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LISTE DES ABRÉVIATIONS 
ANSES : Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du 
travail 
AP : Activité physique 
APA : Activité Physique Adaptée 
ARS : Agence Régionale de Santé 
CV : Curriculum Vitae 
GROUMF : GROupe Universitaire de recherche qualitative Médicale Francophone 
HAS : Haute Autorité de Santé 
INSEE : Institut National de la Statistique et des Études Économiques 
INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 
MT : médecin traitant 
OMS : Organisation Mondiale de la Santé 
PEPS : Prescription d’Exercice Physique pour la Santé  
PNNS : Plan National Nutrition Santé 
VAE : Vélo à assistance électrique 
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AVANT PROPOS  
 
 
L’activité physique telle qu’elle se matérialise par une compétition sportive le week-end, une 
randonnée, une marche à pied en ville fait partie intégrante de notre quotidien, comme 
inscrite en nous. Aussi le vélo a pris une place toute particulière dans nos vies : nous avons été 
accompagnés depuis notre plus jeune âge à sillonner nos régions les week-ends en famille, 
sorties sportives avec des amis, l’ascension de cols pyrénéens pour y voir passer nos héros du 
Tour de France, partir en vacances, sacoches sur le vélo à l’assaut de nouveaux paysages ou 
simplement partir travailler à vélo au quotidien. 
 
Alors que nous avançons dans notre cursus professionnel de médecins généralistes, nous 
observons que l’activité physique est parfois insuffisante dans le quotidien des patients qui se 
présentent à nous. Parce que la prévention en santé est un des piliers de la prise en charge 
des patients que nous sommes amenés à suivre dans le temps, il nous tient à cœur de mettre 
en avant ce mode de vie dans leur intérêt. 
 
Lorsque Timothée est venu présenter à Guillaume l’idée d’un travail commun centré sur la 
promotion de l’activité physique via les déplacements à vélo, cela est apparu comme une 
évidence. Aussi, le Dr Laurent RUBIO, médecin généraliste dans le Lot-et-Garonne, a accepté 
d’être directeur de notre thèse. Féru de sport et notamment de vélo, il est engagé dans le 
projet humanitaire azimut où il arpente l’Atlas marocain à vélo pour acheminer des dons. C’est 
ainsi que nous nous apprêtions à faire le grand saut dans un travail de recherche qualitative. 
 
Dans ce travail, il a été primordial pour nous de mettre de côté nos nombreux et naturels a 
priori afin de ne pas influencer notre analyse. 
 
Vous vous apprêtez, cher lecteur et chère lectrice, à découvrir le fruit de plusieurs mois de 
travail que nous sommes fiers de soumettre à votre jugement.  
 
 
 

Guillaume BRACHET et Timothée NOIRE 
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INTRODUCTION  
a. Contexte 

i. Définitions 
 
L’activité physique (AP) est définie selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme 
« tout mouvement corporel induit par les muscles squelettiques qui requiert une source 
d’énergie » (1). L’activité physique correspond donc aux mouvements réalisés en se 
déplaçant, jouant, travaillant, pratiquant un loisir ou accomplissant des tâches ménagères.  
Afin de caractériser l’intensité d’une activité physique, il est fréquent d’utiliser le MET (de 
l’anglais : « Metabolic Equivalent of Task » que l’on pourrait traduire par « équivalent 
métabolique d’une tâche »). Il correspond au rapport entre la dépense énergétique de 
l’activité physique sur le métabolisme de base pour une activité donnée. Il en ressort une 
classification en 5 catégories :  

- Activités sédentaires <1,6MET 
- Activités de faible intensité 1,6≤MET<3 
- Activités d’intensité modérée 3≤MET<6 
- Activités d’intensité élevée 6≤MET<9 
- Activités d‘intensité très élevée ≥ 9METs 

Les autres paramètres qui permettent de caractériser une activité physique sont la fréquence, 
la durée ainsi que le type d’activité pratiquée (2). 
 
L’activité sportive est à différencier de l’activité physique. Elle tire son origine de l’ancien 
français desport (amusement). Il s’agit ici d’activité physique visant à améliorer sa condition 
physique ou l’ensemble des exercices physiques pratiqués sous forme de jeux en observant 
des règles précises (3). 
 
L’inactivité physique correspond à une quantité d’activité physique ≥3MET insuffisante soit 
un niveau d’activité d’intensité modérée à très élevée inférieur aux recommandations. 

 
La sédentarité est quant à elle définie par un niveau d’intensité physique <1,6 MET. Elle est 
très souvent évaluée par la quantification du temps éveillé passé en position assise ou 
allongée (2). 
Ainsi, un même sujet peut réaliser un quota satisfaisant d’activité physique (par exemple 4h 
de course à pied par semaine) mais pour autant avoir un mode de vie sédentaire s’il passe 
près de 6h par jour en position assise. 
 
La condition physique peut être définie comme l’état général d’un sujet pouvant prédire le 
niveau de ses performances potentielles. Elle dépend des prédispositions génétiques du sujet 
ainsi que de son hygiène de vie dont les éléments déterminants sont entre autres la pratique 
d’une activité physique régulière, la consommation d’alcool et de tabac, le sommeil, l’équilibre 
alimentaire et la corpulence (4). 
 
La mobilité active est définie dans le code des transports comme « l’ensemble des modes de 
déplacements pour lesquels la force motrice humaine est nécessaire avec ou sans assistance 
motorisée ». Les mobilités actives répondent ainsi à un objectif de santé publique mais aussi 
d’amélioration de l’espace public (diminution des nuisances sonores, des émissions de 
polluants et réduction des risques d’accidents) (5,6). 
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La santé est définie par l’OMS dans sa constitution en 1946 comme « un état de complet bien-
être physique, mental et social et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou 
d’infirmité ». « L’admission de tous les peuples au bénéfice des connaissances acquises par les 
sciences médicales, psychologiques et apparentées est essentielle pour atteindre le plus haut 
degré de santé ». L’OMS précise que « les gouvernements ont la responsabilité de la santé de 
leurs peuples ; ils ne peuvent y faire face qu’en prenant les mesures sanitaires et sociales 
appropriées » (7). 
 
La prévention, toujours selon l’OMS en 1948, « est l’ensemble des mesures visant à éviter ou 
réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps ». On distingue 
de manière usuelle trois types de prévention : 

- La prévention primaire qui a pour objectif de réduire l’incidence d’une maladie et donc 
l’apparition de nouveaux cas dans une population. Elle vise la prévention des conduites 
individuelles à risque, des risques environnementaux ou sociétaux.  

- La prévention secondaire s’attache à diminuer la prévalence d’une maladie afin d’en 
réduire au maximum l’impact et/ou son évolution. 

- La prévention tertiaire quant à elle vise à diminuer la prévalence des incapacités 
chroniques responsables d’invalidité et des rechutes. 

En 1983, Robert S. GORDON propose une nouvelle approche de la prévention (8), plus 
pragmatique afin d’éviter l’effet potentiellement péjoratif de la précédente classification qui 
pourrait suggérer une hiérarchie dans les niveaux d’interventions. Il distingue alors trois types 
de préventions : 

- Universelle : applicable à l’ensemble d’une population (consignes d’hygiène, arrêt du 
tabac, pratique d’une activité physique, applicable par tout le monde sans intervention 
d’un professionnel de santé) 

- Sélective : à destination d’un groupe de sujets à risque 
- Individuelle à l’échelle d’un individu présentant une anomalie à l’examen clinique, un 

facteur le classant à haut risque et qui motive alors une intervention du professionnel 
de santé. 

 
La médecine générale est définie par la Société européenne de Médecine générale-Médecine 
de famille (WONCA Europe) en 2002. Le médecin généraliste représente habituellement le 
premier interlocuteur du patient avec le système de soins. Il tient compte de tous les 
problèmes de santé sans restriction sur la problématique posée ou relative au patient.  Il utilise 
alors de manière adaptée les ressources du système de santé par la coordination des soins, le 
travail avec les autres professionnels en soins primaires et a recours si nécessaire à des 
médecins d’autres spécialités. La médecine générale s’attache aux problèmes aigus comme 
chroniques et favorise l’amélioration de la santé, ainsi que sa promotion par une intervention 
appropriée et efficace. À ce titre le médecin généraliste endosse une responsabilité spécifique 
de santé publique (9). 
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ii. Épidémiologie 
 
 
Selon une étude publiée en 2018 (10), plus d’un adulte sur quatre (27,5%) à l’échelle de la 
population mondiale présente un niveau d’activité physique inférieur aux recommandations 
de l’OMS.  
 
En France, l’étude nationale Inca 3 (11) a été menée sur un échantillon de sujets représentatif 
de la population métropolitaine avec un recueil de données rétrospectif de 2014 à 2015. Elle 
a permis d’estimer un niveau d’activité physique correspondant aux recommandations de 
l’OMS pour près de deux tiers des adultes, majoritairement des hommes.  
La sédentarité moyenne quant à elle atteint près de 7h par jour chez les adultes, avec une 
proportion plus élevée chez les 18-44 ans, en lien avec le temps passé sur les écrans. Il est 
important de constater que, dans cette étude, 87% des adultes non actifs (avec un niveau 
d’activité physique insuffisant) présentent également un comportement sédentaire. 
 
Toujours en France, près d’une femme sur deux ne répond pas aux recommandations de 
l’OMS en terme d’activité physique selon une étude plus récente publiée en 2020 avec une 
méthodologie similaire et portant sur la période 2015-2016 (12). 
 
Cette problématique d’inactivité physique associée à des comportements sédentaires 
représente un coût certain estimé à près de 48 milliards de dollars internationaux par an au 
niveau mondial. Ceci s’explique par l’émergence de maladies non transmissibles dites 
chroniques telles que l’hypertension artérielle (HTA) ou la dépression (13), diabète de type II 
et les cancers notamment du côlon. 
En France, le coût annuel estimé s’élève à près 1,4 milliards d’euros en 2013 selon une étude 
publiée en 2016 (14). 
 
Le rapport de situation mondiale sur l’activité physique publié en 2022 par l’OMS (13) met en 
exergue les progrès réalisés dans le monde afin de promouvoir un mode de vie 
actif, notamment avec l’évolution positive des normes de sécurité routière en matière de 
conception d’aménagements dédiés aux déplacements piétons et cyclistes, ainsi qu’avec la 
mise en place de réseaux de surveillance de l’activité physique. 
Cependant, on constate une forte inertie dans l’application du plan d’action mondial de l’OMS. 
Celui-ci a pour objectif de réduire l’inactivité physique de 15% dans le monde d’ici 2030 en 
favorisant l’activité physique. 
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iii. Impact sur la santé 
 
Les bienfaits d’une activité physique régulière ne sont plus à démontrer, de multiples études 
ont été publiées en ce sens. On peut notamment retenir que l’AP pratiquée de façon régulière 
facilite la prévention ainsi que la prise en charge de pathologies cardiaques, accidents 
vasculaires cérébraux, diabète, ainsi que l’hypertension (15). Elle participe également à 
l’amélioration de la santé mentale avec une efficacité prouvée sur l’amélioration de la qualité 
de vie, du bien-être ainsi qu’un effet bénéfique dans l’épisode dépressif caractérisé (16).  
 
A contrario, l’inactivité physique est tenue pour responsable de millions de décès. On estime 
qu’elle causerait 7,2% des décès toutes causes confondues au niveau mondial (17). 
 
Il est important de garder à l’esprit que la promotion de l’activité physique ne doit pas occulter 
la lutte contre la sédentarité car les effets délétères pour la santé de la sédentarité sont 
observés quel que soit le niveau d’activité physique. 
En effet, être assis plus de 3h par jour serait responsable de près de 3,8% des décès au niveau 
mondial, et ce indépendamment du niveau d’activité physique (18). Le risque de mortalité 
cardiovasculaire est ainsi augmenté de 85% pour 7h quotidiennes ou plus passées devant un 
écran (19). 
 
En 2008 l’Inserm publie un rapport d’expertise collective relatif à l’activité physique, sa 
pratique, ses avantages mais également ses risques bien réels et à prendre en compte. Ces 
risques sont principalement représentés par les blessures musculosquelettiques et les 
accidents traumatiques. Les principaux facteurs influençant ce risque sont la discipline, l’âge 
ainsi que les conditions de pratique.  
Les lésions aiguës peuvent alors conduire à un arrêt du sport ou d’activité physique, parfois à 
une hospitalisation. Il est à noter, selon ce même document, que ce risque reste inférieur à 
celui des accidents de la vie quotidienne. 
Les lésions chroniques liées à l’activité physique sont généralement le fait de sports 
particuliers avec des contraintes répétitives. On pourrait citer par exemple les tendinopathies 
de l’épaule en natation, les tendinopathies du genou, de la cheville ou même le risque de 
fracture de fatigue lors de la pratique de la course à pied. Ces lésions chroniques se soldent 
de manière quasi-constante par une mise au repos sportif forcée de plusieurs semaines sans 
nécessairement relever d’une prise en charge médicale lourde. 
Dans certains cas, on peut voir apparaître un risque psychologique en lien avec une pratique 
sportive et compétitive pouvant faire naître une pression de réussite et une baisse d’estime 
de soi ainsi que des troubles du comportement alimentaire  (20). 
 
Les risques liés au sujet qui pratique l’activité physique sont à prendre en compte. Sans être 
exhaustifs ici, il nous apparaît important de préciser que les risques liés aux maladies 
cardiovasculaires chroniques sont principalement représentés par les complications 
coronariennes thrombotiques (principalement sur plaque athéromateuse instable). Elles 
surviennent dans la majorité des cas lors d’une pratique non encadrée sur des efforts intenses 
inadaptés aux capacités du sujet (20). 
 
Dans ce but de prévention en santé via l’activité physique, les mobilités actives ont prouvé 
leur efficacité. On peut citer notamment une méta-analyse de 2018 (21) portant sur 23 études 
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prospectives et totalisant plus de 500 000 participants. Les auteurs y constatent une réduction 
de mortalité globale chez les personnes s’engageant dans des déplacements actifs réguliers 
(réduction relative de risque de 8%), ainsi qu’une diminution de 9% du risque de maladie 
cardiovasculaire via des déplacements actifs tels que la marche ou le vélo, et une réduction 
du risque de diabète de 30%. Cette même étude suggère sans relation statistiquement 
significative une diminution du risque de mortalité toutes causes confondues et de mortalité 
par cancer spécifiquement chez les sujets se déplaçant à vélo. 
 
Parmi les mobilités actives, le vélo présente un avantage certain du fait de la position 
« portée ». Celle-ci permet de réduire les contraintes articulaires sur les membres inférieurs. 
De fait, cela peut faciliter son utilisation notamment par des personnes en surpoids ou 
présentant des pathologies articulaires (22). 
 
En 2020 une méta-analyse a étudié l’association entre la pratique du vélo comme mode de 
transport actif et la mortalité toutes causes confondues. Cinq des huit études analysées ont 
eu un résultat significatif en faveur d’une réduction du risque de mortalité (entre 13 et 41%) 
chez les sujets se déplaçant à vélo. À noter qu’aucune étude n’a mis en évidence de 
surmortalité liée à la pratique du vélo comme mode de transport actif (23). 
Il est intéressant de noter que ce travail déplore le peu de documentation disponible 
concernant l’impact sur la qualité de vie spécifique des déplacements à vélo, la plupart des 
études étant menées sur les mobilités actives au sens large (marche, vélo, etc.).  
 
Les principaux risques liés à la pratique du vélo sont représentés par le risque traumatique : 
dermabrasions superficielles, contusions, fractures osseuses. Les traumatismes de la face et 
du crâne, selon les études, peuvent représenter jusqu’à la moitié des blessures liées à la 
pratique du vélo. Il existe un risque de blessures dites de sur-sollicitation (tendinopathies, 
rachialgies) principalement liées à une pratique quotidienne, d’autant plus lorsqu’elle est 
réalisée à haute intensité. Ces blessures sont souvent imputables à un défaut de 
positionnement sur le vélo (24). 
 
Les principales causes d’accident impliquant des cyclistes évoquées ci-dessus sont les erreurs 
liées au cycliste, erreur liée à un conducteur de véhicule motorisé, problème technique lié au 
vélo. 
Ainsi, les facteurs de risque de blessure relevés sont : le sexe masculin, environnement non 
adapté à la pratique du cyclisme (volume du trafic, conditions météo, revêtement, absence de 
piste cyclable…), l’absence de casque, l’implication d’un véhicule motorisé, cycliste présentant 
des troubles psychiatriques, la consommation de stupéfiant. 
Plus de la moitié des accidents mortels et la majorité des blessures chroniques liées au vélo 
résultent d’un accident impliquant un véhicule motorisé. A ce titre, il est constaté que les 
pratiquants du vélo tout terrain présentent un risque de traumatisme de la tête diminué de 
40% par rapport aux routiers. Ceci est principalement en lien avec la séparation des véhicules 
motorisés ainsi qu’au port du casque plus répandu dans cette catégorie de cyclistes. On 
rappellera que le port du casque réduit le risque de blessure crânienne de plus de 80% (24). 
 
L’avènement récent des vélos à assistance électrique (VAE) apparaît comme une motivation 
supplémentaire à la pratique en s’adressant à un public encore plus large. Cependant, compte 
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tenu d’une vitesse d’utilisation plus élevée chez des sujets potentiellement moins entraînés, 
se pose la question d’un surrisque d’accident.  
Une étude chinoise publiée en 2019 (25) nous apprend que près de 90% des accidents de la 
route impliquant un VAE sont causés par des comportements à risque des cyclistes eux-
mêmes : occupation de voie réservée aux véhicules motorisés malgré la présence d’une piste 
cyclable, excès de vitesse, non-respect des feux de signalisation et évolution à contre sens du 
trafic. 
Une étude américaine publiée en 2015 (26) s’est intéressée à la comparaison de 
comportement entre les usagers de vélo conventionnel et VAE sans mettre en évidence de 
différence significative. Dans cette étude, les auteurs ont pu constater un non-respect du code 
de la route important de la part des cyclistes avec 40% de contresens, près de 80% de non-
respect des stops sans différence majeure observée dans les vitesses de déplacements entre 
les deux types de vélo.  
Une étude prospective allemande publiée en 2022 et réalisée sur plus de 1800 participants 
avec un suivi d’un an a permis de documenter cette interrogation. Aucun surrisque d’accident 
lié à l’utilisation du VAE n’a été retrouvé comparativement au vélo traditionnel (27). 
 
À la lumière de ces informations, la pratique du vélo semble être à encourager en 
l’accompagnant de campagnes d’information et de sensibilisation aux conduites à risque, code 
de la route, etc. 
 

iv. Recommandations en santé  
 
L’inactivité physique est un des principaux facteurs de risques modifiables impliqués dans le 
développement des maladies chroniques. Les autres déterminants sont la consommation 
d’alcool, de tabac et la mauvaise alimentation. Dans un objectif d’amélioration en santé des 
populations, il existe plusieurs niveaux de recommandations.  
 
Au niveau mondial, l’OMS recommande aux adultes de 18 à 64 ans de consacrer entre 2h30 
et 5h par semaine d’activité physique d’intensité modérée type endurance (3≤MET<6). À 
défaut, la pratique d’une activité d’intensité plus soutenue (≥6MET) apporterait des bénéfices 
similaires à raison de 1h15 à 2h30 par semaine. Sont également recommandés la pratique 
d’activités de renforcement musculaire deux fois par semaine et d’interrompre au maximum 
le temps de sédentarité par une activité physique quelle qu’en soit l’intensité. 
Il est intéressant de préciser que ces recommandations sont relativement similaires pour les 
plus de 65 ans. Dans cette population, l’OMS recommande l’adjonction de séances variées, 
permettant de solliciter l’équilibre avec un bénéfice démontré sur la prévention des chutes 
(1,28). 
 
En France, l’ANSES a émis des recommandations en matière d’activité physique à l’issue d’un 
travail de revue de littérature et après consensus d’expert dans le Plan National Nutrition 
Santé (PNNS). Il a été mis en place initialement en 2001 et reconduit plusieurs fois depuis.  
Il est recommandé, pour un adulte, de pratiquer 30 minutes d’activité physique d’intensité 
modérée à élevée au moins 5 jours par semaine en évitant de limiter l’enchaînement de plus 
2 jours consécutifs sans activité physique. Ce temps peut être réparti en plusieurs périodes 
plus courtes sur la journée (par exemple trois sessions de 10 minutes sur la journée).  
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Il est également recommandé de limiter au maximum le temps passé assis et d’interrompre 
les périodes de sédentarité au moins toutes les 90 à 120 minutes par quelques minutes 
d’activité comme la marche par exemple et en association avec des mouvements de 
mobilisation musculaire (2). 
 
Il est important de garder à l’esprit que l’âge ne doit pas intervenir comme un facteur limitant 
à l’adoption d’un mode de vie actif (2). 
 
 

v. Promotion des mobilités actives en France 
 
Dans cet esprit de promotion de comportements bénéfiques pour la santé, ANSES précise 
dans l’actualisation du Plan National Nutrition Santé (PNNS) en 2016 l’intérêt majeur de la 
promotion de l’activité physique. Un des moyens évoqués est la promotion de la mobilité 
active via les déplacements piétons et cyclistes avec une adaptation du mobilier ainsi que de 
l’environnement urbain pour en favoriser la pratique (2). 
 
En France, le potentiel de développement du vélo est certain avec, selon un rapport de l’INSEE 
publié en 2021(29) près de 60% des trajets domicile-travail de moins de 5km qui seraient 
effectués en voiture. En effet, seulement 8% des actifs se rendent au travail via des modes de 
transport actif dont 2% représentés par le vélo.   
Cependant la pratique du cyclisme est en plein essor avec une augmentation estimée à 41% 
des déplacements à vélo entre 2018 et 2022 selon Vélo & Territoires, coordinateur du réseau 
national cyclable (30).  
 
En 2012, le rapport Goujon (31) souligne l’intérêt du vélo dans la lutte contre l’inactivité 
physique. Outre les bénéfices pour la santé déjà évoqués plus haut, ce rapport met en avant 
les avantages écologiques avec une réduction des gaz à effet de serre et une diminution de la 
pollution sonore dans les villes. Il met aussi en évidence l’impact du vélo dans la lutte contre 
la pauvreté avec une réduction du budget transport des ménages ainsi qu’une moindre 
dépendance à l’automobile et aux transports en communs.  
Ce rapport insiste sur l’absence d’inconvénients mais concède des « difficultés » dont il 
convient de tenir compte : distance du trajet, risques de vols, la vulnérabilité face aux aléas 
climatiques ainsi que le relief. 
Les propositions faites au législateur dans ce rapport donnent naissance au Plan National Vélo 
dont l’objectif est de promouvoir l’usage du vélo par plusieurs niveaux d’intervention :  

- Sécuriser l’usage du vélo sur les routes hors agglomération et par des espaces dédiés 
en agglomération 

- Améliorer la connaissance de l’accidentalité auprès des usagers, sensibiliser les 
professionnels de la route, encourager le développement de formations type vélo-
écoles. 

- Intégrer le vélo dans l’espace public, favoriser la promotion du vélo-travail, développer 
les stationnements vélo sécurisés 

- Promouvoir le tourisme, le loisir et le sport à vélo 
- Favoriser la production et la recherche et développement dans le domaine du vélo 
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- « Sensibiliser les différents acteurs du milieu de la santé notamment les professionnels 
de santé aux bienfaits de la pratique du vélo (développer ou renforcer dans ce sens la 
formation des professionnels de santé) ». 

 
En septembre 2022, la première ministre Elisabeth Borne présente le plan vélo et marche pour 
la période 2023-2027 (32).Celui-ci s’inscrit dans la continuité du plan vélo et mobilités actives 
de 2018. L’objectif est alors de rendre le vélo accessible au plus grand nombre et de remplacer 
au maximum les déplacements en voiture par le vélo ou la marche notamment pour les petits 
trajets.  
À ce titre des mesures financières incitatives sont mises en place : subventions pour un 
financement par les entreprises des déplacements à vélo de leurs salariés, réduction d’impôts 
pour les flottes de vélos de fonction, prime à l’achat d’un vélo pour les particuliers etc. 
Le développement de voies dédiées aux vélos fait partie intégrante de cette dynamique avec 
un objectif de 100 000 kilomètres de voies cyclables pour 2030 (pour un réseau estimé à 57000 
kilomètres actuellement). Ce plan prévoit aussi des mesures de réduction des risques liés aux 
déplacements à vélo notamment via des sensibilisations à l’évolution en milieu urbain et au 
respect du code de la route. 
 

vi. Prévention et promotion de l’activité physique : missions du 
médecin généraliste 

 
En France, le médecin généraliste, au même titre que tous les professionnels de santé, 
possède un rôle bien défini dans la promotion de l’activité physique auprès des patients qu’il 
prend en charge. Il possède un rôle d’information en communiquant sur les bénéfices et 
risques de l’activité physique, pour toutes les catégories de la population.  Il joue également 
un rôle de conseiller « expert » en adaptant le type d’activité physique aux caractéristiques de 
la personne. Il agit en promouvant la pratique d’une activité physique de manière progressive 
et adaptée aux possibilités de celle-ci (2,33). 
 
En 2016, le rôle de promotion du médecin est inscrit dans la loi avec la possibilité de 
prescription en soins primaires d’une activité physique adaptée (APA). Bien qu’insuffisante car 
limitée aux patients relevant d’une affection longue durée (ALD), elle marque la volonté du 
législateur de promouvoir l’activité physique dans un but de santé (34).  
En 2019, l’ARS déploie un réseau sport-santé permettant la mise en œuvre de ce nouvel outil 
qu’est l’APA. En Nouvelle-Aquitaine, ceci se matérialise par la mise en place du programme 
« Prescription d’Exercice Physique pour la Santé » (PEPS) dont les missions permettent, après 
prescription initiale par un médecin, d’organiser l’orientation, la mise en œuvre ainsi que le 
suivi avec retour d’information vers le prescripteur d’une APA (35). 
 
En 2022, la HAS publie un rapport détaillant les lignes directrices d’une consultation et de 
prescription médicale d’activité physique à des fins de santé chez l’adulte. Il est alors 
recommandé de procéder par étapes :  

- Tout d’abord un repérage des patients chez qui la pratique d’une AP serait bénéfique 
pour la santé 

- Une consultation dédiée à l’AP avec réalisation éventuelle d’examens 
complémentaires 
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- Une prescription médicale d’activité physique, un suivi de cette prescription et la 
dispensation de l’AP et son suivi pluridisciplinaire par les différents intervenants (36). 

 
Cependant, malgré ces évolutions, un récent travail de thèse en médecine générale de 
l’Université de Bordeaux a révélé que les médecins généralistes éprouvaient des difficultés à 
se saisir de cet outil principalement par manque de connaissances, de temps ainsi qu’une 
complexité de prescription, d’orientation et de financement pour les bénéficiaires (37). 
 
Un autre travail de thèse, qualitatif cette fois, des Dr BATTUT et LADAIQUE soutenu à Marseille 
en 2020 (38), s’intéresse à la promotion de l’activité physique par le médecin généraliste.  Les 
résultats de cette étude mettent en exergue que le rôle de prévention du médecin traitant 
n’est pas acquis par tous les patients. Cependant, les auteurs ont pu cerner des attentes 
exprimées par les patients interrogés. Selon eux, le médecin généraliste se doit de proposer 
une prévention ciblée en trois étapes :  

- Constat du niveau d’AP, 
- Information, 
- Proposition concrète d’action ou renforcement positif. 

 
Cette étude a aussi permis de cerner plusieurs concepts intéressants :  

- Une mauvaise définition de l’AP par les patients qui, de fait, fausse la perception du 
niveau d’AP à l’échelle individuelle, 

- Des facteurs favorisant la pratique d’une AP : les effets bénéfiques pour la santé, la 
notion de plaisir inhérente à sa pratique, 

- Le rôle de l’environnement avec un urbanisme incitatif, une fiscalité, un argument 
écologique qui favorisait l’adoption d’un mode de vie actif, 

- À l’inverse les injonctions de la société en faveur de l’adoption d’un mode de vie actif 
pouvaient être ressenties comme négativement et, in fine, s’avérer être des freins à la 
pratique d’une activité physique. 

 
 

vii. Aider un patient à induire un changement : l’entretien 
motivationnel 

 
Ce rôle théorique de prévention et de promotion de l’AP par le médecin généraliste se heurte 
à plusieurs freins tant liés au médecin qu’au patient et son environnement. Dans ce domaine 
de modification comportementale, comment ne pas évoquer l’intérêt de l’entretien 
motivationnel comme l’un des outils à disposition du médecin généraliste pour guider le 
patient, dans son intérêt, vers un mode de vie actif ? 
 
Pour comprendre les processus psychologiques sous-jacents, une théorie du changement de 
comportement a été modélisée en 1992 par Prochaska et DiClemente (39). Initialement 
développé dans le cadre du sevrage tabagique, ce modèle suppose une succession d’étapes 
de motivation jusqu’au changement de comportement :  

- Pré-intention ou pré-contemplation : le sujet ne pense pas à stopper la consommation 
de tabac 

- Intention/contemplation : il pense à arrêter 
- Préparation : souhaite arrêter, programmation/planification de l’arrêt 
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- Action : entame un changement de comportement (réduction/arrêt de 
consommation) 

- Maintient/liberté : le sujet a atteint l’objectif mais doit rester vigilant afin d’éviter une 
rechute qui pourrait le ramener vers les étapes précédentes. 

La connaissance de ce cycle permet au thérapeute de cibler son intervention ainsi que le 
moyen de communication en fonction du stade auquel se trouve le patient. 
 
Au début des années 1960, le psychologue américain Carl Rogers développe dans ses écrits 
une approche dite « centrée patient » qui promeut des rapports de personne à personne. Le 
but est non pas de trouver des solutions pour le patient mais plutôt de l’aider à mieux se 
comprendre, mieux se responsabiliser afin de le conduire vers l’autonomie. Rogers évoque le 
concept « d’auto-direction responsable » (40). 
 
Une vingtaine d’années plus tard, William R. Miller, également psychologue, théorise 
l’entretien motivationnel dont il exposera les principes en collaboration avec Stephen Rollnick. 
Il s’agit ici d’aider le patient à verbaliser pourquoi et comment il pourrait changer dans son 
comportement, sa pensée, etc. Ceci fait réponse à la constatation qu’une attitude se limitant 
à des conseils se solde rarement par un changement auprès du patient. L’entretien 
motivationnel s’appuie sur une méthodologie visant à clarifier les représentations du patient, 
l’aider à cerner ses envies et ses motivations pour un changement et éveiller en lui ses propres 
motivations, ce dans un esprit d’autonomisation pour la prise de décision (41). 
 
De manière pragmatique, l’entretien motivationnel peut se présenter comme suit :  

- Face à l’ambivalence du patient, le laisser s’exprimer avec une écoute réflective, avec 
des questions ouvertes lui permettant d’explorer ses propres représentations dont il 
peut ne pas avoir conscience. Il est alors primordial de manifester de l’empathie, sans 
jugement, afin que le patient puisse s’exprimer librement. Ceci permet alors au patient 
d’explorer son ambivalence 

- Lorsque le patient arrive à un discours de changement, l’interlocuteur va alors 
s’attacher à le renforcer en aidant le patient à construire son projet de changement et 
en veillant à anticiper les difficultés prévisibles et la manière dont il peut les surmonter. 

- Le soignant par la suite va apporter son aide dans le maintien du changement en 
faisant prendre conscience des progrès réalisés, et en les valorisant afin de conforter 
le patient dans son changement comportemental (42). 

 
En appliquant cette méthodologie à la promotion d’un mode de vie actif par le médecin, celui-
ci va dans un premier temps évaluer le niveau d’activité physique et de sédentarité du patient, 
évaluer son niveau de motivation à la pratique d’une activité physique et/ou sportive, repérer 
les freins, agir sur les leviers pour l’entrée dans un mode de vie actif, définir avec le patient 
des objectifs réalisables en l’accompagnant dans la réalisation de ceux-ci et en encourageant 
la pratique d’une AP ou d’un sport (36). 
 
Il est à noter que l’entretien motivationnel prend son sens pour les patients à partir du stade 
de l’intention et de la contemplation. Les patients évalués comme étant au stade de pré-
contemplation, sans projet de changement comportemental, relèvent alors d’un conseil 
minimal. Il convient de le répéter au cours du suivi dans l’espoir de faire germer une intention. 
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b. Notre questionnement 
 
Il est reconnu de manière unanime que l’adoption d’un mode de vie actif entre autres via 
l’intégration dans notre quotidien de déplacements actifs tels que la marche ou le vélo est 
bénéfique pour la santé, ceci notamment par la prévention des maladies non transmissibles. 
S’y associent des avantages certains d’ordre économique, écologique et environnemental.  
 
Il est clair qu’une modification de nos modes de vie s’engage progressivement depuis plusieurs 
années. Cependant de nombreux progrès sont encore à réaliser devant la proportion toujours 
trop élevée de la population qui n’atteint pas les objectifs d’activité physique. 
 
Le rôle du médecin généraliste dans cet objectif de modification comportementale est inscrit 
dans la loi et fait l’objet de recommandations de nombreuses sociétés savantes. Pourtant, le 
médecin se heurte à des difficultés liées aux patients, à lui-même ou d’ordre sociétal et 
environnemental (38). 
 
Nous nous sommes intéressés ici à la promotion des déplacements à vélo, domaine qui ne 
cesse de prendre de l’ampleur mais qui reste malgré tout encore marginal. À notre 
connaissance, peu d’études se sont intéressées au ressenti des patients ainsi qu’à leurs 
attentes envers leur médecin d’autre manière que par des questionnaires fermés. Comme 
exception nous avons cité plus haut le travail de thèse des Dr BATTUT et LADAIQUE (38) qui a 
étudié le point de vue des patients sur l’adoption d’un mode de vie actif via une méthodologie 
qualitative qui a permis une libre expression de ces derniers, cependant cette étude avait pour 
objet l’activité physique au sens large. 
 
Par ce travail, notre volonté ici était d’explorer la compréhension des motivations et des freins 
à l’utilisation du vélo ainsi que des leviers potentiels. La finalité serait de proposer au médecin 
traitant des outils dont il pourrait se saisir afin de promouvoir avec plus d’efficacité encore 
l’activité physique auprès de ses patients à travers l’adoption d’un mode de vie actif via le 
vélo.  
 
Ceci nous a amené à construire la question de recherche suivante : quels sont les freins et les 
motivations à l’utilisation du vélo comme moyen de transport actif et quelles sont les 
attentes des patients envers le médecin traitant pour la promotion d’un mode de vie actif 
via l’utilisation du vélo ? 
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MATERIEL ET MÉTHODE  
 

a. Type d’étude 
 
Pour répondre à notre question de recherche, nous avons réalisé une étude qualitative. Nous 
avons procédé à la réalisation d’entretiens individuels semi-dirigés. Nous avons eu une 
approche inspirée de la théorisation ancrée. 
 

b. Population 
 
L’échantillon a été constitué au fur et à mesure de la réalisation des entretiens de manière 
raisonnée théorique afin d’obtenir des réponses variées. Les participants étaient des adultes 
de Nouvelle-Aquitaine. 
 
Les critères d’inclusion étaient d’être adulte, de résider en Nouvelle-Aquitaine, d’avoir un 
médecin traitant.  
Les critères de non-inclusion étaient d’être mineur, de ne pas avoir de médecin traitant et 
d’être soi-même médecin. 
 
Le recrutement a été réalisé par le bouche-à-oreille ainsi que par la distribution de fiches 
d’informations (Annexe n°1) notamment sur nos lieux de remplacements en cabinet libéral de 
Gironde (33) et Pyrénées-Atlantiques (64). Les participants ont été contactés par téléphone 
ou par mail. 
 

c. Déroulement de l’étude :  
 
i. Implication des chercheurs 

 
Timothée NOIRE : Genèse de la question de recherche, Rédaction de la fiche de thèse, 
rédaction du questionnaire, recherche bibliographique, réalisation et retranscription des 
entretiens, codage des données, rédaction avant-propos, résultats, discussion. 
 
Guillaume BRACHET : Rédaction du questionnaire, recherche bibliographique, réalisation et 
retranscription des entretiens, codage des données, rédaction avant-propos, introduction, 
matériel et méthode, résultats et discussion. 
 

ii. Élaboration des guides d’entretien 
 

Nous avons procédé à une revue de littérature en consultant les bases de données 
internationales notamment PubMed ainsi que les sites internet de sociétés savantes 
principalement francophones (HAS etc.).  

Le guide d’entretien a été réalisé par les deux doctorants avec l’aide du directeur de 
thèse. Nous nous sommes également référés au livre « Initiation à la recherche qualitative en 
santé » du GROupe Universitaire de recherche qualitative Médicale Francophone (GROUMF).  

À noter que nous nous sommes inscrits à la formation RQ-Cyclade proposée et dirigée 
par le Dr Kinouani de l’Université de Bordeaux. Cependant nous n’avons pas été acceptés pour 
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y participer compte tenu d’un projet de recherche déjà trop avancé lors du début de la 
formation alors prévu en mars 2023. 

Au cours de son élaboration le guide d’entretien a été relu avec le Directeur de thèse 
ainsi qu’avec un interne de médecine générale. Le guide d’entretien initial ainsi que le guide 
final sont disponibles en annexe (Annexe 2). 
 
 

iii. Réalisation des entretiens 
 
Nous avons conduit les entretiens du 24 Décembre 2022 au 7 Novembre 2023. Treize 

entretiens ont été réalisés en présentiel et deux autres en visioconférence via l’application 
Zoom en raison d’un éloignement géographique ou d’obligations professionnelles ou 
familiales et toujours selon le souhait des participants. 

 
iv. Recueil des données 

 
Les entretiens ont été enregistrés à l’aide de dictaphones avant d’être retranscrits 

intégralement et manuellement sur ordinateur via le logiciel Word avec procédure 
d’anonymisation. Les documents audios ont été détruits après retranscription. 
 

Les participants avaient la possibilité d’accéder aux retranscriptions, droit qu’aucun n’a 
souhaité exercer.  
 
 Un entretien a été exclu des résultats car le participant était médecin de profession. Il 
est à noter que ce critère d’exclusion est apparu en cours d’étude car cela engendrait une 
interférence dans l’analyse des attentes des patients envers leur médecin traitant. L’entretien 
a tout de même été mené à bout et codé à titre « d'entraînement » pour les investigateurs. 
 
 Douze entretiens ont été nécessaires pour atteindre la suffisance des données dont 
nous nous sommes assurés avec réalisation de trois entretiens supplémentaires ne faisant pas 
émerger de nouvelles propriétés. 
 
 

v. Analyse des données 
 

Les verbatims issus de la retranscription des entretiens ont fait l’objet d’une analyse 
longitudinale ouverte, manuelle sur ordinateur via le logiciel Word. L’étiquetage initial a été 
réalisé par les deux doctorants (G. BRACHET et T. NOIRE) avec confrontation des résultats.  

En cas de divergence d’opinion entre les deux doctorants, un avis auprès du directeur 
de thèse L. RUBIO a été sollicité permettant une triangulation. 
 

Ensuite un codage axial puis intégratif suivis d’une discussion entre les trois chercheurs 
ont permis l’élaboration d’un modèle explicatif. 
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d. Aspects éthiques et réglementaires 
 
Les participants se sont vu remettre avant chaque entretien une note explicative reprenant 
les objectifs ainsi que les modalités pratiques de la recherche entreprise. Une information sur 
leurs droits ainsi qu’une garantie d’anonymat y ont été précisées (Annexe 3). Un rappel de 
ceux-ci a été effectué et le consentement éclairé des participants a été recueilli oralement 
avant chaque début d’entretien.  
Les entretiens ont été intégralement anonymisés lors de la retranscription avec suppression 
des noms de ville, noms propres et d’éventuelles caractéristiques pouvant amener à 
l’identification des participants. 
Les retranscriptions ainsi que les données anonymisées ainsi recueillies ont été consignées 
dans un dossier sécurisé par mot de passe sur les ordinateurs des deux thésards, eux-mêmes 
sécurisés de mots de passe ainsi que sur un cloud d’accès exclusivement réservé aux 
investigateurs.  
 
Une déclaration « Règlement Général sur la Protection des Données » (RGPD) a été soumise 
auprès du Professeur Xavier DAVERAT, Délégué à la Protection des Données (DPO) de 
l’Université de Bordeaux. En l’absence de retour de sa part, nous avons sollicité le Docteur 
Laurent MAGOT (Professeur Associé, membre du Département de Médecine Générale de 
l’Université de Bordeaux) ainsi que l’Institut National des Données de Santé (INDS) en la 
personne de Madame Christel RIVERT. Leurs avis éclairés nous ont préconisé une déclaration 
de conformité auprès de la CNIL par procédure simplifiée MR-004 que nous avons donc 
directement déposée auprès de la CNIL. 
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RÉSULTATS  
 

a. Notre échantillon 
 
Nous avons effectué un recrutement raisonné théorique au cours du recueil et de l’analyse. 
Cela nous a permis d’étayer au fur et à mesure les concepts développés dans les entretiens 
précédents pour ainsi alimenter notre modèle explicatif. Le lieu d’habitation a été un facteur 
de recrutement car nous en avons constaté l’impact sur la pratique du vélo. Par ailleurs, nous 
avons choisi de recruter des participants pratiquant et ne pratiquant pas le vélo car nous avons 
observé que les bénéfices, risques et leviers étaient différents selon la pratique ou non du 
vélo. 
 
Les caractéristiques des participants sont résumées dans le tableau 1 : 
 
L’analyse des verbatims a fait émerger six catégories : 
 

- Les facteurs intrinsèques au patient et ses représentations. 
- Les facteurs environnementaux et extrinsèques. 
- Le rôle du médecin traitant et les attentes du patient. 
- Les bénéfices liés aux déplacements à vélo. 
- Les inconvénients liés aux déplacements à vélo. 
- Les leviers à disposition du médecin traitant pour initier et pérenniser le changement. 
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b. Facteurs intrinsèques au patient et représentations  

Les facteurs intrinsèques aux patients ainsi que leurs représentations ont constitué un 
élément de répercussion important sur leur pratique du vélo. 

Lors de nos entretiens, nous avons constaté que les représentations et utilisations du vélo 
étaient différentes et personnelles à chacun. Certains percevaient le vélo comme un loisir : 
« Le vélo c'est se balader, quand je faisais 70 km, l'intérêt c'était vraiment la balade, voir les 
paysages, plus que le sport » (E10). « Le vélo c'est plaisir, je ne peux pas faire de performance 
de vitesse » (E14). 

D’autres associaient le vélo à un sport : « J'ai même fait partie d'un mini club. On faisait du 
vélo, on partait d'ici on allait jusqu'à Ville7 c'est à peu près 50 km » (E4).  

Ou encore à un moyen de déplacement : « Comme je te disais tout à l'heure, je n'ai pas du 
tout ce côté performance. Donc le vélo pour moi c'est un moyen de déplacement, à 95 % » 
(E14), « Alors de la marche beaucoup, du vélo aussi mais du vélo pour me déplacer…c’est un 
outil pour me déplacer » (E9). 

Les patients ont insisté sur l’importance de leur vécu et de leurs problèmes de santé sur la 
pratique du vélo : « Je suis parti en dépression, j'ai eu deux hernies discales, mon diabète qui 
s'est déclaré. Et du coup j'ai tout arrêté car j'étais déprimé » (E13), « Ben euh, là en fait… avec 
mes problèmes cardiaques, mon changement de vie, le fait que je sois plus militaire etc c’est 
vrai j’ai eu un moment de flottement » (E7).  

Les émotions et les peurs étaient également des facteurs non négligeables : « ça serait 
impossible parce que c’est hyper dangereux et même en voiture moi je suis pas à l’aise parfois 
donc vélo c’est même par la peine » (E2), « mais je suis tombé et depuis j'ai peur je n'ai jamais 
refait de vélo » (E16). Certains nous mettant en garde sur l’importance d’y porter une 
attention particulière : « Il vous dira pourquoi, et souvent il va vous dire des peurs qu'il faut 
aider à lever. Il faut comprendre le vécu de la personne » (E16). 

Certains patients ont engagé un changement suite à un problème de santé : « J’ai dû arrêter 
le footing parce que j’ai les pieds plats[…] Je suis allé vers deux options qui étaient  la natation 
et surtout le vélo pour les jambes voilà. Donc c’est à ce moment-là que je me suis mis au vélo 
en fait » (E7). Un autre participant nous disait : « puis il y a des gens qui ont pris un peu de 
poids et qui peuvent le perdre là à ce moment là parce qu’ils découvrent autre chose. Et là je 
pense que ça peut être un moment clé » (E9). 
D’autres suite à des événements de vie : « Donc je pense que le passage à la retraite est un 
excellent moment parce que y a beaucoup de gens pour qui c’est une petite mort la retraite » 
(E9). 

Tous ont souligné les conséquences de leur mode de vie actuel sur l’utilisation du vélo.  

Tout d’abord dans la sphère privée avec l’impact de leur situation familiale : « Après c'est vrai 
que je pense qu'il y a un moment dans la vie on a plus le temps d'en faire et c'est un peu 
dommage quoi. Dès qu'ils se marient, qu'ils ont des enfants qu'ils ont la maison peut-être à 
retapisser, il y a plein de choses qu'ils font qu'ils oublient un peu » (E4).  
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Ainsi que les répercussions géographiques du lieu de vie : « Mon lieu de vie, ma résidence, 
elle est pas du tout au niveau des pistes cyclables donc du coup c’est assez difficile là-dessus 
(E2). Avec l’impact d’habiter en ville ou à la campagne : « Là le fait d’habiter un peu en 
campagne isolé, éloigné de la ville avec les contraintes de sécurité voilà euh l’environnement 
n’est pas le même » (E7), « A la campagne sur un chemin c'est facile, mais ici débuter le vélo 
dans la ville avec la circulation c'est pas facile. Ça déjà c'est un frein » (E10) ou encore : « Alors 
par contre avant lorsque j’habitais en ville, là oui je me déplaçais à vélo » (E7), « Le vélo n'est 
pas forcément adapté à tout le monde. Par exemple, si tu habites dans les Alpes à 2000 m 
d'altitude, je ne suis pas sûr que le vélo est le meilleur moyen pour se déplacer » (E11). 

L’incidence de la classe sociale à laquelle l’usager appartient est évoquée plusieurs fois lors 
des entretiens : « Tu vois bien le nombre de vélos cargo qu'on croise. Je pense que c'est pas 
les familles les moins aisées qui en bénéficient. Je me dis que si une maman est en vélo cargo 
ça m'étonnerait qu'elle habite au 13e étage dans un immeuble sans ascenseur.  Je trouve que 
le vélo met en visibilité des inégalités qu'on ne voyait pas avant » (E14). 

De plus l’entourage de la personne pouvait être perçu comme facilitant : « Et puis enfin, voilà 
c’est aussi un environnement, c’est vrai que si on voit les autres le faire, si on est entouré de 
gens qui le font ça peut plus aider » (E3), « ça joue aussi je pense si on a un entourage qui nous 
stimule à l'activité physique, une espèce de socialisation à ça. C'est d'autant plus dur de s'y 
mettre si on a pas été éduqué à ça » (E5), « je pense qu'il va y avoir un déclic sociétal, quand 
on va voir que la moitié des collègues viennent à vélo ça va pousser à venir à vélo » (E8), « De 
faire du sport avec des copains, car c’est l’effet de groupe, l'effet d'être avec des potes fait 
que tu as envie d'y aller plus facilement » (E9), « Que ça soit au niveau familial ou les amis, j'ai 
beaucoup été encouragé à faire du sport » (E13). 

A l’inverse, certains considéraient l’entourage comme pouvant être un frein à la pratique 
d’une activité physique régulière : « Et on le voit chez les enfants qui ont des problèmes de 
surcharge, ce sont des enfants qui restent à la maison et qui ne bougent pas » (E13). 

Ensuite, dans la sphère publique, la profession a été évoquée comme parfois incompatible 
avec les déplacements en vélos : « En plus de mon travail qui était prenant, le vélo il faut 
beaucoup s'entraîner. Donc vous n'êtes pas beaucoup à la maison, ceci entraîne cela » (E13), 
« Moi j’ai des enfants qui ont…qui travaillent tous, ben y en a un qui fait pas de sport parce 
qu’il travaille très tard, qu’il est fatigué…on entend ça beaucoup autour de nous : “je suis 
fatigué“, tout ça » (E9). 

A plusieurs reprises les patients ont évoqué leur besoin de pratiquer une activité physique 
régulière : « Il y a un besoin chez les personnes d'avoir cette décharge chimique de dopamine 
qui est donnée par l'activité physique » (E14), « oui c'est ça en fait tu le vois pas sur le moment 
mais à la longue tu te dis “il me manque quelque chose, j'ai envie de me secouer, de bouger“ » 
(E11). « L’activité physique c'est incontournable, c'est nécessaire, depuis tout jeune on en 
fait » (E13). 

Ils ont également fait part de leur souhait de faire davantage de vélo : « si je pouvais, 
carrément le vélo je l’utiliserais, ça serait beaucoup plus intéressant » (E2). 

Quand d’autres n’exprimaient pas d’envie de changement : « Ben moi ici j’en ai pas trop 
l’intérêt de faire du vélo parce que j’aime bien marcher » (E6). 
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…et étaient conscients que celui-ci pouvait prendre du temps : « je pense que les 
changements ça prend du temps surtout quand c’est pas quelque chose… qu’on a pas pris 
l’habitude jeune ou au long de sa vie quoi » (E3). 

Pour certains, qui s’efforçaient d’adopter un mode de vie sain, la pratique du vélo en était un 
élément important : « Si, il y en avait un autre avec moi qui a 80 ans, on se dit tous c'est fou 
ce qu'il fait et lui il nous dit “c'est juste que j'ai fait du sport toute ma vie“. Et puis il avait une 
bonne hygiène de vie, il fumait pas, il mangeait des choses bonnes. » (E13). 

Pour finir, les participants ont aussi évoqué des résistances internes liées à la complexité de 
modification des habitudes notamment en comparant avec les déplacements en voiture : « Je 
le comprends aussi car passer au vélo ça fait changer les habitudes, tu gagnes des choses mais 
tu perds aussi en confort par exemple tu n'as pas la clim. » (E8). « C'est pareil pour le nombre 
de voies de voiture limitées. Au début ça a râlé, mais maintenant tout le monde est content 
d'avoir des boulevards pour vélo » (E8) ou encore « par exemple à Paris quand ils ont mis les 
quais de Seine limités aux voitures tout le monde a grogné au début mais au final c'est plus 
agréable de se déplacer à pied sur les quais et qu'il n'y ait plus de voiture » (E8). 
 
Figure 1 :  
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c. Facteurs environnementaux et extrinsèques 
 
Les participants ont souligné l’impact des facteurs extrinsèques sur leur pratique du vélo. Par 
là ils voulaient mettre en relief des facteurs peu modifiables notamment par le médecin 
traitant et avec lesquels il faut composer. 
 
De nombreux patients ont évoqué le rôle des pouvoirs publics comme facilitant l’accès au 
vélo, notamment sur l’amélioration des aménagements cyclables en quantité et qualité : 
« Donc c'est vrai que les changements sociétaux sur les modes de transport plus alternatifs 
font que c'est mieux équipé c'est mieux aménagé globalement et donc que c'est plus facile de 
le faire aussi. Par rapport à ce qu'on observait avant. » (E5), « Je suis arrivé ici il y a un garage 
à vélo juste en dessous là au niveau du porche donc c'est pratique » (E4), « Ça se passait très 
bien car il y a eu des réaménagements avec la mise en place dans la rue où j'habitais qui est 
devenue à sens unique et tout notre sens c'était pour les bus et les vélos » (E14). 
 
D’autres ont évoqué les mesures incitatives mises en place par le gouvernement : « Là ils nous 
offrent un forfait mobilité durable, c'est-à-dire qu'on a 200 € par an, si on certifie sur l'honneur 
qu'on utilise notre vélo pour venir. » (E5), « l'idée c'est de bouger, comme on dit à la pub » 
(E12),  
Les mesures incitatives des entreprises ont également été relevées : « C'est vrai que du point 
de vue de la société, l'employeur aide » (E5), « Après avoir couru, fait du volley ou autre 
…  Tout le monde est au courant qu'il y a des douches au bureau avec des vestiaires. » (E11), 
« Une architecte d’intérieur avec laquelle on bosse à ville elle a acheté un vélo électrique 
qu’elle a mis à disposition de ses salariés pour se déplacer et aller sur les chantiers qui sont à 
proximité » (E2). 
 
Selon les participants, certaines associations pouvaient militer et ainsi favoriser la pratique du 
vélo : « D’ailleurs je fais partie de l’association de l’environnement, on a créé une association 
sur ville 1, et nous on souhaite avoir une piste cyclable » (E9). 
 
Lors des entretiens, le rôle du corps enseignant a été mis en avant pour la promotion du vélo : 
« Même avec les enseignants, ils nous poussent à faire du sport » (E13). 
 
Des participants nous ont parlé du rôle actuel des influenceurs dans l’incitation à utiliser son 
vélo et dans la promotion d’activité physique : « Pour améliorer les infrastructures, je connais 
un youtubeur qui s'appelle Altis, qui fait des vidéos pour montrer les aménagements cyclables, 
ce qui pourrait être amélioré, ce qui peut être un peu dangereux. Je pense que c'est une bonne 
démarche parce que ça donne de la voix aux utilisateurs » (E8), « J'écoutais un podcast d'un 
type, merde comment il s'appelle ce gars, sur YouTube® il s'appelle major mouvement, il fait 
des podcasts de prévention » (E14). 
 
Certains patients ont engagé un changement en conséquence à un événement sociétal tel que 
l’épidémie de COVID 19 : « Il y avait cette peur du covid pendant toute une époque, la peur 
de prendre les transports en commun bondé, c'est pas terrible. Allez j'essaye le vélo, et puis 
je m’y suis mise » (E5).  
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Cependant d’autres facteurs extérieurs ont été notés comme ayant un impact négatif sur la 
pratique du vélo. 
 
C’est le cas des difficultés de cohabitation avec les autres usagers qui ont été soulignées à de 
nombreuses reprises : « Je dois remarquer aussi que quand je suis dans ma voiture je trouve 
que les cyclistes prennent beaucoup de risques.  Cette insécurité est la faute à la fois des 
cyclistes et des automobilistes » (E13), « Mais les pistes cyclables c'est de la cohabitation avec 
tout le monde. Avec les gamins, la personne qui promène son chien, les rouleurs qui vont plus 
vite » (E10). Un autre participant nous expliquait éviter de circuler à vélo sur la voie publique 
devant une circulation trop importante : « y a trop de monde sur la route » (E15). 
 
Un autre facteur extérieur relevé est la crainte du vandalisme dans les villes : « et puis le 
laisser à l’extérieur avec euh on voit très bien les incivilités c’est de plus en plus croissant. On 
n’a pas envie de revenir et puis “clac“ » (E6). 
 
Pour finir, le facteur extérieur météorologique a été maintes fois exprimé : 
« Par contre quand il faisait mauvais en voiture quand il va faire beau je vais reprendre mon 
vélo, s'il fait froid ou s’il pleut je ne prends pas mon vélo » (E4), « Euh… et après je pense que 
l’hiver ça doit être dur aussi, quand il pleut des cordes comme aujourd’hui (rires) » (E12). 
 
 
 
Figure 2 : 

 
  

Conditionnement 
par l’entourage

Infrastructures 
dédiées

Évènement 
sociétal

Accès facilité à un 
vélo/réseau 
d’entretien

Aléas climatiquesAutres usagers

Vandalisme

Associations, 
clubs,

enseignants

Mesures 
incitatives 

(pouvoirs publics, 
entreprises)

Facteurs 
environnementaux 

extrinsèques



 24 

 
d. Le rôle du médecin traitant et attentes du patient 

 
Nous avons ensuite questionné les participants sur le rôle du médecin traitant et leurs attentes 
envers sa pratique pour la promotion de l’activité physique par le vélo. 
 
Dans un premier temps, les patients ont caractérisé les représentations sur le rôle qu’ils 
attendaient du médecin traitant.  
De nombreux participants considèrent le médecin traitant comme un acteur de premier 
recours : « Donc je pense que c'est le rôle du médecin car au final pour beaucoup de personnes 
c'est la seule personne qu'il voit » (E16). 
Il a été aussi défini comme étant au centre de la prise en charge : « Je pense que son médecin 
traitant c'est quelqu'un qui a son rôle d'une vision un peu globale sur la santé de son patient 
quoi. Donc cette vision globale contrairement à un spécialiste, c'est aussi tout ce qu'on sait 
par rapport à la prévention par rapport à la santé que ça soit en terme alimentaire, en termes 
d'hygiène de vie, en termes de sport » (E5). 
Ils assimilaient alors le médecin traitant à un professionnel de santé avec qui ils établissaient 
une relation de confiance : « Car au final avec le temps on a développé une complicité » (E16). 
« C’est pareil pour le médecin traitant il faut une alliance pour avancer » (E16), « Pour moi-
même le médecin traitant c’est aussi une personne de confiance avec qui on peut avoir ce 
genre de discussion. » (E12). « Alors si tu veux aujourd’hui on est encore beaucoup (et c’est 
normal) à faire confiance totale à notre médecin généraliste, médecin traitant si tu veux. C’est 
un peu celui qui va nous guider sur notre santé en général » (E15). 
 
Ils le percevaient comme une personne qui possède des connaissances, un savoir. Une 
participante nous rapportait les mots de son médecin après qu’elle a choisi une activité 
physique « Il m'a dit “oui c'est bien, vous avez bien choisi“. Parce que je ne peux pas prendre 
un sport trop violent avec mon pacemaker donc j'ai pris des choses calmes » (E4). Une autre 
explicitait : « Le médecin est le connaisseur du corps donc c'est lui qui peut conseiller son 
patient mais pour ça faut qu'il le connaisse » (E11), « Après pour le médecin traitant ça veut 
dire que lui il doit être armé pour pouvoir proposer des choses, répondre à des questions » 
(E14). 
Un autre participant, qui n’avait jamais abordé le sujet de l’AP avec son médecin, nous a 
exprimé ses souhaits : « Oui j’aurai aimé qu'elle me dise quel sport je pourrais faire, quel sport 
ne pas faire, aller vers ce type de sport car il est complet et cetera » (E11). 
 
De ce savoir découlait un rôle de conseiller expert : « Donc ils ont un rôle important pour ça 
et un rôle de conseil là-dessus ! » (E2) « Mais quand même je pense que c'est le rôle du 
médecin traitant de conseiller, c'est bien en termes de santé, sur ces questions-là. Et pourquoi 
pas sur le vélo en effet. Il a son rôle de conseiller de santé publique, ça en fait partie » (E5). 
 
L’une des attentes envers le médecin généraliste était l’importance du travail 
pluridisciplinaire. C'est-à-dire d’avoir recours aux autres spécialités et autres professionnels 
de santé dans l’objectif d’améliorer la prise en charge du patient : « Après il y a des personnes 
avec qui c'est compliqué et là c'est important de passer la main. » (E16), « Le médecin doit 
travailler à plusieurs et orienter vers d'autres personnes. » (E16), « Il m'a dit on va essayer un 
centre anti-douleur, et aller faire une rééducation pour faire de l'activité physique. Depuis que 
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je suis parti au centre de rééducation, j'ai vu un autre médecin. Vous voyez c'est des 
orientations, c'est important de travailler à plusieurs » (E16). 
 
De nombreux patients ont partagé leur souhait d’un rôle actif de leur médecin généraliste 
dans la promotion de l’activité physique par le vélo : « Moi je n'attends rien d'autre du 
médecin traitant à part qu'il me pousse à faire de l'activité physique » (E11). 
Ils ont aussi fait part du souhait d'un investissement et d’une implication de la part de leur 
médecin avec la nécessité d’accorder du temps pour ce sujet : « Je voudrais que les médecins 
traitants pour ses patients s’impliquent un peu plus on va dire. Alors je sais que vous avez pas 
beaucoup de temps, je sais que c’est centré direct sur la problématique, mais ça serait 
intéressant d’appuyer un peu plus sur la problématique de l’activité physique » (E15). Et de 
l’importance du suivi dans le temps : « Ça fait des années que mon docteur me suit et j’aime 
cette façon de faire » (E16). 
 
En outre, le médecin généraliste était également perçu comme un acteur sociétal dans la 
représentation de certains patients : « Et je me dis que ça peut avoir un poids politique si le 
médecin en parle beaucoup ça peut faire réfléchir les politiciens » (E14). « Après je me dis qu'il 
y a une voix médicale qui est très orientée vers la prévention et je me dis que si un grand 
nombre de médecins en parle c’est positif. » (E14). « Oui, ça peut être effectivement le rôle 
du médecin parce que plus on est en bonne santé moins ça coûte cher à la sécurité sociale qui 
est notre bien commun » (E9). 
 
Les participants nous ont précisé dans quelle mesure ils attendaient une promotion de leur 
médecin traitant. 
 
Certains escomptent une promotion des déplacements à vélo : « même moi je me considère 
quand même un minimum sportive et ça me choquerait pas que mon médecin me dise “ben 
ça serait bien de faire du vélo ! “. Même j’aimerais avoir cette discussion avec mon médecin ! » 
(E12). 
 
D’autre attendaient une promotion de l’activité physique de façon plus générale, pas 
nécessairement centrée sur le vélo :   
« Pour moi il ne doit pas orienter vers quelque chose de précis mais informer sur l'activité 
physique. Car le vélo c'est trop précis » (E11). 
 
Quand certains ont fait part de leur souhait d’une promotion de l’hygiène de vie de façon 
globale : « Et surtout en même temps que l'activité physique, je parlerai de l'alimentation, je 
ferais de l'éducation alimentaire. Parce que tout ça est lié » (E13), « Et c'est pour ça que je 
pense que ça rentre dans un truc global avec la nutrition et l'alimentation. C'est tellement lié, 
je pense que quelqu'un qui ne mange pas forcément bien n'aura pas forcément les apports 
pour faire une activité physique » (E14). 
 
Ensuite les participants ont défini la population cible de cette promotion. Nombre d’entre eux 
ont appelé à une promotion généralisée de l’activité physique par le vélo, dans le cadre de la 
prévention primaire. Un patient se projetait à la place du médecin en disant : « Dans la mesure 
du possible à tous (mes) patients, car il n'y a pas de différence entre les jeunes les anciens, 
tout le monde a besoin de faire de l'activité physique » (E13). 
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D’autres plaident une promotion ciblée, dans le cadre de la prévention secondaire et tertiaire. 
Notamment lorsque cela apporte une réponse à un problème de santé : « Ça pourrait être un 
des rôles si le problème de santé physique ou même mental comme je disais tout à l'heure a 
comme solution le vélo » (E8). « J'en parlerais aux personnes beaucoup dépressives, ceux qui 
ont des traitements à long terme comme dans les maladies chroniques. » (E16), « Si le patient 
a un problème articulaire ou autre ou s'il prend du poids, je lui proposerais le vélo » (E8), « J'en 
parlerais aussi si la personne ne se sent pas bien dans sa peau car ça peut l'aider à reprendre 
confiance » (E14). 
« S'il n'y a pas une obésité, s'il n'y a pas un problème physique, ou mental, je n'en parlerais 
pas directement. C'est vraiment s'il y a problème j'en parlerais » (E8). 
 
Par ailleurs, les patients interrogés nous ont précisé leurs attentes concernant le 
comportement à adopter pour effectuer cette promotion en consultation. 
Un nombre important de patients attendait que le médecin aborde le sujet spontanément : 
« Je pense que parler de sport c'est une porte d'entrée, l'alimentation en est une autre. Il y a 
tellement de choses qui peuvent en découler suite à cette ouverture que c'est hyper 
important. Je pense vraiment qu'une intervention rapide peut tendre la perche pour la suite 
et que c'est une bonne entrée en matière » (E14) « il y a un côté où ça doit être le médecin 
traitant qui aborde le sujet » (E14).  
Parfois uniquement via une intervention brève : « C'est aussi le moyen de faire un petit pic au 
patient et que s'il en fait pas qu'il se rende compte qu'il ne fait pas d'activité physique.  Ça 
peut faire germer de bonnes résolutions » (E11). 
 
Les participants ont aussi insisté sur l’importance pour le médecin généraliste d’explorer et 
prendre en compte leur habitus afin de leur prodiguer un conseil personnalisé : « Mais je 
trouve qu’un médecin traitant devrait faire le CV de la personne en fait, de connaître la 
personne pour pouvoir après l’accompagner au mieux » (E2), « Ah oui complètement je crois 
que là-dessus oohhh c’est vraiment important de tenir compte de la personne, de son 
environnement, sa motivation, sa capacité à…voilà » (E3), « Je m'adapterais au patient, selon 
ce que je connais de lui aussi » (E10), « C'est compliqué pour le médecin car il voit plein de 
personnes avec des pathologies différentes, donc il doit vraiment s'adapter aux patients » 
(E14), « Oui connaître la personne, pour essayer de bien l'orienter et de suivre son parcours 
de soins par rapport aux médicaments et aussi par rapport à l'activité physique » (E16). 
De nombreux patients nous ont fait part de leur souhait d’information sur les bénéfices et les 
risques de la pratique par leur médecin généraliste, en tant que conseiller expert : « Déjà qu'il 
m'informe de l'importance de l'activité physique dans la vie d'une personne, que ça soit au 
niveau de la santé, du bien-être » (E16), « Je pense qu'il faut mettre en avant les bénéfices 
pour la santé. Je suppose qu'il y a des statistiques, moi qui suis plutôt une espèce 
d'hypocondriaque peureuse (rire), peut-être que ça marche de mettre en avant ces 
statistiques sur les méfaits de ne pas faire une activité physique » (E5), « C'est comme avec 
les médicaments, j'ai besoin que vous me rassuriez que vous me donniez les effets 
indésirables » (E16). 
 
Aussi, l’attente d’une motivation et de soutien dans le changement par le médecin a été 
verbalisée à de nombreuses reprises : « C'est important de les encourager » (E10), « Le 
médecin traitant quand j'étais dans un cercle vicieux il aurait peut-être pu mettre quelque 
chose dans l'engrenage pour me motiver à faire du vélo » (E14). « Le médecin comme ils ont 
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confiance en lui, le fait qu’il ait une parole assez bienveillante et motivante ça pourrait peut-
être donner à ces patients là l’idée de faire de l’activité physique » (E15). 
 
Les patients ont mis en avant le souhait que le médecin propose des solutions concrètes : « Je 
vous dis pas d’en faire 3 heures de suite mais aller chercher, j’en reviens à l’histoire du pain, 
aller chercher pendant une semaine juste le pain tous les matins et puis c’est tout clac clac ! » 
(E6). 
Par exemple en fixant des objectifs réalisables : « C’est important de fixer des objectifs 
auxquels la personne peut répondre » (E14), « C'est vrai que courir 10 minutes c'est rien par 
rapport à un marathon, mais c'est beaucoup par rapport à 5 pas dans une journée. Il faut 
vraiment relativiser et mettre en lien avec sa personne avec son patient » (E14).  
Ou encore par la prescription d’activité physique adaptée : « Là, depuis quelques années j'ai 
tout repris, je fais du chi-kong car j'ai une prescription médicale et de la gym » (E16).  
Un autre moyen qui a été évoqué est la présence de supports d’informations en salle 
d’attente : « Déjà je mettrai dans ma salle d'attente des informations là-dessus, sur le fait de 
bien manger et de faire une activité physique régulière » (E11).  
 
La majorité des participants de l’étude a fait part de l’importance de la décision 
partagée : « On voit ensemble pour prendre des décisions » (E16) appuyée notamment par 
une information claire : « Leur en parler, leur démontrer, leur expliquer, faire des schémas 
avec un papier et un crayon » (E13). 
Et la nécessité d’un accompagnement médical régulier : « Je pense qu’un médecin traitant 
doit avoir un suivi » (E2), « Et surtout suivre le patient dans le temps » (E16), « Et surtout il 
appuyait, il appuyait, il a répété tous les jours » (E13). 
 
Pour finir, les patients nous ont précisé l’attitude qu'ils attendaient de leur médecin lors de la 
promotion du vélo afin d’augmenter leurs chances d’engager un changement. 
Nombre d’entre eux ont appuyé leur souhait d’une attitude empathique de la part de leur 
médecin à l’inverse d’une attitude directive qui pourrait s’avérer contre-productive : « Oui et 
puis de dire ben voilà il faut que vous perdiez du poids, ceci, cela parce que dans ces 
injonctions là le patient c’est pas forcément motivant » (E3), « Après il y a une manière de le 
dire effectivement, le médecin il n'est pas là pour culpabiliser son patient ou l'obliger à faire 
quelque chose » (E5), « Commencer à les inciter tranquillement et non pas de but en blanc “Il 
faut faire du sport !“ etc. autrement vous comprenez ? » (E6). 
Les participants ont évoqué l’importance d’une écoute active : « Je souhaite que mon 
médecin soit à l'écoute de la personne » (E16), « Mais comme je dis faute de temps limité il y 
a des personnes qui vont voir leur médecin et leur médecin ne perçoit pas les alertes lancées 
par le patient » (E16). 
De plus ils voulaient être responsabilisés par leur médecin : « J’apprécie car vous me mettiez 
en face de mes responsabilités notamment pour faire de l’activité physique » (E16). 
 
Les patients ont exprimé leur attente envers leur médecin généraliste qu’il applique lui-même 
les conseils qu’il prodigue : « Après ce qui est compliqué c'est que moi je suis en surpoids, et 
que je pense que je ne suis pas crédible pour parler de vélo au patient. C'est important pour 
moi que mon médecin traitant soit élancé s'il me parle d'activité physique » (E3). 
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e. Bénéfices liés aux déplacements à vélo 
 
Au cours des entretiens, les participants ont mis en avant les nombreux bénéfices sur la santé 
physique : « Ah oui pourquoi pas après oui je pense que c’est aussi un moyen de préserver sa 
santé parce que c’est faire du sport » (E3), « Sur le plan de la santé, c'est un plus. Notamment 
au niveau du diabète, ça le régule. […] Mais c'est vrai que le vélo fait travailler les artères, le 
cœur, ça a du positif » (E13), « […] Le vélo bien sûr que ça aurait aussi un effet bénéfique sur 
le sommeil c’est une certitude » (E15), « Mais si je savais faire du vélo, ça me procurerait du 
plaisir et en plus ça jouerait sur mes douleurs… » (E16), « Donc se sentir mieux, perdre du 
poids, retrouver le souffle » (E3), « La posture sur mon vélo, moi qui ai tendance à être 
recroquevillée, ça me rééquilibre un peu finalement » (E5). 
 
Aussi, ils ont appuyé les effets positifs sur leur santé psychique en mettant en avant le rôle 
apaisant du vélo : « J'aime parce que je trouve que ça m'apporte ce moment-là de 
décompression » (E5) ; « Mais aussi dans la tête je suis mieux. Quand je fais du vélo j'ai 
l'impression de me purger, ça me purge l'esprit » (E13) ; « Non seulement il soigne son corps 
physique mais aussi son corps psychique » (E16). 
 
Le rapport au corps se trouvait modifié grâce à la pratique du vélo. En effet, cela leur 
permettait de mieux l’appréhender, d’en être plus à l’écoute : « C'est plutôt grâce au vélo 
que j'ai pu me rendre compte que j'avais pas les mêmes sensations » (E13), nous disait un 
patient qui avait alors découvert un symptôme d’ischémie coronarienne. 
 
D’autres patients ont vu grâce au vélo leur confiance en soi grandir, accompagnée d’un 
sentiment d’accomplissement et de satisfaction : « Je me dis que le vélo peut être très positif 
car il fait sortir la personne du quotidien et en plus ça rentre sur l'aspect motivation et 
renforcement de soi » (E14). Ou encore « J'ai toujours aimé l'effort physique, il y a comme un 
accomplissement […]. L'effort physique ça fait du bien. Le vélo c'est pareil. » (E10). 
 
Nombre des participants ont évoqué ressentir une liberté et une indépendance en se 
déplaçant à vélo : « Cette sensation de liberté. Quand je prends mon vélo je me sens libre » 
(E4) ; « Il y a cet aspect liberté dans le vélo qui moi me convient mieux. » (E5) ; « D’être un peu 
plus libre dans la destination j’ai envie de dire. De pouvoir m’arrêter où je veux, quand je veux, 
de pouvoir aller à mon rythme et d’être…comment dire, de gérer moi-même ma destination » 
(E15). 
 
Un autre aspect positif qui a été évoqué est de développer ses interactions sociales grâce au 
vélo : « C'était du bonheur, c'était bien, on partageait plein de choses. » (E4), « Voilà, après je 
pense qu’aussi les moments clés dans la vie ça serait les moments sociaux c’est-à-dire que 
quand on fait des activités on rencontre du monde, y a tout ça aussi qui est important » (E9),  
« Ça m'apporte aussi le lien social. Ça n'a que des avantages […] » (E13) ; « Je pense qu'en plus 
tu partages quelque chose avec tes enfants de les emmener en vélo » (E14). 
 
Le plaisir provoqué par la pratique du vélo a été relevé de nombreuses fois comme un facteur 
permettant le maintien de l’activité : « […] Quand je suis sur mon vélo je me régale » (E9) ; 
« Ça me faisait plaisir de faire du vélo » (E8). 
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Tout comme l’avantage de profiter de son environnement à vélo : « Cette liberté, sentir les 
fleurs, écouter les oiseaux, être dans la nature, être bien. C'est un plaisir de faire du vélo » 
(E4) ; « J'ai bien profité du paysage » (E11) ; « On est en itinérance et ça permet de prendre le 
temps d’explorer et de prendre l’air tout le temps. J’adore être dehors » (E12) disait encore 
un participant à propos des voyages à vélos. 
 
L’intérêt économique de la pratique du vélo a été mis en avant par les participants : « Ben 
c’est sûr que pour moi économiquement ça serait moins cher d’utiliser le vélo parce que le 
coût de l’essence aujourd’hui… » (E2) et « Et même d'un point de vue économique c'est 
intéressant, car là je n'ai plus d'abonnement de tram » (E5). 
 
Certains patients ont admis un bénéfice de la pratique du vélo plus global sur la société en 
apaisant les relations inter-individuelles et en participant à l’amélioration de nos 
environnements : « On accepte de prendre le temps et du coup ça modifie aussi notre rapport 
à la vie et puis notre rapport aux autres » (E3), « Y a ce côté peut être, en vous écoutant, ce 
côté individualiste dans sa voiture tandis que le vélo aurait plutôt… On n’a pas les vitres, on 
n’a pas le pare-brise on est dans le même monde on évolue dans le même environnement » 
(E3) ; « Je pense que maintenant c'est plus une question citoyenne, on arrête les conneries, la 
voiture en centre-ville ça ne sert pas à grand-chose » (E8). 
 
L’image que l’on renvoyait en faisant du vélo intervenait également selon ce participant qui 
évoquait un effet de mode lié à une image positive : « Ça fait bien ça fait écolo ça fait jeune », 
« Puis il y a quelques années c'est revenu à la mode de faire du vélo, maintenant tout le monde 
veut faire du vélo » (E4).  
 
L’argument écologique avait du sens pour beaucoup : « C'est-à-dire un mode de transport 
beaucoup plus plébiscité, compte tenu des enjeux environnementaux. » (E5) ; « Je n'ai rien 
contre le vélo ou pour le vélo, je suis en faveur parce que c'est écologique » (E8) ; « Moi je 
trouve que ça fait pas de bruit, c’est très agréable, pollution zéro » (E9). 
 
Les participants ont aussi caractérisé le vélo comme étant simple d’utilisation et polyvalent 
qui le rendait facile à mettre en place : « Et le vélo en principe c'est accessible à tout le monde. 
A partir du moment où on tient en équilibre sur deux roues, je pense que c'est accessible à 
tout le monde » (E10) ; « C'est vrai que marcher, faire du vélo c'est les activités les plus 
accessibles, les plus faciles à faire » (E11) ; « Eh ben avec le vélo on peut évoluer sur 
pratiquement tous les terrains… la ville, la campagne, la montagne, la mer oui oui ! »  (E6) ; 
« Un vélo de base ça s’entretient facilement, changer une roue, mettre une rustine, ça je sais 
faire » (E10). 
 
D’après eux, le vélo aurait pu être recommandé à tous car c’est une activité douce, en 
décharge et accessible à chacun : « Il n’y a pas de choc au niveau des articulations et du coup 
je ne sollicite pas la voûte plantaire…voilà » (E7) ; « Parce que je ne peux pas prendre un sport 
trop violent avec mon pacemaker donc j'ai pris des choses calmes (ndlr : dont le vélo) » (E4) ; 
« Il y a moyen de faire des activités par exemple sans la douleur où il n'y a pas l’appui du corps 
comme la natation ou le vélo » (E16) ; « Je suis gêné pour la marche, je peux quand même 
marcher mais rapidement j'ai le gros orteil qui me gêne. C'est pour ça que je passe sur le vélo, 
où il n'y a pas d'appui » (E13). 
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Le vélo a été plébiscité comme le moyen de transport adapté aux trajets courts et notamment 
en ville : « Euh je veux dire faire les courses en vélo aller chez le médecin… là j’ai mis 1h pour 
venir, je serais venu en vélo j’aurai mis une demi-heure ! » (E6) ; « Oui le côté pratique 
effectivement en ville le matin c’est quand même plus fluide et puis on sait à quelle heure on 
part à quelle heure on arrive, contrairement aux voitures » (E7) ; « Avant je l'utilisais beaucoup 
pour aller travailler (ndlr : le vélo), j'avais un quart d'heure pour aller de chez moi à mon travail. 
Donc le matin c'était très bien.  Pas besoin de chercher une place de garage, j'arrivais 
directement sur mon lieu de travail » (E10). 
 
 
Figure 4 :  
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f. Les inconvénients liés aux déplacements à vélo 
 
Au cours de nos entretiens, nous nous sommes attachés à rechercher les inconvénients 
inhérents aux déplacements à vélo ressentis par les participants. 
 
Dans la totalité de nos entretiens les participants ont décrit leur perception de la pratique du 
vélo comme dangereuse et source d’insécurité à divers degrés d’intensité : « Alors je pense 
pour les gens qui travaillent et qui vont travailler en vélo, avec la circulation, je pense que 
parfois ça peut être dangereux pour eux » (E4) ; « Le seul gros point noir c’est le danger quoi, 
le danger à cause de la circulation » (E9) ; « Après je les comprends ceux qui ne font pas du 
vélo quand on voit comment se comportent les gens sur la route, je comprends qu'ils 
préfèrent prendre le bus ou le tram. C'est plus sécurisant » (E10) ; « C'est la petite route de 
campagne du matin que tous les travailleurs prennent en voiture et il n'y a pas de voie 
cyclable.  Là c'est vraiment se mettre en danger que de prendre le vélo » (E11). 
 
Ensuite certains nous ont dit être freinés par le manque de praticité du vélo lui préférant alors 
d’autres moyens de transport : « Si je vais faire des courses et que je suis chargé ou que je vais 
à Ville2 j'y vais pas en vélo j'y vais en voiture » (E4); « Dans le cadre du travail non parce que 
je suis obligé de me déplacer avec des outils donc il est hors de question » (E7); « Le problème 
c'est qu'il faut amener leur petite fille, du coup ils prennent la voiture le matin pour l'amener 
à la crèche » (E8) ; « C'est une histoire de confort. Le vélo il faut aller le chercher, le monter » 
(E13). 
 
Les grandes distances se sont révélées être sources de réticences à l’utilisation du vélo : 
« Quand j'ai été muté au début je faisais en voiture parce que c'était loin » (E4) ; « Lui il va 
bosser en vélo maintenant qu’il travaille plus trop loin et moi c’est très loin pour le coup. Et 
au-delà de 30 minutes je prends les transports en commun » (E11). 
Tout comme le dénivelé : « J'utilise la voiture parce qu'à vélo ça monte ça descend. » (E8) ; 
« J’ai pas envisagé ça parce que c’est pas plat déjà, ça monte, ça descend » (E7). 
 
Ainsi que l’investissement financier initial qui pouvait être un frein au changement de mode 
de transport : « En terme économique le vélo c'est pas forcément donné au début il faut un 
apport de base. Et puis tout l'équipement aussi parce que quand on fait du vélo il faut être 
équipé » (E5). 
Notamment pour les vélos à assistance électrique : « J'ai dit non c'est trop cher un vélo 
électrique je ne veux pas. C'était le prix qui m'embêtait » (E4). 
  
Par ailleurs, il a été relevé à plusieurs reprises la difficulté à trouver la motivation pour faire 
du vélo : « C'est un manque de motivation où il faudrait que je me force, c'est de la feignantise. 
Je suis dans une résidence, c'est plus confortable, plus facile, je prends ma voiture et hop. » 
(E13) ; « Je me suis plus senti limité quand par exemple j'avais des périodes de fatigue ou de 
démotivation » (E14). 
  
Effectivement certains ont affirmé rechercher une passivité lors de leurs déplacements qu’ils 
ne retrouvaient pas dans le vélo : « Mais c'est vrai qu'il y avait ce côté-là de profiter du trajet 
en tram pour faire autre chose, qu'en vélo on n’a pas. Je ne peux pas répondre à mes mails 
sur le vélo. » (E5). 
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Certains nous ont rapporté être freiné par le côté salissant d’un trajet à vélo notamment à 
cause de la transpiration induite par l’effort : « J’y vais en voiture car c'est au bout de la ville 
et que j'ai pas envie d'arriver avec la chemise trempée pour 3h de cours devant les étudiants » 
(E8) ; « Après vous arrivez vous sentez la transpiration c’est pas très agréable pour les 
personnes qui vous… qui doivent vous ausculter aussi » (E6) ; « Quand je fais du vélo je 
transpire même si j’y vais à une cadence douce, si j’y vais à mon rythme mais dès que j’arrive 
sur place je suis transpirante et commencer le travail, sachant que j’ai pas de douche au travail, 
en étant en transpiration dans mes vêtements de la journée pour moi c’est pas l’idéal » (E15). 
  
Aussi, ils estimaient qu’il était indispensable d’être en bonne condition physique et psychique 
pour entreprendre des déplacements à vélo : « Si j'ai des vertiges, si je suis bloqué, la maladie, 
la vieillesse qui m'empêcherait de faire du vélo » (E4) ; « Ça me rebutait un peu le vélo lambda 
parce que je trouvais que c'était trop physique » et « Le vélo à mon sens il faut un minimum 
d'équilibre » (E5) ; « Je vais assez souvent utiliser mes jambes ou les transports en commun 
plutôt que mon vélo parce que c’est un sport que je fais pas assez et que c’est ma condition 
physique qui me rappelle en disant “olala la côte elle est trop dure fais-la à pied !“ rires » (E12). 
  
Enfin certains participants ont eu des expériences négatives. Certains se sont blessés et ont 
nui à leur santé lors de la pratique du vélo : « Parce que ce qui est enquiquinant c’est de 
respirer les pots d’échappement » (E3) ; « Je reviens sur le vélo, comme la course à pied, quand 
on fait ça sans objectif, c'est non traumatique par contre dès qu'on en fait de façon intensive 
on peut se blesser » (E13). 
 
Figure 5 :  
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g. Leviers à disposition du médecin traitant pour amener au changement 
 
Dans cette dernière partie, nous nous sommes attachés à rechercher auprès des participants 
à l’étude des solutions pouvant amener au changement comportemental vers la pratique du 
vélo. 
 
Certains patients suggéraient une modification des habitudes de vie afin de pouvoir intégrer 
le vélo dans le quotidien : « J'aménage mon emploi du temps d'une autre manière » (E11). 
« Et j’organiserais mon emploi du temps de sorte à pouvoir le faire. C’est-à-dire me coucher 
plus tôt, si je dois m’organiser sur les autres tâches quotidiennes je le ferais de sorte à pouvoir 
le faire, y aller à vélo » (E15). 
Ils précisaient aussi le rôle potentiel du médecin traitant pour aider les patients à modifier 
leurs habitudes : « Si on se met à la place d’un médecin c’est ça que je préconiserais en disant 
deux trois astuces pour intégrer ce vélo dans leur programme de la journée, dans leur 
organisation » (E15). 
 
Les périodes de vacances pouvaient s’avérer propices aux déplacements à vélo : « J’aimerais 
bien tester de faire des vacances à vélo, c’est un truc que j’ai jamais fait mais qui me tenterait 
bien » (E12). 
 
Le vélo matérialisait chez certains la combinaison entre un temps de trajet inévitable et le 
moyen de pratiquer une activité physique qu’ils ne pouvaient pas positionner ailleurs dans la 
journée : « Lorsque j’étais militaire je faisais mon trajet travail très souvent en vélo parce que 
durant la journée j’avais rarement des plages pour faire du sport » (E7) ; « Je me déplaçais 
tout le temps à vélo parce que comme ça ça faisait de l’activité physique » (E2) ; « Le vélo 
permet d'avoir quand même une activité un peu journalière, même si c'est pas une activité 
intense, c'est quand même une activité » (E5). 
 
Une pratique régulière aidée par des associations et les clubs a permis à certains d’utiliser 
davantage leur vélo : « Au bout de quelques mois je lui ai proposé d'aller dans un club pour 
être encadré, pour apprendre et surtout pour qu'on garde la motivation et nous pousser à 
rouler un peu plus » (E13). 
 
Le type de trajet avait son importance, le fait de privilégier le vélo sur les courtes distances 
permettait une intégration mieux acceptée selon les participants. En effet les trajets courts du 
quotidien sur de petites distances et avec une absence de chargement important semblaient 
être un bon mode d’entrée dans les déplacements à vélo : « Je vais l'utiliser pour aller chercher 
du pain par exemple, c'est l'opportunité qui fait que je l'utilise » (E14) ; « Et souvent ils 
coupent la sortie, ils en profitent pour faire d'autres choses aller chez le pharmacien faire des 
courses » (E13) ; « Je prends beaucoup la voiture mais j'essaie de limiter sur les courts trajets. 
Comme faire les courses » (E16). 
 
En cas de distance trop importante, les patients interrogés ont avancé la solution de combiner 
les moyens de transport afin de pallier cette limitation : « Pour le travail je pourrais prendre 
le vélo et une fois au bureau, je peux me déplacer en voiture pour aller sur mes chantiers et 
je reviens au bureau et hop je repars avec mon vélo » (E2) ; « On met les vélos dans la voiture 
et on va à un autre endroit.  Ce qui nous permet d’aller plus loin en distance » (E9) ou encore 
« Je pourrais faire vélo-train, train-vélo » (E12). 
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La possibilité de moduler l’intensité de l’effort en fonction de ses envies et de ses capacités 
physiques a été un argument pour pratiquer le vélo au quotidien : « Le vélo c’est simple vous 
jouez avec les vitesses, on peut moduler l’effort » (E6) ; « J'adapte mon trajet, je peux pédaler 
plus vite si je suis en retard et plus profiter quand je suis à l'heure » (E10).  
 
Enfin des patients diversifiaient leurs activités physiques en y intégrant le vélo. Ceci leur 
permettait un travail physique plus complet grâce à des activités complémentaires : « Je fais 
du pilate, yoga donc là ça sera plus étirements, tranquille on va dire. Après, par exemple aussi 
je fais du volley pour se défouler, l’esprit d’équipe voilà y a un petit challenge avec une petite 
compétition. Et après il peut y avoir la course, le vélo ou autre chose là où on va plus y aller à 
fond, bien transpirer et être claqué à la fin. Il y a plusieurs niveaux » (E2) ; « Le vélo et la course 
à pied apportent des résultats intéressants, je les associe. L'idéal c'est de faire les deux et de 
varier l'intensité » (E13). 
 
Des participants ont aussi souligné l’importance d’utiliser un matériel adéquat afin de rendre 
la pratique du vélo plus adaptée et acceptable : « J'ai des sacoches alors quand je vais au 
marché je mets après dans les sacoches, avec les poireaux qui dépassent (rire) » (E4) ; « J'ai 
un pantalon imperméable, la surveste qui est imperméable aussi. Et pour l'hiver j'ai des gants 
de vélo assez chauds, un tour de cou pour ne pas avoir trop froid et puis le casque 
évidemment » (E5) ; « […] beaucoup vont te dire aussi quand on leur dit de faire de l’activité 
“il fait trop chaud“, “il fait trop froid“, “il pleut“ (rires). À un moment donné ils sortiront pas 
mais si t’as l’équipement adapté, si » (E15).  
Un vélo adapté permettait également à certaines personnes de pouvoir se déplacer à vélo, 
chose qui n’aurait pas été possible avec un vélo traditionnel : « Par exemple les triporteurs […] 
c'est une solution pour pallier le vieillissement » (E8). 
 
La location de vélo a aussi été mise en avant comme favorisant la pratique grâce à un accès 
aisé à un matériel approprié : « Je trouve que les locs ça se fait bien, ce sont des vélos en bon 
état, tu es tranquille » (E14). 
 
Pour beaucoup, l’assistance électrique était perçue comme un moyen de lever de nombreux 
freins à un déplacement à vélo : « J'ai un vélo électrique. Donc les kilomètres ça ne m’effraie 
pas » (E4) ; « Je pense que le fait d'avoir un vélo électrique ça peut…  En tout cas ça ne sera 
pas un frein, ça peut me motiver, tu arrives au taf tu n'es pas transpirant » (E14) ; « Si tu as 
des faux plats tu les passes plus facilement avec le vélo électrique et vu que je ne suis pas dans 
l'aspect performance physique, c'est possible » (E14) ; « Et moi qui n'était pas sportive ça m'a 
permis de me mettre à l'activité physique, je mets l'assistance la plus faible.  Je sais c'est moins 
physique qu'un vélo normal mais c'est vrai que ça fait bouger un peu. De faire ça tous les jours 
20 km ça me fait quand même mon activité physique de la journée » (E5) ; « Depuis que j'ai 
mon pacemaker, j'ai un vélo électrique » (E4). 
Un participant a cependant remis en cause cette technologie en s’interrogant sur l’impact 
écologique des batteries : « Alors je me pose la question parfois après il y a une partie qui se 
dit ça a l’air cool mais ces batteries qu’est-ce qu’elles deviennent ? C’est mon côté un peu 
“environnement“ qui me met le doute » (E12). 
 
Les nouvelles technologies ont aussi été facilitantes notamment pour adapter son trajet en 
favorisant des milieux sécurisés : « En plus j’ai une application de vélo qui permet de choisir 
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ta route si tu veux quelque chose de sécurisé. C’est Géovelo®‚ c’est comme Waze® mais pour 
le vélo, tu choisis ta route si tu la veux plutôt rapide, sécurisée, etc. Et ça t’adapte c’est pas 
mal » (E15). 
 
Enfin, beaucoup s’accordaient sur l’importance de ressentir du plaisir afin d’engager un 
changement vers l'utilisation du vélo : « Il faut faire quelque chose qu’on aime, toujours 
prendre du plaisir » (E15) ; « Je trouve que l'activité physique ou du moins le sport doit être 
un plaisir et pas quelque chose qui contraint ma vie à être dans un cadre donné » (E11) ; « Je 
pense que si une activité fait plaisir à quelqu'un il la fera » (E16). 
Un participant se mettait dans la peau d’un médecin souhaitant promouvoir l’activité 
physique : « Qu’est-ce qu’ils font effectivement comme activité ? pourquoi ils n’en font pas ? 
qu’est que qui pourrait leur faire plaisir ? Enfin je veux dire d’associer l’activité à du plaisir quoi 
et comment ils peuvent le rallier » (E3). 
 
 
Figure 6 :  
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DISCUSSION 
a. Modèle explicatif 

Le modèle explicatif suivant résume l’ensemble des résultats et expose leur articulation entre 
eux. Figure 7 : 
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La promotion de l’activité physique par le médecin traitant se base sur la relation de confiance 
qu’il entretient avec son patient. Ensemble, ils mettent en lumière les bénéfices et les 
réticences à la pratique du vélo dans l’objectif de les anticiper. Les freins peuvent alors être 
surmontés grâce à des leviers dont le médecin traitant dispose pour promouvoir l’activité 
physique par le vélo. 
 
Tout d’abord, il est nécessaire pour le médecin de connaître son patient. C’est une personne 
unique avec ses représentations propres sur la pratique du vélo. Dans notre étude les patients 
interrogés ont pu s’exprimer spécifiquement sur leurs représentations de la pratique du vélo. 
Nous avons constaté une grande variabilité quant à leur approche de celle-ci : certains utilisant 
ce mode de transport comme instrument de loisir quand d’autres n’y voient qu’un utilitaire 
permettant de se déplacer dans un but précis. 
Ces différences de représentations sont conditionnées par le vécu du patient, son éducation, 
ses événements de vie, ses antécédents médicaux. Il a un mode de vie actuel à prendre en 
compte, notamment sa classe sociale, sa profession, son lieu d’habitation et son entourage 
ainsi que son niveau d’activité physique. Il est important d’évaluer son stade de motivation et 
de considérer sa thymie actuelle pour lui apporter une prise en charge adaptée. 
A l’issue de cette phase d’investigation sur les facteurs propres au patient, le praticien doit 
s’attacher à déterminer de manière précise l’environnement dans lequel il évolue. 
L’acceptabilité d’un déplacement à vélo sera en effet grandement influencée par la présence 
d’un environnement favorable, sécurisé ou une distance à parcourir faible. 
L’influence de la société se doit d’être prise en compte : de nombreux acteurs comme les 
pouvoirs publics, les associations, les entreprises, ainsi que les autres citoyens et usagers 
peuvent influencer l’utilisation du vélo. 
 
Les patients interrogés considèrent leur médecin généraliste comme un acteur de premier 
recours central dans leur prise en charge. 
Ils considèrent leur médecin comme ayant un savoir et une expérience lui apportant une 
légitimité. Ils le voient également comme un acteur sociétal. 
Ils attendent de lui de l'investissement et de l’implication dans la prise en charge de leur santé. 
Ils revendiquent un rôle proactif en particulier en ce qui concerne son rôle de prévention en 
santé, si besoin avec recours à d’autres professionnels de santé médicaux et paramédicaux. 
Aussi, ils souhaitent que leur médecin explore leurs habitus afin de prodiguer un conseil 
personnalisé. Ils aspirent à une décision partagée, une information claire dans la prise en 
charge de leur santé. Cela passe par une attitude empathique et une écoute active. 
 
Les patients ont des avis partagés concernant la promotion de l’activité physique par le vélo. 
Certains envisagent une promotion généralisée quand d’autres attendent une promotion 
ciblée en réponse à un problème de santé. D’aucuns apprécieraient une promotion dirigée 
vers le vélo quand d’autres aspirent à une promotion de l'activité physique en général. 
Cependant tous s’accordent sur la promotion d’une hygiène de vie de façon globale pouvant 
se matérialiser par la pratique du vélo.  
 
Par ailleurs, ils souhaitent que le médecin aborde le sujet de l’activité physique et mette en 
avant les bénéfices et les inconvénients de la pratique du vélo. 
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De plus, ils attendent des solutions concrètes avec des objectifs réalisables pour utiliser 
davantage leur vélo, par exemple via la prescription d’activité physique et la présence de 
documentation en salle d’attente.  
 
Enfin les patients sont conscients qu’ils ont besoin de temps pour engager un changement. 
C’est pourquoi ils attendent un suivi dans la durée avec un accompagnement médical régulier 
afin de maintenir et entretenir leur motivation. 
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b. Comparaison avec la littérature 
 
L’importance d’une activité physique régulière dans un but de prévention en santé ainsi que 
les bénéfices qui en découlent ont pu faire l’objet de nombreuses démonstrations comme 
détaillé en introduction de ce travail. Il nous est apparu que les bénéfices liés à l’adoption d’un 
mode de vie actif semblaient acquis pour les participants. Ceux-ci ont pu nous citer un 
échantillon d’effets bénéfiques sur la santé concordants avec la littérature disponible sur le 
sujet.  
 
Les motivations à l’adoption d’un mode de vie actif exprimées ont principalement concerné 
l’amélioration de l’état de santé mais aussi de la société, ainsi que des enjeux économiques et 
écologiques. Nous pouvons affirmer sans risque d’extrapolation que l’argument de maintien 
d’un état de santé physique et psychique se hisse au premier rang de celles-ci.  
En effet l’entretien de ses capacités physiques musculaires, cardio-respiratoires et articulaires 
notamment a été de nombreuses fois mis en évidence.  
Ceci corrobore les justifications des campagnes de promotions de l’activité physique mettant 
en avant les effets bénéfiques pour la santé ainsi que les différents rapports déjà cités plus 
hauts. On pourra retenir ici les arguments avancés par le Rapport Goujon pour plaider la cause 
d’un plan national vélo (31). Dans ce rapport l’argument de santé est en effet exposé en 
premier lieu, faisant de lui le principal déterminant de la promotion des déplacements à vélo, 
non seulement à l’échelon individuel dans un but d’amélioration de l’état de santé, mais 
également sur le plan collectif compte tenu des économies potentielles en jeu grâce à la lutte 
contre les maladies non transmissibles. 
 
La lutte contre le vieillissement a été avancée comme argument, justement déjà décrit dans 
la littérature. Le travail de thèse cité plus tôt de BATTUT et LADAIQUE (38) qui avait exploré 
les représentations de patients quant à l’adoption d’un mode de vie actif avait identifié la peur 
du vieillissement comme une motivation.  
 
Les participants ont pu ensuite décrire les freins à l’adoption d’un mode de vie actif via les 
déplacements à vélo au premier rang desquels le sentiment d’insécurité inhérent à l’évolution 
dans la circulation. Ceci corrobore les axes d’amélioration et de promotion des déplacements 
à vélo via l’aménagement de l’espace public et la séparation des voies cyclables de la 
circulation automobile. Cette crainte légitime fait écho aux risques accidentogènes dont les 
cas sévères sont associés aux accidents impliquant un véhicule motorisé (24,31).  
Ce frein, le plus souvent rapporté dans nos entretiens, représente un obstacle non négligeable 
sur lequel le médecin traitant ne possède pas de levier d’action. Il appartient donc aux 
collectivités territoriales et aux pouvoirs publics de poursuivre la dynamique de 
développement des aménagements cyclistes. 
 
Un des autres axes soulevé a été celui des limitations liées aux capacités physiques. Les 
participants ont jugé qu’une absence de condition physique suffisante, ou ressentie comme 
telle était un frein important. Nous avions également rencontré ce motif lors de notre revue 
bibliographique. Il faut donc prendre en compte les croyances des individus en leurs capacités 
à surmonter un effort, ce d’autant plus qu’il est contraignant, manquer de confiance en soi ou 
en ses capacités étant associé à une diminution de pratique et un évitement de celle-ci (43). 
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Aussi, les freins d’ordre organisationnel, entraînent une inertie à l’engagement d’un 
changement comportemental. Notamment lorsque l’on touche aux habitudes. Bien que les 
participants aient pu nous proposer des solutions alternatives : se lever plus tôt pour 
compenser un trajet un peu plus long qu’en voiture, aménager une douche sur le lieu de travail 
pour se changer en arrivant, etc., la littérature en la matière est riche en constatations de 
l’extrême difficulté à surmonter ce domaine de freins. La planification d’un transport vient 
alors, par sa répétition, ancrer le comportement dans une routine et en favorise la poursuite 
à long terme.  
Une étude publiée en 2017 en Israël s’est intéressée au poids de la perception de l’état de 
santé sur la modification de comportement alimentaire d’un individu souffrant de stéatose 
hépatique non alcoolique (44). Dans cette étude, une perception de son état de santé comme 
faible était corrélée à une mauvaise application de comportements alimentaires adaptés. En 
extrapolant ces résultats, on pourrait penser qu’une faible perception de son état de santé 
serait liée à une difficulté accrue à engager un changement de comportement de manière 
générale. Ceci justifie alors l’intervention d’une tierce personne pour accompagner la 
personne désireuse ou cible d’un changement (43). 
 
L’assistance électrique a été décrite comme un levier potentiel pour amener à une mobilité 
active. Le principal argument rapporté par les participants était de pouvoir, à l’aide de 
l’assistance électrique, surmonter une limitation physique.  
Lors de notre revue de littérature, nous avons pu constater que les usagers de VAE étaient 
moins enclins à respecter les recommandations de l’OMS en matière d’activité physique (27). 
Cependant, on peut naturellement penser que les pratiquants du VAE ont fait ce choix pour 
compenser des limitations physiques, manque de motivation etc. et auraient un niveau 
d’activité physique encore moindre en son absence. Une étude qualitative australienne 
publiée en 2022 auprès de pratiquants du vélo électrique a en effet mis en exergue son impact 
important sur le bien-être ainsi que sur le regain de motivation à engager de nouveaux 
changements. Cette étude a notamment révélé que le VAE amenait à réaliser des efforts 
physiques que les pratiquants n’auraient jamais effectués sans celui-ci (45). 
 
Les participants de l’étude ont proposé un exemple d’attitude à adopter à destination du 
médecin généraliste, afin d’accompagner au mieux les patients dans l’adoption d’un mode de 
vie actif. Beaucoup ont souligné l’importance d’un conseil personnalisé, prenant pour point 
de départ leur habitus, avec un accompagnement régulier permettant de cheminer à leur 
rythme dans l’évolution comportementale sans discours moralisateur ni injonction qui 
s’avèreraient contre-productifs. Un discours individualisé et porté par des propositions 
concrètes et en anticipant les freins prévisibles permettrait d’accompagner ce changement au 
mieux. Nous pouvons aisément faire un parallèle avec l’utilisation de l’entretien motivationnel 
décrit ci-avant (42,46). 
Certains cependant ont avancé qu’une attitude plus autoritaire et paternaliste venant de leur 
médecin traitant leur permettait d’induire un changement comportemental avec plus 
d’efficacité. Ceci va à l’encontre de la décision centrée-patient basée sur une collaboration 
entre le médecin et le patient sur un « pied d’égalité » dans le but de proposer une solution 
face à un problème de santé la plus avantageuse et la mieux acceptée possible. Certains 
auteurs viennent nuancer ce principe en défendant, dans certains cas, une décision que 
d’aucuns décriraient comme paternaliste. Selon ces auteurs, l’adoption d’une attitude décrite 
comme de « l’encadrement bienveillant » est alors à privilégier dans certaines situations pour 
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plus d’efficacité et toujours dans l’intérêt exprimé du patient. Il s’agirait alors de définir des 
profils de patients plutôt sensibles à ce type de relation, par l’exploration de leurs 
représentations, de leurs ressources ou simplement de leur souhait exprimé. Ceci est possible 
compte tenu de la connaissance approfondie de ceux-ci, domaine dans lequel le médecin 
traitant est privilégié du fait de sa proximité avec les patients qu’il accompagne (47,48). 
 
Lors de nos entretiens, les patients interrogés ont souligné le rôle central du médecin 
généraliste de par son rôle de coordinateur du parcours de soins comme stipulé dans la 
définition de la WONCA (9). Par cette position, son expertise ainsi que la connaissance de ses 
patients, il est considéré comme légitime dans la promotion des comportements bénéfiques 
dans un but de prévention en santé.  
 
Les patients nous ont ici confirmé le rôle du médecin traitant dans la promotion de l’activité 
physique. Une étude qualitative réalisée dans le cadre du travail de mémoire de Mme Camille 
Ortega soutenu à l’Université de Bordeaux en 2022 a exploré les déterminants à l’adoption 
d’un mode de vie actif via une enquête auprès de professionnels de santé ainsi que de patients 
(49). Les résultats semblent concordants avec nos conclusions. En effet, cette étude confirme 
le rôle central du médecin traitant comme déterminant de l’initiation d’un mode de vie actif 
en collaboration avec les autres professionnels de santé grâce à une parole forte. L’auteur a 
également pointé le caractère impactant d’une prescription papier, élément aussi rapporté 
dans nos entretiens. 
 
Certains ont pu émettre des réserves sur la question de la promotion d’un déplacement à vélo 
de prime abord sans exclure le fait qu’il s’agissait un mode de transport à envisager de manière 
ciblée. A notre connaissance, aucune étude n’est à ce jour disponible pour confronter ce 
résultat. 
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c. Les forces et limites de notre étude 
 
L’une des limites de notre étude est la présence d’un biais de sélection. C’est la conséquence 
du recrutement par bouche à oreille et de la participation volontaire. Les participants étaient 
intéressés par le sujet et ne sont probablement pas représentatifs des patients de Nouvelle 
Aquitaine. Afin de diminuer son impact, nous avons aspiré à un échantillonnage le plus varié 
possible. Nous avons porté une attention particulière à l’âge, au genre et aux comorbidités 
des participants ainsi qu’à leur lieu d’habitation, leur profession et leur pratique personnelle 
d’activité physique, l’objectif étant d’améliorer la validité externe de notre travail. 
 
Le biais d’interprétation est une limite de notre étude. Cela est favorisé par la présence de 
données verbales non quantifiables, analysées de manière interprétative et subjective. Ce 
biais est inévitable et inhérent à la recherche qualitative. Pour l’éviter au maximum, nous 
avons réalisé un double codage ainsi qu’une triangulation des données avec notre directeur 
de thèse afin d’améliorer la validité interne de notre étude. 
 
L’absence d’expérience de la part des investigateurs et du directeur de thèse a engendré un 
biais d’investigation. Cela se ressent sur certains entretiens, notamment les premiers 
effectués, avec la présence de relances à type de questions fermées laissant peu de place à la 
parole du participant et à l’élaboration de son propos. Afin de limiter ce biais, nous avons 
souhaité participer à un atelier de recherche qualitative proposé par la faculté. L’accès nous a 
été refusé devant l’avancée du travail. Cependant nous nous sommes appuyés sur le guide 
d’initiation à la recherche qualitative en santé ainsi que sur l’aide d’autres doctorants et 
médecin thésés ayant déjà une expérience dans le domaine de la recherche qualitative. 
 
La réalisation d’entretiens semi dirigés individuels a permis une libre expression des 
participants. Cependant, la croisée des méthodes de recueil sur le même sujet, par exemple 
par un focus group, aurait pu permettre une analyse plus fine et plus robuste.  
 
Aussi, les entretiens individuels ont pu générer un biais de désirabilité sociale envers 
l’investigateur, d’autant plus qu’il était leur médecin généraliste. Pour contrecarrer cela et 
favoriser la sincérité des participants, nous avons rappelé en début d'entretien le caractère 
anonyme ainsi que la liberté d’expression avec l’absence de jugement.  
 
Notre étude est également limitée par la réalisation d’entretiens en visioconférence. Cela a 
pu altérer la qualité des entretiens et le recueil du langage non verbal. 
 
Par ailleurs, le choix d'une méthode qualitative était adapté au sujet d'étude. Le sujet nous a 
semblé pertinent, original et d’actualité. D’une part du côté médical avec l’importance de la 
décision partagée et de la relation de confiance, la promotion de l’activité physique et d’un 
mode de vie sain… Et d’autre part d’un point de vue sociétal avec la prise de conscience 
écologique, les modifications des modes de vie personnels et professionnels, le pouvoir 
d’achat etc. 
 
La modification du guide d'entretien au cours de l’étude a été une force de l’étude. Cette 
évolutivité a permis de préciser le propos de participants antérieurs et de mieux répondre à 
notre question de recherche. 
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Enfin, le journal de bord a été un outil fondamental de notre travail de chercheurs. Au début 
de notre travail nous avons relevé et noté nos a priori sur le sujet afin de limiter leur influence 
lors de l’analyse. Par la suite, il a été un outil de réflexion, de motivation et de cohésion. 
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d. Les perspectives  
 
Nos résultats suggèrent des pistes d’amélioration pour les médecins généralistes dans la 
promotion de l’activité physique et pour engendrer un changement chez les patients. Dans la 
pratique, notre étude confirme l’importance d’une attitude empathique, non moralisatrice et 
appuyée par des propositions concrètes. Les leviers permettant d’amener le patient aux 
changements énumérés plus haut pourraient ainsi être une source d’inspiration pour le 
praticien afin qu’il accompagne au mieux le patient dans son changement. 
 
Par ailleurs, le défaut de motivation a été un frein important. Nous pensons que l'entretien 
motivationnel est une composante importante et omniprésente dans la pratique du médecin 
généraliste. Il serait important de poursuivre la formation pour les étudiants, comme le 
propose la faculté de Bordeaux, mais aussi de favoriser le renouvellement des connaissances 
des médecins installés, par exemple via la formation continue. 
 
Notre étude relève l’attente des patients envers un perfectionnement de la coordination des 
soins par le médecin généraliste. Les perspectives d’amélioration sont notamment basées sur 
les relations entre les différents intervenants, par exemple en fluidifiant les parcours 
thérapeutiques et en réfléchissant à des protocoles de soins sur un territoire donné comme 
cela peut être le cas pour les réseaux sport-santé via la prescription d’activité physique 
adaptée. Ceci par la poursuite du développement de ces réseaux sport-santé, la simplification 
de leur accès, ouverture à un plus grand nombre de patients ainsi qu’une communication plus 
large auprès du grand public. 
 
Dans le futur l’impact des nouvelles technologies et de l’intelligence artificielle sera d’autant 
plus important. Cela pourrait avoir un effet bénéfique sur la pratique du vélo comme on le 
voit actuellement avec le développement de l’assistance électrique. Dans sa pratique, il sera 
important pour le médecin généraliste de s’appuyer sur ces composantes actuelles. 
 
Au cours de notre travail, des participants ont mis en avant l’impact de l’éducation dès le plus 
jeune âge sur la pratique d’activité physique à l’âge adulte. Pour de futures recherches, on 
pourrait se questionner sur l’influence de l’apprentissage du vélo en école primaire sur la 
pratique ultérieure. Une étude quantitative pourrait en faire l’objet. 
 
D’un point de vue sociétal, nous avons remarqué que de nombreux participants étaient freinés 
par l’aspect sécuritaire de la pratique du vélo. Des améliorations en faveur de la circulation à 
vélo et du partage de la route avec les autres usagers, que ce soit en milieu urbain ou à la 
campagne, seraient propices et souhaitées. 
 
Enfin, le souhait d’une meilleure prévention et l’attrait vers un mode de vie sain a été défini 
comme un enjeu majeur. Cela passe par une augmentation de l’activité physique associée à 
une diminution de la sédentarité. Cet aspect aura probablement encore plus d’importance 
dans les années à venir avec la recrudescence des questions éthiques en particulier sur le coût 
de la santé et l’accès aux professionnels de santé. 
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CONCLUSION  
 
Notre étude s’est intéressée à la promotion de l’activité physique par le vélo de la part du 
médecin généraliste.  
 
Lors de l’analyse, nous avons pu établir les motivations notamment de santé mais aussi 
d’ordre économique, écologique et d’amélioration de la société.  
De nombreux freins ont aussi été soulevés, qu’ils soient logistiques, sécuritaires, physiques 
liés aux patients ou du fait d’un environnement défavorable. 
 
Dans notre quête de modification comportementale, il convient d’explorer les bénéfices et les 
réticences à la pratique du vélo pour les prendre en compte afin d’accompagner au mieux les 
patients.  
 
A l’issue de ce travail, des leviers pouvant favoriser les déplacements ont émergé et sont alors 
mis à disposition du médecin généraliste.  
 
Par la suite les patients ont proposé des conduites à adopter à l’attention du médecin traitant 
voulant promouvoir les déplacements à vélo : 
D’une part, il est ressorti de façon unanime l’importance pour le médecin de s’adapter à son 
patient. Pour cela il convient de prendre en compte ses représentations, son vécu et son mode 
de vie actuel. 
Ensuite, le médecin généraliste doit être conscient de ce qu’il représente pour le patient afin 
de créer une alliance thérapeutique basée sur l’empathie et l’écoute. En outre, le patient 
attend du médecin une expertise avec une posture active, que ce soit dans la prise en charge 
directe du patient ou dans le travail pluridisciplinaire. 
 
Par ailleurs, l’utilisation de l’entretien motivationnel par le médecin fait partie intégrante de 
la promotion de l’activité physique par le vélo. Celui-ci s'appuie sur ses connaissances pour 
repérer le stade de motivation du patient. Ainsi le médecin peut proposer une prise en charge 
adaptée afin d'amener le patient vers le changement. Les participants ont signalé l’intérêt du 
suivi régulier dans le temps afin de maintenir le changement entamé. 
 
Une attention particulière est portée envers les pouvoirs publics qui ont un rôle à jouer dans 
le développement des mobilités actives.  
 
Des perspectives encourageantes ont été proposées par les patients :  
 

- L’amélioration de la pratique du médecin généraliste notamment par l’évaluation et 
l’adaptation à son patient.  

- L’amélioration de l’organisation des soins par un meilleur travail pluridisciplinaire  
- L’amélioration de la formation, notamment des internes et médecins généralistes 

installés afin de promouvoir un mode de vie actif au plus grand nombre. 
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ANNEXES 
 

Annexe n°1 : Fiche de recrutement 
 
 

TRAVAIL DE THÈSE  

NOUS AVONS BESOIN DE VOTRE PARTICIPATION 

 
Bonjour, 

Nous sommes Guillaume Brachet et Timothée Noire, médecins généralistes 
remplaçants et étudiants pour le diplôme de docteur en médecine générale à la faculté de 
Bordeaux. Nous vous proposons de participer à notre travail de recherche dans le cadre de 
notre thèse d’exercice sur le thème de la promotion de l’activité physique. 

Notre travail s’appuie sur des entretiens individuels semi-dirigés. La durée prévisible est de 
30mn à 1H. L’objectif est un échange bienveillant et sans jugement afin de recueillir votre avis. 
L'entretien peut être interrompu à tout moment sans justification de votre part.  

Ces entretiens seront enregistrés à l’aide d’un dictaphone auprès d’un des investigateurs. Les 
données enregistrées à l’occasion de cette étude feront l’objet d’un traitement informatisé et 
seront anonymisées. Votre nom n'apparaîtra en aucun cas. Toute information recueillie 
pendant cette étude sera traitée de façon confidentielle. Seuls les responsables de cette étude 
auront accès aux données. 

Le déroulement n'entraîne aucune participation financière de votre part. Cette étude se 
déroule sur la base du volontariat, vous ne recevrez aucune rémunération.  

Les résultats globaux de l’étude pourront vous être communiqués si vous le souhaitez.  

Vous êtes libres d’accepter ou de refuser de participer à cette étude. 

 
Merci d’avance pour la disponibilité que vous nous accorderez.  
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Annexe n°2 : Guides d’entretien 
 

Version initiale :  
 

Titre provisoire : 
RÉTICENCES ET MOTIVATIONS À L’UTILISATION DU VÉLO COMME MOYEN DE TRANSPORT, 

LEVIERS POUR LA PROMOTION DE L’ACTIVITE PHYSIQUE PAR LE MEDECIN TRAITANT.  
QUESTIONNAIRE   

Échantillon :  
• Population générale d’adultes francophones résidants en Nouvelle Aquitaine  

  
Introduction :  
Bonjour,   
Je vous remercie d’avoir accepté de participer à cet entretien. Je m’appelle Guillaume 
BRACHET/Timothée NOIRE et je mène un travail sur l’utilisation du vélo comme moyen de 
transport. Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses, nous nous intéressons à votre 
expérience et votre vécu. Je suis ici pour vous écouter et vous comprendre. Vous pouvez 
exprimer tout ce que vous souhaitez, il n’y aura aucun jugement. L’entretien sera confidentiel 
et anonyme, nous ne garderons pas vos coordonnées. Avez-vous bien signé la feuille de 
consentement et avez-vous lu la lettre d’information ? Avez-vous compris l’ensemble des 
informations données ? Avez-vous des questions avant que nous débutions ?  
  

A. Recueil des caractéristiques de la population :  
  

1. Caractéristique : âge sexe poids/taille   
2. Faites-vous de l’activité physique ou du sport ? A quelle fréquence ? Combien 
d’heures par semaine ?   
3. Où habitez-vous ?  En zone urbaine ? rurale ?  
4. Quel est votre travail ? Avez-vous des déplacements professionnels ? Y a-t-il 
des locaux aménagés (douche, garage etc.) ?  
5. Quels sont vos déplacements réguliers ? Via quel moyen de transport les 
réalisez-vous ?  

a. Sur quelle distance en moyenne(<5km/5-10km/plus)  
b. Type de parcours (campagne ? Ville ? Aménagé ? sécurisé ?)   

  
B. Questions :  

->Représentations activité physique et vélo  
6. Qu’est-ce que l’activité physique représente pour vous ? Quel intérêt 
pourriez-vous y trouver ?  
7. Possédez-vous un vélo ? (si non pourquoi ? question budget ? Autre ...) 
Comment est-il ? L'utilisez-vous ?  
8. Que représente le vélo pour vous ? Connaissez-vous des personnes qui 
utilisent le vélo au quotidien ? Qu'en pensez-vous ?  Est-ce une activité physique 
envisageable pour vous ?  

  
->Réticences  
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9. Pourquoi utilisez-vous un autre moyen de transport que le vélo ? Qu'est-ce 
qui vous limite ?  
10. Quels sont selon-vous les inconvénients les déplacements à vélo ? Par rapport 
à d’autre moyens de transport ?   

  
• Motivations  
11. Qu’est-ce qui vous a motivé/pourrait vous motiver à vous déplacer en vélo 
?  (Évènement de santé ? Objectif personnel ? Infrastructure ?)  
12. Quels changements avez-vous perçu ?   

a. Sur votre santé (sens large : physique, mental, sommeil, etc..) ?  
b. Sur votre vie sociale et familiale ?  

13. Comment réagiriez-vous si on vous proposait d’aller travailler/de vous 
déplacer quotidiennement à vélo plutôt qu’un autre moyen de transport ?  

  
-> Rôle du médecin traitant  

14. Votre médecin traitant vous a-t-il déjà incité à pratiquer une activité physique 
? Le vélo ? A quelle occasion ? Racontez-moi cet échange  
15. Pensez-vous qu’il s’agit du rôle de votre médecin traitant de vous inciter à 
vous déplacer à vélo plutôt qu’en voiture par exemple ? Pourquoi ?  

  
-> Conclusion  

16. Souhaiteriez-vous ajouter quelque chose que nous n’aurions pas abordé ? 
Avez-vous d’autres remarques ?  

  
Pour chaque entretien noter la durée et les premières impressions à chaud  
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Guide d’entretien version finale :  
Titre provisoire :  

RÉTICENCES ET MOTIVATIONS À L’UTILISATION DU VÉLO COMME MOYEN DE TRANSPORT, 
LEVIERS POUR LA PROMOTION DE L'ACTIVITÉ PHYSIQUE PAR LE MÉDECIN TRAITANT.  

QUESTIONNAIRE   
Échantillon :  

● Population générale d’adultes francophones résidants en Nouvelle Aquitaine  
  
Introduction :  
Bonjour,   
Je vous remercie d’avoir accepté de participer à cet entretien. Je m’appelle Guillaume 
BRACHET/Timothée NOIRE et je mène un travail sur l’utilisation du vélo comme moyen de 
transport. Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses, nous nous intéressons à votre 
expérience et votre vécu. Je suis ici pour vous écouter et vous comprendre. Vous pouvez 
exprimer tout ce que vous souhaitez, il n’y aura aucun jugement. L’entretien sera confidentiel 
et anonyme, nous ne garderons pas vos coordonnées. Avez-vous bien signé la feuille de 
consentement et avez-vous lu la lettre d’information ? Avez-vous compris l’ensemble des 
informations données ? Avez-vous des questions avant que nous ne débutions ?  
  

A. Recueil des caractéristiques de la population :  
  

• Caractéristique : âge sexe poids/taille   
• Faites-vous de l’activité physique ou du sport ? A quelle fréquence ? Combien 

d’heures par semaine ?   
• Où habitez-vous ?  En zone urbaine ? rurale ?  
• Quel est votre travail ? Avez-vous des déplacements professionnels ?  
• Quels sont vos déplacements réguliers ? Via quel moyen de transport les réalisez-
vous ?  

a. Sur quelle distance en moyenne(<5km/5-10km/plus)  
b. Type de parcours (campagne ? Ville ? Aménagé ? sécurisé ?)   

 
• Question brise-glace : Racontez-moi votre dernière expérience à vélo. 

 
 

B. Questions :  
->Représentations activité physique et vélo  
  
• Qu’est-ce que l’activité physique représente pour vous ?  

Relance : Quel intérêt pourriez-vous y trouver ?  
 

• Que représente le vélo pour vous ? 
Relance : quelle place a-t-il dans votre quotidien, à quoi est-ce que vous l’associez, quelle 
image cela renvoie ? 
 

• Que pensez-vous du fait de se déplacer quotidiennement à vélo ?   
Relance : Pourquoi est-ce/n’est-ce pas une activité physique envisageable pour vous ? Dans 
quelles conditions serait-ce envisageable ?  
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->Réticences  
• Si n’utilise pas le vélo : Pourquoi utilisez-vous un autre moyen de transport que le 
vélo ? Relance : quels sont les inconvénients des déplacements en vélo ?  
 
• Si utilise le vélo : Est-ce que vous trouvez des inconvénients à l’utilisation du 
vélo ?  
Relance : Pourquoi utilisez-vous parfois un autre moyen de transport ? 

  
→ Motivations  
• Qu’est-ce qui vous a motivé/pourrait vous motiver à vous déplacer en vélo ?   
Relance : Évènement de santé ? Objectif personnel ? Des infrastructures ? 
 
• Quels changements avez-vous perçus ?   

a. Sur votre santé (sens large : physique, mental, sommeil, etc.) ?  
b. Sur votre vie sociale et familiale ?  

 
• Comment réagiriez-vous si on vous proposait d’aller travailler/de vous déplacer 
quotidiennement en vélo plutôt qu’un autre moyen de transport ?  

  
→ Rôle du médecin traitant  
• Votre médecin traitant vous a-t-il déjà incité à pratiquer une activité physique ? 
Le vélo ?  
Relance : A quelle occasion ? Racontez-moi cet échange  
 
• Qu’attendez-vous de votre médecin traitant concernant l’activité physique et le 
vélo ? 
 
• Que pensez-vous du rôle de votre médecin traitant pour vous inciter à vous 
déplacer en vélo plutôt qu’en voiture par exemple ? Pourquoi ?  
 
• Qu’est-ce que votre médecin traitant pourrait vous dire pour changer ?  
Relance : Quelle manière/attitude serait la plus appropriée ? A quel moment ? 
 
• Auprès de qui (quel type de patient?) le médecin traitant devrait-il s’adresser 

pour promouvoir les déplacements en vélo selon vous ?  
Relance : Argument santé, âge, socio-économique ?  
 

 Conclusion  
• Souhaiteriez-vous ajouter quelque chose que nous n’aurions pas abordé ? Avez-
vous d’autres remarques ?  

 
Pour chaque entretien noter la durée et les premières impressions à chaud  
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Annexe n°3 : Document d’information et de consentement participant 
 

Intitulé de la structure : Département universitaire de médecine générale de Bordeaux 
 

NOTE D’INFORMATION 
 
Coordinateur de la recherche 
Docteur Laurent RUBIO, médecin généraliste 
 

Investigateurs 
Messieurs Guillaume BRACHET et Timothée NOIRE, étudiants pour le diplôme 
de Docteur en médecine générale. 
 
Madame, Monsieur,  
Vous êtes invité(e) à participer à une étude menée par le département universitaire de 
médecine générale. Si vous décidez d’y participer, vous serez invité(e) à signer au préalable 
un formulaire de consentement. Votre signature attestera que vous avez accepté de 
participer.  
 
Vous conserverez une copie de ce formulaire.  

1. Procédure de l’étude 
Vous vous entretiendrez avec un ou plusieurs membres de l’équipe de recherche au cours 
d’un entretien individuel. Celui-ci vise à mieux comprendre les motivations et réticences à 
l’utilisation du vélo comme moyen de déplacement ainsi que du rôle du médecin 
généraliste dans la promotion de son utilisation. 
Elle fait l’objet d’une déclaration à la Commission nationale informatique et libertés  

2. Risques potentiels de l’étude 
L’étude ne présente aucun risque : aucun geste technique n’est pratiqué, aucune 
procédure diagnostique ou thérapeutique n’est mise en œuvre. Vous pouvez mettre fin à 
l’entretien à tout moment. 

3. Bénéfices potentiels de l’étude 
Mieux comprendre les motivations et réticences à l’utilisation du vélo comme moyen de 
transport actif afin proposer des leviers à destination du médecin généraliste pour la 
promotion de l’activité physique.  

4. Participation à l’étude 
Votre participation à cette étude est entièrement volontaire.  

5. Rémunération et indemnisation  
Pas de rémunération ni indemnisation pour la participation à cette étude.  

6. Informations complémentaires 
Vous pouvez obtenir toutes les informations que vous jugerez utiles auprès des chercheurs 
avec qui vous serez en contact :  
 Monsieur Guillaume BRACHET : guillaume.brachet@u-bordeaux.fr 
 Monsieur Timothée NOIRE : timothee.noire@u-bordeaux.fr  
  
À l’issue de l’étude, si vous le désirez, les résultats obtenus vous seront communiqués.   

mailto:guillaume.brachet@u-bordeaux.fr
mailto:timothee.noire@u-bordeaux.fr
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7. Confidentialité et utilisation des données médicales ou personnelles 
Dans le cadre de la recherche biomédicale à laquelle le département de médecine 
générale et Messieurs Guillaume BRACHET et Timothée NOIRE vous proposent de 
participer, vos données personnelles feront l’objet d’un traitement afin de pouvoir les 
inclure dans l’analyse des résultats de la recherche. La collecte de ces données repose en 
outre sur l’enregistrement audio des entretiens.  
Ces données seront anonymes et leur identification sera codée afin que l’identification du 
participant devienne impossible. Plusieurs moyens ont été utilisés :  
Anonymisation des entretiens lors de la retranscription (identité du patient, noms de lieux, 
noms de personne évoqués au cours de l’entretien).  
Tableau de déchiffrement stocké sur ordinateur sécurisé par mot de passe avec 
verrouillage automatique de session utilisateur, dans un dossier sécurité par mot de passe 
sur un fichier lui-même sécurisé par mot de passe. 
Pas de stockage en ligne des données sensibles (enregistrement audio, liste de 
correspondance participants/numéro entretiens anonymisés). 
Retranscription des entretiens anonymisés et transfert des données anonymes transmises 
via GoogleDrive sécurisé par un accès restreint aux investigateurs uniquement. 
 
 
 
Toutes les personnes impliquées dans cette étude sont assujetties au secret 
professionnel.  
 
Selon la Loi, vous pouvez avoir accès à vos données et les modifier à tout moment. Vous 
pouvez également vous opposer à la transmission de données couvertes par le secret 
professionnel.  
 
Si vous acceptez de participer à cette étude, merci de compléter et signer le formulaire de 
consentement page suivante.  
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LETTRE DE CONSENTEMENT 
 

J’ai été sollicité(e) pour participer à un projet de recherche en santé. 
J’ai eu suffisamment de temps pour réfléchir à ma participation à cette étude. J’ai été 
prévenu(e) que ma participation à l’étude se fait sur la base du volontariat et ne comporte 
pas de risque particulier.  
Je peux décider de me retirer de l’étude à tout moment, sans donner de justification et 
sans que cela n’entraîne de conséquence. Si je décide de me retirer de l’étude, j’en 
informerai immédiatement les investigateurs.  
J’accepte l’enregistrement audio de l’entretien réalisé auprès des investigateurs ce pour 
la collecte des données utiles à la réalisation de l’étude. 
J’ai été informé(e) que les données colligées durant l’étude resteront confidentielles et 
seront seulement accessibles à l’équipe de recherche.  
J’accepte que mes données personnelles soient numérisées dans le strict cadre de la loi 
informatique et liberté. 
J’ai été informé(e) de mon droit d’accès à mes données personnelles et à la modification 
de celles-ci. 
Mon consentement n’exonère pas les organisateurs de leurs responsabilités légales. Je 
conserve tous les droits qui me sont garantis par la Loi.  

 
 

Nom : ………………………………………………. 
 
 

Lieu et Date :    
 

à ………………………………,   
 

le ….  /  ….  / …….. 
 
 
 
 

Signature : 
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SERMENT MEDICAL 
 
 
 
 

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans 

tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 

aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. 

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou 

menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 

usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir 

hérité des circonstances pour forcer leurs consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. 

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. 

Reçu à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma 

conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement 

les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. 

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et 

les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à 

mes promesses : que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. 



 

  

 
RÉSUMÉ :  
 
Titre : Motivations et réticences à l’utilisation du vélo comme moyen de déplacement actif 
en population générale en Nouvelle Aquitaine. Attentes des patients et suggestions de 
leviers à disposition du médecin généraliste pour la promotion de l’activité physique par le 
vélo. 

Introduction : L’inactivité physique et la sédentarité ont un impact important sur la santé 
physique et psychique. Nous nous sommes intéressés à la promotion de la pratique du vélo 
comme moyen de déplacement actif, ainsi qu’aux attentes des patients envers leur médecin 
généraliste dans le cadre de cette même prévention. 

Matériel et méthode : Étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés auprès de 
patients de Nouvelle-Aquitaine. Approche inspirée de la théorisation ancrée avec analyse par 
double codage et triangulation des données. 

Résultats : Dans notre étude, nous avons pu établir les motivations notamment de santé mais 
aussi d’ordre économique, écologique et d’amélioration de la société. De nombreux freins ont 
aussi été soulevés, qu’ils soient logistiques, sécuritaires, physiques liés aux patients ou du fait 
d’un environnement défavorable. Par la suite, des leviers pouvant favoriser les déplacements 
à vélo ont émergé et sont alors mis à disposition du médecin généraliste. Suivant les attentes 
exprimées par les patients, il en découle des propositions de conduite à adopter à l’attention 
du médecin traitant dans un objectif de promotion de l’activité physique par les déplacements 
à vélo. 

 Conclusion : Le médecin traitant est un acteur de premier recours ayant pour rôle la 
promotion de l’activité physique. Par le vélo, il peut amener le patient à engager un 
changement afin de l'amener vers un mode de vie plus sain. Cette étude ouvre des 
perspectives de recherche, de formation et d'organisation de soins. 

 

Mots clés : Activité physique, vélo, promotion, médecin généraliste, étude qualitative 
 


