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Glossaire 

AIT : Accident Ischémique Transitoire 

ANSES : Agence Nationale de Sécurité Sanitaire de l'alimentation, de l'environne-

ment et du travail 

AVC : Accident Vasculaire Cérébrale 

BPCO : Bronchopneumopathie Chronique Obstructive 

CMU-C : Couverture Maladie Universelle Complémentaire 

DMO : Densité Minérale Osseuse 

IDM : Infarctus Du Myocarde 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

MET : Metabolic Equivalent of Task (équivalent métabolique) 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PNNS : Programme National Nutrition Santé 
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Partie I – Introduction 
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I) Contexte 

 

La sédentarité est un comportement déterminé par des facteurs individuels, environnemen-

taux et sociaux, eux-mêmes tous fortement influencés par le système économique et l’environ-

nement. Cela est aussi influencé par les moyens de déplacements, que ce soit pour le travail ou 

des trajets domestiques. 

La sédentarité est un des facteurs de risque de multiples pathologies, dont les pathologies 

cardio-vasculaires qui font parties des maladies non-transmissibles. Une réduction du temps 

passé assis est un aspect important d’amélioration du mode de vie, spécialement chez les popu-

lations qui ont des niveaux d’activités physiques bas. 

L’échec de la reconnaissance de la réduction de la sédentarité et de l’augmentation de l’ac-

tivité physique en tant qu’axe majeur de prévention et traitement des maladies non transmis-

sibles représente une perte de chance pour les populations les plus touchées. La poursuite de 

l’inaction laissera les coûts de santé et sociaux augmenter, contribuant à l’impact négatif sur les 

systèmes de soins.  
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II) Les maladies non transmissibles 

 

Les maladies non transmissibles, également appelées maladies chroniques, sont des patho-

logies non infectieuses et non transmissibles, d’évolution lente. En 2011 elles sont la première 

cause mondiale de décès. Elles sont principalement constituées des maladies cardio-vasculaires, 

des cancers, du diabète et des maladies pulmonaires chroniques obstructives. Elles englobent 

par ailleurs les causes de décès évitables, autant au niveau professionnel que personnel, consi-

dérées comme pouvant être évitées par une réduction des comportements individuels à risque. 

D’autres pathologies font parties des maladies non transmissibles, tels que les troubles men-

taux ou neurologiques – parmi lesquels la dépression, la dépendance à l’alcool, l’anxiété, les 

troubles bipolaires, la schizophrénie et la démence (1). 

L’OMS a édité plusieurs plans d’action mondiaux pour la lutte contre les maladies non 

transmissibles (2,3), et la nécessité de persévérer dans la lutte contre les maladies non transmis-

sibles a été réexprimée récemment en 2019 dans le rapport sur les Objectifs de Développement 

Durable des Nations-Unies (4). 

 

 1) Facteurs de risque 

 

Les principales causes des maladies non transmissibles sont causées par 4 comportements 

à risque que sont : le tabagisme, un mauvais régime alimentaire, la sédentarité et l’usage nocif 

d’alcool. D’autres facteurs de risques métaboliques et physiologiques interviennent dans la sur-

venue de ces maladies, ce sont l’hypertension artérielle, le surpoids, l’hyperglycémie et l’hy-

perlipidémie (1,5). 
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 2) Les maladies non transmissibles dans le monde 

 

A l’échelle mondiale en 2014, elles sont responsables de près de deux tiers des décès, en 

tuant 41 millions de personnes chaque année. Chaque année, avant la pandémie SARS-CoV-2 

elles étaient responsables de nombreuses morts prématurées avec 15 millions de personnes 

âgées de 30 à 69 ans qui meurent à cause à cause de maladies non transmissibles (6). 

Les maladies cardio-vasculaires sont responsables de la plus grande part des décès des per-

sonnes de moins de 70 ans (37%), viennent ensuite les cancers (27%), les maladies pulmonaires 

chroniques (8%) et le diabète (4%). Les autres maladies non transmissibles sont responsables 

de 24% des décès. Par ailleurs, 5 % de la mortalité est imputable à la surcharge pondérale et à 

l’obésité (7). 

Le nombre de mort par maladies non transmissibles a augmenté durant la période 2000 à 

2014, quand les décès de causes infectieuses ont diminué sur cette même période. En 2030, 

l’OMS prévoyait 52 millions de décès par an dus aux maladies non transmissibles (8). 

 

 3) Les maladies non transmissibles en France 

3-1) Taux de mortalité, prévalence et incidence 

 

En France en 2013, sur les 567 078 décès, 65 % étaient dus aux maladies non transmissibles. 

Pour l’ensemble de la population, les cancers sont la première cause de mortalité (28.8%), 

suivie par les maladies de l’appareil circulatoire (25.1%), puis les maladies chroniques de l’ap-

pareil respiratoire (2%), et le diabète (2%). On ajoute aussi les morts violentes (6.5%). 
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La France est ainsi un des seuls pays Européens avec un pourcentage de décès plus élevé 

pour les tumeurs que pour les maladies de l’appareil circulatoire, ce qui pourrait témoigner 

d’une amélioration de la prise en charge et des traitements, la survie de la plupart des cancers 

ayant nettement progressé chez les adultes et les enfants. 

Il est à noter que pour les femmes en revanche, les maladies de l’appareil circulatoire restent 

la première cause de mortalité (27.2% contre 24.6% pour les tumeurs), probablement due à la 

consommation de tabac qui n’a que peu fléchi depuis les trente dernières années dans cette 

population, voire a connu des variations à la hausse selon certaines périodes (9). 

 

En outre, les maladies non transmissibles représentent la moitié de la charge globale de 

morbidité, représentant un coût sociétal important et de nombreux actes médicaux, essentielle-

ment représentées par les pathologies cardio-vasculaires (10). 

 

En 2015, L’IMC moyen des adultes de 18 à 74 ans était de 25,8 kg/m², avec un IMC de 26,0 

kg/m² chez les hommes et 25,7 kg/m² chez les femmes, ce qui place la moyenne de la corpulence 

de la population dans la zone de surpoids. 49 % de la population étaient en surpoids ou obèses 

en 2015, avec 53,9 % des hommes et 44,2 % des femmes tout âge confondu. La prévalence de 

l’obésité s’élevait à 17,2 % et était identique chez les hommes (16,8 %) et chez les femmes 

(17,4 %) (11,12). 

En 2015, la prévalence du diabète nécessitant un traitement est de 5 % de la population 

(diabète de type 1 ou 2). Cette prévalence a augmenté de 2,1 % chaque année dans la période 

2010-2015. Les hommes sont plus touchés que les femmes, avec respectivement 6,1 % et 4,2 %. 

La prévalence augmente avec l’âge. On observe de forte disparité socio-économique, la préva-

lence étant 2 fois plus élevée chez les personnes ayant la CMU-C (13). 
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En 2008, 214 000 personnes ont été hospitalisées au moins une fois pour une cardiopathie 

ischémique, parmi lesquelles 109 000 pour syndrome coronarien aigu et 56 000 pour infarctus 

du myocarde (14). En 2014, 141 652 personnes ont été hospitalisées pour accident vasculaire 

cérébrale ou accident ischémique transitoire. Les personnes âgées de moins de 65 ans représen-

taient un quart des personnes hospitalisées pour AVC, et 30% des personnes hospitalisées pour 

AIT (15). 

La France se situe parmi les pays européens à fort taux d’incidence des cancers (16). Le 

taux d’incidence est de manière générale plus élevé chez les hommes que chez les femmes, 

avec en 2017 une estimation de 214 021 nouveaux cas chez les hommes et 185 605 chez les 

femmes. En 2008, la prévalence des cancers était estimée à 3 millions de personnes, soit 6,4 % 

de la population des hommes de 15 ans et plus, et 5,3 % de la population des femmes de 15 ans 

et plus (17). 

Concernant la BPCO, il y a actuellement peu de données fiables sur sa prévalence en France. 

Une revue de la littérature, réalisée en 2007, a estimé la prévalence de la BPCO en 2003 entre 

3,3 et 4,2 % de la population parmi les personnes âgées de 45 ans et plus (18). 

En 2017, dans la population des 18-75 ans, la prévalence de la dépression était estimée à 

9,8 %. La prévalence était double chez les femmes par rapport aux hommes (13 % versus 6,4%). 

La prévalence était plus élevée entre 18 et 44 ans, avec 11,5 %, puis diminuait jusque 45 ans. 

Parmi les hommes, la prévalence était maximale entre 18 et 34 ans, et parmi les femmes entre 

35 et 44 ans (19). 
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3-2) Evolution 

 

Malgré ces chiffres importants, il y a une réduction de la mortalité de la plupart des maladies 

chroniques, dont les cancers et les maladies cardio-vasculaires. 

En effet, les maladies cardiovasculaires, qui restent la 2e cause de décès, ont connu une 

diminution du taux de mortalité entre 2000 et 2013 (8). Entre 2008 et 2013, la mortalité hospi-

talière des AVC ischémiques a diminué de 12.5%, et entre 2000 et 2008 celle des IDM a dimi-

nué de 28% pour les hommes et de 31 % pour les femmes (14,15). 

Le taux de mortalité des cancers diminue entre 2010 et 2018, de 2% par an pour les hommes 

et de 0.7% par an pour les femmes. En revanche sur la même période le taux d’incidence des 

cancers augmente de 0.7 % par an pour les femmes, quand celui des hommes diminue de 1.4% 

par an. Ces chiffres sont à mettre en relation avec l’augmentation de l’incidence du cancer du 

poumon et dans une moindre mesure du sein chez la femme, et la baisse de l’incidence du 

cancer de la prostate chez les hommes (20). 

Le taux de mortalité de la BPCO a baissé entre 2002 et 2013 sauf pour les femmes de moins 

de 65 ans pour qui le taux de mortalité a presque doublé (+93%) (9). 

Le diabète de type 2 est responsable de 8% des décès. Il est à noter que pour le diabète de 

type 2, aucun pays n’a observé une diminution de sa prévalence (21). 

 

Le manque d’activité physique étant un des facteurs majeurs de la survenue de ces patholo-

gies, les instances de santé nationales et mondiales ont édicté des recommandations de santé. 
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III) La sédentarité et l’activité physique 

 1) Définitions 

 

Il faut d’abord différencier l’activité physique et le sport. 

La première définition de l’activité physique date de 1985 et définit l’activité physique 

comme « tout mouvement corporel produit par la contraction d’un muscle squelettique, entraî-

nant une dépense d’énergie au-dessus de celle au repos ». Le sport, ou les activités sportives, 

sont définies comme « des activités physiques planifiées, structurées, répétitives et dont l’ob-

jectif est d’augmenter ou de maintenir des capacités physiques » (22). Le sport est une sous 

partie de l’activité physique. De manière générale, l’activité physique concerne 4 grands con-

textes : le travail, les activités domestiques, le transport et les loisirs, dont les activités non 

structurées et structurées tel que le sport (23). 

On peut alors définir un comportement dit « actif » lorsqu’il atteint les recommandations en 

termes d’activité physique, et « inactif » lorsqu’il n’atteint pas les recommandations (24). 

 

Le mot « sédentarité » vient du latin « sedeo » signifiant « être assis ». La sédentarité est 

définie comme « tout comportement éveillé en position assise ou allongée et ayant une dépense 

énergétique proche de celle de repos » (24,25) . Une activité sédentaire est aussi définie comme 

une activité impliquant une dépense comprise entre 1 et 1.5 MET  (Metabolic Equivalent of 

Task ou Equivalent Métabolique) (26). On définit le MET comme étant l’unité pour exprimer 

l’intensité d’une activité physique. 
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Exemple d’équivalence en MET ou Metabolic Equivalent of Task ou Equivalent Métabo-

lique (27) : 

Intensité de l’activité Mesure Exemples de tâche Exemple de métier 

Sédentaire < 1,6 MET Position assise, travail de bureau Administratif 

Faible 1.6 à 3 MET Marche lente, activité manuelles ou 

position debout 

Dessinateur, ensei-

gnant 

Modérée 3 à 6 MET Marche à vitesse modérée, monter les 

escaliers, vélo à vitesse faible, dépla-

cements d’objets légers 

Bibliothécaire, élec-

tricien, femme de 

ménage 

Elevée 6 à 9 MET Marche rapide, vélo à vitesse modé-

rée, déplacer des charges lourdes 

Métiers du bâtiment, 

déménageurs 

Très élevée ≥ 9 MET Course à pied, course cycliste Pompier, exploi-

tants forestiers 

 

  Actuellement, il n’existe pas de seuil de sédentarité défini comme délétère pour la santé. 

Il n’existe pas non plus de seuil pour définir un comportement sédentaire de manière consen-

suelle (25,28), cependant, en se basant sur une méta-analyse (29), l’ANSES définit la sédenta-

rité comme par « au moins 3h d’activités sédentaire par jour chez les adultes de 18 à 79 ans ». 

(30). L’institut Santé Publique France définit de la même façon la sédentarité (11). 

 

Les définitions actuelles de comportement actif et de comportement sédentaire ne s’ex-

cluent pas l’un l’autre. Il est donc possible, pour une même personne et dans une même journée, 

d’avoir un comportement actif et sédentaire (25) et on peut ainsi décrire 4 profils (30,31) : 

- sédentaire et actif, lorsque les recommandations d’activité physique de l’OMS sont at-

teintes mais avec un temps passé assis supérieur à 3h par jour; 
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- sédentaire et inactif, lorsque les recommandations d’activité physique de l’OMS ne sont 

pas atteintes et avec un temps passé assis supérieur à 3h par jour; c’est le comportement qui 

cumule le plus de facteur de risque ; 

- non sédentaire et actif, lorsque les recommandations d’activité physique de l’OMS sont 

atteintes et avec un temps passé assis inférieur à 3h par jour; c’est le comportement qui com-

porte le moins de facteur de risque ; 

- non sédentaire et inactif, lorsque les recommandations d’activité physique de l’OMS ne 

sont pas atteintes et avec un temps passé assis inférieur à 3h par jour. 

 

 2) Recommandations 

 

L’OMS recommande chaque semaine, pour les adultes de 18 à 64 ans, un minimum de 150 

minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75 minutes d’activité d’endu-

rance d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité d’intensité modérée et 

soutenue, ou au moins 75 minutes d’activité physique intense par semaine, ou une combinaison 

équivalente d’activité physique modérée et intense (32). 

En France, le Programme national nutrition santé PNNS recommande, pour les adultes, 30 

minutes d’activité physique d’endurance d’intensité modérée à élevée au moins 5 fois par se-

maine ou au moins 3 jours avec une activité physique intense d’au moins 25 minutes par jour 

(33). 
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 3) Evolution dans le monde 

 

L’OMS indique que les coûts de l’inactivité physique sont chiffrés à 54 milliards de dollars 

en coût de santé en 2013, ce qui en moyenne représente entre 1 à 3% des dépenses de santé 

nationales, ainsi que 14 milliards de dollars en coût économique pour la société par la perte de 

productivité (34). 

L’OMS estimait qu’en 2010, 23% des adultes n’atteignaient pas les recommandations d’ac-

tivité physique (34). Les premiers recueils de donnés internationales concernant l’activité phy-

sique datent des années 2000 (35). Des estimations, réalisées par l’OMS, ont ensuite été pro-

duites en 2012 pour 122 pays, et en 2016 pour 146 pays (36,37). Des différences entre les sexes 

ont été observées, avec 137 pays sur 146 ayant une part d’inactivité plus importante chez les 

femmes. Des différences entre les pays ont aussi été retrouvées, avec une prévalence de l’inac-

tivité physique doublé dans les pays à haut-revenus par rapport aux pays à faibles revenus, avec 

respectivement 36% et 16%. (38). 

Ces études ont été utilisées pour calculer l’impact d’une insuffisance d’activité physique sur 

les maladies non transmissibles (39), et en 2016, en se basant sur ces estimations de l’OMS, 

une étude a évalué l’évolution de l’activité physique, et estimait que la prévalence de l’inactivité 

avait diminué de 28% à 25% sur la période 2001-2016 (40). 

Ces chiffres sont à relativiser, la surveillance de l’activité physique est soumise à variation 

et cache peut-être une baisse artificielle. En effet la définition de l’inactivité physique est de ne 

pas atteindre les recommandations de l’activité physique. Mais les recommandations ont 

changé : les anciennes recommandations étaient de 30 minutes d’activités physique modérée au 

moins 5 jours par semaine, ou 20 minutes d’activité physique intense au moins 3 jours par 

semaine, ou une combinaison de marche, d’activité physique modérée et intense pour un total 
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de 600MET minute par semaine (41). Les nouvelles recommandations, fixées par l’OMS en 

2010, sont différentes, et n’imposent plus une répartition homogène de l’activité physique dans 

la semaine. Ainsi, après standardisation des estimations de la prévalence avec les recomman-

dations actuelles de l’OMS, il y a peu de preuves d’une réelle amélioration des niveaux d’acti-

vité physique dans le monde (40). 

 

 4) Evolution en France 

 

Les chiffres sont issus de l’étude ESTEBAN réalisée par Santé Publique France, publiée en 

2017 (11). Dans cette étude, l’activité physique et la sédentarité sont définies selon 3 niveaux : 

élevé, modéré ou bas. 

 

En 2015, 70% des hommes et 53% des femmes déclaraient un niveau d’activité physique 

modéré ou élevé, ce qui correspond aux recommandations de l’OMS. Mais dans l’ensemble de 

la population générale, le pourcentage d’individus ayant une activité physique modéré ou élevé 

a baissé entre 2006 et 2015, en passant de 63.2% à 61.3%. Il faut cependant nuancer puisque le 

niveau d’activité physique a évolué différemment selon les sexes : en effet en 2006 les hommes 

étaient 63.9% à pratiquer une activité physique modérée ou élevée, puis en 2015 ils étaient 

70.4%. Sur la même période, les femmes en 2005 étaient 62.5% à pratiquer une activité phy-

sique modérée ou élevée, puis en 2015 elles étaient 52.6% (11). 

Cependant les chiffres des hommes cachent une diminution de l’intensité de l’activité phy-

sique, puisque le nombre d’homme déclarant une activité physique modérée a augmenté, mais 

le nombre d’hommes déclarant une activité physique élevée a baissé. Par ailleurs, il reste 1/3 

des hommes qui déclare un niveau d’activité physique bas, quel que soit l’âge. 
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Chez les femmes en 2015, la population la plus active physiquement est celle des 18-39 ans, 

avec 10.6% des femmes qui déclaraient un niveau d’activité physique élevé. Le taux chute en-

suite avec l’âge. On retrouve aussi la diminution de l’intensité de l’activité physique chez les 

femmes, avec entre 2006 et 2015 une baisse du nombre de femmes déclarante une activité phy-

sique de niveau élevé : 23.6% en 2006 et 7.1% en 2015. 

On observe enfin que chez les adultes, le pourcentage d’individus ayant un niveau d’activité 

physique élevé diminue avec l’âge, (de 17% chez les adultes de 18 à 44 ans à 4,6% chez ceux 

de 65 à 79 ans) et à contrario il augmente avec le niveau d’étude de l’individu (notamment chez 

les hommes, de 13% pour un niveau d’étude primaire ou collège à 27% pour un niveau d’étude 

bac + 4 ou plus) (30). 

 

Concernant la sédentarité, l’analyse de l’évolution de la période 2006-2015 a été plus diffi-

cile, avec un changement d’indicateur dans les questionnaires. Malgré cela, il a été possible de 

faire une comparaison sur le temps passé devant un écran, hors activité professionnelle. 

En 2006, la population adulte déclarait en moyenne 3 heures 20 minutes par jour devant un 

écran, et en 2015 cette moyenne a augmenté à 5 heures 07 minutes par jour. Cette augmentation 

de temps passé devant un écran était retrouvée dans toutes les classes d’âge, et était plus forte 

chez les femmes de 40-59 ans (augmentation de 114% entre 2006 et 2015). Cette augmentation 

était aussi retrouvée chez les adultes diplômées et non diplômées, mais l’augmentation a été 

bien plus forte dans la population moins diplômée. Les adultes ayant un diplôme inférieur au 

baccalauréat ont vu une augmentation du pourcentage de personnes ayant un comportement 

sédentaire devant un écran de 42% pour les hommes et de 74% pour les femmes. Sur la même 
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période, les adultes diplômés Bac + 3 ont vu une augmentation du pourcentage de personnes 

ayant un comportement sédentaire de 16.7% pour les hommes et 20.6% pour les femmes. 

Le temps passé devant un écran a donc augmenté pour l’ensemble de la population adulte, 

mais cette augmentation s’est faite en creusant les écarts entre les individus de niveau scolaire 

différent. 

Au total, en 2006, 53% des adultes déclaraient passer plus de 3 heures devant un écran par 

jour et en 2015 la proportion s’élevait à 80%. 

 

La sédentarité a été évaluée en 2015, en incluant cette fois les activités professionnelles : 

88.8% des adultes déclaraient un niveau de sédentarité modéré ou élevé, avec 3 heures ou plus 

d’activités sédentaires par jour. Ce haut taux était commun à tous les adultes, quels que soit la 

classe d’âge ou le sexe. En moyenne, les adultes passaient 6 heures 35 minutes par jour dans 

des activités sédentaires. 

 

Il est à noter qu’il n’y avait pas toujours d’association retrouvé entre le niveau de sédentarité 

élevé et une inactivité physique. La majorité des hommes ayant déclaré un niveau de sédentarité 

élevé déclaraient aussi un niveau d’activité physique modéré ou élevé pour 58.9% d’entre eux. 

Par contre chez les femmes déclarant un niveau de sédentarité élevé, la majorité d’entre elles 

déclaraient un niveau d’activité physique bas pour 55.9% d’entre elles. 

16,8 % des hommes et 22,3 % des femmes cumulaient les deux facteurs de risque de séden-

tarité élevé et un niveau d’activité physique bas. 
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IV) Sédentarité et inactivité physique 

 

Il est important de considérer la sédentarité en complément de l’inactivité, qui, combinées 

chez un individu, peuvent accroître les risques pour la santé (31), l’activité physique ne pouvant 

permettre que partiellement de corriger les effets néfastes de la sédentarité (36). En effet, les 

études suggèrent que les effets de la sédentarité et de l’inactivité physique sont différents, et 

que ce sont des facteurs de risque bien distincts, notamment pour des pathologies telles que les 

cancers, les maladies cardiovasculaires et le diabète (42–46). 

 

1) Sédentarité 

 

Dans une méta-analyse regroupant 54 pays, la sédentarité était responsable de 3,8 % des 

décès, toutes causes confondues. Il a aussi été estimé que la réduction de la sédentarité de 30 

minutes par jour ou d’un facteur de 10 % pouvait avoir un impact de réduction immédiat sur 

toutes les causes de mortalité de 0,6 %. (47). D’après une méta-analyse réalisée en 2013, chaque 

heure supplémentaire passée assis augmenterait le risque de mortalité de 2 % entre 3 et 7 heures 

de sédentarité quotidienne, et de 5 % au-delà de 7 heures de sédentarité quotidienne, ceci malgré 

la pratique d’une activité physique modérée ou intense (29). 

On estime que la sédentarité constitue la cause principale de 21 à 25 % des cancers du sein 

et du côlon, de 27 % du diabète et d’environ 30 % des maladies cardiaques ischémiques (7). 
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1-1) Diabète de type 2 

 

Il existe une association entre la sédentarité et l’apparition de diabète de type 2. Une méta-

analyse a retrouvé que le fait d’être assis devant un écran de télévision plus de 2h/jour était 

associé à un sur-risque de 20% d’apparition de diabète de type 2, et inversement, la réduction 

du temps de sédentarité permet de diminuer l’incidence du diabète de type 2 (24,48). Une autre 

méta-analyse sur le temps passé assis retrouvait également un sur-risque de diabète de type 2 

chez les individus ayant les comportements les plus sédentaires, comparés aux personnes ayant 

un faible comportement sédentaire (44). 

Il est à noter que le risque de survenue diabète de type 2 est associé avec la sédentarité, et 

ceci indépendamment de l’activité physique (49). 

 

1-2) Obésité 

 

Le temps passé devant un écran de télévision est fortement associé au surpoids et l’obésité 

chez la population pédiatrique et adolescente (50). Cependant il n’existe pas d’association prou-

vée chez l’adulte, que ce soit pour l’obésité (51) ou le surpoids (52). 

 

1-3) Pathologies cardio-vasculaires 

 

Une méta-analyse de 2012 retrouve une association entre un comportement sédentaire plus 

de 2h par jour et les pathologies cardio-vasculaires, avec un risque relatif de 1.14 (53). 
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1-4) Cancers 

 

La relation entre le comportement sédentaire et l’augmentation du risque de cancer n’est 

pas prouvée. Certaines études évoquent une relation avec le cancer de la prostate (45), du sein 

(54), de l’endomètre (52) et du cancer colorectal (54,55)  mais les preuves sont insuffisantes. 

 

1-5) Maladies respiratoires 

 

Peu d’études ont évalué l’association entre la sédentarité et la BPCO. Cependant, une asso-

ciation entre la baisse du volume expiratoire maximal par seconde (VEMS) et un comportement 

sédentaire a été retrouvé dans une étude transversale, retrouvant une altération du VEMS en 

fonction du temps passé devant un écran de télévision, y compris après ajustement sur le poids, 

le statut fumeur et l’âge (56). 

 

1-6) Maladies ostéoarticulaires 

 

Il y a de faibles preuves d’association entre sédentarité et troubles musculo-squelettiques 

tels que les lombalgies, les cervicalgies et les douleurs d’épaules (57–59). Dans une étude, la 

densité osseuse chez les femmes était négativement associée à la sédentarité, mais l’effet n’était 

pas retrouvé chez les hommes et les données sont insuffisantes pour conclure à un effet sur 

l’ostéoporose (51). 
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1-7) Santé mentale et qualité de vie 

 

Chez l’enfant et l’adolescent, trois études transversales ont retrouvé une association entre 

la dépression et le comportement sédentaire (50,60,61). Chez l’adulte également, deux revues 

de la littérature ont retrouvé une association entre la dépression et le comportement sédentaire 

(51,62). 

 

2) Inactivité physique 

 

L’étude de l’inactivité physique a abouti à un consensus scientifique qui s’accorde sur le 

fait que la pratique d’une activité physique régulière réduit le risque de nombreuses maladies, 

notamment le risque de cardiopathie ischémique et d’accident vasculaire cérébral, de diabète 

de type II, d’hypertension, de cancer du côlon et du sein, et de dépression. L’activité physique 

permet une diminution du risque relatif de mort prématurée chez les sujets actifs, comparative-

ment aux sujets non actifs. La diminution du risque varie de 29 à 41 % selon le niveau d’activité. 

(7,10,63–66). Et bien que la pratique de l’activité physique selon les recommandations entraî-

nent des bénéfices, la pratique d’une activité physique à une intensité et une durée inférieure 

procurent aussi des effets, même s’ils sont moins marqués (67,68). 
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2-1) Diabète de type 2 

 

De nombreuses études établissent le lien entre la survenue d’un diabète non insulino-dépen-

dant et l’insuffisance d’activité physique L’activité physique permet de prévenir et retarder la 

survenu du diabète de type 2, indépendamment de l’alimentation et de l’IMC (69–73). 

 Chez les sujets insulino-dépendants, l’activité physique est associée à une amélioration si-

gnificative de la tolérance au glucose, et cet effet persiste y compris jusque 3 ans après l’arrêt 

de l’activité. Les effets de l’activité physique sont observés quelques soit l’IMC (74). 

L’effet est aussi perceptible pour les sujets intolérants au glucose (c’est à dire avec une 

glycémie à jeun inférieure à 1,26 g/l, la glycémie à la 2ème heure de l’hyperglycémie provoquée 

per os étant comprise entre 1,40 et 2 g/l). En effet, l’activité physique permet de réduire le risque 

de survenue de diabète de type 2 de 58 % chez les sujets intolérants au glucose (75). 

 

2-2) Obésité 

 

Une méta-analyse basée sur 3 études de cohorte retrouvait que l’activité physique était un 

facteur de variation de poids, indépendamment de la prise alimentaire (76). L’expertise collec-

tive de l’Inserm de 2008 ’’Activité physique : Contextes et effets sur la santé’’ rapportait un 

intérêt très important de l’activité physique dans la prévention de la prise de poids, dans le 

maintien de la perte de poids et surtout du maintien de la santé des sujets obèses, mais en re-

vanche il n’y a pas de preuve suffisante pour l’intérêt de l’activité physique dans la perte de 

poids (74). 
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2-3) Pathologies cardio-vasculaires 

 

Une étude de cohorte réalisée sur 660 000 femmes a permis d’évaluer que l’inactivité phy-

sique était responsable de 11 % des décès d’origine cardiovasculaire (77). L’inactivité physique 

est aussi un des 5 facteurs principaux expliquant 80 % des accidents vasculaires cérébraux 

d’après une étude de 2010, avec l’HTA, le tabac, l’obésité abdominale et un mauvais régime 

alimentaire (78). 

Une autre étude de cohorte de 6 800 sujets suivis pendant 42 ans retrouvait qu’une activité 

physique à forte intensité était associée à une diminution de 34 % du risque de décès par mala-

dies cardio-vasculaires (79). Ceci est à tempérer car il pourrait y avoir des effets délétères lors-

que la pratique d’une activité physique à haute intensité est prolongée, notamment chez les 

sportifs de compétition avec un sur-risque d’arythmie par fibrillation atriale (80). 

 

2-4) Cancers 

 

En France, la part de cancers du côlon due à l’inactivité serait de 18 % pour la population 

masculine, et 20 % pour la population féminine d’après une revue de la littérature regroupant 

33 études de cohortes et 40 études cas-témoins (81). L’activité physique aurait un effet protec-

teur sur le risque de cancer du sein, essentiellement chez les femmes ménopausées, avec un 

effet dose-réponse d’après une méta-analyse de 13 études effectuée par l’Institut Américain de 

Recherche contre le Cancer (82). 

Des études commencent à supposer un effet protecteur de l’activité physique contre le can-

cer du poumon et de l’endomètre (83). 
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2-5) Maladies respiratoires 

 

Dans la littérature scientifique, les effets de l’activité physique concernant la prévention des 

pathologies respiratoires chez l’adulte ont été peu étudiées, et les études portent essentiellement 

sur le risque de BPCO (24). Une étude de cohorte retrouvait une altération du VEMS plus im-

portante parmi les personnes ayant un niveau d’activité plus faible (84). 

 

2-6) Maladies ostéoarticulaires 

 

Dans une méta-analyse de 27 études, les entrainements physiques intensifs exerçaient un 

effet positif sur la minéralisation osseuse, mais il n’était pas retrouvé d’effet pour des niveaux 

d’activités plus faibles. (85) Néanmoins, dans la population féminine avec ménopause, l’exper-

tise collective de l’INSERM de 2008 concluait que la pratique d’activité physique pouvait pré-

venir la perte osseuse, voire même augmenter la densité osseuse. 

Concernant l’arthrose, les activités physiques en charge, d’intensité modérée à élevée, pour-

raient avoir un effet positif sur le cartilage selon 2 études longitudinales (86). 

 

 

2-7) Santé mentale et qualité de vie 

 

L’expertise collective de l’Inserm de 2008 concluait que la pratique d’activité physique 

d’intensité modérée pouvait prévenir l’anxiété et les syndromes dépressifs. Mais il est à noter 

que c’est essentiellement l’activité physique de loisir qui permettait une augmentation du bien-
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être, et que l’activité physique due au travail entrainait au contraire une diminution du bien-

être, notamment chez la population féminine d’après une étude transversale regroupant 2 000 

participants (87). 

 

3) Récapitulatif 

 

Pour résumer, ci-dessous un tableau reprenant les effets de santé évoqués 

 Sédentarité / Non sédentarité Inactivité physique / Activité 

physique 

Diabète type 2 Sédentarité : Sur-risque de 

20% 

Inactivité physique : associa-

tion 

Obésité Sédentarité : Association 

avec l’augmentation de poids 

chez la population pédia-

trique 

Activité physique : stabilise 

la variation de poids 

Pathologies cardio-vascu-

laires 

Sédentarité : Association Inactivité physique : A l’ori-

gine de 11% des décès de 

cause cardiovasculaires en 

population féminine 

Cancers Sédentarité : Association 

avec cancers de la prostate, 

sein, endomètre et cancer co-

lorectale mais preuves insuf-

fisantes 

Inactivité physique : A l’ori-

gine de 18 à 20% des cancers 

du côlon 

Maladies respiratoires Sédentarité : Association 

avec baisse du VEMS mais 

preuves insuffisantes 

Etudes insuffisantes 

Maladies ostéoarticulaires Preuves insuffisantes Activité physique : associa-

tion avec augmentation du 

DMO chez la population pé-

diatrique, et impact positif 

chez les femmes ménopau-

sées 

Santé mentale et qualité de 

vie 

Sédentarité : Association 

avec dépression mais preuves 

insuffisantes 

Activité physique : hypo-

thèse de prévention de l’an-

xiété et syndrome dépressif 
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V) Le trajet entre le domicile et le lieu de travail 

 

1) Trajet domicile-travail en France 

 

L’INSEE définit comme « navetteurs » les personnes qui se déplacent quotidiennement 

entre leur lieu de résidence et leur lieu de travail, n’étant pas considéré comme navetteurs les 

personnes ayant le même lieu de travail et de résidence (88). Les mots synonymes de « migra-

tion alternante » ou « faire la navette » sont aussi utilisés (89). 

Dans un rapport DARES publié en 2015 (90), en 2010, la durée de moyenne de l’aller-

retour entre le domicile et le lieu principal du travail était de 50 minutes. Cette durée de trajet 

était inférieure à 30 minutes pour 34% des actifs, et comprise entre 30 minutes et 1 heure pour 

31%. Des disparités sont observées, notamment avec des temps de trajet plus élevés en Ile de 

France par rapport aux autres régions, avec une moyenne de 68 minutes pour l’aller-retour entre 

le domicile et le travail en Ile de France. De manière générale, les résidents des grandes aires 

urbaines avaient en moyenne des temps de trajet augmenté par rapport aux résidents des petites 

aires urbaines (respectivement 57 minutes et 35 minutes). 

Il n’y avait pas de variation entre les différents jours de la semaine, avec des temps de trajets 

égaux. Les femmes avaient en moyenne des temps de trajet aller-retour de 46 minutes, contre 

52 minutes pour les hommes. 

En moyenne en France en 2013, 34% des salariés ont des trajets aller simple domicile-

travail inférieur à 10 km, 30% entre 10 et 20km, 16% entre 20 et 30km, 12% entre 30 et 50km 

et 8% à plus de 50km (91). On observe à nouveau des différences selon la densité des aires 

urbaines, avec 42% des salariés des communes densément peuplées qui ont des trajets domicile-

travail inférieur à 10km, alors que la proportion est 24% dans les communes très peu denses. 
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Un rapport de l’INSEE de 2016 (92) indique que la moitié des salariés de la région Aquitaine-

Limousin-Poitou-Charentes ont des trajets aller simple domicile-travail d’une longueur infé-

rieure à 7.6km. 

Les modes de transport principaux des navetteurs en région Aquitaine-Limousin-Poitou-

Charentes se répartissent entre 90 % de véhicule motorisé (voiture/fourgonnette), 4 % de modes 

actifs (vélo, marche à pied, rollers…) et 6 % de transport en commun (91). Des disparités im-

portantes selon les aires urbaines étaient retrouvées, avec une utilisation plus importante des 

déplacements actifs aux alentours des grandes aires urbaines. Sur la ville de Bordeaux, en 2013 

les déplacements de la population active de plus de 15 ans étaient représentés par 3 % de per-

sonnes sans transport, 12 % de marche, 13 % de deux-roues (motorisé ou non), 46 % de voiture 

ou camion, 26 % de transport en commun (93). 

 

2) Recommandations d’activité physique et déplacements actifs 

 

Les trajets entre le domicile et le travail ont été identifiés comme une stratégie potentielle 

afin de satisfaire les recommandations d’activité physique des travailleurs, ainsi qu’une source 

pour diminuer le temps de sédentarité, ces trajets ayant l’avantage de pouvoir être intégré dans 

une routine quotidienne (33,63,94,95). 

Les déplacements actifs, qui représentent une des 4 sources d’activité physique comme vu 

précédemment (23), sont représentés dans la littérature par la marche et le vélo majoritairement 

(32). L’intensité et la durée de l’activité physique lors des déplacements actifs n’étant pas né-

cessairement identiques aux autres sources d’activité physique, la littérature a isolé ce type 

d’activité physique pour en connaître les effets. La plupart des études ne séparent pas la marche 

et le vélo, et ont montré des effets de santé notamment sur le risque cardiovasculaire et l’hyper-
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tension, la prévalence du diabète de type 2 et l’IMC (49,96–101). Bien que peu d’études font la 

séparation entre déplacent actif à pied et à vélo, il est à noter que les effets semblent être diffé-

rents. En effet, une étude de cohorte effectuée en Angleterre rapportait un IMC moyen signifi-

cativement plus bas chez les travailleurs à vélo par rapport aux travailleurs qui ne se déplaçaient 

pas de manière active, avec respectivement 23 et 24kg/m², et l’étude ne rapportait pas de diffé-

rence d’IMC des travailleurs se déplaçant à pied par rapport travailleurs qui ne se déplaçaient 

pas de manière active, avec un IMC moyen à 24 kg/m² (102). Cela reste cohérent avec plusieurs 

études qui retrouvent cet effet moindre de la marche par rapport au vélo pour les navetteurs 

(103,104). 

Une méta-analyse de 8 études retrouvait un effet protecteur des déplacements actifs contre 

les évènements cardio-vasculaires, avec un risque relatif de 0,89. L’effet protecteur était plus 

important chez les femmes que chez les hommes, respectivement un risque relatif de 0,87 (0.77-

0.98) et 0,91 (0.80-1.04), la cause de la différence d’effet entre les sexes restant inconnue (105). 

Il est à noter que cette étude ne faisait pas la différence entre les déplacements à vélo ou à pied. 

Une autre étude retrouvait un effet protecteur des déplacements à vélo contre les pathologies 

cardiovasculaires ; cet effet était retrouvé plus faiblement avec les déplacements à pied, avec 

respectivement des hazard ratio de 0,48 et 0,64 (106) . 

Une étude de cohorte aux Pays-Bas retrouvait un risque de diabète de type 2 inférieur de 

20 % chez les travailleurs se déplaçant à vélo, mais il existait aussi une baisse du risque chez 

les travailleurs qui avaient débuté le vélo pendant le suivi, ce qui évoquait un intérêt au dépla-

cement à vélo, y compris si l’initiation est tardive (107). 

Une étude de cohorte sur 260 000 personnes en Angleterre a retrouvé un risque de décès 

par cancer de toute origine significativement plus bas chez les navetteurs à vélo, avec un hazard 

ration de 0.60 (106). Cet effet n’était pas retrouvé chez les navetteurs piétons. En revanche pour 

les deux groupes il n’était pas retrouvé d’effet protecteur significatif sur l’incidence des cancers. 
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D’autres études cas-témoins retrouvaient un effet protecteur du déplacement à vélo sur le cancer 

du côlon (108) et de l’endomètre (109), mais les données ont été récoltées uniquement dans la 

ville Shangaï. 

Une revue de la littérature regroupant 16 études a retrouvé des résultats variables concernant 

l’association entre les déplacements actifs et les capacités cardiorespiratoires, ne permettant pas 

de conclure à un réel effet (110). 

L’effet des déplacements actifs sur les pathologies ostéoarticulaires est peu documenté. Une 

étude retrouvait un effet protecteur contre les fractures du poignet chez les femmes de plus de 

50 ans qui se déplacent à vélo ou à pied (111). 

Il n’a pas été retrouvé d’études concernant le sommeil ni les maladies neurodégénératives. 

Les données sur l’effet des déplacements actifs par marche ou vélo sur le bien-être mental 

sont contradictoires : il n’a pas été retrouvé d’associations dans 2 études transversales 

(112,113), mais une association positive a été retrouvée dans une autre étude longitudinale 

(114). En revanche, dans ces 2 études transversales il a été retrouvé une association avec des 

niveaux plus hauts de bien-être physique, à partir de 45 minutes de déplacements actifs par jour, 

indépendamment de l’activité physique dans d’autres domaines de vie (112,113). 

Concernant le nombre de jour d’arrêt de travail, une étude longitudinale effectué aux Pays-

Bas retrouvait une baisse du nombre de jour d’arrêt de travail chez les travailleurs à vélo uni-

quement (115,115). 

 



38 

 

VI) L’Université de Bordeaux 

1) Données du service de santé au travail de l’Université de Bordeaux 

 

Le service santé au travail de l’Université de Bordeaux utilise le logiciel PREVENTIEL 

afin de suivre les agents. Cela permet par la suite d’effectuer des extractions de données, afin 

d’analyser les évolutions de l’état de santé. 

 

La cotation des métiers du logiciel PREVENTIEL de la médecine du travail de l’Université 

de Bordeaux s’effectue selon la classification internationale type des professions, appelée CITP 

2008 ou ISCO-08, qui permet d’organiser les emplois en un ensemble défini de groupes en 

fonction des tâches (116), les agents sont regroupés en 10 groupes. 
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Cette classification permet par la suite de mettre en parallèle le niveau scolaire correspon-

dant comme le tableau ci-dessous l’indique. 

Correspondance entre la classification professionnelle et le niveau scolaire selon la CITP 2008 

Type de profession Niveau scolaire correspon-

dant 

Groupe 1 - gestionnaires ou directeurs, cadres de direction et 

gérants  

Premier ou deuxième cycle 

de l’enseignement supérieur Groupe 2 - professions intellectuelles et scientifiques 

Groupe 3 - techniciens et professionnels associés ou profes-

sions intermédiaires 
Premier cycle de l’enseigne-

ment supérieur 

Groupe 4 - employés de type administratif 

Enseignement secondaire et 

post secondaire 

Groupe 5 - personnels de service et de vente  

Groupe 6 - travailleurs qualifiés de l’agriculture, de la foresterie 

et de la pêche  

Groupe 7 - artisans et travailleurs des métiers connexes  

Groupe 8 - opérateurs d'installations et de machines et assem-

bleurs  

Groupe 9 - professions élémentaires  

Enseignement primaire 

Groupe 10 - occupations des forces armées  

Pas de critère 
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2) Population 

 

D’après le bilan social 2018 de l’Université de Bordeaux. La population de l’Université de 

Bordeaux en 2018 totalise 5 890 agents dont 54 % de femmes et 46 % d’hommes, domiciliés 

pour 72 % sur Bordeaux Métropole. L’âge médian est de 43 ans (42 ans pour les femmes, et 44 

ans pour les hommes). Le personnel est composé à 53 % d’enseignants, chercheurs et ensei-

gnants chercheurs et de 47 % de bibliothécaires, ingénieurs, administratifs, techniciens, et per-

sonnels sociaux et de santé, appelés BIATSS. On retrouve 71% des agents en catégorie A, 9% 

en catégorie B et 20 % en catégorie C. Les agents sont titulaires à 62 % et contractuels à 38 %. 

En moyenne, les arrêts de travail ont une durée de 8 jours. Il y a eu 128 accidents de travail, 

dont 32 étaient des accidents de trajet, soit 41%. 

 

L’Université de Bordeaux regroupe donc un bassin de population assez large, avec des ca-

ractéristiques variées y compris sur le plan professionnel. De plus, cette population est facile-

ment joignable par un canal unique, de par le mail professionnel unique qui est attribué à chaque 

agent. Enfin, les données de suivi du service de santé au travail, colligées par les professionnels 

de santé de l’Université de Bordeaux, sont une source d’information importante. C’est pourquoi 

les agents de l’Université de Bordeaux représentent une population d’étude qui paraît adaptée 

pour ce travail de thèse universitaire.  
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Partie II – ETUDE 
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I) Objectifs 

 

Les objectifs de cette étude sont: 

1) de dresser un état des lieux de la santé des agents de l’Université de Bordeaux  

2) de comparer l’état de santé des agents de l’Université de Bordeaux selon le mode de 

transport domicile-travail (vélo versus autres modes de déplacement). 



43 

 

II) Méthode 

1) Schéma d’étude 

 

L’étude est une étude transversale ayant eu lieu du 21 septembre 2020 au 29 octobre 2020. 

 

2) Population 

 

La population étudiée est celle des agents de l’Université de Bordeaux. 

 

3) Critère d’inclusion 

 

Les personnes sollicitées étaient les agents de l’Université de Bordeaux, ayant plus de 18 

ans et travaillant depuis plus d’un an. 

 

4) Critère d’exclusion 

 

Les agents exclus étaient les agents ayant moins de 18 ans, et ceux travaillant depuis moins 

d’une année pour l’Université de Bordeaux. 
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5) Calendrier 

 

Un mail unique a été envoyé le 21 septembre 2020 pour solliciter les agents. Il n’y a pas eu 

de mail de relance au vu du contexte sanitaire. La réception des questionnaires a été arrêtée le 

29 octobre 2020 au début du confinement dû à la pandémie SARS-CoV-2. 

 

6) Recueil des données 

 

Les données ont été recueillies de manière anonyme par un questionnaire auto-administré, 

accessible en ligne complété par les agents, via la suite logiciel Sphynx Declic. Une liste de 

diffusion générale par courriel a été mise à disposition par l’Université de Bordeaux. Cette liste 

a permis de joindre les agents de l’Université de Bordeaux via leur e-mail professionnel afin de 

les solliciter pour répondre au questionnaire en ligne. Une lettre d’information était jointe au 

courriel, expliquant les objectifs et le déroulement de l’étude. 

 

1) Questionnaire 

1-1) Qualité de vie et santé perçue 

La qualité de vie due à l’état de santé des quatre dernières semaines et l’état de santé général 

perçu ont été évalués à l’aide du questionnaire SF-36 (Short Form health survey). Ce question-

naire est composé de 36 questions représentant huit domaines pour décrire et évaluer la qualité 

de vie des 4 dernières semaines, à savoir : la capacité physique, les activités sociales, les résis-

tances physiques et émotionnelles pour accomplir les tâches quotidiennes, la fatigue, la douleur 

physique, la santé mentale générale, et la perception de l’état de santé en général (117). 
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Concepts mesurés par les échelles constitutives du SF-36 : 

Nom des échelles Résumé du contenu 

Capacité physique Mesure les limitations des activités physiques telles que mar-

cher, monter des escaliers, se pencher en avant, soulever des ob-

jets et les efforts physiques importants et modérés 

Limitations dues à l’état phy-

sique  

Mesure la gêne, due à l’état physique, dans les activités quoti-

diennes : mesure des limitations de certaines activités ou la dif-

ficulté pour les réaliser 

Limitations dues à l’état psy-

chique  

Mesure la gêne due aux problèmes psychiques dans les activités 

quotidiennes : temps passé au travail moins important, travail 

bâclé 

Douleur physique Mesure l’intensité de la douleur et de la gêne occasionnée 

Fatigue Auto-évaluation de la vitalité, de l’énergie, de la fatigue 

Vie sociale Mesure les limitations des activités sociales dues aux problèmes 

de santé physique et psychique 

Santé psychique Auto-évaluation de la santé psychique : anxiété, dépression, 

bien-être. 

Santé perçue Auto-évaluation de la santé générale 

 

Les 8 domaines sont notés de 0 à 100. Un score de 0 étant le pire état possible et 100 le 

meilleur. 

Le SF-36 est un questionnaire générique, largement utilisé dans la littérature scientifique, 

utilisé en population adulte et validé en langue française. Il s’agit à l’origine d’un questionnaire 

anglo-saxon de 149 questions issues d’une étude de 1986 (118,119). 

Le SF-36 a bénéficié d’une traduction, notamment française permettant son utilisation dans 

notre langue, grâce à un projet international : «International Quality Of Life Assessment », ou 

« lQOLA project ». La France a fait partie des pays dans lesquelles ce projet a été mené (117). 

Ces travaux ont permis d’établir des scores de références en population générale : 
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Scores SF-36 en population générale : 

 
Population générale 

Capacités Physiques [IQR] 95.0 [80.0, 100.0] 

Limitations dues à l’état physique [IQR] 100.0 [75.0, 100.0] 

Limitations dues à l’état psychique [IQR] 100.0 [66.7, 100.0] 

Energie [IQR] 60.0 [50.0, 75.0] 

Santé psychique [IQR] 72.0 [60.0, 80.0] 

Vie sociale [IQR] 87.5 [62.5, 100.0] 

Douleurs physiques [IQR] 74.0 [52.0, 100.0] 

Santé générale [IQR] 72.0 [57.0, 82.0] 

 

1-2) Activité physique et sédentarité 

 

L’activité physique et la sédentarité d’une semaine habituelle ont été évaluées à l’aide de la 

version courte du questionnaire IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) appelé 

IPAQ-SF (Short Form), qui se compose de 7 questions. Le questionnaire permet d’évaluer l’ac-

tivité physique ainsi que la sédentarité. Il classe les agents selon 3 niveaux d’activité physique : 

faible, modéré ou élevé, et permet de quantifier le temps de sédentarité sur une semaine habi-

tuelle. Les agents devaient renseigner le temps moyen de sédentarité, notamment assis devant 

un écran. Ils devaient aussi renseigner le temps moyen passé à des activités de forte intensité 

tel que de l’aérobic, d’intensité modérée tel qu’une balade à vélo, et enfin le temps moyen de 

marche. 

Le questionnaire IPAQ est un questionnaire créé en 1996 pour permettre un monitorage sur 

de larges populations, avec comparabilité des résultats entre plusieurs pays. Il est largement 

utilisé dans la littérature. La version courte et longue du questionnaire IPAQ ont les mêmes 
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champs d’investigation et retrouvent des résultats comparables, la version longue permettant de 

légèrement mieux affiner l’origine de l’activité physique, mais avec un taux de remplissage 

moins bon du fait de sa longueur. (120)   

Ce questionnaire permet de classer l’activité physique selon 3 niveaux : 

 

Niveau 1 (Faible): 

- aucune activité n'est reportée, ou 

- une activité est reportée mais sans atteindre les niveaux 2 ou 3 

 

Niveau 2 (Modéré): 

- 3 jours ou plus d'activité intense durant au moins 20 min par jour, ou 

- 5 jours ou plus d'activité d'intensité modérée et/ou de marche durant au moins 30 min par 

jour, ou 

- 5 jours ou plus d'activité combinant la marche, des activités d'intensité modérée ou élevée, 

atteignant ainsi au moins 600 MET-minutes/semaine 

Cela correspond aux recommandations OMS du niveau d’activité physique minimal à at-

teindre. 

 

Niveau 3 (Élevé): 

- activité intense au moins 3 jours par semaine et atteignant au moins 1500 MET-minutes/se-

maine, ou 
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- 7 jours ou plus d'activité combinant la marche, des activités d'intensité modérée ou élevée, 

atteignant ainsi au moins 3000 MET-minutes/semaine 

Cela correspond aux recommandations de OMS pour bénéficier de davantage effets béné-

fiques. 

 

Le classement des agents selon les réponses a été fait grâce à un tableur de calcul automa-

tique (121) 

 

1-3) Autres caractéristiques 

 

Les caractéristiques socio-professionnelles ont été recueillies dans le questionnaire, ainsi 

que les pathologies, le nombre de jour d’arrêts de travail sur une année, et les données anthro-

pométriques. L’IMC a été calculé automatiquement selon le poids et la taille déclarés. Le mode 

de transport principal des agents a été recueillis avec des précisions sur le nombre de trajet par 

semaine, la distance aller-retour, et la durée de trajet. 

 

2) Données issues du service de santé au travail de l’Université de Bordeaux 

 

Le sexe, l’âge, l’IMC, le poste de travail et les pathologies en cours ont été également re-

cueillis par extraction des données du service de santé au du travail de l’Université de Bordeaux, 

afin d’effectuer une comparaison des données de la population d’étude et des données de l’en-

semble de la population de l’Université de Bordeaux suivie par le service de santé au travail de 

l’Université de Bordeaux. 
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Il a ensuite été mis en correspondance le niveau scolaire selon le type de profession en 

utilisant le tableau ci-dessous issu de la CITP 2008 ou ISCO-08. 

Correspondance entre la classification professionnelle selon la CITP 2008 et le niveau scolaire 

Type de profession Niveau scolaire correspon-

dant 

Groupe 1 - gestionnaires ou directeurs, cadres de direction et 

gérants  

Premier ou deuxième cycle 

de l’enseignement supérieur Groupe 2 - professions intellectuelles et scientifiques 

Groupe 3 - techniciens et professionnels associés ou profes-

sions intermédiaires 
Premier cycle de l’enseigne-

ment supérieur 

Groupe 4 - employés de type administratif 

Enseignement secondaire et 

post secondaire 

Groupe 5 - personnels de service et de vente 

Groupe 6 - travailleurs qualifiés de l’agriculture, de la foresterie 

et de la pêche  

Groupe 7 - artisans et travailleurs des métiers connexes  

Groupe 8 - opérateurs d'installations et de machines et assem-

bleurs  

Groupe 9 - professions élémentaires  

Enseignement primaire 

Groupe 10 - occupations des forces armées  

Pas de critère 

 

  



50 

 

3) Protection des données  

 

En accord avec la législation, cette étude a été soumise à déclaration et avis favorable auprès 

du Délégué pour les Données Personnelles (DPO) de l’Université de Bordeaux, ce qui a permis 

l’inscription de ce travail sur le registre des traitements, avant d’effectuer le recueil des données 

afin de respecter le Règlement général sur la Protection des Données (RGPD). 

 

4) Méthodes statistiques 

 

Les variables qualitatives ont été décrites en effectifs et pourcentage, les variables quanti-

tatives ont été décrites en termes de moyenne et déviation standard ou médiane et interquartiles 

en fonction de leur normalité déterminée par le test de Shapiro-Wilk. 

La comparaison des résultats a été réalisée en calculant un petit p avec un test de Wilcoxon-

Mann-Whitney pour les valeurs quantitatives, et un test de Khi-2, avec ou sans correction de 

Yates ou test de Fisher quand approprié pour les valeurs qualitatives. La significativité était 

attestée lorsque le petit p avait une valeur inférieure à 0.05. 

Devant le très faible taux de réponse sur les questions concernant le mode de déplacement 

« Divers (trottinette, skateboard, gyropode, hoverboard...) », il a été décidé de ne pas l’analyser 

lors des comparaisons de tous les modes de transport. Les réponses ont néanmoins été inclues 

lors des analyses entre les modes de déplacement « vélo » et « autre », où « autre » signifie tout 

déplacement qui n’est pas effectué à vélo. 
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Également, devant le faible taux de réponse sur les questions concernant le mode de dépla-

cement « 2 roues motorisé », il a été décidé de les regrouper avec les questions concernant le 

mode de déplacement « voiture » afin de créer un groupe « déplacement motorisé ». 

Les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel RStudio version 1.4.1106 et à l’aide du 

site BiostaTGV (https://biostatgv.sentiweb.fr). 
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III) Résultats 

1) Effectif global et caractéristiques générales de la population d’étude 

 

Après le contact de 5 890 agents par mail, 1 078 agents ont répondu au questionnaire avec 

28 agents qui ont refusé de participer à l’étude, et 55 agents qui travaillaient depuis moins de 1 

an à l’Université de Bordeaux. Au total, 995 questionnaires ont été analysés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : diagramme de flux 

L’échantillon de la population d’étude est essentiellement féminin avec 36% d’hommes, 

avec un IMC moyen de 24.21, légèrement en-dessous du surpoids. L’échantillon est très éduqué 

avec une majorité ayant un diplôme de 2e, 3e cycle ou grandes écoles. 

En annexes à titre informatif sont intégrés les graphiques des résultats de tous les partici-

pants de l’échantillon d’analyse, sans distinction du mode de déplacement (figures 1 à 14) 

28 refus de participer 

Population d’étude : 

5 890 agents contactés 

1 078 répondants 

1 050 agents 

Echantillon d’analyse : 

995 agents 

55 travaillant depuis moins de 1 an à 

l’Université de Bordeaux 

Taux de participation : 18.30% 
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Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population d’étude. Université de Bordeaux, 

2020. 

Variables Effectif      

total N 

Effectif n Pourcen-

tage 

Moyenne Écart-

type 

Age (en année) 995 - - 43.53 10.58 

Sexe - Homme 995 358  36  -  - 

IMC moyen 995 - - 24.21 5.07 

Fumeur de tabac 995 153  15.38 - - 

Consommateur d’alcool 995 886 89,05 - - 

Fumeur de cannabis 995 21 2,11 - - 

Niveau d’étude 

2e, 3e cycle ou grandes écoles 

BAC +2 ou +3 

Bac technologique ou profes-

sionnel 

CAP ou BEP 

Baccalauréat général 

Autre 

Sans diplôme ou Brevet des col-

lèges 

995 

  - 

  - 

  - 

  - 

  - 

  -  

  - 

  

611 

229 

41 

39 

34 

28 

13 

  

61.40 

23.02 

4.12 

3.92 

3.42 

2.81 

1.31 

  

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

  

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

Contrat de travail 

       CDI ou titulaire 

       CDD 

       Autre 

       Intérim 

       Stagiaire 

995 

  - 

  - 

  - 

  - 

  - 

  

770 

207 

16 

1 

1 

  

77.39 

20.80 

1.61 

0.10 

0.10 

  

- 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

- 

 

Les données issues du logiciel PREVENTIEL utilisées afin d’effectuer la correspondance 

entre le métier et le niveau scolaire sont ajoutées ici. 



54 

 

L’échantillon d’analyse de notre étude est une population avec un niveau socio-profession-

nel élevé, avec notamment 49% classés groupe 2 « professions intellectuelles et scientifiques ». 

On ne retrouve pas d’agent classé groupe 8 « opérateurs d'installations et de machines et as-

sembleurs » et groupe 10 « occupations des forces armées ». 

 

Tableau 2 : type de profession des agents suivis par le service santé au travail; données 

issues du service de santé au travail de l’Université de Bordeaux (logiciel PREVENTIEL). Uni-

versité de Bordeaux, 2020. 

Variables Effectif       

total N 

Effectif n Pourcentage 

Type de profession 2310   

Groupe 1 - gestionnaires ou directeurs, cadres de di-

rection et gérants 

  - 116 5 

Groupe 2 - professions intellectuelles et scienti-

fiques 

  - 1138 49 

Groupe 3 - techniciens et professionnels associés ou 

professions intermédiaires 

  - 266 11.4 

Groupe 4 - employés de type administratif   - 497 21.4 

Groupe 5 - personnels de service et de vente   - 44 1.9 

Groupe 6 - travailleurs qualifiés de l’agriculture, de 

la foresterie et de la pêche 

  - 12 0.5 

Groupe 7 - artisans et travailleurs des métiers con-

nexes 

  - 60 2.6 

Groupe 8 - opérateurs d'installations et de machines 

et assembleurs 

  - 0 0 

Groupe 9 - professions élémentaires   - 177 7.6 

Groupe 10 - occupations des forces armées   - 0 0 
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La comparaison des données issues du service de santé au travail et de notre échantillon 

d’étude retrouve des différences significatives en termes de sexe, de consommation de tabac et 

de niveau scolaire. 

 

Tableau 3 : comparaison des données du questionnaire avec les données du service de santé 

au travail de l’Université de Bordeaux (logiciel PREVENTIEL) 

Variables Données PRE-

VENTIEL 

      (Écart-type) 

Données du ques-

tionnaire 

(Écart-type) 

p 

Age (en année) 42.9 (11.8) 43.53 (10.58) 0.06 

Sexe - Homme 45% 36% <0.001 

IMC moyen 24.1 (4.4) 24.21 (5.07) 0.26 

Fumeur de tabac 23.3% 15.38% <0.001 

Niveau scolaire 

1er ou 2e cycle de l’enseignement 

supérieur ou grandes écoles  

 

Enseignement secondaire et post se-

condaire 

 

Enseignement élémentaire 

 

 

65.4% 

 

 

26.4% 

 

7.6% 

 

 

84.4% 

 

 

11.5% 

 

4.1% 

<0.001 
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Tableau 4 : pathologies des agents suivis par le service de santé au travail de l’Université 

de Bordeaux ; données du service de santé au travail de l’Université de Bordeaux (logiciel 

PREVENTIEL) et données du questionnaire. Université de Bordeaux, 2020. 

 Données PREVENTIEL Données du questionnaire 

Variables Effectif       

total N 

Effectif 

n 

Pourcen-

tage % 

Effectif 

total N 

Effectif 

n 

Pourcen-

tage % 

Pathologie 4295   995   

Affection pulmonaire - 56 1.30 - 88 8.82 

Affection cardio-vasculaire - 86 2.00 - 28 2.81 

Affection métabolique - 43 1.00 - 13 1.30 

Affection des os ou des articula-

tions 

- 155 3.61 - 186 18.64 

Affection psychiatrique - 73 1.70 - 144 14.43 

Cancer actif ou en rémission - 86 2.00 - 6 0.60 

 

2) Analyse bivariée : comparaison selon les modes de déplacement 

 2-1) Données sociodémographiques 

 

Il y a une majorité de sujets qui se déplace en transport motorisé avec 481 réponses, soit 

48 % des répondants (voitures et deux-roues motorisés). Le mode de déplacement par vélo 

arrive en seconde position avec 254 réponses, soir 26 % des répondants. 
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Tableau 5: Caractéristiques générales de l’échantillon d’étude en fonction du mode de dé-

placement domicile-travail. Université de Bordeaux, 2020. 

Variables Marche Motorisé Transports en 

commun 

Vélo 

Effectif total     993            -                                  -                                   -                                  -              

Effectif (%) 66 (6%) 481 (48%) 192 (19%) 254 (26%) 

Age médian 

[IQR] 

37.00 [26.25, 

49.00] 

46.00 [39.00, 

52.00] 

40.00 [32.00, 

50.00] 

43.00 [35.00, 

50.00] 

Sexe masculin 

(%) 

30 (45.5) 146 (30.4) 62 (32.3) 120 (47.2) 

IMC médian 

[IQR] 

23.15 [20.59, 

25.44] 

23.71 [21.47, 

26.58] 

23.22 [20.85, 

26.23] 

22.60 [20.70, 

24.50] 

Consommation de toxique (%) 

Tabac 

Consommation 

de plus de 20 

cigarettes par 

jour (%) 

5 (7.6) 

0 (0.0) 

84 (17.5) 

6 (7.2) 

30 (15.6) 

0 (0.0) 

34 (13.4) 

2 (5.9) 

Alcool (%) 

Au moins 4 

fois par se-

maine 

2 à 3 fois par 

semaine 

2 à 4 fois par 

mois 

1 fois par mois 

ou moins 

Jamais 

 

6 (9.1) 

 

12 (18.2) 

27 (40.9) 

 

13 (19.7) 

8 (12.1) 

 

30 (6.2) 

 

87 (18.1) 

213 (44.3) 

 

95 (19.8) 

56 (11.6) 

 

9 (4.7) 

 

42 (21.9) 

78 (40.6) 

 

34 (17.7) 

29 (15.1) 

 

20 (7.9) 

 

60 (23.6) 

124 (48.8) 

 

35 (13.8) 

15 (5.9) 

Cannabis (%) 1 (1.5) 7 (1.5) 5 (2.6) 8 (3.1) 
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Les personnes très éduquées sont majoritaires quel que soit le mode de transport (de 47 à 

76%), mais on note un pourcentage de personnes très éduquées largement majoritaire chez les 

personnes se déplaçant à vélo et à pied (respectivement 76% et 71% d’agents ayant été en 2e ou 

3e cycle ou grandes écoles). 

Tous les groupes étudiés sont essentiellement en CDI ou titulaires (de 57 à 83%). 

 

Tableau 6: Caractéristiques socio-professionnelles de l’échantillon d’étude en fonction du 

mode de déplacement domicile-travail. Université de Bordeaux, 2020. 

 
Marche Motorisé Transports en 

commun 

Vélo 

Effectif total     993            -                                  -                                   -                                  -              

Effectif (%) 66 (6%) 481 (48%) 192 (19%) 254 (26%) 

Niveau d’étude (%) 

2e ou 3e cycle 

ou grandes 

écoles 

47 (71.2) 263 (54.7) 107 (55.7) 193 (76.0) 

BAC +2 ou +3 8 (12.1) 130 (27.0) 49 (25.5) 42 (16.5) 

Baccalauréat 

général 

2 (3.0) 22 (4.6) 3 (1.6) 7 (2.8) 

Baccalauréat 

technologique 

ou profession-

nel 

1 (1.5) 25 (5.2) 12 (6.2) 3 1.2) 

CAP ou BEP 3 (4.5) 23 (4.8) 8 (4.2) 4 (1.6) 

Sans diplôme 

ou Brevet des 

collèges 

0 (0.0) 9 (1.9) 4 (2.1) 0 (0.0) 

Autre 5 (7.6) 9 (1.9) 9 (4.7) 5 (2.0) 

Contrat de travail (%) 

CDD 24 (36.4) 75 (15.6) 57 (29.7) 51 (20.1) 
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CDI ou titu-

laire 

38 (57.6) 400 (83.2) 129 (67.2) 201 (79.1) 

Intérim 1 (1.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Stagiaire 0 (0.0) 1 (0.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Autre 3 (4.5) 5 (1.0) 6 (3.1) 2 (0.8) 

 

Le nombre de jours télétravaillés est largement impacté par l’épidémie de SARS-CoV-2 

dans tous les groupes, avec à minima un tiers de l’échantillon ayant du télétravail. 

 

Tableau 7: Caractéristiques des conditions de travail de l’échantillon d’étude en fonction 

du mode de déplacement domicile-travail. Université de Bordeaux, 2020. 

 
Marche Motorisé Transports en 

commun 

Vélo 

Effectif total     993                  -                                  -                               -                                 -              

Effectif (%) 66 (6%) 481 (48%) 192 (19%) 254 (26%) 

Télétravail (%) 30 (45.5) 247 (51.4) 110 (57.3) 131 (51.6) 

Raison du télétravail 

COVID-19 16 (53.3) 90 (36.4) 45 (40.9) 52 (39.7) 

Droit commun 4 (13.3) 61 (24.7) 26 (23.6) 23 (17.6) 

Enseignant-cher-

cheur 

10 (33.3) 74 (30.0) 29 (26.4) 49 (37.4) 

Raison médicale 0 (0.0) 21 (8.5) 8 (7.3) 6 (4.6) 

Donnée manquante 0 (0.0) 1 (0.4) 2 (1.8) 1 (0.8) 

Jours de télétravail 

hebdomadaires 

[IQR] 

2.00 [1.00, 3.00] 2.00 [1.00, 2.75] 2.00 [1.00, 3.00] 2.00 [1.00, 2.00] 
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On retrouve peu de personnes concernées par les aménagements de poste, autour de 5%. 

Le pourcentage de personnes ayant eu un arrêt de travail est plus élevé pour les personnes 

se déplaçant en transports en commun (22.9%), mais parmi les personnes ayant eu un arrêt de 

travail, le nombre de jours d’arrêt de travail est plus élevé chez les personnes qui se déplacent 

à vélo (10 jours). 

 

Tableau 8: Caractéristiques des aménagements de poste de l’échantillon d’étude en fonc-

tion du mode de déplacement domicile-travail 

 
Marche Motorisé Transports en 

commun 

Vélo 

Effectif total     993                                  -                          -                           -                             -              

Effectif (%) 66 (6%) 481 (48%) 192 (19%) 254 (26%) 

Raison des aménagements (%) 

Problème de dos 2 (66.7) 9 (34.6) 3 (25.0) 3 (33.3) 

Problème touchant l'épaule, le 

bras ou la main 

0 (0.0) 1 (3.8) 2 (16.7) 1 (11.1) 

Un autre problème touchant 

les articulations 

0 (0.0) 3 (11.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Autre 1 (33.3) 13 (50.0) 7 (58.3) 5 (55.6) 

Arrêt de travail (%) 9 (13.6) 97 (20.2) 44 (22.9) 34 (13.4) 

Médiane du nombre de jour 

d’arrêt [IQR]) 

5.0 [3.0, 15.0] 8.0 [5.0, 21.0] 5.0 [3.0, 12.5] 10.00 [4.0, 

21.0] 
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La distance parcourue lors des trajets domicile-travail chaque jour est plus importante pour 

les personnes se déplaçant avec un moyen de transport motorisé (20 km). 

 

Tableau 9: Caractéristiques du trajet domicile-travail de l’échantillon d’étude en fonction 

du mode de déplacement domicile-travail. Université de Bordeaux, 2020. 

 
Marche Motorisé Transports en 

commun 

Vélo 

Effectif total     993                        -                              -                            -                                -              

Effectif (%) 66 (6%) 481 (48%) 192 (19%) 254 (26%) 

Trajet domicile travail 

aller-retour 

    

Médiane du nombre 

hebdomadaire [IQR] 

5.00 [4.00, 5.75] 5.00 [4.00, 5.00] 5.00 [4.00, 5.00] 5.00 [4.00, 5.00] 

Médiane de la distance 

quotidienne en km 

[IQR] 

2.00 [1.00, 4.00] 20.00 [10.00, 

48.00] 

15.00 [7.00, 

50.00] 

9.00 [6.00, 

12.00] 

Médiane du temps quoti-

dien en min [IQR] 

30.00 [15.00, 

40.00] 

50.00 [30.00, 

90.00] 

60.00 [45.00, 

100.00] 

32.50 [25.00, 

50.00] 

Accident de trajet (%) 0 (0.0) 22 (4.6) 5 (2.6) 17 (6.7) 

 

 2-2) Sédentarité et activité physique 

 

Les modes de déplacement actifs (marche et vélo) regroupent les plus hauts pourcentages 

d’activité physique élevée avec respectivement 40 et 66%, tandis que la population qui utilise 

la marche a une durée de comportement sédentaire la plus élevée : 10h par jour. 
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Tableau 10: Caractéristiques du temps de sédentarité et du niveau d’activité physique de 

l’échantillon d’étude en fonction du mode de déplacement domicile-travail. Université de Bor-

deaux, 2020. 

  Marche Motorisé Transports en 

commun 

Vélo 

Effectif total     993                      -                              -                             -                                -              

Effectif (%) 66 (6%) 481 (48%) 192 (19%) 254 (26%) 

Activité physique n (%) 

   Elevée 40 (60.6) 202 (42.0) 89 (46.4) 168 (66.1) 

   Modérée 20 (30.3) 196 (40.7) 81 (42.2) 76 (29.9) 

   Faible 6 (9.1) 83 (17.3) 22 (11.5) 10 (3.9) 
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 2-3) Etat de santé 

 

Les domaines de l’énergie et de la santé psychiques ont les scores les plus bas, comme 

retrouvé dans les scores de référence en population générale. 

  

 Tableau 11: Scores d’état de santé, selon le questionnaire SF-36, de l’échantillon 

d’étude en fonction du mode de déplacement domicile-travail. Université de Bordeaux, 2020. 

  Marche Motorisé Transports en 

commun 

Vélo 

Effectif total     993                       -                              -                            -                               -              

Effectif (%) 66 (6%) 481 (48%) 192 (19%) 254 (26%) 

Limitations dues à l’état 

physique [IQR] 

100.00 [81.25, 

100.00] 

100.00 [75.00, 

100.00] 

100.00 [75.00, 

100.00] 

100.00 [100.00, 

100.00] 

Limitations dues à l’état 

psychique [IQR] 

66.67 [33.33, 

100.00] 

100.00 [66.67, 

100.00] 

100.00 [33.33, 

100.00] 

100.00 [66.67, 

100.00] 

Energie [IQR] 50.00 [36.25, 

65.00] 

50.00 [35.00, 

65.00] 

50.00 [35.00, 

60.00] 

60.00 [46.25, 

70.00] 

Santé psychique [IQR] 64.00 [44.00, 

72.00] 

68.00 [52.00, 

76.00] 

64.00 [48.00, 

76.00] 

72.00 [60.00, 

80.00] 

Vie sociale [IQR] 75.00 [62.50, 

87.50] 

75.00 [62.50, 

100.00] 

75.00 [50.00, 

87.50] 

87.50 [62.50, 

100.00] 

Douleurs physiques 

[IQR] 

90.00 [67.50, 

97.50] 

77.50 [57.50, 

90.00] 

80.00 [57.50, 

90.00] 

90.00 [70.00, 

90.00] 

Santé générale [IQR] 70.00 [55.00, 

80.00] 

65.00 [55.00, 

75.00] 

65.00 [50.00, 

75.00] 

75.00 [60.00, 

80.00] 
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Tableau 12: Pathologies par grand système de l’échantillon d’étude en fonction du mode 

de déplacement domicile-travail. Université de Bordeaux, 2020. 

Résultats selon les pathologies 

  Marche Motorisé Transport 

en commun 

Vélo 

Effectif total     993                                           -                         -                       -                         -              

Effectif (%) 66 (6%) 481 (48%) 192 (19%) 254 (26%) 

Pathologies cardiovasculaires (HTA, 

infarctus du myocarde, angine de poi-

trine) 

7 (10,61%) 41 (8,52%) 8 (4,17%) 9 (3,54%) 

Pathologies endocriniennes (diabète) 2 (3,03%) 5 (1,04%) 4 (2,08%) 2 (0,79%) 

Pathologies orthopédiques (fracture, 

douleur des articulations, ostéoporose) 

10 (15.15%) 97 (20.17%) 38 (19.79%) 40 (15.75%) 

Pathologies psychiatriques (troubles 

anxieux, dépression) 

15 (22,73%) 74 (15.38%) 29 (15.10%) 26 (10.24%) 

Pathologies neurologiques (AVC, 

traumatisme crânien avec perte de 

connaissance) 

0 2 (0,42%) 0 3 (1,18%) 

Pathologies cancéreuses 1 (1,52%) 4 (0,83%) 0 1 (0,39%) 

Pathologies autres 11 (16,67%) 62 (12.88%) 32 (16,67%) 28 (11,02%) 
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3) Comparaison du groupe vélo avec les autres modes de déplacements 

3-1) Données sociodémographiques 

 

La population se déplaçant à vélo a un IMC significativement plus faible (22.6) et est signi-

ficativement davantage composée d’hommes (47%). Les personnes se déplaçant à vélo ont une 

consommation d’alcool significativement plus élevée. 

Tableau 13: Comparaison des caractéristiques générales de l’échantillon d’étude selon le 

mode de déplacement à vélo versus autre mode de déplacement domicile-travail. 

 
Autre mode de déplace-

ment 

Vélo p 

Effectif total                 995                    -                                                 - 

Effectif (%) 741 (74) 254 (26) 
 

Age médian [IQR] 45.00 [36.00, 52.00] 43.00 [35.00, 50.00] 0.295 

Sexe masculin (%) 238 (32.1) 120 (47.2) <0.001 

IMC médian [IQR] 23.59 [21.21, 26.49] 22.60 [20.70, 24.50] <0.001 

Consommation de toxique 

Tabac (%) 119 (16.1) 34 (13.4) 0.358 

Plus de 20 cigarettes 

par jour (%) 

6 (5.1) 2 (5.9) 1.000 

Alcool (%) 
  

0.004 

Au moins 4 fois par se-

maine 

45 (6.1) 20 (7.9) 
 

2 à 3 fois par semaine 141 (19.0) 60 (23.6) 
 

2 à 4 fois par mois 319 (43.0) 124 (48.8) 
 

1 fois par mois ou 

moins 

142 (19.2) 35 (13.8) 
 

Jamais 94 (12.7) 15 (5.9) 
 

Cannabis (%) 13 (1.8) 8 (3.1) 0.279 
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Le niveau d’étude est significativement différent entre les 2 populations, avec une popula-

tion plus éduquée parmi les agents se déplaçant à vélo, dont 76% de personnes à très haut niveau 

d’étude. On ne retrouve pas de différence significative concernant les types de contrat de travail 

entre les deux populations. 

 

Tableau 14: Comparaison des caractéristiques socio-professionnelles de l’échantillon 

d’étude selon le mode de déplacement à vélo versus autre mode de déplacement domicile-tra-

vail. Université de Bordeaux, 2020. 

 
Autre mode de dé-

placement 

Vélo p 

Effectif total                 995                                                -                                        - 

Effectif (%) 741 (74) 254 (26)  

Niveau d’étude (%) 
  

<0.001 

2e ou 3e cycle ou grandes écoles 418 (56.4) 193 (76.0) 
 

BAC +2 ou +3 187 (25.2) 42 (16.5) 
 

Baccalauréat général 27 (3.6) 7 (2.8) 
 

Baccalauréat technologique ou professionnel 38 (5.1) 3 (1.2) 
 

CAP ou BEP 35 (4.7) 4 (1.6) 
 

Sans diplôme ou Brevet des collèges 13 (1.8) 0 (0.0) 
 

Autre 23 (3.1) 5 (2.0) 
 

Type de contrat de travail (%) 
  

0.674 

CDD 156 (21.1) 51 (20.1) 
 

CDI ou titulaire 569 (76.8) 201 (79.1) 
 

Intérim 1 (0.1) 0 (0.0) 
 

Stagiaire 1 (0.1) 0 (0.0) 
 

Autre 14 (1.9) 2 (0.8) 
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Il existe une différence significative sur le temps de travail hebdomadaire : la population de 

personnes se déplaçant à vélo travaille significativement plus longtemps que la population de 

personnes ne se déplaçant pas à vélo avec 40 heures hebdomadaires. 

 

Tableau 15: Comparaison des conditions de travail de l’échantillon d’étude selon le mode 

de déplacement à vélo versus autre mode de déplacement domicile-travail. Université de Bor-

deaux, 2020. 

 
Autre mode de dé-

placemet 

Vélo p 

Effectif total                 995                                                    -                                    - 

Effectif (%) 741 (74) 254 (26)  

Heures de travail hebdomadaires 39.00 [38.00, 42.00] 40.00 [38.00, 45.00] 0.001 

Télétravail (%) 388 (52.4) 131 (51.6) 0.886 

Raison du télétravail 
  

0.295 

COVID-19 152 (39.2) 52 (39.7) 
 

Donnée manquante 3 (0.8) 1 (0.8) 
 

Droit commun 91 (23.5) 23 (17.6) 
 

Enseignant-chercheur 113 (29.1) 49 (37.4) 
 

Raison médicale 29 (7.5) 6 (4.6) 
 

Jours de télétravail hebdomadaires [IQR] 2.00 [1.00, 3.00] 2.00 [1.00, 2.00] 0.488 

 

  



68 

 

Il y a significativement moins d’agents se déplaçant à vélo qui ont eu un arrêt de travail 

(34%), avec également plus de jours d’arrêt de travail lorsqu’il y en a : 10 jours) mais parmi 

notre échantillon d’étude ayant eu un arrêt de travail, il n’y a pas de différence significative du 

nombre de jours d’arrêt de travail. 

 

Tableau 16: Comparaison des aménagements de poste  de l’échantillon d’étude selon le 

mode de déplacement à vélo versus autre mode de déplacement domicile-travail. Université de 

Bordeaux, 2020. 

  Autre mode de dé-

placement 

Vélo p 

Effectif total                 995                                                  -                                        - 

Effectif (%) 741 (74) 254 (26)  

Aménagement de poste (%) 41 (5.5) 9 (3.5) 0.277 

Raison des aménagements (%)     0.845 

   Problème de dos 14 (34.1) 3 (33.3)   

  Problème touchant l'épaule, le bras ou la 

main 

3 (7.3) 1 (11.1)   

   Un autre problème touchant les articula-

tions 

3 (7.3) 0 (0.0)   

   Autre 21 (51.2) 5 (55.6)   

Arrêt de travail (%) 152 (20.5) 34 (13.4) 0.015 

Médiane du nombre de jour d’arrêt [IQR] 7.00 [4.00, 19.75] 10.00 [4.00, 21.00] 0.433 
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La distance de trajet domicile-travail et le temps passé quotidiennement dans les transports 

sont significativement plus faibles chez les personnes qui se déplacent à vélo. 

 

Tableau 17: Comparaison des trajets domicile-travail de l’échantillon d’étude selon le 

mode de déplacement à vélo versus autre mode de déplacement domicile-travail. Université de 

Bordeaux, 2020. 

 
Autre mode de dé-

placement 

Vélo p 

Effectif total                 995                                                    -                                        - 

Effectif (%) 741 (74) 254 (26)  

Trajet domicile-travail aller-retour 
   

Médiane du nombre hebdomadaire [IQR] 5.00 [4.00, 5.00] 5.00 [4.00, 5.00] 0.307 

Médiane de la distance quotidienne en km 

[IQR] 

16.00 [8.00, 41.00] 9.00 [6.00, 12.00] <0.001 

Médiane du temps quotidien en min [IQR] 50.00 [30.00, 90.00] 32.50 [25.00, 50.00] <0.001 

Accident de trajet (%) 28 (3.8) 17 (6.7) 0.079 
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3-2) Sédentarité et activité physique 

 

Les personnes se déplaçant à vélo ont significativement moins d’heures passées de manière 

sédentaire, et ont des niveaux d’activités physiques significativement plus élevés. 

 

Tableau 18: Comparaison des temps de sédentarité et des niveaux d’activité physique de 

l’échantillon d’étude selon le mode de déplacement à vélo versus autre mode de déplacement 

domicile-travail. Université de Bordeaux, 2020. 

 
Autre mode de dé-

placement 

Vélo p 

Effectif total                 995                                               -                                     - 

Effectif (%) 741 (74) 254 (26)  

Médiane du temps de sédentarité quotidien 

en heure [IQR] 

9.00 [7.00, 12.00] 8.00 [6.00, 10.00] 0.023 

Activité physique (%) 
  

<0.001 

Elevée 332 (44.8) 168 (66.1) 
 

Faible 111 (15.0) 10 (3.9) 
 

Modérée 298 (40.2) 76 (29.9) 
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3-3) Etat de santé 

 

Les personnes se déplaçant à vélo ont des scores significativement plus élevés, sauf concer-

nant le score de limitations dues à l’état psychique. 

 

Tableau 19: Comparaison des scores de l’état de santé, selon le questionnaire SF-36, de 

l’échantillon d’étude selon le mode de déplacement à vélo versus autre mode de déplacement 

domicile-travail. Université de Bordeaux, 2020. 

  Autre mode de déplace-

ment 

Vélo p 

Effectif total                 995                             -                                                  - 

Effectif (%) 741 (74) 254 (26)  

Capacités Physiques [IQR] 95.00 [85.00, 100.00] 100.00 [95.00, 100.00] <0.001 

Limitations dues à l’état phy-

sique [IQR] 

100.00 [75.00, 100.00] 100.00 [100.00, 100.00] <0.001 

Limitations dues à l’état psy-

chique [IQR] 

100.00 [33.33, 100.00] 100.00 [66.67, 100.00] 0.068 

Energie [IQR] 50.00 [35.00, 65.00] 60.00 [46.25, 70.00] <0.001 

Santé psychique [IQR] 64.00 [48.00, 76.00] 72.00 [60.00, 80.00] <0.001 

Vie sociale [IQR] 75.00 [62.50, 100.00] 87.50 [62.50, 100.00] <0.001 

Douleurs physiques [IQR] 80.00 [57.50, 90.00] 90.00 [70.00, 90.00] <0.001 

Santé générale [IQR] 65.00 [55.00, 75.00] 75.00 [60.00, 80.00] <0.001 
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Les scores sont significativement différents pour les pathologies pulmonaires, cardiovascu-

laires et psychiatriques. 

 

Tableau 20: Comparaison des pathologies par grand système de l’échantillon d’étude selon 

le mode de déplacement à vélo versus autre mode de déplacement domicile-travail. Université 

de Bordeaux, 2020. 

  Autre mode de 

déplacement 

Vélo p 

Effectif total                 995                                                                -                              - 

Effectif (%) 741 (74) 254 (26)  

Pathologies respiratoires (bronchite chronique, BPCO, 

asthme) 

80 (10.80%) 8 (3.15%) <0.001 

Pathologies cardiovasculaires (HTA, infarctus du myo-

carde, angine de poitrine) 

19 (7.56%) 9 (3.54%) 0.037 

Pathologies endocriniennes (diabète) 11 (1.48%) 2 (0.79%) 0.601 

Pathologies orthopédiques (fracture, douleur des articu-

lations, ostéoporose) 

146 (19.70%) 40 (15.75%) 0.169  

Pathologies psychiatriques (troubles anxieux, dépres-

sion) 

118 (15.92%) 26 (10.24%) 0.033 

Pathologies neurologiques (AVC, traumatisme crânien 

avec perte de connaissance) 

2 (0.27%) 3 (1.18%) 0.111 

Pathologies cancéreuses 5 (0.67%) 1 (0.39%) 1.00          

Pathologies autres 106 (14.30%) 28 (11.02%) 0.198 
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IV) Discussion 

1) Principaux résultats  

 

Notre étude a retrouvé un état de santé de l’échantillon d’étude globalement bon, avec des 

scores d’état de santé du questionnaire SF-36 supérieurs ou égaux à ceux de la population gé-

nérale et ce quel que soit le mode de déplacements domicile-travail concernant les scores de la 

capacité physique, des limitations dues à l’état physique, et des douleurs physiques. Des scores 

ont été retrouvés en deçà des scores observés en population général, il s’agit de l’énergie pour 

tous les modes de transport, de la santé psychique, de la vie sociale et de la santé générale 

concernant tous les modes de transport hormis le vélo, et enfin des limitations dues à l’état 

psychique concernant les personnes qui utilisent la marche ou les transports en communs. 

La comparaison des modes de déplacement domicile-travail à vélo versus les autres modes 

de déplacements a retrouvé que la population de notre échantillon qui utilise le vélo a des scores 

d’état de santé significativement plus élevés concernant tous les domaines de santé du ques-

tionnaire SF-36, hormis le domaine des limitations dues à l’état psychique où le score n’est pas 

significativement plus élevé (p = 0.068). On retrouve également un IMC médian significative-

ment plus faible avec 22.60 pour la population à vélo et 23.59 pour les autres modes de dépla-

cement avec un p<0.001. Il a été retrouvé un pourcentage significativement plus bas de personne ayant 

un arrêt de travail au cours des 12 derniers mois dans la population qui se déplace à vélo, par rapport à 

la population utilisant un autre mode de transport, respectivement 13.4% et 20.5% avec p = 0.015. La 

population de notre échantillon qui se déplace à vélo a significativement moins de pathologies respira-

toires, de pathologies cardiovasculaires et de pathologies psychiatriques. 
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On retrouve également des résultats significativement différents entre notre échantillon 

d’étude et les données extraites de la base de données du service de santé au travail de l’Uni-

versité de Bordeaux, en ce qui concerne le sexe : 45% d’homme dans la base de données PRE-

VENTIEL et 36% dans notre étude, avec p<0.001, la consommation de tabac avec 23.3% de 

fumeur dans la base de donnée PREVENTIEL et 15.38% dans notre étude avec p<0.001 et le 

niveau scolaire avec une population moins éduquée dans la base de donnée PREVENTIEL 

comparativement à notre étude p<0.001. 

Des différences sociales significatives ont également été retrouvées entre les personnes se 

déplaçant à vélo, par rapport aux autres modes de déplacement. La population qui se déplace à 

vélo est davantage masculine, avec respectivement 47.2% et 32.1% d’hommes avec un 

p<0.001, davantage consommatrice d’alcool avec un p = 0.004 et davantage éduquée avec un 

p<0.001. 

 

2) Limites et forces de l’étude 

 

Cette étude a eu un taux de participation de 18.30%, malgré le contexte sanitaire et l’absence 

de relance. 

Les données recueillies dans le questionnaire sont extrêmement variées. Elles permettent 

une vision globale de l’état de santé de l’échantillon d’étude. 

Bien que des comparaisons de l’état de santé de personnes en âge de travailler selon leur 

mode de déplacement ait déjà été effectuées auparavant, il est à noter que l’originalité de ce 

travail a été de le faire en France, où des différences structurelles, sociétales et culturelles peu-
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vent avoir influencé les résultats. Par ailleurs, cette étude a été faite sur une population spéci-

fique, qui est celle des agents de l’Université de Bordeaux, donc une population de la fonction 

publique, résidants majoritairement autour et dans l’agglomération de Bordeaux. 

Les critères d’exclusion ont permis d’avoir des réponses d’agents potentiellement bien in-

tégrés dans l’Université de Bordeaux, au vu du pourcentage élevé de répondeurs en CDI ou 

titulaires. Ceci est à tempérer, car c’est possiblement aussi la source d’un biais de sélection par 

l’exclusion d’une population moins insérée, par exemple avec des contrats de CDD de moins 

d’un an. 

Il a été fait le choix d’utiliser des questionnaires reconnus dans la littérature sans les modi-

fier, ceci afin d’avoir des résultats les plus pertinents possibles. Bien que ceci ait engendré des 

différences dans la temporalité des questions, avec des questions qui se rapportent aux 12 der-

niers mois, aux 4 dernières semaines ou encore à une semaine habituelle, cela a été atténué par 

la mise en évidence des temporalités par un code couleur. 

 

Ce travail est une étude transversale, observationnelle et descriptive regroupant uniquement 

des salariés d’une seule entreprise publique, dans une seule région de France. Elle ne permet 

pas d’établir de lien de causalité, mais permet seulement de suggérer des associations. Le taux 

de participation étant de 18.30%, il est très probable que l’échantillon ne soit pas représentatif 

de la population de l’Université de Bordeaux. En effet, les agents ont été contactés uniquement 

par mail, ce qui a très probablement induit un biais de sélection et altéré la représentativité de 

l’échantillon. Bien que tous les agents de l’Université de Bordeaux aient une adresse mail pro-

fessionnelle, il est très probable que les agents ayant un métier nécessitant un temps adminis-
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tratif plus important aient été plus facilement répondeurs. Ce biais semble d’ailleurs être con-

firmé par les différences significatives entre les données du questionnaire et les données du 

service de santé au travail du logiciel PREVENTIEL. 

Nous avons été confrontés à la pandémie de SARS-CoV-2, qui a eu un impact non négli-

geable, non seulement sur les déplacements professionnels des agents avec une augmentation 

probablement très importante du télétravail, mais aussi avec un impact potentiel sur leur état de 

santé, autant physique que psychique. 

Les données ont été recueillies de manière rétrospective, ce qui a pu entraîner des biais de 

mémorisation. Pour limiter ces biais, les temporalités des questions se sont rapportées aux tem-

poralités des questionnaires reconnus dans la littérature scientifique, et la temporalité des ques-

tions ne dépassaient jamais 12 mois. 

L’utilisation du questionnaire IPAQ, bien que reconnu dans la littérature, semble surestimer 

l’activité physique en général par rapport à des dispositifs plus objectifs tels que des accéléro-

mètres (122). Il est donc possible d’avoir un biais de classement qui entrainerait une surestima-

tion de l’activité physique parmi les groupes ayant une activité faible à modérée. 

Il n’a pas été possible d’utiliser la dernière version du questionnaire SF-36, à savoir le SF-

36v2, pour des raisons de droit, ainsi la version du questionnaire est le SF-36v1 ou RAND SF 

36. Le questionnaire SF-36v2 présente certaines questions différemment, avec un panel de pos-

sibilité de réponse plus affiné comparativement au questionnaire SF-36v1. Le questionnaire SF-

36v2 permet par ailleurs de calculer un score moyen d’état de santé physique PCS (Physical 

Composite Score), et un score d’état de santé mental MCS (Mental Composite Score), ce qui 

facilite la présentation des données et qui n’est pas possible avec le questionnaire SF36-v1. 

Cette étude ne permet pas d’isoler l’activité physique induite par le poste de travail lui-

même. Or, il est possible que les populations qui ont les postes de travail les plus physiques ne 



77 

 

soient pas comparables avec les populations ayant des postes de travail sédentaires. Cependant 

ce biais est limité par le fait que la majorité des agents de l’Université de Bordeaux occupe un 

poste de type administratif (plus de 85% d’après les données du service de santé au travail via 

le logiciel PREVENTIEL) 

Bien que d’autres déterminants d’états de santé aient été inclus dans le questionnaire, il n’a 

pas été réalisé d’analyse des résultats en ajustant sur ces facteurs, notamment sur l’IMC, le sexe, 

le niveau d’étude et la consommation d’alcool alors que ceux-ci présentaient des différences 

significatives et donc de potentiels facteurs de confusion. Ces différences significatives ont 

peut-être eu un impact sur les résultats de santé présentés, et peuvent probablement expliquer, 

au moins en partie, certaines associations. Ces ajustements n’ont pas pu être menés dans le 

cadre de ce premier travail, mais ces analyses mériteraient d’être complétées. 

Les résultats ont pu être influencé par les modes de vie des agents qui n’ont pas tous été pris 

en compte dans l’étude, notamment il n’a pas été posé la question des périodes de disponibilités 

des agents, des congés paternité ou maternité, des détachements entrants ou sortants, des éven-

tuels bouleversements des conditions de vie tel qu’un déménagement ou un changement de 

poste, ou encore du nombre d’enfants à charge. 

Cette étude ne fait pas la différence entre vélo à assistance électrique et vélo classique, avec 

des niveaux d’activité physique qui peuvent pourtant être différents. 
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3) Discussion des résultats 

 1) Données de santé de tous les groupes 

 

Résultats généraux 

La population répondante est en majorité féminine et très éduquée. Ce résultat était attendu, 

au vu des données sociodémographiques de l’Université de Bordeaux, mais la comparaison des 

données de notre échantillon avec celles du service de santé au travail indique des différences 

significatives. On note également une plus large majorité de femmes dans la population qui se 

déplace de manière motorisée, ainsi que dans les transports en communs. Cette différence est 

peut-être due aux différences sociétales de genres, avec des tâches assumées plus souvent par 

les femmes nécessitant un mode de transport très polyvalent et permettant de parcourir des 

distances importantes (dépose des enfants à l’école, courses alimentaires…), ce qui semble con-

firmé par les chiffres de la DARES qui retrouvaient des temps de trajets plus élevés dans la 

population féminine (90). Mais cette différence peut aussi s’expliquer par une influence envi-

ronnementale plus forte dans la population féminine. Il semble en effet que les femmes atten-

dent un niveau de sécurité plus important pour se déplacer davantage à vélo ou à pied, ce qui 

favoriserait le recours aux déplacements motorisés lorsque l’environnement n’est pas jugé suf-

fisamment sécurisant, et la modification de l’environnement du trajet domicile-travail ou de 

l’environnement au travail aurait des conséquences sur le mode de transport utilisé (123).  

Notre étude trouve également une sur-représentation de la population très éduquée dans le 

groupe des déplacements actifs (vélo et marche à pied). Ce résultat a déjà été retrouvé dans la 

littérature, notamment dans les pays Occidentaux (102,124). En revanche, dans des pays à re-

venus moins importants on observe l’effet inverse : une population très éduquée qui se déplace 
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davantage de manière motorisée (125). A nouveau, le niveau de sécurisation de l’environne-

ment semble avoir une influence dans le choix du mode de déplacement domicile-travail, mais 

les représentations sociétales qui diffèrent selon les régions du monde pourraient aussi avoir 

des conséquences. 

L’IMC médian est plus faible pour les transports actifs (marche et vélo), et on note aussi 

des niveaux d’activité physique plus élevé dans les transports actifs. Ce résultat est conforme à 

ce qui est retrouvé dans la littérature (3,30,96). Il est à noter que la population qui utilise la 

marche présente des niveaux d’activité physique plus faibles et un temps de sédentarité plus 

élevé comparativement à la population qui se déplace à vélo : cela concorde également avec ce 

qui a déjà été retrouvé dans la littérature (32,103,104). L’intensité et la durée de l’activité phy-

sique semblent donc différer entre les modes de déplacement domicile-travail à pied et à vélo. 

Les personnes qui se déplacent de manière motorisée ont des distances de trajets domicile-

travail plus élevées, tandis que ce sont les personnes qui utilisent les transports en commun qui 

ont les durées de trajet les plus élevées. Les distances de trajet et le choix du mode de déplace-

ment s’expliquent en partie par la situation géographique des agents, puisque dans la région 

près d’un travailleur sur deux travaille à plus de 14 km de son lieu de travail (92). 

Il y a peu d’aménagement de postes quel que soit le mode de déplacement. Les aménage-

ments pour problèmes articulaires représentent presque la moitié des aménagements de poste. 

L’échantillon de notre étude de la population de l’Université de Bordeaux, quel que soit le 

mode de déplacement, a des scores plus élevés que la population générale (117) dans les do-

maines de la santé qui sont : les capacités physiques et les douleurs physiques. Les scores sont 

supérieurs ou identiques à la population générale dans le domaine de la santé qui sont les limi-

tations dues à l’état physique, et les limitations dues à l’états psychique, sauf pour la population 

qui se déplace en marchant. Les scores sont légèrement inférieurs à la population générale dans 
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les domaines de la santé qui sont l’énergie, et la santé psychique, la vie sociale, la santé géné-

rale, sauf pour la population qui se déplace à vélo. On constate donc globalement un bon état 

de santé physique quel que soit le mode de déplacement domicile-travail, mais un état de santé 

psychique plus faible. Il paraît important de comparer ces résultats dans le contexte où ils ont 

été recueillis, c’est à dire en pandémie : la littérature scientifique a retrouvé de possibles effets 

sur la santé psychique, du fait de vivre en période de pandémie, avec une augmentation des 

pathologies mentales (126,127), A cela s’ajoute les potentiels effets en cas d’infection au Sars-

CoV-2. Malgré la situation sanitaire, les scores de la santé psychique de la population de l’Uni-

versité de Bordeaux sont proches des scores en population générale, ce qui laisse supposer un 

état de santé globalement bon au sein de l’Université de Bordeaux. Cependant cette hypothèse 

mériterait d’être confirmée par des études ultérieures.  

 

 2) Comparaison du groupe vélo avec les autres modes de déplacements 

 

Le groupe se déplaçant à vélo est constitué d’une population significativement plus mascu-

line. Cette différence a déjà été retrouvée dans l’étude longitudinale effectuée en Angleterre 

(114), mais n’a pas été retrouvé dans une autre étude effectuée aux Pays-Bas (115). Nous ne 

savons pas comment expliquer cette différence, mais comme vu précédemment, cela peut être 

en partie liée avec l’attente d’un environnement davantage sécurisé de la part des femmes pour 

utiliser le vélo (123). Également, la population qui se déplace à vélo a un niveau d’éducation 

significativement plus élevé. Ce résultat a déjà été retrouvé dans la littérature internationale 

comme vu précédemment (102,124). 

On retrouve également un IMC significativement plus bas dans la population se déplaçant 

à vélo, ce résultat est retrouvé dans la littérature, avec une association inverse forte pour les 
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populations qui se déplacent à vélo (96,114). On retrouve par ailleurs un temps de sédentarité 

significativement plus faible ainsi que des niveaux d’activité physique significativement plus 

élevé, ceci également a déjà été retrouvé dans la littérature (3,30,101,114). L’étude ESTEBAN 

réalisée sur la population française retrouvait également une association entre le niveau d’étude 

élevé et la pratique d’une activité physique à niveau plus élevé (11). 

La consommation d’alcool est significativement plus élevée dans la population qui se dé-

place à vélo. Ce résultat n’est pas en accord avec ce qui est retrouvé dans la littérature, qui 

retrouvait au contraire une consommation légèrement diminuée par rapport aux personnes qui 

utilisent un mode de déplacement non actif (101). Nous n’avons pas retrouvé d’autres études 

qui pourraient apporter un élément de réponse sur cette différence. 

Le temps de travail hebdomadaire est significativement plus bas dans la population qui ne 

se déplace pas à vélo. Ce résultat est peut-être à mettre en lien avec la différence significative 

du niveau d’étude : d’après l’INSEE, en 2016, les cadres et professions intellectuelles supé-

rieurs ont plus d’heures de travail hebdomadaires, comparés aux professions intermédiaires 

(128).  

Il a été retrouvé significativement moins d’arrêt de travail chez la population qui se déplace 

à vélo, sans différence significative concernant le nombre de jour d’arrêt de travail chez les 

personnes qui ont eu un arrêt de travail. Ce résultat concorde avec les résultats de 2 études qui 

retrouvaient en moyenne 1 jour d’arrêt de travail en moins par an dans la population qui se 

déplace à vélo (114,115). 

Les scores en lien avec l’état de santé sont tous significativement plus élevé pour la popu-

lation qui se déplace à vélo, hormis le score de limitations dues à l’état psychique. La littérature 

retrouve des données contradictoires ; en effet les scores physiques et psychiques de la qualité 

de vie en lien avec la santé ne sont pas constamment associés de manière linéaire avec l’activité 
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physique : une étude retrouvait des scores bas lorsqu’il y avait peu d’activité physique, de bons 

scores avec une activité physique modérée, mais observait une baisse des scores lorsque l’acti-

vité physique est très intense avec plus de 90 minutes d’activité physique par jour (112) Une 

autre étude retrouvait une association du déplacement actif avec le bien-être physique, mais 

n’en retrouvait pas pour le bien être psychique (113). Une troisième étude retrouvait une asso-

ciation entre le déplacement actif à vélo et le bien-être physique et psychique (114). Il semble 

que l’activité physique liée aux déplacements actifs peut parfois être associée au bien être, phy-

sique ou mental, mais cette association semble se retrouver davantage selon une courbe en U. 

Notre étude a retrouvé que les personnes qui se déplacent à vélo ont significativement moins 

de pathologie cardio-vasculaire. Ce résultat est concordant avec ce qui a déjà été retrouvé, avec 

par ailleurs des effets sur la diminution de la morbi-mortalité des maladies cardio-vasculaires 

(101,107). 

Notre étude a retrouvé que les personnes qui se déplacent à vélo ont significativement moins 

de pathologie respiratoire et de pathologie psychiatrique. Cependant la littérature scientifique 

ne retrouvait pas d’effet clairement identifié sur les pathologies respiratoires (110), et qu’ac-

tuellement les données sur les pathologies psychiatriques sont fluctuantes, sans pouvoir déter-

miner d’effet positif ou négatif  (113–115) 

En revanche il n’est pas retrouvé de différence significative concernant les pathologies en-

docriniennes, dont le diabète. Cela avait déjà été retrouvé dans une étude de cohorte aux Pays-

Bas (107) 

Il n’a pas été retrouvé de différence significative concernant les autres pathologies (patho-

logies orthopédiques, neurologiques, cancéreuses, autres).  
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La population qui utilise le vélo comme mode de déplacement domicile-travail semble si-

gnificativement différente de la population qui n’utilise pas le vélo, notamment avec une popu-

lation davantage masculine et bien plus éduquée. Ces différences, qui comme nous l’avons vu 

peuvent être en partie expliquées par des attentes d’un environnement sécurisé, peuvent avoir 

impactées les résultats de notre enquête. Il peut être probable aussi que la population utilisant 

le vélo soit une population déjà sensibilisée sur les sujets de santé, et que le déplacement actif 

par vélo fasse partie d’un ensemble de comportements qui peuvent avoir des effets de santé. De 

même, les différences significatives de la consommation d’alcool et de distance de trajet domi-

cile-travail sont d’autres facteurs qui tendent à indiquer que les populations ont des modes de 

vie différents sur un plus large plan. 
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Partie III – CONCLUSION 
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I) Conclusion 

 

Nous avons vu au cours de ce travail que l’état de santé de la population de notre échantillon 

d’étude des agents de l’Université de Bordeaux ayant répondu au questionnaire est globalement 

bon, et ce quel que soit le mode de transport domicile-travail, malgré le contexte épidémique 

de la fin d’année 2020. 

Il existe des associations significatives entre différents scores d’état de santé et déplacement 

domicile-travail par mode de déplacement actif et particulièrement à vélo parmi les agents de 

l’Université de Bordeaux. Il est possible que ces résultats soient sous-tendus par les plus hauts 

niveaux d’activités physiques et le moindre temps de sédentarité associés dans la population 

qui se déplace à vélo, mais également très probablement par de plus grandes différences sociales 

et comportementales entre les populations qui se déplacent de manière active, et celles qui ne 

le font pas. Il reste malgré tout des résultats contradictoires sur l’état de santé, y compris dans 

la littérature internationale, qui mériteraient davantage d’explorations. 

 

En France, les politiques nationales et régionales impulsent des modifications de l’espace 

public ainsi que des modifications législatives que doivent mettre en place les employeurs, no-

tamment par la mise en place de l’Indemnité Kilométrique Vélo, avec pour objectif une modi-

fication des modes de transports. Il serait intéressant de poursuivre avec des études sur les po-

tentiels impacts sanitaires, avec des études permettant d’apporter davantage de niveau de 

preuve, sur une population plus large et qui ne soit pas circonscrite à la fonction publique. 



86 

 

II) Perspective 

 

Afin de réaliser une étude à plus haut niveau de preuve, il pourra être intéressant de faire 

une étude longitudinale, avec une période d’inclusion plus longue afin de tenter de minorer les 

biais de sélection. Pour ce faire, il serait facile de réutiliser les questionnaires SF-36 et IPAQ. 

Il pourrait également être intéressant d’avoir des données évaluant le niveau d’activité physique 

par accéléromètre, ce qui pourrait permettre d’affiner les résultats et diminuer le biais de mé-

morisation. 

 

Intérêt pour le médecin du travail 

La prise en compte des niveaux d’activité physique et de sédentarité, notamment influencé 

par le mode de déplacement domicile-travail, peut aider à évaluer la santé générale des travail-

leurs. On pensera aux travailleurs ayant des sur-risques de maladies cardio-vasculaires notam-

ment, par exemple ceux ayant des horaires de travail de nuit et qui bénéficient actuellement 

déjà d’une Surveillance Individuelle Renforcée (SIR). La mise en place de questionnaires auto-

administrés étant déjà effective pour certaines suites logicielles de médecine du travail telle que 

PREVENTIEL, un court questionnaire qui permettrait d’analyser les modes de déplacement 

permettrait d’avoir cette évaluation rapidement. Dans cette perspective, l’évaluation de la sé-

dentarité, en tant que facteur de risque indépendant de l’activité physique, est actuellement qua-

siment inexistante et mériterait pourtant d’être quantifiée et de bénéficier de prévention, essen-

tiellement pour les postes de travail administratifs qui présentent le plus de susceptibilité à ce 

risque. 
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Par ailleurs, et même si les problématiques et modalités sont différentes, il pourrait être utile 

de s’inspirer de ce travail afin d’évaluer les risques des salariés dont le travail requiert le dépla-

cement à vélo. En effet les changements sociétaux induisent des changements dans les postes 

de travail, et on pourra citer l’exemple de la livraison par vélo qui connait actuellement une 

croissance certaine dans les grandes métropoles. Néanmoins, l’analyse des risques de ces tra-

vailleurs nécessiterait un travail d’étude indépendant. 

La mise en place des leviers disponibles par l’employeur pour modifier l’environnement 

dans son entreprise, par exemple via l’installation d’itinéraires sécurisés au sein de l’entreprise 

ou encore par la mise en place de l’Indemnité Kilométrique Vélo sont des possibilités législa-

tives déjà en place, disponibles pour les travailleurs du secteur privé et public, qui témoignent 

de changements à venir dans les modes de déplacement domicile-travail et qui pourraient avoir 

des conséquences de santé sur les travailleurs. Cette instauration de l’Indemnité Kilométrique 

Vélo a d’ailleurs fait l’objet d’une hausse de son plafond maximal pour les salariés du secteur 

privé, ainsi que de communiqués de la part du Ministère du Travail, témoignant à nouveau d’un 

mouvement sociétal prenant de l’ampleur, et le médecin du travail sera potentiellement amené 

à suivre de plus en plus de travailleurs utilisant ce mode de transport. 

Le vieillissement de la population risque d’amener le médecin du travail à suivre des tra-

vailleurs de plus en plus âgés. Le maintien du bon état de santé de ces travailleurs fragiles pourra 

potentiellement être soutenu en parti par la pratique d’une activité physique d’intensité modé-

rée, en s’inscrivant dans une routine quotidienne. 

En revanche, l’importance des troubles musculosquelettiques dans les problématiques pro-

fessionnelles ne semble pas diminuer avec le mode de déplacement. Une attention sera proba-

blement à porter sur la possibilité de fragilisation de certains troubles, par exemple celui du 

syndrome du canal carpien lors de l’utilisation du vélo, avec une position en flexion prolongées 

des poignets. 



88 

 

Les accidents de trajet restent problématiques pour l’employeur et le médecin du travail. 

Bien que cette étude n’ait pas montré d’augmentation significative des accidents de trajet parmi 

les répondants se déplaçant à vélo, ces personnes se déplaçant de manière active sont sans pro-

tection efficace en cas de collision à haute vélocité. L’augmentation de la sécurisation des trans-

ports à vélo passe probablement par des aménagements généraux des voies de circulations dé-

diées à ces mobilités et possiblement aussi par l’augmentation de l’usage de ce mode de dépla-

cement, mais ces considérations sont au-delà de l’influence du médecin du travail. En revanche 

la diminution du nombre de jour d’arrêt de travail est une donnée intéressante, mais qui néces-

site davantage d’études, en prenant notamment en compte les facteurs de confusion influant 

l’état de santé. 
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Annexes 

 

Figure 2 : Age de l’échantillon d’étude 

 

Figure 3 : Heures de travail hebdomadaires de l’échantillon d’étude 
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Figure 4 : Jours d’arrêt de travail au cours des 12 derniers mois de l’échantillon d’études 

 

Figure 5 : Nombre d’aller-retours domicile-travail hebdomadaires de l’échantillon d’étude 

0

5

10

15

20

25

30

1 3 5 7 9 12 15 20 22 24 30 35 48 57 70 90 150

Jours d'arrêt de travail des répondants ayant eu 
un arrêt

0

100

200

300

400

500

600

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 14 15 18 20 25

Aller-retours hebdomadaires des agents



91 

 

 

Figure 6 : distance du trajet aller-retour domicile-travail de l’échantillon d’étude  

 

Figure 7 : Durée du trajet aller-retour domicile-travail de l’échantillon d’étude  
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Figure 8: capacité physique de l’échantillon d’étude selon le questionnaire SF-36 

 

Figure 9 : limitations dues à l’état physique de l’échantillon d’étude selon le questionnaire 

SF-36 

0

50

100

150

200

250

300

350

400

450

500

0 10 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

Capacités physiques des agents

0

100

200

300

400

500

600

700

800

0 25 50 75 100

Limitations dues à l'état physique des 
agents



93 

 

 

Figure 10 : limitations dues à l’état psychique de l’échantillon d’étude, selon le questionnaire 

SF-36 

 

Figure 11 : energie de l’échantillon d’étude, selon le questionnaire SF-36 
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Figure 12 : santé psychique de l’échantillon d’étude, selon le questionnaire SF-36 

 

Figure 13 : vie sociale de l’échantillon d’étude, selon le questionnaire SF-36 
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Figure 14 : douleur physique de l’échantillon d’étude, selon le questionnaire SF-36 

 

Figure 15 : santé générale de l’échantillon d’étude, selon le questionnaire SF-36 
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Annexe 1 : lettre d’information et formulaire de consentements aux agents de l’Université 

de Bordeaux par courriel 

Madame, Monsieur 

 

Dans le cadre de ma thèse de doctorat en médecine du travail à l'Université de Bordeaux, je 

réalise une étude sur le lien entre le mode de transport et l’état de santé perçu des agents de 

l’Université de Bordeaux. 

 

Par conséquent, nous vous demandons de bien vouloir répondre à ce questionnaire. 

Il s’agit de répondre le plus sincèrement possible à toutes les questions. 

Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Les informations resteront totalement 

confidentielles au sein du service de santé au travail. 

Le temps de réponse est d’environ 10 minutes. 

Merci pour le temps que vous accorderez à cette étude. 

 

Service de santé au travail de l’Université de Bordeaux - responsable du projet : Dr Camille 

CARLES - étudiant : Valentin BERNARD 

 

Les données recueillies par ce questionnaire seront conservées durant la durée de l’étude 

(18 mois) puis seront détruites. 

Le responsable du traitement s’engage à ne pas transmettre vos données à des tiers non 

habilités à travailler sur cette recherche. Les principes fixés par la CNIL (Commission Nationale 

de l’Informatique et des Libertés) et les principes du RGPD (Règlement Général sur la 

Protection des Données) sont respectés. 

Ces données seront analysées de façon strictement confidentielle et à des fins exclusives de 

recherche. 

Les responsables de la recherche vous garantissent la confidentialité des résultats. 

Vous avez le droit de vous retirer de cette recherche quand vous le souhaitez. 

Vous avez le droit de connaître les résultats généraux de l’étude lorsqu’ils seront 

disponibles. 

 

Votre participation repose sur le volontariat et nécessite l'acceptation de ce consentement 

éclairé en cochant la case ci-dessous, ce consentement ne dégage pas les organisateurs de cette 

recherche de leurs responsabilités. 

  



97 

 

Annexe 2 : auto-questionnaire à compléter en ligne, envoyé aux agents de l’Université de 

Bordeaux par courriel 

 

Age (en années):___________ Sexe : □ Masculin  □ Féminin 

Poids (en kg) :_______________ Taille (en cm) :_________________ 

 

Niveau d’étude : 

□ 2e ou 3e cycle ou grandes écoles □ Baccalauréat technologique ou professionnel 

□ Bac + 2 ou 3    □ CAP ou BEP 

□ Baccalauréat général   □ Sans diplôme ou Brevet des collèges 

□ Inconnu     □ Autre 

 

Type de contrat : 

□ CDI ou titulaire    □ Inconnu  □ Intérim  

□ CDD     □ Autre   

 

Depuis combien d’année(s) travaillez-vous pour l’Université de Bordeaux ? 

□ Moins de 1 an 

□ Plus de 1 an 

 

Nombre d’heures de travail par semaine réellement effectuées, y compris les heures 

supplémentaires : _____________heures 

  

Faites-vous du télétravail ?   □Oui □Non 

Si oui, pour quelle raison ? 

□ Droit commun   □ Raison médicale 

□ COVID-19   □ Enseignants-chercheurs 

Si oui, combien de jours par semaine : ____________ jours 

 

Au cours des 12 derniers mois, quel a été votre mode de transport principal pour vous 

rendre à votre lieu de travail ? 

□ La marche 

□ Les transports en communs (tramway, bus, train, taxi) 

□ La voiture (voiture classique ou voiture sans permis, covoiturage) 
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□ Le vélo (vélo classique ou à assistance électrique) 

□ Un 2 roues motorisé (moto, scooter…) 

□ Divers (trottinette, skateboard, gyropode, hoverboard…) 

 

Combien de fois par semaine avez-vous effectué l’aller-retour domicile-travail avec votre 

mode de transport principal? ___________/semaine 

Quelle distance représente par jour votre trajet aller-retour domicile-travail avec votre 

mode de transport principal  (en km)   _________km 

Quelle durée représente par jour votre trajet aller-retour domicile-travail avec votre mode 

de transport principal  (en minutes)   _________minutes 

 

Au cours des 12 derniers mois, combien de jours d’arrêt de travail avez-vous eu (arrêt de 

travail pour maladie, accident de travail ou pour accident de trajet) ?____________jours 

 

Au cours des 12 derniers mois, avez-vous eu un accident de trajet avec votre mode de 

transport principal? 

□Oui □Non 

 

 

Fumez-vous du tabac?  

□Oui □Non; dans le passé 

Si oui : 

□ Moins de 20cigarettes/j (moins de 7cigars/j)   □ Plus de 20cig/j (plus de 7cig/j) 

Consommez-vous de l’alcool ? 

□ 1 à plusieurs fois par semaine → Indiquez combien de jours par semaine : ________ 

jour(s) 

□ 2 à 3 fois par mois 

□ 1 fois par mois ou moins 

□ Jamais 

 

Consommez-vous du cannabis? 

□Oui □Non; dans le passé 
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Voici une liste de problèmes de santé catégorisés en groupes. Cochez ceux dont vous 

souffrez ou avez souffert au cours des 12 derniers mois (que vous ayez eu ou non un arrêt de 

travail, que vous ayez eu ou non un traitement). 

□Affections respiratoires 
Bronchite chronique, BPCO, emphy-

sème, insuffisance respiratoire, asthme 

 

□ Affections cardio-vasculaires 
Hypertension artérielle, 

Angine de poitrine, maladie des coro-

naires 

Infarctus du myocarde 

Troubles du rythme cardiaque, pacema-

ker  

Insuffisance cardiaque 

Artériopathie  des membres inférieurs 

Phlébite, embolie pulmonaire 

  

□ Affections des os et des articula-

tions 
Fracture 

Sciatique 

Douleurs au bas du dos, lombalgie 

Douleurs au niveau du cou, cervicalgie 

Douleurs articulaires ou musculaires : 

- Epaule 

- Coude, main  

- Genou, hanche   

Syndrome du canal carpien  

Ostéoporose  

 

□ Affections digestives 
Maladie de Crohn, rectocolite hémorra-

gique 

Maladie du foie (hépatite, cirrhose, 

autre)  

 

□ Affections urinaires 

Coliques néphrétiques, calculs urinaires 

Insuffisance rénale chronique  

□ Affections psychiques 

Troubles anxieux  

Dépression  

Trouble bipolaire, maladie maniaco-dé-

pressive 

 

□ Affections neurologiques 
Accident vasculaire cérébral  

Traumatisme crânien avec perte de con-

naissance   

 

□ Affections oculaires 
Glaucome, hypertension oculaire  

Cataracte  

Dégénérescence maculaire liée à l’âge 

(DMLA) 

 

□ Maladies endocriniennes ou méta-

boliques   
Maladie de la thyroïde  

Diabète  

Cholestérol, triglycérides élevés  

 

□ Cancers 

 

□ Autres  
Rhume des foins, rhinite, rhinite aller-

gique 

Sinusite, conjonctivite, urticaire, eczéma, 

œdème de Quincke, autre  

Psoriasis  
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Avez-vous déjà eu un aménagement  de poste de travail au sein de l’Université de 

Bordeaux ? 

□ Oui  □ Non 

 

Si oui, pour quelle raison ? 

□ Un problème de dos (hernie discale, sciatique...) 

□ Un problème de genou     

□ Un problème touchant le bras ou la main (par exemple syndrome du canal carpien)   

□ Un problème d’épaule   

□ Un autre problème touchant les articulations 

□ Autre 

 

Nous nous intéressons aux différents types d’activités physiques que vous faites dans votre 

vie quotidienne. Les questions suivantes portent sur le temps passé à une activité physique dans 

une semaine habituelle. Répondez à toutes les questions, même si vous ne vous considérez pas 

comme une personne active. Pensez à toutes les activités que vous faites au travail, chez vous, 

dans votre jardin, pour vous déplacer, dans vos loisirs, dans vos sports et vos exercices. 

 

Bloc 1 : Activités intenses dans une semaine habituelle 

Pensez à toutes les activités intenses d’une semaine habituelle. 

Une activité physique intense correspond à une activité qui demande un effort physique 

important et vous fait respirer beaucoup plus difficilement que normalement. 

Pensez uniquement aux activités physiques qui ont duré au moins 10 minutes d’affilée. 

- 1 : Dans une semaine habituelle, combien y a-t-il de jours au cours desquels vous faites 

une activité physique intense comme par exemple soulever des poids, bêcher, faire de l’aérobic, 

rouler rapidement à vélo ou jouer au football? ______ jours 

□ Pas d’activité physique intense -> aller directement au bloc 2 

 

- 2 : Au total, combien de temps passez-vous à faire des activités intenses dans une 

journée habituelle? ___________heures ___________minutes 

□ Je ne sais pas 

 

Bloc 2 : Activités modérées dans une semaine habituelle 

Pensez à toutes les activités modérées d’une semaine habituelle. 

Une activité physique modérée correspond à une activité qui demande un effort physique 

modéré et vous fait respirer un peu plus difficilement que normalement. 

Pensez uniquement aux activités physiques qui ont duré au moins 10 minutes d’affilée. 
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- 3 : Dans une semaine habituelle, combien y a-t-il de jours au cours desquels vous faites 

une activité physique modérée comme par exemple porter des charges légères, faire du vélo 

tranquillement, jouer au tennis en double ? Ne pas inclure la marche. 

 _________ jours 

□ Pas d’activité physique modérée -> aller directement au bloc 3 

 

- 4 : Au total, combien de temps passez-vous à faire des activités modérées dans une 

journée habituelle? ___________heures ___________minutes 

□ Je ne sais pas 

 

 

Bloc 3 : La marche dans une semaine habituelle 

Penser au temps que vous avez passé à marcher au moins 10 minutes d’affilée d’une 

semaine habituelle. 

Cela inclut la marche au travail, à domicile, pour aller d’un endroit à un autre, et tout autre 

type de marche que vous auriez pu faire pendant votre temps libre pour la détente, le sport, les 

loisirs. 

- 5 : Dans une semaine habituelle, combien y a-t-il de jours au cours desquels vous 

marchez pendant au moins 10 minutes d’affilée ? ________jours 

□ Pas de marche -> aller directement au bloc 4 

 

- 6 : Au total, combien de temps marchez-vous dans une journée habituelle? 

________heures ________minutes 

□ Je ne sais pas 

 

 

Bloc 4 : Temps passé assis dans une semaine habituelle  

Cette question porte sur le temps que vous passez assis au cours d’une semaine habituelle. 

Cela comprend le temps passé au travail, chez vous et pendant votre temps libre. Il peut s’agir 

par exemple du temps passé assis au bureau, chez des amis, à lire, à être assis ou allongé devant 

un écran. Cela n’inclut pas le temps passé à dormir. 

- 7 : Dans une semaine habituelle, en moyenne combien de temps par jour passez-vous 

assis ?   

________heures ________minutes 

□ Je ne sais pas 
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Votre Santé et votre Bien-Être  

Les questions qui suivent portent sur votre santé, telle que vous la ressentez. Ces 

informations nous permettront de mieux savoir comment vous vous sentez dans votre vie de 

tous les jours.  

 

Pour chacune des questions suivantes, cochez la case qui correspond le mieux à votre 

réponse. 

 

1. Dans l’ensemble, pensez-vous que votre santé est :  

Excellente 

Très bonne 

Bonne 

Médiocre 

Mauvaise 

 

2. Par rapport à l’année dernière à la même époque, comment trouvez-vous votre état de 

santé en ce moment ? 

Bien meilleur que l’an dernier  

Plutôt meilleur  

A peu près pareil  

Plutôt moins bon  

Beaucoup moins bon  

 

3. Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état physique : 

 

4. Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme vous 

sentir triste, nerveux(se) ou déprimé(e)) 

 

 Oui Non 
a. Avez-vous réduit le temps passé à votre travail ou à vos activités habituelles - - 
b. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?  - - 
c. Avez-vous du arrêter de faire certaines choses ? - - 
d. Avez-vous eu des difficultés à faire votre travail ou toute autre activité ? (par 

exemple, cela vous a demandé un effort supplémentaire) 
- - 

 Oui Non 
a. Avez-vous réduit le temps passé à votre travail ou à vos activités habituelles  - - 
b. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?  - - 
c. Avez-vous eu des difficultés à faire votre travail ou toute autre activité ? (par 

exemple, cela vous a demandé un effort supplémentaire) 
- - 
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5. Au cours de ces 4 dernières semaines dans quelle mesure votre état de santé, physique ou 

émotionnel, vous a-t-il gênée dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre 

famille, vos connaissances 

Pas du tout  

Un petit peu  

Moyennement  

Beaucoup  

Enormément 

 

6. Au cours de ces 4 dernières semaines, quelle a été l’intensité de vos douleurs physiques ? 

Nulle  

Très faible  

Faible  

Moyenne  

Grande  

Très grande 

 

7. Au cours de ces 4 dernières semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous 

ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques ? 

Pas du tout  

Un petit peu  

Moyennement  

Beaucoup  

Enormément 

 

8. Au cours de ces 4 dernières semaines ; y a-t-il eu des moments où votre état de santé ou 

émotionnel, vous a gêné dans votre vie et vos relations avec les autres, votre famille, vos amis, 

vos connaissances ? 

En permanence  

Une bonne partie du temps  

De temps en temps  

Rarement  

Jamais 

 

9. Voici une liste d’activités que vous pouvez avoir à faire dans votre vie de tous les jours. 

Pour chacune d’entre elles indiquez si vous êtes limité(é) en raison de votre état de santé actuel. 
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10. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous êtes senti(e) au cours de ces 

4 dernières semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui vous semble la 

plus appropriée. Au cours de ces 4 dernières semaines, y a-t-il eu des moments où : (Entourez 

la réponse de votre choix, une par ligne) 

 

 

11 Indiquez pour chacune des phrases suivantes dans quelle mesure elles sont vraies ou 

fausses dans votre cas : 

Liste d’activité Oui, 

beaucoup 

limité(e) 

Oui, un 

peu 

limité(e) 

Non, 

pas du 

tout 

limité(é) 

a. Efforts physiques importants tels que courir, soulever un objet 

lourd, faire du sport 

- - - 

b. Efforts physiques modérés tels que déplacer une table, passer 

l’aspirateur, jouer aux boules 

- - - 

c. Soulever et porter des courses - - - 

d. Monter plusieurs étages par l’escalier - - - 

e. Monter un étage par escalier - - - 

f. se pencher en avant, se mettre à genoux, s’accroupir - - - 

g. Marcher plus d’un km à pied - - - 

h. Marcher plusieurs centaines de mètres - - - 

i. Marcher une centaine de mètres - - - 

j. Prendre un bain, une douche ou s’habiller - - - 

Liste d’activité En 

permanence 

Très   

souvent 

Souvent Quelquefois Rarement Jamais 

       

a. vous vous êtes senti(e) 

dynamique ?  

- - - - - - 

b. vous vous êtes senti(e) très 

nerveux(se) ?  

- - - - - - 

c. Vous vous êtes senti(e) si 

découragé(e) que rien ne 

pouvait vous remonter le moral  

- - - - - - 

d. vous vous êtes senti(e) calme 

et détendu(e)  

- - - - - - 

e. vous vous êtes senti(e) 

débordant(e) d’énergie ?  

- - - - - - 

f. vous vous êtes senti(e) triste 

et abattu(e) ?  

- - - - - - 

g. vous vous êtes senti(e) 

épuisé(e) ?  

- - - - - - 

h. vous vous êtes senti(e) 

heureux(e)  

- - - - - - 

i. vous vous êtes senti(e) 

fatigué(e) ? 

- - - - - - 

Liste d’activité Totalement 

vrai 

Plutôt 

vrai 

Je ne 

sais 

pas 

Plutôt 

fausse 

Totalement 

fausse 



105 

 

 

 

Merci d’avoir répondu à ces questions. 

a. je tombe malade plus facilement que 

les autres  

- - - - - 

b. je me porte aussi bien que n’importe 

qui  

- - - - - 

c. je m’attends à ce que ma santé se 

dégrade  

- - - - - 

d. je suis en excellent santé - - - - - 
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Résumé 

Introduction : L’Université de Bordeaux regroupe 5 890 agents, avec des caractéristiques socio-pro-

fessionnelles variées. Le trajet domicile-travail est un des leviers disponibles afin d’influer sur la quan-

tité d’activité physique et le temps de sédentarité des travailleurs. Objectif : dresser un état des lieux de 

la santé des agents de l’Université de Bordeaux et comparer l’état de santé des agents de l’Université de 

Bordeaux selon le mode de transport domicile-travail (vélo versus autres modes de déplacement). 

Méthode : Un auto-questionnaire à remplir par voie électronique a été envoyé par courriel à l’en-

sembles des agents de la population de l’Université de Bordeaux. Les questions portaient sur le mode 

de déplacement domicile-travail, les caractéristiques socio-professionnelles, l’évaluation du niveau de 

sédentarité et d’activité physique au moyen du questionnaire IPAQ, l’évaluation de l’état de santé phy-

sique et mental au moyen du questionnaire SF-36. 

Résultats : 995 réponses ont été analysées. La comparaison des scores d’état de santé, issus du ques-

tionnaire SF-36, vélo versus autres modes de déplacement retrouvait des scores significativement plus 

élevés dans tous les domaines pour les agents se déplaçant à vélo, hormis pour les limitations dues à 

l’état psychique. Certaines caractéristiques sociales telles que le sexe et le niveau d’étude étaient égale-

ment significativement différentes (p<0.001). 

Conclusion : les différences significatives retrouvées ne permettent pas d’établir un lien de causalité 

avec le mode de déplacement domicile-travail. 

Abstract 

Introduction: The University of Bordeaux has 5,890 employees, with varied socio-professional cha-

racteristics. The home-work commute is one of the levers available to influence the amount of physical 

activity and sedentary time of workers. Objective: To draw up an inventory of the health of the agents 

of the University of Bordeaux and to compare the state of health of the agents of the University of 

Bordeaux according to the mode of transport to and from work (bicycle versus other modes of travel). 

Method: A self-administered electronic questionnaire was sent by e-mail to all the employees of the 

University of Bordeaux. The questions concerned the mode of commuting, socio-professional characte-

ristics, assessment of the level of sedentary behaviour and physical activity using the IPAQ question-

naire, and assessment of physical and mental health using the SF-36 questionnaire. 

Results: 995 responses were analysed. The comparison of health scores from the SF-36 questionnaire, 

cycling versus other modes of transport, showed significantly higher scores in all domains for workers 

travelling by bicycle, except for limitations due to mental state. Some social characteristics such as 

gender and education level were also significantly different (p<0.001). 

Conclusion: The significant differences found do not allow us to establish a causal link with the mode 

of commuting. 


