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Résumé  
 

Introduction : Les maladies chroniques non transmissibles sont la principale cause de décès en 

France. La sédentarité et l’inactivité physique représentent des facteurs de risque de maladie 

chronique. Cette étude de pratique vise à analyser le repérage des patients sédentaires ou 

inactifs physiquement par la MSPUGA, une maison de santé pluriprofessionnelle universitaire 

située en périphérie de Grenoble. Matériel et méthode : La MSPUGA a proposé à ses patients 

d’évaluer leur niveau d’activité physique et de sédentarité, en répondant au questionnaire 

ONAPS PAQ. Notre étude analyse les données recueillies sur la période de mars à juillet 2022, 

afin de calculer la prévalence des individus présentant un niveau de sédentarité élevé ou un 

niveau d’activité physique insuffisant. Résultats : 29 patients ont été inclus. 55.2 % des patients 

présentaient un niveau d’activité physique faible ou un niveau de sédentarité élevé, et il n’existait 

pas de différence significative entre les tranches d’âge ou entre les sexes. Conclusion : Il existe 

une part notable de notre échantillon qui présente au moins un des deux facteurs de risque de 

morbi-mortalité que sont l’inactivité physique et la sédentarité. Il apparait donc essentiel de 

travailler sur des moyens de diminuer le temps sédentaire et d’augmenter l’activité physique. 
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Titre en anglais  
 

Prevalence of physical inactivity and sedentary behaviours among the patients of the medical 

center MSPUGA : a retrospective study. 
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Résumé en anglais  
 

Introduction : Noncommunicable diseases are accountable for most of the deaths in France. 

Sedentary behavior and inactivity are both  risk factors of noncommunicable diseases. This study 

aimed to evaluate the fact that the general practioners of MSPUGA offer their patients the 

possibility to assess their level of physical activity and sedentary behaviors. Methods : It was 

assessed by the ONAPS-PAQ questionnaire. We studied the results of the questionnaire 

answered from March to July 2022, to calculate the prevalence of patients that have whether a 

high level of sedentarity or a low level of physical activity  Results: 29 patients were included. 

55.2 % of the patients were highly sedentary or had a low physical activity level. There was no 

significant difference between ages or sexes. Conclusion : A large part of our sample had either 

one of the risk factors or both of them. That implies that we should look for efficient ways to 

decrease the sedentary behaviors and increase the physical activity among the general 

population. 
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Liste des abréviations 
 

 

ANSES : Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail 

 

ASALEE : Actions de santé libérale en équipe 

 

GPAQ : Global physical activity questionnaire 

 

INCA : étude individuelle nationale des consommations alimentaires 

 

MAQ : Modifiable activity questionnaire 

 

MET : Metabolic equivalent of task 

 

MSPUGA : Maison de santé pluriprofessionnelle UGA 

 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

 

ONAPS-PAQ : Observatoire national de l’activité physique et de la sédentarité – physical activity 

questionnaire 

 

RPAQ : Recent physical activity questionnaire 
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I. Introduction 

 

En France, les maladies chroniques non transmissibles représentent 88 % des causes de décès 

(1). 

L’inactivité physique figure parmi les dix principaux facteurs de risque de maladies chroniques en 

France, de même que le tabagisme, la consommation nocive d’alcool, et la mauvaise 

alimentation (2). 

L’inactivité physique constitue un facteur de risque de coronaropathie, diabète de type 2, cancer 

du sein et cancer du côlon (3). 

La sédentarité est également un facteur de risque de maladies chroniques telles que le diabète 

de type 2, les maladies cardiovasculaires et les cancers, ainsi qu’un facteur de risque de mortalité 

globale (4).  

De nombreux éléments ont été identifiés comme déterminants de la pratique (ou de l’absence 

de pratique) d’activité physique. Ils peuvent être individuels (génétique, psychologique), sociaux 

(normes culturelles, soutiens et comportements de proches), environnementaux 

(environnement naturel, environnement urbain), politiques (politiques nationales de santé, 

d’éducation, de transport) etc. (5). 

L’inactivité physique est définie par une activité physique insuffisante, c’est-à-dire qui est 

inférieure aux recommandations. La sédentarité est définie par une dépense énergétique faible 

en position assise ou allongée, lors d’un état d’éveil (6). 
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Les recommandations actuelles de l’OMS sont de pratiquer au moins 150 minutes d’activité 

physique d’endurance d’intensité modérée par semaine, ou 75 minutes d’activité physique 

d’endurance d’intensité élevée par semaine. L’ OMS explique également que les bénéfices sur la 

santé augmentent si la quantité d’activité physique augmente. 

Il existe différents types d’activité physique que l’OMS regroupe en domaines. Les 3 principaux 

domaines sont les suivants : loisir, travail, transport (7). 

L’impact négatif de l’inactivité physique sur la santé semble être plus important dans les pays 

développés par rapport aux pays en développement. En effet, si on considère les maladies 

fortement associées à la sédentarité (notamment coronaropathie, accident vasculaire cérébral, 

hypertension artérielle, diabète type 2, plusieurs types de cancers, démence) ; la proportion de 

ces maladies liées à l’inactivité est plus importante dans les populations des pays à plus fort 

revenus (8). 

Dans la population française, différents types de profils de pratique d’activité physique et de 

sédentarité ont pu être identifiés. Il apparait que les individus effectuant la durée d’activité 

physique la plus longue par semaine ont plutôt un niveau socio-économique bas ; l’activité 

physique effectuée est ainsi principalement représentée par l’activité physique au travail. Alors 

que ceux qui pratiquent le moins d’activité physique ont tendance à appartenir à un niveau 

socioéconomique élevé ; la majorité de leur activité physique est alors celle effectuée lors du 

temps de loisir (9). 

L’activité physique globale est associée à une réduction de la mortalité globale et de la mortalité 

cardiovasculaire (10). L’activité physique de loisir semble particulièrement liée à cette réduction 



15 
 

de mortalité (11), alors que les données semblent plus contradictoires pour l’activité physique 

liée au travail (10) (12). 

Repérer et prendre en charge la sédentarité et augmenter le niveau d’activité physique, avant 

l’apparition de maladies chroniques, parait donc être un nouvel enjeu de santé publique. 

L’objectif de ce travail est de repérer, par une analyse de pratique, les patients pratiquant une 

activité physique insuffisante ou sédentaires dans une population de médecine générale à la 

MSPUGA, et de calculer leur prévalence dans cette population.  

Ce travail s’inscrit dans un projet global qui vise à repérer ces personnes à risque de maladies 

chroniques, afin de leur proposer un programme multidisciplinaire et participatif pour augmenter 

leur activité physique.  

La MSPUGA est une maison de santé pluriprofessionnelle universitaire créée en 2019, et située 

à La Tronche en périphérie de Grenoble. Elle est composée de 5 médecins généralistes exerçants 

une activité de consultation de médecine générale courante, d’un kinésithérapeute et d’une 

infirmière ASALEE. Elle affiche une vocation universitaire avec l’objectif d’être, à la fois un lieu 

d’accueil pour les praticiens ayant une forte implication dans la recherche en médecine générale, 

et un lieu où des projets de recherche en médecine ambulatoire de premiers recours peuvent 

s’exercer. Elle vise à s’inscrire dans le réseau national des maisons de santé universitaire afin de 

mener des projets de développement et de recherche à large échelle. 

Pour cette étude, nous utiliserons le questionnaire ONAPS-PAQ qui est validé pour l’évaluation 

de l’activité physique et de la sédentarité ; il semble, en effet, réaliser une meilleure évaluation 

que le questionnaire GPAQ notamment concernant le niveau de sédentarité (13). 
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II. Méthodes 

 

Il s’agit d’une étude de pratique portant sur l’évaluation du niveau d’activité physique et de 

sédentarité des patients de la MSPUGA. 

Elle inclut des patients majeurs, dont le niveau d’activité physique et de sédentarité a pu être 

évalué, et dont le questionnaire d’évaluation figure dans le dossier médical. Les praticiens ont 

identifié, dans leur logiciel, les dossiers médicaux où le questionnaire d’évaluation a été 

renseigné.  

L’étude vise à déterminer la prévalence de patients ayant un niveau d’activité physique faible 

et/ou un niveau de sédentarité élevé dans la population de la MSPUGA. 

Lors de la période de mars à juillet 2022, deux praticiens de la MSP et l’infirmière ASALEE ont 

proposé à leurs patients d’évaluer leur niveau d’activité physique et de sédentarité au moyen 

d’un questionnaire. Une affiche était exposée en salle d’attente afin de leur proposer cette 

démarche et de leur expliquer les modalités. A la fin de chaque consultation, si celle-ci le 

permettait, les praticiens exposaient la démarche et offraient la possibilité de répondre au 

questionnaire. Celui-ci pouvait être complété soit à l’occasion d’une consultation dédiée, soit par 

le biais d’un questionnaire en ligne, soit par téléphone en étant recontacté par l’un des praticiens 

ou l’infirmière ASALEE.  

Le questionnaire ONAPS-PAQ (Annexe 1) interroge sur les activités au travail, les habitudes de 

déplacements, et les activités de loisirs. Il permet de classer les patients dans 3 niveaux d’activité 
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physique et 3 niveaux de sédentarité (Annexe 2). Le degré d’activité physique faible ou inactivité 

correspond à une dépense de moins de 600METs.min par semaine ; le degré de sédentarité élevé 

signifie que les individus passent, en moyenne, plus de 7 heures d’éveils par jour à des activités 

sédentaires. 

Le critère de jugement principal est, soit un niveau d’activité physique classé en « inactif », soit 

un niveau de sédentarité classé en « élevé », soit les deux. L’analyse principale est l’estimation 

de la prévalence du critère de jugement principal dans la population étudiée, à partir de 

l’échantillon. Les analyses secondaires permettent d’estimer s’il existe une différence de 

prévalence du critère de jugement principal entre les différentes tranches d’âge et entre les 

sexes, en utilisant le test du Chi 2 ou le test exact de Fisher selon le tableau de contingence.  

Le logiciel Excel (version 2208) est utilisé pour calculer les proportions et réaliser les graphiques, 

logiciel Jamovi (version 2.2.5) est utilisé pour calculer l’intervalle de confiance, ainsi que pour 

réaliser les tests statistiques. Le risque alpha est fixé à 5 %. 

Une déclaration a été faite à la Commission Nationale de L’informatique et des Libertés (CNIL). 
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III. Résultats 

  

A partir de mars 2022, deux médecins de la MSPUGA se sont engagés à proposer 

systématiquement à leurs patients d’évaluer leur niveau d’activité physique et de sédentarité. 

Sur la période de mars à juillet 2022, 29 patients ont répondu au questionnaire ONAPS-PAQ ; 

dont 2 personnes en rendez-vous de consultation, 2 personnes par téléphone et 25 personnes 

via le questionnaire en ligne. Parmi l’échantillon il y avait plus d’hommes que de femmes, et la 

tranche d’âge 18-39 ans était largement la plus représentée (Figure 1). 

 

 

Dans notre échantillon, l’évaluation du niveau d’activité physique retrouvait 72.4 % de personnes 

très actives, 17.2 % de personnes actives et 10.3 % de personnes inactives (Figure 2). Le niveau 

de sédentarité était faible chez 10.3 % des sujets, modéré chez 27.5 % des sujets, et élevé chez 

51.7 % des sujets (Figure 3). 
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Figure 1- Répartition des caractéristiques de l'échantillon 
en fréquence en pourcentage (nombre de sujets 

correspondant)
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Les niveaux de sédentarité et d’activité physique des patients inclus étaient répartis comme 

indiqué dans le tableau de contingence (Figure 4). Ainsi 2 patients étaient à la fois classés en 

sédentarité élevée et activité physique faible (soit 6.8 % de l’échantillon) ; et 3 patients étaient 

classés en sédentarité faible et activité physique élevée (soit 10.3 % de l’échantillon). On 

remarque aussi que parmi les 15 personnes ayant un niveau de sédentarité élevé, 9 (soit 60 %) 

ont un niveau d’activité physique élevé. 

Figure 4 – Tableau de contingence 

 

0 20 40 60 80

Très actifs (21)

Actifs (5)

Inactifs (3)

Figure 2 - Fréquence de chaque 
niveau d'activité physique en 

pourcentage (nombre de sujets 
correspondant)
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Sédentarité faible (3)

Sédentarité modérée (8)

Sédentarité élevée (15)

Figure 3 - Fréquence de chaque 
niveau de sédentarité en 

pourcentage (nombre de sujets 
correspondant)
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Le temps passé par jour à des activités sédentaires est la somme du temps passé assis ou allongé 

lors du travail, lors des transports motorisés en position assise (hors vélo à assistance électrique), 

et lors des loisirs (avec ou sans écran). La moyenne du temps passé à des activités sédentaires au 

travail (4.6 heures par jour) est plus élevée que celle des loisirs (3.4 heures par jour). La moyenne 

du temps passé à des activités sédentaires liées aux transports est très inférieure aux autres 

catégories (0.4 heures par jour).  

 

La prévalence du critère de jugement principal dans la population est estimée à 55.2 %, avec un 

intervalle de confiance compris entre 35.7 % et 73.6 % (Figure 5). 

 

Figure 5 – Proportion du critère de jugement principal et intervalle de confiance à 95 % 

 

 

Il n’a pas été démontré de variation statistiquement significative de la proportion du critère de 

jugement principal, entre les différentes tranches d’âge (Figure 6), ni entre les sexes (Figure 7). 
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Figure 6 – Tableau de contingence du critère de jugement principal selon les tranches d’âge et 

test exact de Fisher correspondant 
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Figure 7 – Tableau de contingence du critère de jugement principal selon le sexe et test du Chi 2 

correspondant 

 

 

 

 

A titre exploratoire, la proportion du critère de jugement principal semble varier selon les 

catégories socio-professionnelles (Figure 8). Mais cette analyse est à nuancer par le fait que 

toutes les catégories socio-professionnelles ne sont pas représentées dans notre échantillon. 
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Figure 8 – Tableau de contingence du critère de jugement principal selon les catégories socio-

professionnelles et test exact de Fisher correspondant 
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IV. Discussion 

 

La prévalence du critère de jugement principal dans notre population est estimée à 55.2 %. Ce 

qui sous-entend que, si l’échantillon est représentatif de la population, 55.2 % des patients de la 

MSPUGA ont un surrisque de comorbidités et de mortalité.  

L’article de Sandrine Bertrais et al. (14) qui étudiait le lien entre le temps passé à des 

comportements sédentaires et le syndrome métabolique chez des patients français, retrouvait 

une prévalence d’inactivité physique de 35.5 % chez l’homme et 48.3 % chez la femme. Elle 

incluait 3834 sujets. L’activité physique était cependant évaluée avec le questionnaire MAQ. Ces 

chiffres sont assez différents de la prévalence de l’inactivité physique retrouvée dans notre 

échantillon qui est de 10.3 % (tous sexes confondus). Nous ne disposons par ailleurs pas 

d’estimation de la sédentarité car ce questionnaire décrit plusieurs comportements sédentaires 

mais ne permet pas de définir clairement le statut sédentaire ou non d’un individu.  

Une étude analysant les résultats de 7 études sur la population belge (15), retrouve une 

prévalence de l’inactivité physique chez l’adulte de 52 %, et montre que les comportements 

sédentaires représentent en moyenne 57 % du temps d’éveil des adultes. Ces données de 

sédentarité ne peuvent pas être comparées à nos résultats car elles ne sont pas présentées sous 

le même format (qui est une proportion d’individus à niveau de sédentarité élevé). Les mesures 

étaient réalisées à l’aide d’un accéléromètre, ainsi elles tendent à minimiser le biais de mesure.  

L’étude INCA 3 réalisée par l’ANSES a étudié les comportements de 2180 personnes (16). Elle 

estime que 39.9 % des adultes de 18 à 79 ans ont un niveau de sédentarité élevée 
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(comportements sédentaires supérieurs à 7h par jour), alors que notre étude retrouve une 

proportion à 51.7 %. Elle calculait par ailleurs un niveau d’activité physique faible chez 37.2 % des 

adultes de 18 à 79 ans, ce qui est très supérieur à la proportion dans notre échantillon qui est de 

10.3 %. Cette étude utilisait une version adaptée du RPAQ. 

A titre exploratoire, il apparait que, parmi les individus classés en sédentarité élevée (15 

individus), 9 sont également classés en activité physique élevée. Or les études d’Ekelund et al. 

montre que, alors que l’inactivité physique et la sédentarité ont toutes deux un impact négatif 

sur l’état de santé des individus, l’augmentation de l’activité physique chez des individus 

sédentaires tend à diminuer voire gommer le surrisque de mortalité globale (17) et de mortalité 

cardiovasculaire (18). Ainsi, même si ces individus sont inclus dans notre critère composite, ils ne 

relèvent peut-être pas du même risque de comorbidités et de mortalité que les individus 

sédentaires et inactifs. Il est toujours bénéfique d’augmenter son niveau d’activité physique ou 

de diminuer le temps sédentaire, mais il parait difficile d’estimer l’impact de chaque facteur sur 

l’organisme et sur le risque de morbi-mortalité. 

 

Notre étude présente certaines forces. A notre connaissance, il s’agit de la première étude qui 

utilise le questionnaire ONAPS-PAQ pour évaluer l’activité physique et la sédentarité dans une 

population depuis l’étude de Charles et al. Cette étude a d’ailleurs montré que le questionnaire 

ONAPS-PAQ fournit une estimation fiable du niveau de sédentarité, en comparaison aux données 

de l’accéléromètre (13).  
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A notre connaissance, il s’agirait également de la première étude utilisant un critère de jugement 

principal composite qui inclut à la fois la sédentarité élevée et le niveau d’activité physique faible, 

qui sont tous les deux des facteurs de risque de comorbidités et de mortalité. 

Par ailleurs, le fait d’avoir proposé 3 modalités de réponse au questionnaire offre la possibilité à 

des patients qui n’ont pas accès à l’ordinateur ou au téléphone de répondre, et contribue ainsi à 

diminuer le biais de sélection. 

 

Cette étude présente également des faiblesses. L’étude qui a validé ce questionnaire ONAPS-PAQ 

(13) explique que les données sur l’activité physique qu’il permet de recueillir sont largement 

surestimées par rapport aux mesures effectuées par accéléromètre. En effet les données de 

notre étude montraient une proportion d’individus inactifs nettement plus faible que les autres 

études, ce qui est cohérent avec l’article de Charles et al. Il est par ailleurs important de noter 

que l’estimation du niveau d’activité physique n’inclut pas les questions posées sur les tâches 

ménagères au domicile, qui sont évaluées uniquement à but indicatif.  

Il était proposé à tous les patients venant consulter les 2 praticiens participants, entre mars et 

juillet 2022, d’évaluer leur niveau d’activité physique et de sédentarité. Or seulement 29 

personnes ont répondu au questionnaire sur cette période. Cette démarche leur était expliquée 

par le biais d’une affiche en salle d’attente, mais également grâce à une proposition orale de la 

part du médecin de ou l’infirmière ASALEE. Cependant, ces derniers ne le proposaient pas 

systématiquement à chaque consultation. On peut donc se demander quels facteurs étaient 

déterminants du fait qu’ils l’évoquent avec certains patients et pas avec d’autres. Était-ce quand 
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la consultation avait été rapide et qu’ils avaient le temps en fin de consultation ? Cette hypothèse 

pourrait-elle expliquer que notre échantillon est majoritairement constitué par des patients de 

moins de 40 ans ? Par ailleurs, malgré une affiche visible de tous en salle d’attente, les patients 

ont peu sollicité les praticiens pour participer à cette démarche. De plus, nous ne connaissons 

pas la part de patients auxquels les praticiens ont proposé la réponse au questionnaire en fin de 

consultation, et qui ont refusé, ni celle des patients qui ont accepté et qui n’ont finalement jamais 

répondu au questionnaire. On peut s’interroger sur un éventuel manque d’intérêt pour le sujet, 

mais également d’une possible crainte d’un résultat négatif du questionnaire avec l’effet 

culpabilisant sous-jacent. On peut donc se poser la question d’un éventuel biais de sélection dans 

ce contexte. 

Nous avons réalisé des tests statistiques à visée exploratoire, mais leur validité statistique est 

limitée dans la mesure où notre échantillon n’a pas été sélectionné de manière aléatoire. Par 

ailleurs, la petite taille de notre échantillon limite largement la puissance statistique de nos tests. 

En effet l’intervalle de confiance est assez large. Cela nous fait également interroger la validité 

externe de notre étude : nous pouvons questionner le fait que notre échantillon soit 

représentatif de notre population étudiée. En effet, la tranche d’âge 18 – 40 ans est très 

majoritaire dans notre échantillon, ce qui n’est peut-être pas le cas dans la population étudiée. 

 

Afin de poursuivre ce travail, il serait intéressant de réaliser une nouvelle analyse dans plusieurs 

mois. Si les praticiens de la MSP ont pu évaluer le niveau d’activité physique et de sédentarité 

chez d’autres patients, il serait alors possible d’effectuer de nouvelles analyses descriptives et de 
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calculer une nouvelle prévalence de notre critère de jugement principal en incluant davantage 

d’individus. Il serait également possible de proposer systématiquement, suite à la réponse du 

questionnaire, une consultation avec l’infirmière ASALEE du cabinet à tous les patients qui sont 

classés inactifs ou en niveau de sédentarité élevée. Cette consultation permettrait d’analyser le 

mode de vie du patient et de réfléchir à des solutions concrètes pour limiter le temps sédentaire 

et augmenter le temps d’activité physique. On pourrait alors faire une nouvelle évaluation du 

questionnaire après quelques mois pour évaluer une éventuelle différence avec le questionnaire 

initial. 

Notre étude constitue un travail préliminaire à un projet global qui vise à augmenter le niveau 

d’activité physique des individus sédentaires ou inactifs.  En effet, remplacer du temps de 

comportement sédentaire par du temps d’activité physique, même de faible intensité, 

permettrait de réduire la mortalité (19). Notre étude permet d’identifier ces individus, afin de 

pouvoir leur proposer un programme personnalisé d’activité physique. Encadré par un 

professionnel, les patients développeront des séances d’activité physique qui leur conviennent 

et qu’ils seront prêts à reproduire de manière régulière. 
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V. Conclusion 

La sédentarité et l’inactivité physique sont des facteurs de risque établis de maladies chroniques 

et de mortalité. 

Notre étude visait à estimer la prévalence de l’inactivité physique et/ou de la sédentarité élevée 

dans la patientèle de la MSPUGA grâce à une étude de pratique. Entre mars et juillet 2022, il était 

proposé systématiquement aux patients venant consulter leur médecin de répondre au 

questionnaire ONAPS-PAQ afin d’évaluer leur niveau d’activité physique et de sédentarité. Notre 

étude a inclus tous les patients qui avaient répondu au questionnaire et dont les données 

détaillées du questionnaire étaient disponibles dans leur dossier médical. 

29 patients ont été inclus. La prévalence de la sédentarité élevée et/ou de l’inactivité physique 

dans notre population est estimée à 55.2 % [35.7 – 73.6 %]. Il n’a pas été montré de différence 

statistiquement significative de la prévalence de la sédentarité et/ou de l’inactivité physique 

entre les tranches d’âges, ni entre les sexes. 

Sur une période étudiée assez longue, l’échantillon constitué est de taille modeste. Il apparait 

donc que les praticiens ont rencontrés des difficultés dans cette démarche de proposer et 

d’évaluer de niveau d’activité physique et de sédentarité en situation de pratique courante. 

Notre étude est un travail préliminaire qui s’inscrit dans un projet de création d’un programme 

personnalisé d’augmentation de l’activité physique. Il s’agira de dépister les personnes 

sédentaires ou inactives et de leur proposer d'intégrer un programme personnalisé d’activité 
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physique, encadré par des professionnels de santé. La méthode et la mise en œuvre du dépistage 

semblent être un point critique de cette démarche. 
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Annexes 

 
Annexe 1 – Questionnaire ONAPS-PAQ  

[Source : https://onaps.fr/wp-content/uploads/2020/10/Questionnaire-Onaps.pdf, consultée le 

10/09/2021] 
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Annexe 2 – Grille de lecture et d’interprétation ONAPS-PAQ 
[Source : https://onaps.fr/wp-content/uploads/2022/05/2022-05-02-Interpretation-ONAPS-
PAQ.pdf, consultée le 10/09/2021] 
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Résumé :  

Introduction : Les maladies chroniques non transmissibles sont la principale cause de décès en 

France. La sédentarité et l’inactivité physique représentent des facteurs de risque de maladie 

chronique. Cette étude de pratique vise à analyser le repérage des patients sédentaires ou 

inactifs physiquement par la MSPUGA, une maison de santé pluriprofessionnelle universitaire 

située en périphérie de Grenoble. Matériel et méthode : La MSPUGA a proposé à ses patients 

d’évaluer leur niveau d’activité physique et de sédentarité, en répondant au questionnaire 

ONAPS PAQ. Notre étude analyse les données recueillies sur la période de mars à juillet 2022, 

afin de calculer la prévalence des individus présentant un niveau de sédentarité élevé ou un 

niveau d’activité physique insuffisant. Résultats : 29 patients ont été inclus. 55.2 % des patients 

présentaient un niveau d’activité physique faible ou un niveau de sédentarité élevé, et il n’existait 

pas de différence significative entre les tranches d’âge ou entre les sexes. Conclusion : Il existe 

une part notable de notre échantillon qui présente au moins un des deux facteurs de risque de 

morbi-mortalité que sont l’inactivité physique et la sédentarité. Il apparait donc essentiel de 

travailler sur des moyens de diminuer le temps sédentaire et d’augmenter l’activité physique. 

Mots-clés : sédentarité – activité physique – médecine préventive – soins de santé primaires 

Summary: 

Introduction : Noncommunicable diseases are accountable for most of the deaths in France. 

Sedentary behavior and inactivity are both  risk factors of noncommunicable diseases. This study 

aimed to evaluate the fact that the general practioners of MSPUGA offer their patients the 

possibility to assess their level of physical activity and sedentary behaviors. Methods : It was 

assessed by the ONAPS-PAQ questionnaire. We studied the results of the questionnaire 

answered from March to July 2022, to calculate the prevalence of patients that have whether 

high level of sedentarity or a low level of physical activity  Results: 29 patients were included. 

55.2 % of the patients were highly sedentary or had a low physical activity level. There was no 

significant difference between ages or sexes. Conclusion : A large part of our sample had either 

one of the risk factors or both of them. That implies that we should look for efficient ways to 

decrease the sedentary behaviors and increase the physical activity among the general 

population. 

Key-words: sedentary behaviors, exercise, preventive medicine, primary health care 




