, seules les 

études interventionnelles comparatives, les études observationnelles longitudinales analytiques et 

les revues de la littérature systématiques ont été considérées éligibles. 

Cependant concernant l’étude d’éventuels facteurs influençant la mortalité ou la morbi-mortalité 

lors de la pratique du vélo, l’inclusion d’études observationnelles transversales ou d’études cas- 

témoins aurait pu s’avérer pertinente. 
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A titre d’exemple, l’étude du facteur accidentogène qu’est l’alcoolisation aiguë ne peut pas faire 

l’objet d’une étude de cohorte ni d’une étude interventionnelle, ne serait-ce que pour des raisons 

éthiques. Toutefois une alcoolisation aiguë est rapportée par 14,5 % de cyclistes canadiens et 

15,1 % de cyclistes new-yorkais admis dans un service d’urgence à moins de 24 heures d’un 

accident à vélo. (83,84) Cette alcoolisation aiguë au moment de l’accident semble associée à des 

blessures plus sévères, et ce après ajustement sur l’âge, le mécanisme de la blessure et le port du 

casque. (83) D’une façon similaire, l’intoxication aiguë au cannabis chez les cyclistes accidentés 

ne peut pas être étudiée dans des études de cohorte ou interventionnelles mais elle paraît aussi 

fréquente que l’intoxication alcoolique et serait associée à un doublement du risque de collisions. 

(84) 

Un autre facteur potentiellement protecteur par réduction du risque de traumatisme crânien (85) 

aurait été intéressant à étudier : le port d’un casque par les cyclistes, dans le contexte particulier 

du vélo comme transport actif. Cependant l’impact du port du casque, par exemple sur la survenue 

de traumatisme crânien, est difficilement évaluable par le biais de d’études interventionnelles 

comparatives ou d’études de cohorte, le type d’étude de prédilection pour son évaluation est l’étude 

cas-témoins. (86) 

 

3. Revue de la morbi-mortalité en utilisant le critère de jugement des AVAQ et 

absence de résultats 

Il nous a semblé intéressant de ne pas nous limiter au critère de la mortalité toutes causes pour 

étudier l’impact du vélo comme mode de transport actif sur la santé de ses pratiquants. En effet, 

comme nous l’avons souligné précédemment, la santé est un concept dépassant le simple fait d’être 

vivant. De plus, comme nous l’avons exposé, l’activité physique prévient ou retarde de la survenue 

de maladies chroniques invalidantes, majore la qualité de vie chez des patients atteints par une 

maladie chronique et enfin améliore le sommeil et la santé mentale en prévenant la survenue de 

stress et de pathologies anxio-dépressives. 

Ainsi, si le vélo comme mode de transport actif a le potentiel avant tout d’une intervention de santé 

à visée préventive, il ne constitue pas une intervention ciblée sur une pathologie ou un groupe de 

pathologie défini et ne s’adresse pas à un groupe d’individus précis. C’est une intervention, ou 

plutôt une exposition, qui implique des effets multiples, hétérogènes, et non définissables a priori 

sur la santé. 
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Quel critère d’évaluation utiliser alors pour prendre en compte cette hétérogénéité ? Si on 

s’accorde à considérer comme Socrate confronté à l’imminence de sa mort que « l’essentiel n’est 

pas de vivre, mais de bien vivre » (87), la notion de qualité de vie apparaît comme une réponse 

pertinente. D’autant plus que nous avons considéré la possibilité d’une altération durable de la 

santé d’un individu pratiquant le vélo comme mode de transport actif, par exemple du fait d’une 

séquelle d’un accident de la voie publique. 

Bien qu’il soit ardu d’objectiver la qualité de vie et encore plus de la quantifier, il nous est apparu 

nécessaire d’utiliser une unité de mesure reproductible afin de comparer et de synthétiser 

d’éventuels résultats. Nous avons alors choisi les AVAQ comme critère de jugement secondaire de 

cette revue de la littérature. 

Toutefois, ce critère des AVAQ présente des limites et s’avère être surtout utilisé dans des études 

de santé s’articulant autour de considérations économiques. Il ne constituait donc pas un critère 

très adapté à ce travail, ce qui a été confirmé par l’absence de résultats obtenus sur l’objectif 

secondaire. 

 

 Faiblesses méthodologiques 

1. Chercheur unique 

La sélection et l’analyse des différents travaux a été réalisée par un seul chercheur. Toutefois, nous 

avons limité d’éventuelles omissions dans la sélection des articles aux première et seconde phases 

de lecture par l’analyse des références bibliographiques des articles inclus en troisième phase de 

lecture, comprenant des revues de la littérature récentes. 

 

2. Equations de recherches 

Nos équations de recherche étaient potentiellement trop restrictives, en particulier pour la base de 

données Web Of Science pour laquelle l’équation de recherche rendait obligatoire la présence d’un 

terme relatif au transport actif dans le titre ou dans le résumé. Cependant, nous avons limité le 

nombre d’éventuels travaux d’intérêt non identifiés lors de l’interrogation initiale des bases de 

données par l’analyse des références bibliographiques des revues de la littérature incluses en 

troisième phase de lecture. 
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3. Absence d’évaluation du biais de publication et d’estimation de 

l’hétérogénéité des résultats 

Nous n’avons pas réalisé d’évaluation du biais de publication.  

Une revue de la littérature systématique avec méta-analyse publiée en 2014 et étudiant, en plus de 

la marche, les liens entre vélo et mortalité toutes causes analyse cinq des huit études que nous 

avons incluses ainsi que deux autres études ne concernant pas le vélo comme mode de transport 

actif. Cette revue ne met pas en évidence de biais de publication mais ses auteurs affirment ne pas 

être en mesure d’écarter cette hypothèse, soulignant que la plupart des études incluses s’appuient 

sur des cohortes qui n’ont pas été spécifiquement conçues pour l’étude de l’exposition au vélo.  

Par conséquent, on peut supposer que d’autres cohortes recueillant de multiples expositions dont 

le vélo existent mais que seules les expositions ayant abouti à des résultats significatifs ont fait 

l’objet de publications. (58) 

Cette revue ne comportait pas non plus de méta-analyse, nous n’avons donc pas estimé 

d’hétérogénéité pour les résultats.  

La revue de la littérature publiée en 2019 précédemment citée inclut onze études utilisant la 

mortalité toutes causes comme critère de jugement principal, dont cinq références sont communes 

avec notre revue. Elle rapporte une hétérogénéité importante affectant les résultats sur la mortalité 

toutes causes avec un I² calculé à 67%. (60) 

 

III. A propos des résultats obtenus 

 Principaux biais des études incluses 

1. Biais de volontariat et biais du « travailleur sain » 

A l’exception de la publication de Shaw et al. qui s’est basée sur des données de recensement 

obligatoire, toutes les études incluses étaient du fait de leur conception soumises à un biais de 

volontariat, la population volontaire pour participer à l’étude pouvant différer de la population 

générale à laquelle on souhaite appliquer les résultats.  

Ce biais s’est répercuté visiblement dans deux des études : sous-représentation des individus 

obèses et des individus comorbides dans l’étude de Celis-Morales et al. (78) et sur-représentation 

des classes socio-culturelles supérieures dans celle d’Østergaard et al. (79) ; deux études qui ont 
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constaté une diminution de la mortalité chez les pratiquants du vélo comme mode de transport 

actif.  

Ce biais semblait toutefois moindre dans l’étude de Matthews et al. qui a enregistré un taux de 

participation  de plus de 90% mais n’a pas mis en évidence de diminution significative de la 

mortalité chez les exposés. (74)  

Dans quatre des études incluses nous relevons également un biais du « travailleur sain » prégnant. 

En effet trois études ont exploité une population composée uniquement d’individus actifs 

professionnellement (78–80) et une, celle de Andersen et al., s’est appuyé très largement sur une 

cohorte d’hommes âgés de 40 à 59 ans et actifs professionnellement (76) : toutes ces études ont 

observé une diminution significative de la mortalité pour les pratiquants du vélo comme mode de 

transport actif. 

 

2. Biais de classement 

Une large majorité des études incluses s’est basé sur des auto-questionnaires pour le recueil de 

l’exposition au vélo comme mode de transport actif. (73,75–80) Une seule étude a recueilli cette 

exposition par entretien. (74) Les auto-questionnaires, et dans une moindre mesure les 

questionnaires administrés lors d’un entretien peuvent mener à des réponses erronées sur le niveau 

d’exposition d’un individu, par défaut de compréhension mais également du fait d’oublis (biais de 

mémorisation).   

S’il semble peu probable qu’un individu oublie qu’il se déplace à vélo, il semble en revanche plus 

vraisemblable qu’un individu utilisant alternativement le vélo et un autre mode de transport ne 

mentionne pas son exposition au vélo si celle-ci est quantitativement inférieure par rapport à son 

exposition à l’autre mode de transport, la tenant pour négligeable. Selon l’analyse de sensibilité 

effectuée par Shaw et al. ceci pourrait conduire à sous-estimer l’effet protecteur du vélo comme 

mode de transport actif. (80) 

De plus, pour l’ensemble des études incluses, le recueil de l’exposition au vélo comme mode de 

transport actif s’est effectué d’une façon ponctuelle et unique.  Cela n’a pas permis pas de prendre 

en compte les variations pourtant plausibles de cette exposition dans le temps. En effet, des 

individus ne pratiquant initialement pas le vélo comme mode de transport actif peuvent se mettre 

à l’utiliser en cours de suivi, et inversement. Cette exposition est également susceptible d’être 

discontinue dans le temps (rythmée par les saisons, les évènements de vie, etc.). 



- 74 - 

Enfin, aucun des différents questionnaires n’a pas pris en compte l’exposition au vélo comme 

mode de transport actif antérieure à l’inclusion, ignorant ainsi un possible effet cumulatif de la 

pratique du vélo comme mode de transport actif. 

 

3. Biais de causalité inversée 

Seule une étude incluse, celle de Matthews et al., a exclu dès le début de l’étude les personnes 

présentant une comorbidité cardio-vasculaire ou néoplasique. (74)  

Or il apparaît hautement probable que ce soient avant tout des personnes indemnes de pathologies 

invalidantes qui utilisent le vélo comme mode de transport actif à l’inclusion. Ce mode de transport 

semble inadapté pour des individus présentant une insuffisance cardiaque ou une insuffisance 

respiratoires évoluée par exemple, alors que ces personnes ont a priori une espérance de vie plus 

faible.  

Nous considérons donc la forte probabilité de l’existence d’un biais dit de causalité affectant toutes 

les études incluses et ayant retenu une diminution significative de la mortalité parmi les exposés : 

les exposés ne meurent pas moins du fait de leur pratique du vélo comme mode de transport actif 

mais parce que leur état de santé basal est en moyenne meilleur que celui des non-exposés.  

Toutefois, trois études ont exclu de leurs analyses les personnes présentant une comorbidité cardio-

vasculaire ou néoplasique à l’inclusion. (77–79) Parmi elles, deux ont mis en évidence une 

diminution significative de la mortalité toutes causes pour les exposés. (78,79) Notons également 

qu’une étude de sensibilité conduite par Shaw et al. et excluant de l’analyse toutes les personnes 

décédées au cours de la première année de suivi a permis d’obtenir un HR à 0,83 avec un IC 95% 

de 0,73-0,95. (80) Cela indique une tendance persistante à la diminution de la mortalité chez les 

pratiquants du vélo comme mode de transport actif même lorsqu’on tend à prendre en compte ce 

biais de causalité inversée. 

D’une façon similaire, nous ne pouvons écarter l’hypothèse que les personnes utilisant le vélo 

comme mode de transport actif sont en moyenne plus soucieuses de leur santé que celles utilisant 

des modes de transport passifs. (56)  Ceci pourrait également alimenter un biais de causalité 

inversée car si l’on considère que les pratiquants du vélo comme mode de transport actif sont plus 

attentifs à leur état de santé, cela implique une tendance globale à des comportements favorables 

à la santé en moyenne supérieure par rapport aux usagers des transports passifs. 
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4. Biais de confusion lié à l’IMC 

Nous rappelons que cinq études (74,75,77,79,80) n’ont pas réalisé d’ajustement sur un facteur de 

confusion qui nous semble pourtant majeur : l’IMC.  

En effet, il est vraisemblable que l’IMC soit discriminant pour la pratique de vélo comme mode 

de transport actif, et ce dans deux cas. Le premier cas est celui d’un IMC anormalement bas (< 18 

kg/m²) pouvant refléter un état de dénutrition et de sarcopénie paraissant peu compatible avec la 

pratique d’une activité physique d’intensité modérée à intense telle que le vélo comme mode de 

transport actif. Le deuxième cas est celui des personnes en surpoids et obèses (IMC > 25 et 30 

kg/m² respectivement) pour lesquelles nous supposons que la proportion d’exposés au vélo comme 

mode de transport actif est inférieure à celle des personnes avec un IMC normal car l’excès de 

poids ainsi que la perception subjective de cet excès constituent un frein à la pratique d’activité 

physique. (88,89) 

L’IMC est d’autre part lié à la mortalité toutes causes avec un surrisque avéré chez les personnes 

en surpoids et surtout obèses mais également un surrisque probable chez les personnes dont l’IMC 

est inférieur à 18,5 : il semble exister une relation en forme de « J » entre IMC et mortalité. (90) 

Par conséquent, cela peut fragiliser les résultats de deux études qui observent une diminution de 

la mortalité parmi les exposés. (79,80) Nous relevons d’ailleurs que Østergaard et al. ont rapporté 

une augmentation moyenne de 0,2 du HR pour l’ensemble des sous-groupes après un ajustement 

additionnel sur le tour de taille (résultats détaillés non présentés). (79) 

 

 Quantifications de l’exposition 

Le recueil de l’exposition au vélo comme mode de transport actif s’est avéré hétérogène avec des 

questionnaires différents pour chaque étude sauf pour les deux études se basant sur la cohorte 

EPIC-Norfolk où le même questionnaire sur l’activité physique a été employé. (75,77) Il en 

découle des différences dans la constitution des sous-groupes par niveau d’exposition rapportés 

dans les analyses des différentes études.  

Quatre études ont établi des sous-groupes en fonction de la durée hebdomadaire d’exposition (75–

77,79) pour lesquelles nous observons une forte variabilité des bornes utilisées. Cela peut être 

illustré par les extrêmes de la borne au-delà de laquelle est défini le plus haut niveau d’exposition :  

30 minutes par semaine pour Besson et al. contre 420 minutes par semaine pour Andersen et 

Cooper.  
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Deux études ont décrit l’exposition comme binaire : présente ou absent, avec une différence 

notable dans le recueil : l’utilisation du vélo comme mode de transport actif pour les trajets 

domicile – lieu de travail dans l’étude d’Andersen et al. a des limites plus floues que l’utilisation 

du vélo comme mode de transport principal (en terme de distance hebdomadaire parcourue) pour 

les trajets domicile – lieu de travail dans l’étude de Shaw et al., plus restreinte dans sa définition. 

(73,80)  

Une étude a établi des sous-groupes en fonction du volume d’AP quotidien apporté par le vélo 

comme mode de transport actif, avec une borne supérieure fixée à 3,5 MET.h/j (74) soit environ 

30 minutes par jour si nous considérons une dépense énergétique induite de 6,8 METs. (5)  

Enfin, une étude a distingué deux sous-groupes d’exposition en utilisant la médiane de la distance 

du trajet domicile – lieu de travail mais sans donner de valeur numérique associée. (78) 

Cette hétérogénéité entre les études à propos de la quantification de l’exposition rend difficile la 

comparaison de leurs résultats. 

 

 Résultats discordants sur la mortalité toutes causes 

1. Etudes mettant en évidence une réduction significative de la mortalité toutes 

causes 

Cinq études ont fait état d’une diminution significative de la mortalité toutes causes chez les 

individus exposés au vélo comme mode de transport actif, avec des estimations variant de 13 à 

41%. (73,76,78–80) 

Cependant, une seule de ces études a mis en évidence une relation de type dose effet concordante 

avec un HR de 0,68 pour les trajets « courts » contre 0,60 pour les trajets « longs ». (78) Deux 

études ont laissé apparaître une relation dose effet discordante. Celle d’Andersen et Cooper a 

présenté un HR augmentant de 0,70 (exposition moins de 3 heures par semaine) à 0,78 (exposition 

plus de 7 heures par semaine) ; celle d’Østergaard et al. un HR se majorant, en parallèle d’une 

perte de significativité des résultats, pour les deux sous-groupes de l’étude pratiquant plus de une 

heure par semaine de vélo comme mode de transport actif. (76,79) 

Parmi ces études deux étaient de bonne qualité selon l’échelle NOS mais n’ont pas réalisé 

d’ajustement sur les comorbidités ni sur la consommation d’alcool, s’exposant à un risque de biais 

de confusion non négligeable. (73,76) Deux autres de ces études étaient de qualité moyenne avec 
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un score NOS compris entre 5 et 6, elles étaient exposées toutes deux à un biais de sélection non 

négligeable du fait d’un biais de volontariat conjugué à un biais du travailleur sain. (78,79) 

Enfin, la dernière étude objectivant un bénéfice significatif sur la mortalité toutes causes 

apparaissait très sujette à des biais de confusion multiples avec absence d’ajustement multivarié 

sur des facteurs tels que le tabagisme, l’IMC, les comorbidités à l’inclusion, etc. L’analyse en sous-

groupe avec ajustement sur le tabagisme pour deux des trois cohortes de cette étude a confirmé 

cette fragilité, avec une réduction de la mortalité apparaissant alors non significative. (80) 

 

2. Etudes ne mettant pas en évidence de réduction significative de la mortalité 

toutes causes 

Trois études n’ont observé aucune réduction significative de la mortalité parmi les pratiquants de 

vélo comme mode de transport actif. (74,75,77)  

L’étude menée par Matthew et al. a cependant mis en évidence une tendance significative dans la 

diminution du HR avec l’augmentation de l’exposition : de 0,79 (IC 95% 0,61-1,01) entre 0,1 et 

3,4 METs.h/jour à 0,66 (IC 95% 0,40-1,07) ce qui suggère une relation dose-effet en faveur du 

vélo comme mode de transport actif. (74) 

Notons également que l’étude conduite par Besson et al. a employé une durée hebdomadaire 

d’exposition très faible comme borne, moins de 30 minutes, ce qui pourrait expliquer la non 

significativité des résultats présentés pour le vélo comme mode de transport actif.  

Cependant, nous ne pouvons pas exclure une éventuelle surmortalité parmi les pratiquants 

dépassant les 60 minutes hebdomadaires chez Sahlqvist et al. suggérée par un HR de 1,10 (IC 95% 

à 83-1,44). Ce résultat est cependant non significatif. (77) 

 

IV. Validité externe : 

Deux revues de la littérature systématiques antérieures décrivent une relation inverse entre pratique 

du vélo (sans restriction sur le type de pratique) et mortalité toutes causes. Cette relation est décrite 

sur la base d’études de cohorte et pour une population adulte, avec une moyenne d’âge supérieure 

à 50 ans. Une méta-analyse estime qu’un volume hebdomadaire de 11,25 METs.h de vélo, soit une 

durée d’environ 100 minutes par semaine, correspond à un RR global à 0,90 (IC 95% 0,87-0,94). 
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L’effet protecteur du vélo semble maximal pour les faibles niveaux d’exposition et diminuer 

ensuite avec l’augmentation de l’exposition. (58,59)   

Une revue de la littérature systématique récente conforte l’hypothèse d’un effet bénéfique des 

transports actifs sur la mortalité toutes causes. La méta-analyse associée conclut à un RR de 0,92 

(IC 95% 0,85-0,98) pour l’exposition marche et/ou vélo pour les trajets domicile – lieu de travail. 

Une analyse en sous-groupe pour le vélo estime la diminution de la mortalité au triple, de l’ordre 

de 24%. Toutefois cette revue de la littérature souligne une forte hétérogénéité, l’exclusion de trois 

études parmi onze suffisant à altérer significativement les résultats de sa méta-analyse. (60) 

Ces résultats semblent corroborer ceux de notre travail constatant une tendance à une diminution 

de la mortalité toutes causes chez les individus exposés au vélo comme mode de transport actif, 

sous réserve de probables biais de différentes natures. 

De façon notable, nous relevons que sept des huit études incluses dans notre travail proviennent 

de trois pays parmi les quinze premiers mondiaux en termes de développement sur la base de leur 

Indice de Développement Humain en 2018. (91) Il paraît dès lors difficile de généraliser ces 

résultats à des pays moins développés dans lesquelles les infrastructures routières ainsi que les 

niveaux de pollutions atmosphériques tendraient à être moins favorables à la pratique du vélo 

comme mode de transport actif. 

 

V. Perspectives : 

Nous n’avons pas retrouvé d’essai contrôlé comparant un groupe « vélo comme mode de transport 

actif » à un groupe contrôle pour la survenue de la mortalité toutes causes.  Des essais randomisés 

contrôlés dont l’intervention était l’usage du vélo comme mode de transport actif ont déjà été 

conduits.  Certains ont retenu comme critères de jugement des mesures liées au risque cardio-

vasculaire, telles que les taux de lipides plasmatiques. (92,93) D’autres ont utilisé divers 

indicateurs de l’état de performance cardio-vasculaire tels que la consommation maximale 

d’oxygène. (92,94,95) Cette capacité maximale aérobie est inversement associée au risque de 

mortalité toutes causes et de mortalité cardio-vasculaire. (96) De tels essais cliniques pourraient 

donc permettre d’estimer indirectement et partiellement la répercussion du vélo comme mode de 

transport actif sur la mortalité.  

Ces essais contrôlés se heurtent à des difficultés de recrutement, d’adhésion et de maintien parmi 

le groupe intervention, d’autant plus que la durée de suivi augmente. (97) Il semble par conséquent 
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difficile de mettre en place des essais cliniques randomisés étudiant l’impact sur la mortalité toutes 

causes ou sur la morbi-mortalité du vélo comme mode de transport actif, car les effectifs et la durée 

de suivi devraient être très supérieurs à ceux des précédentes études analysant des critères de 

jugement intermédiaires.  

Ainsi, les études de cohorte semblent demeurer les plus indiquées pour étudier directement la 

relation entre vélo comme mode de transport actif et mortalité toutes causes ou morbi-mortalité.  

Toutefois, afin de faciliter la comparaison des résultats entre les différentes études, nous suggérons 

un recueil de l’exposition plus uniformisé et plus détaillé dans les études à venir.  La durée 

moyenne d’exposition hebdomadaire au vélo comme mode de transport actif pourrait être 

systématiquement recueillie afin de pouvoir rechercher et quantifier une éventuelle relation dose-

effet.   

De plus, d’autres paramètres devraient être évalués plus méthodiquement, en premier lieu 

l’intensité du pédalage. En effet l’association inverse entre pratique du vélo (sans restriction 

d’usage) et mortalité toutes causes dépend plus de l’intensité du pédalage évaluée subjectivement 

que la durée de pratique rapportée. (57)  Le recueil systématique du port du casque nous semblerait 

également pertinent dans le but de confirmer son effet protecteur, déjà étayé par de multiples études 

cas-témoins sur la sévérité des traumatismes crâniens. (98–100) D’une façon similaire, le recueil 

d’éventuelles consommations de substances psychoactives parmi les plus courantes (alcool et 

cannabis) serait justifié afin de rechercher leur implication en tant que facteurs de risque de 

morbidité et de mortalité lors de la pratique du vélo comme mode de transport actif. 

Un contrôle plus optimal des biais affectant fréquemment ces études de cohorte serait également 

souhaitable. D’une part, une ré-administration périodique d’auto-questionnaires à la recherche de 

modification de la pratique du vélo comme mode de transport actif tant en durée qu’en intensité 

permettrait de limiter les biais de classement. D’autre part, un ajustement systématique sur des 

facteurs de confusion majeurs tels que le tabagisme, l’IMC et les comorbidités invalidantes 

(accidents cardio-vasculaire incapacitants, insuffisances d’organes, néoplasies, etc.) minimiserait 

les biais de confusion et de causalité inversée.  

L’évaluation de l’impact du vélo comme mode de transport actif sur la morbidité, voire plus 

largement sur la qualité de vie, pourrait être réalisée par administration répétée au cours des études 

de cohorte d’un questionnaire généraliste tel le questionnaire Medical Outcome Study Short Form 

36 (SF-36) avec cependant un risque de manque de sensibilité pour traduire les variations de faibles 

amplitudes. (101) Le recueil des arrêts de travail et accidents du travail, ainsi que de leurs durées, 
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apporterait également un éclairage intéressant sur l’impact en termes de morbidité mais également 

de coût sociétal de cette pratique. 

Enfin, la pandémie de coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère de 2019 a démultiplié le 

nombre d’entreprises souhaitant proposer à leurs employés un système de vélo de fonction. Cet 

engouement récent tend à se pérenniser, et aboutit à la mise en place de plusieurs flottes de vélos 

dans diverses grandes entreprises. (102,103) Ce phénomène représente une grande opportunité 

pour la constitution de futures études de cohorte, nécessaires à une meilleure analyse de l’apport 

du vélo comme mode de transport actif sur l’état de santé des populations le pratiquant. 



- 81 - 

CONCLUSION 

Cette revue de la littérature corrobore, sur la base d’effectifs conséquents, l’hypothèse d’une 

association entre pratique du vélo comme mode de transport actif et réduction de la mortalité toutes 

causes. Les niveaux d’exposition les plus bénéfiques n’apparaissent en revanche pas clairement. 

D’autres études de cohorte avec un recueil plus exhaustif, uniformisé et répété de l’exposition au 

vélo comme mode de transport actif et ses variables sont nécessaires afin de confirmer et de 

préciser l’impact bénéfique sur la mortalité toutes causes du vélo comme mode de transport actif. 

L’utilisation de dispositifs médicaux connectés pourrait augmenter la fiabilité du recueil de 

certaines données d’intérêt telles que les volumes d’activité physique fournis par les participants.  

Il nous apparaît essentiel de prendre davantage en compte la qualité de vie dans l’évaluation des 

interventions en santé. C’est en effet une dimension indispensable à la réflexion que le médecin se 

doit de mener lors de l’évaluation de la balance bénéfices-risques. Dans le cas des cohortes étudiant 

le vélo comme mode de transport actif, l’administration périodique de questionnaires de qualité de 

vie aux participants permettrait d’explorer l’éventuel impact qualitatif sur la santé de cette 

exposition.  

En cette époque où l’urgence climatique est décrétée, des mobilités moins polluantes sont appelées 

à se développer. Le vélo, avec ou sans assistance électrique, en fait partie et paraît en tous points 

pertinent : il est en effet largement accessible, peu onéreux et faiblement encombrant. Il semble 

posséder un grand potentiel de diffusion dans la population générale qui pourra de moins en moins 

ignorer la problématique environnementale envahissant toutes les sphères de sa vie dont celle de 

la santé.  

Et c’est également sur des problématiques actuelles en santé que le vélo comme mode de transport 

pourrait avoir un rôle à jouer. Tout d’abord en contribuant à juguler l’« épidémie » de sédentarité 

qui ne cesse de croître avec le début de ce siècle. D’autre part en constituant un outil de prévention 

large intéressant de nombreuses pathologies, à divers stades de leur évolution ; et ce au sein de 

populations dont l’espérance de vie est historiquement élevée. Enfin en participant à la diminution 

des taux de polluants atmosphériques en zones urbaines et à leurs conséquences sanitaires à court 

et à long termes. 

Afin de maximiser les bénéfices sanitaires attendus de l’essor du vélo en tant que transport actif, 

les pouvoirs publics doivent poursuivre le développement d’infrastructures cyclables adaptées 

avec un double objectif : diminuer autant que possible la survenue d’accidents de la voie publique 
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parmi les cyclistes d’une part et inciter les utilisateurs de mobilités passives qui le souhaitent à 

adopter ce mode de transport actif d’autre part.  

Le personnel médical et paramédical doit également accompagner ce développement en veillant à 

véhiculer des messages de prévention adaptés aux patients cyclistes ou à ceux s’orientant vers le 

vélo comme mode de transport actif. Port du casque et abstention de consommation de 

psychotropes, les plus étayés scientifiquement, pourront être complétés de conseils de bon sens 

tels que l’utilisation d’un vélo en bon état de fonctionnement et de moyens de signalisation 

appropriés.  

Nous pensons que le médecin généraliste est intimement lié à ses patients mais aussi de facto à 

leur époque. Il est spectateur et souvent acteur dans les changements affectant les personnes qu’il 

suit, personnes qui évoluent au fil du temps mais aussi avec lui. Le médecin généraliste a donc un 

rôle à tenir en les accompagnant dans les modifications de leur mode de vie, qu’il en soit 

l’instigateur ou non.  

Nous espérons dès lors que de futures études l’aideront à mieux conseiller celles et ceux qui 

souhaitent et souhaiteront adopter le vélo comme mode de transport au quotidien. 
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ANNEXES 

I. Stratégie de recherche employée pour MedLine pour 

l’objectif principal (mortalité toutes causes) 

 

1. bicycle*[Title/Abstract] OR bicycling[Title/Abstract] OR bicyclist*[Title/Abstract] 

2. cycling[Title/Abstract] OR cyclis* [Title/Abstract] 

3. bik*[Title/Abstract] 

4. active commut*[Title/Abstract] OR active travel*[Title/Abstract] OR active 

transportation[Title/Abstract] 

5. 1 OR 2 OR 3 OR 4 

6. mortality[Title/Abstract] OR all-cause mortality[Title/Abstract] OR death*[Title/Abstract] 

7. 5 AND 6 

8. Clinical Study[ptyp] OR Comparative Study[ptyp] OR Evaluation Study[ptyp] OR 

Observational Study[ptyp] OR systematic[sb] 

9. 7 AND 8 

10. Humans[Mesh] 

11. 9 AND 10 

12. english[Language] OR french[Language] 

13. 11 AND 12 
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RÉSUMÉ 

 

Problématique : Le vélo comme mode de transport actif connaît actuellement un regain d’intérêt. 

Il pourrait contribuer à augmenter les niveaux d’activité physique tout en diminuant ceux de 

sédentarité chez les personnes l’adoptant, avec un bénéfice sur leur santé. Cependant il expose aux 

accidents de la voie publique et à une inhalation probablement majorée de polluants 

atmosphériques. Quel impact a-t-il donc sur la mortalité et la morbi-mortalité des adultes le 

pratiquant ? 

Matériel et méthodes : Réalisation d’une revue de la littérature systématique (identifiant 

PROSPERO : CRD42020177666) sur six bases de données incluant MedLine, Cochrane et Web 

of Science. Etaient éligibles les études interventionnelles comparatives ou observationnelles 

longitudinales et les revues de la littérature systématiques analysant l’effet de la pratique du vélo 

en tant que mode de transport actif, ou d’un paramètre de cette pratique, sur une population 

exposée âgée de plus de 18 ans ; et ce en termes de mortalité toutes causes ou de morbi-mortalité 

exprimée en AVAQ. 

Résultats : Huit études de cohorte ayant pour critère de jugement la mortalité toutes causes ont 

été incluses, comptabilisant plus de trois millions d’individus. Cinq de ces études rapportaient une 

réduction significative de la mortalité toutes causes parmi les exposés, variant de 13 à 41% ; une 

seule faisait état d’une relation dose-effet bénéfique. Toutes les études incluses étaient sujettes à 

de multiples biais méthodologiques. 

Conclusion : Le vélo comme mode de transport actif est susceptible de réduire la mortalité toutes 

causes chez les adultes le pratiquant. De nouvelles études de cohorte avec un recueil plus 

uniformisé et détaillé de l’exposition et un suivi plus rapproché sont nécessaires afin de confirmer 

cette hypothèse. De façon concomitante, l’évaluation de l’impact sur la qualité de vie pourrait être 

réalisée par administration répétée d’un questionnaire tel que le SF-36. 

 

Mots clefs : vélo ; activité physique ; sédentarité ; mode de transport actif ; mortalité toutes causes 
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