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GLOSSAIRE

ABSI : A Body Shape Index

AINS : Anti-inflammatoire non stéroidien

AP : Activité physique

APA : Activité physique adaptée

ARSOI : Agence régionale de santé de I'océan indien

AVC : Accident vasculaire cérébral

BPCO : Broncho-pneumopathie chronique obstructive

CEMGOI : Colleége des enseignants de médecine générale de 'océan indien
CHU : Centre hospitalier universitaire

CNIL : Commission nationale de I'informatique et des libertés
EAPAS : Enseignant en activités physiques adaptées et santé
ENS : Echelle numérique simplifiée

EVA : Echelle visuelle analogique

HALS : Health and Lifestyle Survey

HTA : Hypertension artérielle

IC95 : Intervalle de confiance a 95 %

IMC : Indice de masse corporelle

INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale
OMS : Organisation mondiale de la santé

SPHAQ : Short perceived health questionnaire

SSO0 : Sport sur ordonnance



INTRODUCTION

A. CONTEXTE

Durant les vingt dernieres années, la prévalence des maladies chroniques n’a
cessé de progresser dans le monde entier : la mortalité liée au diabéte a été
multipliée par deux?, la mortalité liée au cancer a progressé de 30 %! et celle
liée aux maladies cardio-vasculaires de 20 % a 25 %!'. Il en résulte une
augmentation des dépenses de santé et une dégradation de la qualité de vie
des populations.

La prévalence du diabéte a La Réunion en 2013 était plus de deux fois
supérieure a celle de la population nationale23. C’est le département francais
le plus touché par le diabéte de type 2 avec une prévalence de 9,8 %?2. Les
habitudes de vie des réunionnais sont propices au développement du diabéte
de type 2, avec une tendance a la sédentarisation et une alimentation trop
riche en lipides et en sucres rapides*. Plus de la moitié de la population
réunionnaise a un Indice de Masse Corporelle (IMC) supérieur a la normale
(>25 kg/m2) et 19 % d’entre elle est obésed. Les femmes réunionnaises sont
plus touchées par 'obésité que les hommes (23 % vs 14 % en 2009)5.

Le lien entre Activité Physique (AP) et réduction de la mortalité prématurée ou
de la mortalité liée aux pathologies cardio-vasculaires a clairement été
identifiés.

Par ailleurs, la pratigue d’une activit¢ physique et la diminution de la
sédentarité ont été identifites comme des moyens efficaces d’améliorer la
santé percue dans la littérature 7- 8.

Si, pour certaines pathologies (comme les lombalgies chroniques), des
programmes d’activités physiques adaptées spécifiques ont permis une
réduction de la douleur des sujets, I'analyse de la littérature n’a pas permis de
retrouver de publication témoignant d’effet de la reprise d’une activité
physique chez les personnes sédentaires sur la douleur.

De nombreuses sociétés savantes? ainsi que I'Organisation Mondiale de la
Santé ont émis des recommandations de pratique d’AP en terme d’intensité,
de durée et de fréquence en fonction de I'dge et des pathologies'®. Ces
mémes sociétés savantes encouragent I'implication des acteurs de santé de
premier recours dans la mise en oeuvre de ces recommandations’®. Dans
cette dynamique, la formation des médecins en France integre depuis peu un
module concernant la prescription d’AP'!. Le code de santé publique integre
depuis janvier 2016 un article autorisant la prescription d’Activité Physique
Adaptée (APA)2,

Dans l'optique de promouvoir la santé et de réduire la sédentarité, se sont
multipliés des dispositifs de « sport sur ordonnance » dans les villes de
Strasbourg, Biarritz, Issoire ou a travers des dispositifs régionaux en Midi-
Pyrénées ou en Haute Savoie par exemple.



B. LE DISPOSITIF SPORT SUR ORDONNANCE DE SAINT-PAUL

A La Réunion, I'Office Municipal des Sports de la ville de Saint-Paul a mis en
place le dispositif Sport Sur Ordonnance (SSO) en septembre 2014.

Ce dispositif, géré par I'association « Office Municipal des Sports de Saint-
Paul », est financé par la commune de Saint-Paul, le ministére de la Ville, de
la Jeunesse et des Sports, par 'ARS Ol et par la mutualité de La Réunion. I
est orienté par un comité médical. Ses opérateurs sont deux Enseignants en
Activité Physique Adapté Santé (EAPAS). Le dispositif SSO propose aux
Saint-Paulois sédentaires et atteints d’une pathologie chronique au moins, de
bénéficier gratuitement d’'une APA de 45 a 90 minutes par semaine, sur
prescription médicale.

Il s’appuie sur un réseau de 82 médecins prescripteurs et 14 structures
labellisées « SSO » qui proposent 22 créneaux horaires d’activités physiques
adaptées encadrées par des entraineurs formés (Données : septembre
2016).

Pour étre labellisés « prescripteurs SSO », les médecins généralistes
volontaires signent une charte (Cf. Annexe n°1) et se voient remettre un
ordonnancier Sport Sur Ordonnance.
Au cours d’une consultation, ces médecins peuvent proposer aux patients de
bénéficier du dispositif. Avec leur accord, ils rédigent I'ordonnance de sport
santé (Cf. Annexe n°2) comprenant un certificat de non contre indication a la
pratique sportive, définissent les objectifs du patient et peuvent préciser
certaines précautions liées a I'état de santé du patient.
Le patient est ensuite recu sur rendez-vous dans les locaux de [I'Office
Municipal des Sports par un EAPAS pour I'entretien initial. LEAPAS réalise
alors les mesures anthropométriques (poids, taille, tour de taille), il soumet au
participant un questionnaire de santé percue (SPHQ'3), une évaluation de la
douleur et une série de tests d’aptitude physique afin de s’assurer de la
possibilité, pour le participant, de réaliser I'activité physique envisagée.
lls conviennent ensuite d’une activité physique parmi les 14 proposées:

- Aquatique : Aqua Gym, Aqua Marche et Natation

- Artistique : Danse Santé

- Douceur et bien étre : Pilate santé, Tai chi et Qi Gong

- Energie : Gymnastique activité, Gymnastique douce, Self défense,

Musculation Santé, Cardio training
- Activité physique pleine nature : Marche nordique et Marche active

Toutes les activités sont encadrées par des coachs spécialement formés
« Sport sur Ordonnance » (Diplébme d’Enseignant en activités physiques
adaptées et santé, Brevet professionnel de la jeunesse de I’éducation
populaire et du sport, formation SSO).

La méme évaluation était répétée lors de I'entretien final prévu aprés 9 mois
de participation au programme.

C. LIEN ENTRE MORPHOLOGIE ET MORTALITE

Classiquement, le risque de mortalité, notamment cardio-vasculaire, a été
évalué par le poids et 'IMC (qui définit 'obésité). Cependant des études
récentes ont permis d’identifier de meilleurs critéres pronostiques du risque
cardio-vasculaire. En effet, I'lMC, d’utilisation simple et trés répandue,
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présente des limites importantes comme son incapacité a distinguer la masse
maigre de la masse grasse. Or il est désormais clairement établi que la
répartition des graisses androide (prédominance viscérale abdominale) est
corrélée a un sur-risque cardio-vasculaire.

L'utilisation de la mesure du tour de taille (TT) a donc été plébiscitée!5-20,
cependant seule une valeur normale a été définie ne permettant pas de
graduer le risque, celle-ci varie de maniére importante d’une ethnie a une
autre, rendant son interprétation difficile dans une population métissée
comme la population réunionnaise.

Plus récemment le rapport tour de taille sur taille (TT/T) a été identifi€ comme
un indice permettant un meilleur pronostic du risque cardio-vasculaire2!-24
sans nécessité de correction en fonction de I'ethnie.

Avec une valeur cible < 0,5, un risque cardio-vasculaire augmenté si > 0,6 et
trées augmenté si > 0,7 , il ne permet pas une évaluation trés précise du risque
cardio-vasculaire.

Un nouvel indice a donc été créé, prenant en compte le poids, la taille et le
tour de taille : ABSI (A Body Shape Index). Il a été élaboré a partir d’un
échantillon américain de 14 105 adultes (base de données issue de la
NHANES) de 1999 a 2004 pour évaluer le risque de décés toute causes
confondues a 5 ans?5. Une deuxiéme étude a été réalisée sur un échantillon
britannique de 7 414 adultes « HALS » qui a permis de confirmer la validité
de ABSI26,

Une étude de 2014 basée sur la population de la Rotterdam Study incluant
6 366 personnes a permis de conclure qu’ABSI était effectivement plus
fortement associé au risque de mortalité toutes causes confondues que le TT,
le TT/T et que le rapport tour de taille/tour de hanche?’.

ABSI est calculé selon cette formule :
wC

ABSI = ; |
(BMI?) X (lwiglztf)

La particularité de cet indice est sa proportionnalité linéaire au risque relatif
de déces prématuré toutes causes confondues2526.28.29. ABSI| permettrait
donc d’estimer le risque relatif de déceés a cinq ans toutes causes
confondues, apres correction selon I’age et le sexe.

. HYPOTHESES ET PROBLEMATIQUE

Question de recherche : Le dispositif SSO de la ville de Saint-Paul a La
Réunion apporte-t-il une amélioration des critéres morphologiques associés a
un sur-risque de mortalité pour les bénéficiaires qui y participent ?

L’hypothése principale de cette étude était : la participation au dispositif
SSO favoriserait des modifications morphologiques associées a une
diminution de la mortalité et notamment de la mortalité cardio-
vasculaire.
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Les hypothéses secondaires étaient :

La participation au dispositif SSO améliorerait la perception par les
bénéficiaires de leur état de santé.

La participation au dispositif SSO diminuerait l'intensité des douleurs
chroniques pergues par les bénéficiaires.

L’objectif principal était de comparer ABSI chez les bénéficiaires du dispositif
SSO entre linclusion et la fin du programme.

Les objectifs secondaires étaient de comparer : le rapport tour de taille/taille,
le tour de taille, 'IMC, le poids et également les résultats du questionnaire de
santé percue SPHQ ainsi que I’évaluation de la douleur chez les bénéficiaires
du dispositif SSO entre I'inclusion et la fin du programme.

Il. MATERIEL ET METHODE

A. SCHEMA D’ETUDE

1. Type d’étude

L’évaluation du dispositif SSO de la ville de Saint-Paul a La Réunion
était une étude de cohorte, interventionnelle, de soin courant, sans
groupe de contrdle.

2. Population cible - Critéres d’inclusion
a) Dans le dispositif

Ce dispositif était destiné aux adultes sédentaires résidant sur la
commune de Saint-Paul et atteints d’une pathologie chronique telle
que l'obésité (IMC>30), I'’hypertension artérielle, le diabete, I'asthme
ou la broncho-pneumopathie chronique obstructive, une pathologie
ostéo-articulaire ou encore un cancer en rémission. Les participants
devaient étre adressés par un médecin labellisé « SSO », si possible,
leur médecin traitant. Si leur démarche était personnelle, ils devaient
consulter leur médecin traitant ou un médecin labellisé pour bénéficier
de sa prescription.

b) Dans I'étude

Etait inclus I'ensemble des bénéficiaires qui avaient suivi le dispositif
jusqu’a leur entretien final, depuis son démarrage en novembre 2014
jusqu’en septembre 2016.

3. Critéres d’exclusion

Etaient exclus les bénéficiaires du dispositif pour lesquels les données
n’étaient pas intégralement renseignées en pré-test ainsi qu’en post-
test pour au moins deux familles de critéres de jugement, a savoir : les
données morphologiques, le questionnaire de santé percue et la
douleur.
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Etaient exclus également les bénéficiaires refusant de participer a
I’étude.

4. Criteres de jugement principal et secondaires
a) Elaboration du protocole

Le choix des critéres et des scores recueillis lors des entretiens a été
fait en concertation entre le comité médical de I'office municipal des
sports et les EAPAS. Des échanges avec I'équipe de Sport sur
ordonnance de Strasbourg et la consultation d’ouvrage de références®
ont permis I'élaboration du protocole soumis aux bénéficiaires.

b) Critére de jugement principal

Le critére de jugement principal était la comparaison de ABSI (A Body
Shape Index)25 mesuré et calculé lors de I'entretien final versus ABSI
lors de I’entretien initial : a I'entrée dans le dispositif.

- ABSI (A Body Shape Index) = tour de taille / IMC23 x taille2

c) Critéres de jugement secondaires

Comparaison d’autres criteres morphologiques entre leur mesure pré-
test et leur mesure post-test : tour de taille, rapport tour de taille/taille,
IMC et poids.

Comparaison post-test versus pré-test du questionnaire de santé
percue (Short Perceived Health Questionnaire)!s. Ce questionnaire
porte sur six items (Condition physique, apparence physique,
alimentation, sommeil, capacité a se détendre et états de santé),
évalués par des échelles de Likert graduées de 1 a 10 (1 : perception
négative; 10 : perception positive) (Cf. Annexe n°3).

Comparaison post-test versus pré-test de la douleur. La douleur était
évaluée de 0 a 10 par une Echelle Numérique Simplifiée, par zone
(Rachis, articulation, membre supérieur, membre inférieur, autre), (0 :
Pas de douleur; 10 : douleur maximale imaginable)

B. RECUEIL DES DONNEES

Seuls deux EAPAS ont été impliqués dans les mesures de données
morphologiques. Ces mesures ont été relevées a l'occasion de I'entretien
initial (inclusion) et de I'entretien final (fin du dispositif). Le questionnaire de
santé percue a été administré par les EAPAS a l'occasion de ces deux
entretiens, de méme que I'évaluation de la douleur.

Toutes les données ont été saisies dans un tableur Excel anonymisé. Les
bénéficiaires y étaient identifiés par leur numéro d’adhérent, correspondant
au numéro d’entrée dans le dispositif.
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Lors de [lentretien initial, les bénéficiaires ont signé un formulaire de
consentement pour l'utilisation des données recueillies par le CGEOI a des
fins scientifiques, le formulaire garantit 'anonymat des données transmises
(Cf. Annexe n°4).

C. ANALYSE DES RESULTATS

1. Protection des données

Les tableaux de données utilisés pour ce travail étaient donc tous
anonymisés. Compte tenu du caractére sensible des informations
recueillies, notamment personnelles et médicales, une déclaration de
conformité a une méthodologie de référence a été déposée aupres de
la CNIL (Cf. Annexe n°5).

2. Traitement des données

La base de données fournie par I'Office Municipal des Sports de
Saint-Paul a été réduite conformément aux criteres d’inclusion et
d’exclusion.
Les données pré-test et post-test ont été appariées grace au numéro
d’adhérent.

3. Analyse des données
a) Analyse descriptive

Concernant les données morphologiques et le questionnaire de santé
percue, seront présentées les caractéristiques de la population a
’'entrée du dispositif et au moment de I'entretien final. Les données
seront présentées sous forme de moyenne avec un intervalle de
confiance a 95 %.

Pour la présentation graphique des criteres morphologiques les
valeurs minimales en abscisse correspondent aux valeurs normales
dans la population générale. Concernant ABSI les résultats ont été
présentés séparément en fonction du genre étant donnée la différence
entre leur valeur normale de maniere a pouvoir comparer I’évolution
du risque relatif de mortalité a cing ans.

Concernant le tour de taille cette valeur a simplement été pondérée
par le ratio hommes/femmes dans la population étudiée.

Concernant I’évaluation de la douleur, les résultats seront présentés
région par région, pour l'évaluation a l'entrée du dispositif et a
’'occasion de I'entretien final. Les données seront présentées en
nombre de patient douloureux.

De maniere a faciliter la comparaison graphique, toutes les valeurs
des résultats pré-test ont été alignées.

b) Analyse statistique

Les analyses statistique ont été contrélées avec le soutien de I'Unité
de Soutien Méthodologique du CHU de La Réunion.
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Toutes les analyses ont été réalisées avec les logiciels STATA V13.1
software (StataCorp LP, Lakeway Drive, College Station, Texas
77845 USA) et BiostaTGV le site de biostatistiques en ligne de
'INSERM disponible sur https ://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/.

Statistiques descriptives

Les variables qualitatives sont exprimées en effectifs absolus (hombre
de cas), effectifs relatifs (pourcentage). Les variables quantitatives
sont exprimées par la moyenne = écart type. Les intervalles de
confiance a 95 % des moyennes ont été calculés.

Analyse comparative bivariée

Dans tous les cas, le seuil de significativité pour le risque de premiére
espece alpha est fixé a 0.05, ce qui équivaut a dire qu’une différence
est considérée comme statistiquement significative si la valeur critique
« p » est inférieure a 5 % (soit p < 0,05).

Quel que soit le nombre de modalités, la comparaison de deux
variables qualitatives est faite

« par un test du chi2 si les effectifs théoriques sont =5

- par un test exact de Fisher si les effectifs théoriques sont <5

La comparaison de deux moyennes observées est faite

« par un test T de Student pour données appariées, si la variable
quantitative étudiée a une distribution Gaussienne dans chacun
des deux groupes étudiés et si la variance de la variable
guantitative est considérée identique dans les deux populations
dont les groupes sont extraits (condition d’homoscédasticité),

- par un test des rangs signés de wilcoxon dans les cas
contraires.

c) Analyse en sous-groupes
Certains résultats ont été soumis a une analyse en sous-groupes en
fonction des caractéristiques de la population : genre, age (< 50 ans,

> 50 ans), mode d’entrée dans le dispositif (sur conseil du médecin,
démarche personnelle).
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lll. RESULTATS

A. DIAGRAMME DE FLUX

BENEFICIAIRES DU DISPOSITIF
Patients entrés dans le dispositif depuis septembre
2014 (entretien initial réalisé) : n=486

Origine de la démarche d’entrée dans le dispositif

Médecin Démarche Non connue
traitant personnelle n=8 (2 %)
n=296 (61 %) n=182 (37 %)

Non inclusibles BENEFICIAIRES EN COURS DE
DISPOSITIF

Bénéficiaires depuis moins de
v 9 mois n=197 (41 %)

\ 4

POPULATION CIBLE
Bénéficiaires entrés dans le dispositif depuis
plus de 9 mois n=289

y

v

Non inclus »| Entretien final non (encore) réalisé
| n=192 (66 %)

Taux d’inclusion . . L s
Entretien final réalisé
92/289 = 31,8 % n=97

Exclus Bénéficiaires pour lesquels les
g données étaient incomplétes
n=5 (5 %)

v

POPULATION DE L’ETUDE
Bénéficiaires inclus, pour lesquels au mois deux
des trois éléments étudiés étaient
compléetements renseignés

n=92
Données Douleur Santé pergue
morphologiques n=92 (100 %) n=92 (100 %)
n=88 (96 %)
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B. COMPARAISON DE LA POPULATION DE L’ETUDE AVEC LA
POPULATION CIBLE

1. Comparaison de la répartition des genres entre la population
de I’étude, la population cible et celle du dispositif (Figure n

°1).
100 % Population du dispositif
86,6% B882% 87% M Population cible
l Population de I'étude
75 %
50 %
25 %
1,7% 118% _13%
o,
37% 0% 0%
0%
Femmes Hommes Non connu
Genre des bénéficiaires
Le sex-ratio de la population de I’étude ne présentait pas de différence
significative par rapport au sex-ratio de la population cible du dispositif
avec un peu plus de 7 femmes pour un homme. Pourcentage de
femme (87 % vs 88,2 %; p > 0,05) Test de Student.
2. Comparaison de la répartition de I’dge entre la population de
I’étude, la population cible et celle du dispositif (Figure n°2).
100% —

Population du dispositif
75 % — M Population cible
M Population de I'étude

50 % -
40,2 %

259% 26,1 %
25% —

7%
3,3 %

0 %
<30ans 30a39ans 40a49ans 50ab59ans 60a69ans >70ans Age nonconnu

Age des bénéficiaires 16



La tranche d’age 40-49 ans était sur-représentée dans la population
de I'étude. 40,2 % versus 27 % dans la population cible; soit une
différence de 13,2 % IC95 [0.0183 ; 0.2463] p < 0,05 (Test de
Student). Les bénéficiaires pour lesquels I'dge n’était pas connu
étaient, quant a eux sous-représentés dans la population de I'étude.
0 % vs 4,2 % soit une différence de -4,2 % 1C95 [-0.069 ; -0.0209]
p < 0,05 (Test de Student) (Cf. Annexe n°6).

3. Comparaison du mode d’entrée dans le dispositif entre la
population de [I'’étude, la population cible et celle du
dispositif (Figure n°3).

100 % Population du dispositif
l Population cible
B Population de I'étude
75 %
64,7 % °
60,9 % ° B4%
50 %
37.5% 346 9% 36 %
25 %
0%

Médecin traitant Démarche personnelle Non connue

Mode d’entrée dans le dispositif

Le mode d’entrée dans le dispositif pour la population de I'étude était
comparable a celui de la population du dispositif (Cf. Annexe n°7).
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4. Comparaison de la prévalence des pathologies chroniques
entre la population de I’étude, la population cible et celle du

dispositif (Figure n°4).
100 %
Population du dispositif
ll Population cible
l Population de I'étude
75 %

58,7 %

50 % 479 %679

25 % 3.9 %20 8 9
16,6 A7,4 %

o,
5,6 %5,9 %4 4 9 1,9 %2,4 %33 %

0 %

Obésité Ostéo Diabéte Cardio- Asthme Cancer
articulaire vasculaire BPCO

Pathologies a I'’entrée dans le dispositif

Les bénéficiaires obeses étaient surreprésentés dans la population de
’étude 54(58,7 %) vs 135(46,7 %) dans la population cible, soit une
différence de 11,98 % I1C95[0.0025 ; 0.2372] p < 0,05 (Test de
Student). Aucune différence significative n’a été retrouvée pour les
autres pathologies (Cf. Annexe n°8).
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5. Comparaison de la catégorie professionnelle entre la
population de I'étude, la population cible et celle du
dispositif (Figure n°5).

100 %
Population du dispositif
B Population cible

B Population de I'étude
75 %
50 %

385% 579, 41,3 %
25 %
134% 12,89 152% 198%

0%

Actifs Non actifs Retraités Non connue

Catégories professionnelles

La comparaison des bénéficiaires actifs ne montrait pas de différence
significative entre la population de I'étude et la population cible
(41,3 % vs 37 %; p > 0,05). La proportion de bénéficiaires dont la
catégorie professionnelle n’était pas connue, était significativement
plus importante dans la population cible par rapport a la population de
I’étude (15,2 % vs 26,3 % soit une différence de 11,08 % IC95[-0.201 ;
-0.0206] p < 0,05 Test de Student (Cf. Annexe n°9).
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6. Comparaison de la répartition des origines géographiques
entre la population de I’étude, la population cible et celle du
dispositif (Figure n°6).

100 %
Population du dispositif
B Population cible
B Population de I'étude
75 %
50 %

31,5%
28 %272 % 26,5 %53
25 % 222%

15,2 % 15,4 %4.9 %
12,6 41,4 %0.9 % 12,8 %129, 13 %

. . l. I . 23%28%

Littoral La Saline St Gilles Bellemene La Plaine St Paul Non connue
les Hauts les Hauts Le Guillaume Bois de Nefles

5,8 %4,8 %5,4 %

0 %

Quartier/ville d’origine

Les origines géographiques des bénéficiaires ne présentaient pas de
différences significatives entre la population de I’étude et la population
cible. Seul le nombre de bénéficiaires dont I'origine n’est pas connue
était significativement moins important dans la population de I'étude
par rapport a la population cible (0 % vs 2,77 % soit une différence de
-2,77 % 1C95[-0.0467 ; -0.0087] p=0,005 Test de student) (Cf. Annexe
n°10).
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100 %

75 %

50 %

25 %

0 %

7. Comparaison des activités physiques pratiquées entre la
population de I'étude, la population cible et celle du
dispositif (Figure n°7).

Population du dispositif
B Population cible
M Population de I'étude

47,1 %489 %
432 %

19,3 %qg 7 0,196 %

12,4 %, 12,6 %

104%g 79, 8,7 % . 9.7 %
.. 5,6 % 4,8% 5’1%6'6A’5,4% 4.4 % 4.4 %
. 1,9%28%
Aquatique Plein air Energie Duo Artistique Douceur Non connue
Nature Duel Bien étre

Activités physiques pratiquées

Les activités physiques pratiquées étaient aquatiques pour pres de la
moitié des bénéficiaires (45) soit 48,91 %. Aucune différence
significative n’a été retrouvé entre la population cible et la population
de I’étude (Cf. Annexe n°11).
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Nombre de bénéficiaires

92

D
©

N
(o))

N
w

8. Durée de participation au dispositif au moment de la
réalisation de I’entretien final (n=92) (Figure n°8).

39
17 16
5 11
s B
<6 mois entre 6 et entre 8 et entre 10 et entre 12 et > 14 mois
8 mois 10 mois 12 mois 14 mois

Délai entre I’évaluation initiale et I’évaluation finale

La durée de participation était initialement de 9 mois. Plus de la moitié
des bénéficiaires étudiés ont effectué plus de 12 mois dans le
dispositif n=50 (54,35%) avec une moyenne de 11,6 mois +3,08.

C. RESULTATS PRE-TEST

1. ABSI a I’entrée dans le dispositif.
L’ABSI moyen était de 0,082+0,005 1C95[0,081-0,083].

Pour les femmes (n=76), I’ABS|I moyen était de 0,082+0,005
IC95[0,080-0,083] ce qui correspond a un risque relatif de déces a cing ans
de 1,22 1C95[1,11 ; 1,34] pour un age moyen de 44 ans et une taille moyenne
de 159 cm. L’ABSI moyen des hommes (n=12) était plus élevé, 0,086+0,005
IC95[0,083-0,09] pour un age moyen de 51 ans et une taille moyenne de 172
cm, ce qui correspond a un risque relatif de 1,41 1C95[1,25 ; 1,58] de déces a
cing ans.

L’ABSI moyen des bénéficiaires de moins de 50 ans (n=51) était de 0,082 ce
qui correspond a un risque relatif de 1,26 1C95[1,14 ; 1,38] en considérant
une population de femmes d’age moyen de 39 ans et de taille moyenne de
160 cm. L’ABSI des bénéficiaires de 50 ans ou plus (n=37) était de 0,083 ce
qui correspond a un risque relatif de 1,19 1C95[1,09 ; 1,30] en considérant
une population de femmes d’age moyen de 56 ans et de taille moyenne de
162 cm.
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L’ABSI moyen des bénéficiaires entrés sur conseil du médecin (n=55) était de
0,083 1C95[0,081 ; 0,084], ce qui correspond a un risque relatif de déces a
cing ans de 1,29 IC95[1,17 ; 1,43] en considérant une population de femmes
d’age moyen de 45 ans et de taille moyenne de 160 cm. L’ABSI moyen pour
les bénéficiaires issus d’une démarche personnelle était de 0,082
IC95[0,079 ; 0,084] ce qui correspond a un risque relatif de décés a cing ans
de 1,18 IC95[1,08 ; 1,28] en considérant une population de femmes d’age
moyen de 85 ans et de taille moyenne de 162 cm.

2. Données morphologiques a I’entrée dans le dispositif.
Le rapport tour de taille sur taille moyen était de 0,65+0,1 1C95[0,63-0,67].
Le tour de taille moyen pour les femmes était de 103,82cm 15,10
IC95[100,38-107,28].
Pour les hommes, il était de 112,67cm=+11,47 1C95[105,38-119,95].
L'indice de masse corporelle moyen était de 32,1kg.m-2+6,3 1C95[30,8-33,5].
Le poids moyen était de 83,3kg+16,8 1C95[79,70-86,90].
Aucune différence significative entre hommes et femmes n’a été retrouvé lors
de I'entretien initial pour les criteres morphologiques : rapport tour de taille/
taille, tour de taille, IMC et poids.
Aucune différence significative entre les groupes « 4ge < 50 ans » et « ge =
50 ans » n’a été retrouvé lors de [I'entretien initial pour les criteres
morphologiques : rapport tour de taille/taille, tour de taille, IMC et poids.
Aucune différence significative entre les groupes « Sur conseil du médecin »
et « démarche personnelle » n’a été retrouvé lors de I'entretien initial pour les
criteres morphologiques : rapport tour de taille/taille, tour de taille, IMC et
poids.

3. Questionnaire de santé percue (SPHQ)

La perception moyenne de la Condition physique était 4,42+1,39
IC95[4,14-4,71].

La perception moyenne de I'’Apparence physique était la plus basse
3,75+3,48 1C95[3,03-4,47].

La perception moyenne de I’Equilibre alimentaire était 5,38+2,21
1C95[4,92-5,84].

La perception moyenne de la Qualité du sommeil était la meilleure de toutes
6,03+2,31 1C95[5,55-6,51].

La perception moyenne de la Capacité a se détendre était 4,95+2,41
IC95[4,45-5,45].
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La perception moyenne de I'Etat de santé en général était 5,17+1,6
1C95[4,84-5,50].

La moyenne de tous les items était 4,95+1,26 1C95[4,69-5,21].

Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre hommes et femmes
lors de I'entretien initial pour le SPHQ.

Dans le groupe « Age =50 ans », trois des six criteres étaient
significativement mieux percus que dans le groupe « Age <50 ans » lors de
I’entretien initial :
* L’Equilibre alimentaire 6,08 vs 4,91 soit une différence de 1,12
1C95[0,2091 ; 2,0309] p<0,05.
* La Capacité a se détendre 5,59 vs 4,47 soit une différence de 1,12
1C95[0,1149 ; 2,1212] p<0,05.
* L’Etat de santé 5,60 vs 4,89 soit une différence de 0,71 1C95[0,0993 ;
1,4078] p<0,05.

De méme, la moyenne de ces items était significativement plus élevée dans
le groupe « age = 50 ans » 5,40 vs 4,62 soit une différence de 0,78
1C95[0,271 ; 1,3072] p<0,05.

Pour les items Capacité physique, Apparence physique et Qualité du
sommeil, aucune différence significative n’a été retrouvés entre les groupes
« age <50 ans » et « 4ge =50 ans » lors de I'entretien initial.

Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les groupes « Sur
conseil du médecin » et « démarche personnelle » concernant le SPHQ lors
de I’entretien initial.

4. Evaluation de la douleur

A I'entrée dans le dispositif, on retrouvait 68 patients douloureux (73,91 %),
dont 59 femmes (73,75 %) et 9 hommes (75 %), sans qu’une différence
significative ne soit mise en évidence entre les deux genres.

La moyenne du nombre de zones douloureuses par participant était de
1+0,74.

Aucune différence significative, concernant le nombre de bénéficiaires
déclarant une douleur, n’a été mise en évidence entre les sous groupes « age
<50 ans » et « age =50ans », avec respectivement 67,92 % et 82,05 % de
bénéficiaires déclarant une douleur.

Aucune différence significative, concernant le nombre de bénéficiaires
déclarant une douleur, n’a été mise en évidence entre les sous groupes « sur
conseil du médecin » et « démarche personnelle », avec respectivement
74,58 % et 72,73 % de bénéficiaires déclarant une douleur.
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D. RESULTATS POST-TEST COMPARES AUX RESULTATS PRE-TEST

. Critéere de jugement principal ABSI et données

morphologiques
a) Analyse en population totale
Toutes les données morphologiques tenant compte de la graisse

abdominale, ABSI (population totale), Tour de taille et rapport Tour de
taille sur taille, étaient significativement diminuées en post-test. Le

poids et I'IMC étaient non significativement augmentés en post test.

FIGURE N°9 : COMPARAISON POST-TEST VS PRE-TEST DES DONNEES
MORPHOLOGIQUES

Il Pré-test (entretien initial)
. Post-test (entretien final)

ABSI ¢ p < 0,0001
0,0787 0,0795 0,0804 0,0812 0,0820
ABSI 3§ p = 0,875
0,083 0,084 0,085 0,086 0,087
Rapport
Tour de taille/ p = 0,0457
Taille 0) (514
0,5 0,538 0,575 0,613 0,65
Tour de taille b = 0,0009
91,4 94,8 98,2 101,6 105
IMC
=0,4898
(kg.m-2) P
21,5 24,2 26,9 29,6 32,3
Poids
=0,5214
(kg) P

57 63,65 70,3 76,95 83,6
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b) Analyse en sous-groupe
* Genre

L’évolution des moyennes des données morphologiques pour le sous-
groupe « femmes » est identique pour la population totale de I'étude
avec une baisse significative de I'’ABSI 0,082+0,005 pré-test vs
0,079+0,005 post-test, une baisse significative du rapport tour de
taille/taille 0,65+0,1 pré-test vs 0,63+0,08 post-test, une baisse
significative du tour de taille 103,83+15,09 pré-test vs 100,87+12,55
post-test.

Le poids augmente de fagon non significative 81,74+16,33 pré-test vs
82,03+15,7 post-test, de méme I'IMC passe de 32,21+6,53 pré-test a
32,35+6,36 post-test.

Pour le sous-groupe « hommes », aucune différence significative n’a

été retrouvée entre I'évaluation initiale et I'évaluation finale des
données morphologiques.
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TABLEAU N°1 : COMPARAISON DE SOUS GROUPES « FEMMES » ET
« HOMMES »

Femmes n=76 Hommes n=12
s . E3 Différence E1 E3 Différence
morphologiques
ABSI 0082 0079 "0:0021C95[-0,00450001] | per o oec  -0.0011C95[:0,003 ;0,002
p<0,05 p>0,05
Tour de taille/Taille 0,65 0,63 A ISR b OEe e OeURIREEETES ey
p<0,05 p>0,05
Tour de taille 103,82 100,87 -2,96 1C95[-4,62 ; -1,30] 112,67 112,29 0,38 1C95[-4,19 ; 3,44]
p<0,05 p>0,05
0,14 1C95[-0,3 ; 0,58] 0,11 IC95[-0,56 ; 0,78]
IMC 3221 3235 Eg 31,59 31,7 ey
Poids 8174 82,03 0,29 1C95[-0,8 ; 1,39] 93,33 93,76 0,43 IC95[-1,49 ; 2,35]
p>0,05 p>0,05
SPHQ Femmes n=80 Hommes n=12
o . 2,49 1C95[1,99 ; 2,99] 2,13 1C95[0,9 ; 3,35]
Capacité physique 4,48 6,97 p<0,05 4,04 6,17 p<0,05
Apparence 1,39 1C95[0,59 ; 2,18] 11€95[-1,7 ; 3,7]
A 3,63 5,01 0,05 458 5,58 005
Equilibre 5,44 6,36 0,921€95[0,3151,53] 5 5,33 0,33 1C95[-1,21 ; 1,87] p>0,05
alimentaire p<0,05
eIl 594 7,15 1,211C95[0,63 ; 1,79] 6,58 5,96 -0,63IC95[-2,13 ; 0,88] p>0,05
sommeil p<0,05
Capacité a se 1,79 1C95[1,1 ; 2,48] i .
détendre 4,89 6,68 520,05 533 6,25 0,92 1C95[-0,97 ; 2,8] p>0,05
Etat de santé 519 6@  1,641C9501,208 ;2,067] 504 521 0,17 IC95[-1,08 ; 1,41] p>0,05
p<0,05
Moyenne 493 650  -O71C9501,24651,896] 51 575  0,65IC95[-0,23 ; 1,54] p>0,05
p<0,05
Douleur Femmes n=80 Hommes n=12
Déclarant une 73,75 % 63,75 % -0,1 p=0,17 75,00 % 66,67 % -0,083 p=0,65
douleur
* Age

Pour les bénéficiaires de moins de 50 ans (nh=51) :

ABSI diminue de facgon significative entre I’évaluation initiale 0,082 et
I’évaluation finale 0,078, soit une différence de -0,004 IC95[-0,0046 ;
-0,002] p<0,05.

Le rapport tour de taille/taille diminue significativement 0,66 vs 0,636
soit une différence de -0,024 1C95[-0,0366 ; -0,0113] p<0,05.

Le tour de taille diminue significativement 105,84 vs 102,05 soit une
différence de -3;790 IC95[-5,794 ; -1,791] p<0,05.

Il n’a pas été retrouvé de différence significative pour I'lMC et le poids
dans ce sous-groupe.
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Pour les bénéficiaires de 50 ans et plus (n=37) :
Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les criteres
morphologiques pré-test et post-test pour cette classe d’age.

TABLEAU N°2 : COMPARAISON POST-TEST VS PRE-TEST EN FONCTION DE

L’AGE
<50 ans n=51 =50 ans n=37
Critéres Pré- Post- oo Pré- Post- e
. Différence Différence
morphologiques test test test test
-0,004 1C95[-0.0046 ; -0.002] -0,001 1C95[-0.0022 ; 0.0008]
ABSI 0,082 0,078 p< 0,0001 0,0833 0,0827 0=0,370
Tour de taille/Taille 0,66 0,636 -0,024 1C95[-0.0366 ; -0.0113] 0643 0,637 -0,006 IC95[-0.0203 ; 0.0084]
p=0.0004 p=0,406
. -3,790 1C95[-5.7938 ; -1.7905] -0,970 IC95[-3.2682 ; 1.3222]
Tour de taille 105,84 102,05 p=0.0004 103,92 102,95 0=0,396
0,290 IC95[-0.2509 ; 0.835] -0,080 IC95[-0.6357 ; 0.471]
IMC 33,00 33,29 0=0,285 30,92 30,84 p=0,765
. 0,720 1C95[-0.6207 ; 2.0677] -0,260 IC95[-1.6734 ; 1.1707]
Poids 85,00 85,72 0=0,285 81,01 80,75 0=0,722
SPHQ <50 ans n=53 =50 ans n=39
e . 2,72 1C95[2.0697 ; 3.3643] 2,04 1C95[1.4296 ; 2.6986]
Capacité physique 4.3 7,02 p<0,0001 4,60 6,64 p<0,0001
Apparence 1,4 1C95[0.209 ; 2.5834] 1,26 1C95[0.4359 ; 2.0769]
physique RECI p=0,022 Gifl S p=0,0036
Equilibre 1,11 1C95[0.3399 ; 1.8865] 0,47 1C95[-0.3462 ; 1.2949]
alimentaire 491 6,02 p=0,006 6,03 6,50 p=0,249
Qualité du 1,63 1C95[0.8859 ; 2.3782] 0,06 IC95[-0.676 ; 0.8042]
sommeil BRI p<0,0001 Ca 0=0,862
Capacité a se 2,17 1C95[1.3888 ; 2.9508] 1,00 IC95[-0.0726 ; 2.0726]
détendre 4.47 6.64 p<0,0001 559 6,59 p=0,067
. 1,77 1IC95[1.1581 ; 2.3891] 1,00 I1C95[0.5109 ; 1.4891]
Etat de santé 4,85 6,62 p<0,0001 5,60 6,60 p=0,0002
1,8 1C95[1.3764 ; 2.2242] 0,98 1C95[0.5679 ; 1.385]
Moyenne 462 642 p<0,0001 540 6,38 p<0,0001
Douleur <50 ans n=53 =50 ans n=39
Déclarant une 67,92 % 54,72 % -0,132 p=0,16 82,05 % 76,92 % -0,051 p=0,58
douleur

» Origine de la démarche d’entrée dans le dispositif

Pour les bénéficiaires entrés sur conseil du médecin (n=55) :

On observe une diminution significative le ’ABSI 0,083+0,005 vs
0,080+0,005 p<0,05, une diminution significative du rapport tour de
taille/taille 0,66+0,09 vs 0,64+0,08 p<0,05 et une diminution
significative du tour de taille 105,27+13,48 vs 102,41+12,57 p<0,05.
L'IMC et le poids augmentent de facon non significative.
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Pour les bénéficiaires entrés dans le dispositif par une démarche
personnelle (n=33), il n’a pas été observé de différence significative
entre les données morphologiques lors de I'’évaluation initiale et celles
de I’évaluation finale.

TABLEAU N°3 : COMPARAISON POST-TEST VS PRE-TEST DANS LE SOUS
GROUPE ORIGINE DE LA DEMARCHE

Sur conseil du médecin n=55

Démarche personnelle n=33

Criteres Pré-  Post- A Pré- Post- o
. Différence Différence
morphologiques test test test test
-0.0023 1C95[-0.003 ; -0.001] -0.002 1C95[-0.004 ; -0.0001]
ABSI 0,083 0,080 p=0,0002 0,082 0,080 p=0,044
Tour de tailleftaille 0,657 0,639 -0.0178 1C95[-0.029 ; -0.007] 0646 0,642 -0.004 1C95[-0.032 ; 0.025]
p=0,002 p=0,780
Tour de taille 105,27 102,41 -2.8636 1C95[-4.610 ; -1.118] 104,64 102,46 -2.179 1C95[-5.083 ; 0.726]
p=0,002 p=0,136
0.0427 1C95[-0.414 ; 0.499] 0.288 IC95[-0.436 ; 1.012]
IMC 32,10 32,15 0=0,852 32,16 32,45 0=0,424
. 0.0545 1C95[-1.103 ; 1.212] 0.746 1C95[-1.048 ; 2.538]
Poids 82,52 82,58 0=0,925 84,65 85,39 0=0,403
SPHQ Sur conseil du médecin n=59 Démarche personnelle n=33
e . 2.3051C95[1.700 ; 2.911] 2.682 1C95[1.979 ; 3.385]
Capacité physique 4,44 6,75 p<0,0001 439 7,08 p<0,0001
Apparence 1.034 1C95[0.112 ; 1.956] 1.879 1C95[0.524 ; 3.234]
physique il Gall p=0,029 SE p=0,008
Equilibre 0.949 1C95[0.173 ; 1.726] 0.652 IC95[-0.104 ; 1.407]
alimentaire 5,51 6,46 p=0,017 515 5,80 p=0,089
Qualité du 1.229 1C95[0.537 ; 1.921] 0.5 1C95[-0.417 ; 1.417]
sommeil hite L p=0,0008 CEA p=0,275
Capacité a se 1.627 1C95[0.746 ; 2.509] 1.758 1C95[0.871 ; 2.644]
détendre 502 6,64 p=0,0005 4,82 6,58 p=0,0003
. 1.475 1C95[0.919 ; 2.030] 1.394 1C95[0.780 ; 2.008]
Etat de santé 5,21 6,69 p<0,0001 5,09 6,49 p<0,0001
1.436 1C95[1.035 ; 1.838] 1.477 1C95[0.988 ; 1.967]
Moyenne 494 6,38 0<0,0001 496 644 p<0,0001
Douleur Sur conseil du médecin n=59 Démarche personnelle n=33

Déclarant une
douleur

74,58 % 62,71 %

-11,86% p=0,17

72,73 % 66,67 % -6,06% p=0,59
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2. Critere de jugement secondaire : questionnaire de santé
percue (SPHQ)

a) Analyse en population totale

Les réponses a chacun des 6 items augmentent en post-test de facon
significative. L’augmentation la plus importante (2,44+2,2) concerne la
condition physique avec une moyenne pré-test a 4,42+1,39 vs
6,86+1,94 post-test.

L’augmentation la moins importante (0,84+2,7) concerne I'équilibre
alimentaire avec une moyenne pré-test a 5,38+2,21 vs 6,22+2,09
post-test.

Les moyennes des réponses aux 6 items dépassent toutes 5/10 en
post-test.

FIGURE N°10 : COMPARAISON POST-TEST VS PRE-TEST DES REPONSES AU
SPHQ

Condition A =244 IC95[1,98 ; 2,9 0
physique =2, 5[1,98 ; 2,90] p<0,05
Apparence A=1,34 1C95[0,58 ; 2,09] p<0,05
physique
Equilibre A =0,84 1C95[0,28 ; 1,4] p<0,05
alimentaire
Qualite A =0,97 IC95[0,42 ; 1,51] p<0,05
du sommeil
Détente A=1,67 IC95[1,04 ; 2,31] p<0,05
Etat de A=1,45 IC95[1,15 ; 1,76] p<0,05
santé

0 2,5 5 7,5 10

l Pré-test (entretien initial)
L. Post-test (entretien final)

b) Analyse en sous-groupe
» Genre
Pour le sous-groupe « femmes », les réponses a chacun des 6 items
augmentent en post-test de fagon significative. L'augmentation la plus

importante (2,49+2,25) concerne la Condition physique avec une
moyenne pré-test a 4,48+1,44 vs 6,97+1,98 post-test.
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L’augmentation la moins importante (0,92+2,74) concerne I'Equilibre
alimentaire avec une moyenne pré-test a 5,44+2,14 vs 6,36+2,09
post-test.

Le nombre d’items pour lesquels la moyenne des réponses dépassent
5/10 passe de 3/6 en pré-test a 6/6 en post-test.

Pour le sous-groupe « hommes », seul litem Condition physique
augmente de facon significative avec une moyenne pré-test a
4,04+1,01 contre une moyenne post-test a 6,17+1,53 soit une
différence de 2,13 IC95[0,9 ; 3,35].

Aucune différence significative n’a été retrouvée pour les autres items
du SPHQ dans le sous-groupe « hommes ».

(Cf. Tableau n°1)

* Age

Pour les bénéficiaires de moins de 50 ans (n=53) :

Tous les items augmentent de facon significative. L’augmentation la
plus forte concerne la Capacité physique 4,3 vs 7,02 soit une
différence de 2,72 1C95[2,070 ; 3,364] p < 0,05. L'augmentation la plus
faible concerne ’Equilibre alimentaire 4,91 vs 6,02 soit une différence
de 1,11 1C95[0,340 ; 1,887] p < 0,05.

Pour les bénéficiaires de 50 ans et plus (n=39) :

Une augmentation significative a été observée pour seulement 3 des 6
items du questionnaire.

La Capacité physique 4,60 vs 6,64 soit une différence de 2,04
1C95[1,430 ; 2,699] p < 0,05.

L’Apparence physique 4n41 vs 5,67 soir une différence de 1,26
1C95[0,436 ; 2,077] p < 0,05.

L’Etat de santé 5,60 vs 6,60 soit une différence de 1,00 1C95[0,511 ;
1,489] p < 0,05.

(Cf. Tableau n°2)

* Origine de la démarche d’entrée dans le dispositif

Pour les bénéficiaires entrés sur conseil du médecin (n=59) :
Tous les items du SPHQ augmentent de facon significative.
L’augmentation la plus importante concerne la Capacité physique 4,44
vs 6,75 soit une différence de 2,31 1C95[1,700 ; 2,911] p < 0,05.
L’augmentation la moins importante concerne I'Equilibre alimentaire
5,51 vs 6,46 soit une différence de 0,95 1C95[0,173 ; 1,726] p < 0,05.

Pour les bénéficiaires entrés dans le dispositif par une démarche
personnelle (n=33) :
3 items sur les 6 augmentent de fagon significative.
La Capacité physique 4,39 vs 7,08 soit une difféerence de 2,68
IC95[1,98 ; 3,39] p < 0,05.
La Capacité a se détendre 4,82 vs 6,58 soit une différence de 1,76
1C95[0,87; 2,65] p < 0,05.
L’Etat de santé 5,09 vs 6,49 soit une différence de 1,39 1C95[0,78 ;
2,01] p<0,05. (Cf. Tableau n°3)
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3. Critére de jugement secondaire : douleur
a) Analyse en population totale

Le nombre de bénéficiaires signalant au moins une zone douloureuse
a diminué de fagon non significative de 68 a 59 entre I'’évaluation
initiale et I’évaluation finale, soit une diminution de 13,24 % p = 0,15.
Le nombre de zones douloureuses par participant augmente non
significativement de 1+0,74 lors de I'’évaluation initiale & 1,08+1 lors de
I’évaluation finale.

b) Analyse en sous-groupe
» Genre

Chez les femmes, 59 déclarent une douleur lors de I'entretien initial
contre 51 lors de I'entretien final. Cela représente une diminution non
significative de 10,00 % p = 0,17.

Chez les hommes, 9 déclarent une douleur lors de I'entretien initial
contre 8 lors de I'entretien final. Cela représente une diminution non
significative de 8,33 % p = 0,65.

(Cf. Tableau n°1)

+ Age

Pour les bénéficiaires de moins de 50 ans (n=53) :

On observe une diminution non significative du nombre de
bénéficiaires déclarant une douleur : 36 (67,92 %) vs 29 (54,72 %) soit
une baisse de 13,21 % p = 0,16.

Pour les bénéficiaires de 50 ans et plus (n=39) :

On observe une diminution non significative du nombre de
bénéficiaires déclarant une douleur : 32 (82,05 %) vs 30 (76,92 %) soit
une baisse de 5,13 % p = 0,58.

(Cf. Tableau n°2)

» Origine de la démarche d’entrée dans le dispositif

Pour les bénéficiaires entrés sur conseil du médecin (n=59) :

On observe une diminution non significative du nombre de
bénéficiaires déclarant une douleur : 44 (74,58 %) vs 37 (62,71 %) soit
une baisse de 11,86 % p = 0,17.

Pour les bénéficiaires entrés dans le dispositif par une démarche
personnelle (n=33) :

On observe une diminution non significative du nombre de
bénéficiaires déclarant une douleur : 24 (72,73 %) vs 22 (66,67 %) soit
une baisse de 6,06 % % p = 0,59.

(Cf. Tableau n°3)
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IV. DISCUSSION

A. LE DISPOSITIF SPORT SUR ORDONNANCE

1. Ses points forts

Ce dispositif répond a un véritable besoin de santé publique. Les pathologies
chroniques ciblées (pathologies chroniques d’inclusion dans le dispositif) sont
en adéquation avec celles qui sont rencontrées sur l'ile de La Réunion31-33,
L’activité physique est reconnue comme traitement de ces pathologies34-39.

De plus, parmi les freins identifiés a la pratique d’une activité physique on
retrouve : le manque d’encadrement par un professionnel, 'absence d’activité
physique adaptée a la pathologie et les contraintes financiéres40-43, Le
dispositif SSO de la ville de Saint-Paul répond a toutes ces attentes.

La diversité des activités physiques adaptées proposées est également un
atout pour le dispositif. La prescription par un médecin et la formation de tous
les personnels encadrant les activités physiques adaptées sécurise la
pratique et correspond aux critéres favorisant le retour au sport*!. La
proposition de sports aquatiques sur plusieurs créneaux horaires était un fort
atout pour mobiliser les bénéficiaires en surpoids ou obéses qui souffrent
souvent de douleur articulaires.

La répartition sur 'ensemble du territoire de la commune permet un acces au
plus grand nombre de patients concernés et limite les contraintes de transport
pour se rendre sur les lieux de pratique.

2. Ses limites

Une des limites de cette étude est le nombre de bénéficiaires non inclus qui
représente (66 % de la population cible). Ces bénéficiaires n’ont pas réalisé
I’évaluation finale sans qu’il soit possible de savoir s’ils ont quitté le dispositif
ou s’ils sont toujours en cours de dispositif ou s’ils ont terminé le dispositif
mais sont en attente de I’évaluation finale. L’'absence d’information sur leur
éventuelle sortie du dispositif expose a un biais d’inclusion potentiel. Le taux
d’inclusion précis n’a donc pas pu étre calculé et 'analyse n’a pas pu étre
faite en intention de traiter.

Avec 45 a 90 minutes d’activité physique par semaine, le dispositif SSO est
en deca des recommandations de 'OMS qui sont de 150 a 300 minutes
hebdomadaires pour la population de 18-64 ans.

B. LETUDE

1. Un schéma d’étude pertinent

Le schéma d’étude : cohorte interventionnelle, avec évaluation quantitative
était adapté pour mesurer I'impact d’un dispositif de sport sur ordonnance
avec de forts effectifs.
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L’absence de groupe contrble expose a un biais de confusion potentiel,
néanmoins, l'inclusion suite a un tirage au sort aurait sans doute nui au
recrutement par les médecins généralistes ainsi qu’a la confiance des
bénéficiaires dans le dispositif et a leur observance.

2. Ecarts au protocole

Une grande variabilité concernant la date de réalisation de I'évaluation finale
a été constatée, prévue initialement 9 mois apres I'entrée dans le dispositif,
elle a été réalisée en moyenne apres une participation moyenne de 11,6 mois
+3,08. Plus de la moitié des bénéficiaires ont été évalué apres 12 mois (n=50
54,35 %). Cette augmentation du temps d’inclusion dans le dispositif entraine
un biais d’observation qui a pu accentuer les effets observés du programme.
Toutefois, les associations sportives ayant été fermées pendant les vacances
scolaires, la durée moyenne d’activité physique effective des bénéficiaires se
rapprocherait donc de 9 mois en moyenne.

3. Les critéres de jugements
a) Critére de jugement principal : ABSI

Au vu de la littérature, le choix du critére de jugement : comparaison
pré-test vs post-test de ABSI, apparaissait comme le plus pertinent.
Sa progression linéaire, méme pour des valeurs extrémes, permet
d’interpréter I'’évolution du risque relatif de mortalité toutes causes
confondues a cing ans au cours de I'étude.

De plus, ABSI ne nécessite pas de mesure supplémentaire par rapport
a I'IMC, le tour de taille ou le tour de taille/taille, sa mesure est au
moins aussi facilement reproductible que ces autres indices.

De maniére pratique, la prise en compte du poids et de la taille pour le
calcul de cet indice le rend moins sensible aux aléas de la mesure du
tour de taille.

Toutefois, linterprétation du risque relatif calculé avec ABSI est a
interpréter avec précaution car la population qui a servi a le calibrer
n’était pas forcément identique a celle de notre étude.

b) Critéres de jugement secondaires
Critéres morphologiques

Conformément aux données de la littérature les critéres de jugement
secondaires choisis ont été ensuite par ordre d’'importance : TT/T, TT,
IMC et poids?5-24,

L'interprétation du tour de taille seul était particulierement difficile dans
notre population issue d’'un métissage africain, caucasien, indien et
asiatique, en absence de valeur de référence.
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3.

Questionnaire de santé percue (SPHQ)

Ce questionnaire a été développé pour évaluer l'impact de l'activité
physique physique sur la perception de leur santé chez des femmes
obéses, sédentaires et ménopausées's. Bien qu’il ne soit pas validé,
ce questionnaire présente l'avantage d’étre court et simple
d’utilisation. Il fournit des données numériques permettant une
analyse statistique.

Il était intéressant pour évaluer I'impact du dispositif sur le participant
a travers son propre ressenti.

Une amélioration de la santé percue est un moteur identifi€ pour
’observance au dispositif et donc favoriser une pratique de I'activité
physique plus pérenne: I'amélioration de la santé serait en effet la
motivation principale pour pratiquer une activité physique chez les
européens40,

Evaluation de la douleur

Ce critere de jugement secondaire apparaissait pertinent car la
douleur s’avere étre un frein important a la pratique d’une activité
physique44. L’évaluation de la douleur zone par zone était pénalisante
dans lanalyse statistique des résultats car les effectifs trop faibles
n‘ont pas permis de réaliser des analyses statistiques probantes. Une
évaluation globale de la douleur aurait été souhaitable.

Le choix de I’échelle numérique simplifiée (ENS) semble étre pertinent
au vue de la littérature*547, il présente l'avantage de fournir des
données chiffrées exploitables facilement pour une analyse
statistique. Toutefois, son utilisation pratique a parfois révélé des
difficultés de jugement pour certains bénéficiaires, aussi une échelle
visuelle analogique (EVA) pourrait étre mieux adaptée a I'ensemble de
la population et fournirait des résultats plus précis (a une décimale).

Des analyses statistiques adaptées et controlées
a) Une analyse appariée des résultats

La restriction de [linclusion aux bénéficiaires pour lesquels les
données pré-test et post-test étaient entierement renseignées, a
permis la réalisation d’'une analyse en séries appariées. Cette analyse
était I'outil le plus adapté et le plus puissant pour évaluer l'impact du
dispositif sur les bénéficiaires.

b) Un contréle systématique des analyses

Le contrble de toutes les analyses statistiques par I'Unité de Soutien
Méthodologique du CHU de la Réunion a permis une plus grande
fiabilité dans les calculs et de s’assurer de I'adéquation des tests
utilisés avec la population étudiée, notamment de s’assurer que les
données étudiées étaient bien paramétriques pour pouvoir utiliser le
test de Student apparié. Seules les données de la population du sous-
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groupe « homme » étaient non paramétriques, le test de Wilcoxon a
donc été utilisé pour ces analyses.

c) Choix des analyses en sous-groupes

Des analyses en sous-groupes ont été effectuées en fonction du
genre, de I'dge et en fonction de l'origine de la démarche d’entrée
dans le dispositif. Le protocole n’ayant pas été congu spécifiquement
a ces fins, leur portée explicative reste limitée.

L’analyse en sous-groupe en fonction de I'age a retenu une limite a 50
ans, en effet cet age correspond a la ménopause, dans une
population essentiellement féminine. En effet, la chute de la sécrétion
d’oestrogenes est a l'origine d’'une modification de la répartition des
graisses au profit de la graisse abdominale. La ménopause est aussi
frequemment associée a une prise de poids. Ces changements
favorisent I'apparition d’une obésité « androide », davantage associée
au risque cardio-vasculaire que l'obésité « gynoide »48. Le choix de
cette limite a 50 ans a permis l'obtention de deux sous-populations
comparables.

L’analyse en sous-groupe en fonction du genre est de faible validité
car l'effectif du sous-groupe « homme » est trop faible (n=12). Cela a
fortement limité la puissance des analyses réalisées, rendant leur
évolution non significative, alors méme que parfois les différences preé-
test vs post-test étaient marquées.

L'analyse en fonction de l'origine de la démarche d’entrée dans le
dispositif a permis de distinguer deux populations comparables en
terme d’effectifs.

C. REPRESENTATIVITE DE LA POPULATION ETUDIEE

Population étudiée comparable a la population cible

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre la population
cible et la population étudiée en fonction du genre, de la proportion d’actif/
inactifs/retraités, en fonction de l'origine géographique des bénéficiaires, de
I'origine de la démarche d’entrée dans le dispositif ou encore en fonction de
I'activité physique pratiquée.

La tranche d’age des 40-49 ans et les sujets obéeses étaient sur-représentés
dans la population étudiée par rapport a la population cible.

La population de I'étude était donc globalement bien représentative de la
population cible.

De plus, la population étudiée était également trés proche de la population
totale incluse dans le dispositif SSO ce qui permet de croire que les résultats
de cette population pourraient étre extrapolés a I'ensemble des bénéficiaires
qui suivent le dispositif SSO jusqu’a son terme.
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D.

INTERPRETATION DES RESULTATS

1. Al’entrée dans le dispositif

a) Une population a haut risque cardio-vasculaire a I'entrée

A l'entrée dans le dispositif, la population de [I'étude est
majoritairement obése IMC>30 (n=54 soit 58,7 %, l'obésité est la
pathologie la plus représentée permis les pathologies d’inclusion). Les
bénéficiaires étudiés présentaient un périmetre abdominal
pathologique (>88 cm pour les femmes et >102 cm pour les hommes)
pour 76 des 88 bénéficiaires soit 86 % d’entre eux et un rapport « tour
de taille/taille » pathologique pour 67,39 % d’entre eux. LABSI moyen
des femmes 0,082+0,005 correspond a un risque relatif de mortalité
toute causes confondues a 5 ans de 1,29 IC95[1,17 - 1,43]. LABSI
moyen des hommes 0,086+0,005 correspond a un risque relatif de
mortalité toute causes confondues a 5 ans de 1,60 IC95[1,38 - 1,86].
Tous ces indicateurs montrent que la population de I'’étude présente
un haut risque cardio-vasculaire, pour laquelle des bénéfices
importants liés a la remise au sport sont attendus.

b) Une santé plutét mal percue

Le SPHQ a l'entrée montre que les bénéficiaires ont, en moyenne,
une perception plutdt négative de leur santé. Seuls trois des six items
explorés dépassent 5/10 : la qualité du sommeil 6,03+2,31, I’équilibre
alimentaire 5,38+2,21 et I'état de santé 5,17+1,6). L'item le plus mal
percu est I'apparence physique 3,75+3,48. Cette mauvaise image
corporelle est classiquement retrouvée chez les sujets obéses et
notamment chez les femmes49-50, Cette mauvaise note témoigne d’un
faible biais de désirabilité sociale d’autant plus que le questionnaire
était hétéro-administré (par les EAPAS).

c) Une population douloureuse

68 (73,9 %) bénéficiaires déclaraient souffrir de douleur a I'entrée
dans le dispositif, ce qui est considérable. Ce chiffre concorde avec
les résultats des travaux de thése de Céline DAMIANO (en cours de
rédaction) menée auprés des médecins généralistes prescripteurs
labellisés SSO qui déclarent que les « AINS/antalgiques » sont la
classe thérapeutique la plus fréquemment rencontrée parmi les
traitements chroniques des patients inclus dans cette étude. Les
études concernant l'activité physique et les douleurs chroniques
retrouvent également une corrélation entre la sédentarité, I'obésité et
un risque plus important de présenter une douleur chronique5!'. On
constate que tous ces éléments sont concordants avec les données
issues de la population de I'étude.
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2. Au terme du dispositif
a) Réduction significative de I'obésité androide

Il est intéressant de constater que tous les marqueurs tenant compte
de la graisse abdominale (Tour de taille, Tour de taille/taille et ABSI)
diminuent significativement dans I'ensemble de la population étudiée,
contrairement au poids et a I'lMC qui eux ont tendance a augmenter.
L'analyse de la littérature indiquait une meilleure corrélation entre ces
trois marqueurs et la mortalité cardio-vasculaire, ce qui conforte
I'efficacité du dispositif pour réduire le risque cardio-vasculaire.

La comparaison de I'IMC et du rapport tour de taille/taille montre
également que 11,36 % (10/88) des bénéficiaires avaient un IMC<30
mais un rapport tour de taille/taille pathologique >0,6. Ceci devrait
favoriser l'usage de criteres morphologiques tenant compte de la
graisse abdominale dans la définition de I'obésité comme indication
pour participer au dispositif SSO.

L’évolution de ABSI chez les femmes est particulierement importante
avec une moyenne lors de l'entretien initial a 0,0817 1C95[0,080 ;
0,083] qui correspond a un risque relatif de mortalité toutes causes
confondues a 5 ans de 1,22 IC95[1,11 ; 1,34] et une moyenne lors de
’'entretien final a 0,0793 1C95[0,078 ; 0,080] qui correspond a un
risque relatif de 1,00 1C95[0,97 ; 1,07] soit une baisse de 18 %. Cette
diminution marquée laisse supposer une véritable efficacité
thérapeutique du dispositif SSO.

Chez les hommes, la baisse de ABSI est moins marquée et non
significative 0,0865 1C95[0,083 ; 0,09] en pré-test vs 0,0859
IC95[0,082 ; 0,089] en post-test ce qui correspond a une baisse du
risque relatif de déces toutes causes confondues a cing ans de 1,41 a
1,31 soit une baisse de 7,1 %. Le manque d’effectif masculin explique
en grande partie la non significativité des résultats pour ce sous-
groupe.

Ces résultats corroborent et approfondissent ceux de I'’étude menée
sur lefficacité du dispositif SSO de Strasbourg®2. Cette étude menée
sur une population assez proche de celle Saint-Paul en terme de
pathologies et sur le plan morphologique, retrouvait aussi une
diminution significative du tour de taille (-2,3cm) aprés seulement six
mois d’activité physique. Néanmoins, leurs résultats se distinguaient
par la constatation d’une perte de poids de 2 kg.

b) Stabilité pondérale paradoxale ?

La diminution du tour de taille et des criteres morphologiques tenant
compte de la graisse abdominale s’accompagne dans cette étude
d’'une stabilité pondérale. Des études s’accordent sur le fait que
activité physique chez les personnes obéses, notamment < 150
minutes par semaine, ne permet pas de réduction de poids en
I'absence de restriction calorique®3, mais simplement de limiter la prise
de poids ou de le stabiliser. En revanche une réduction du tour de
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taille peut étre obtenue. Pour obtenir également une perte de poids,
une intervention diététique semble nécessaire5s. Ce type d’association
(activité physique/Restriction des apports caloriques) semble tres
efficace dans la plupart des études>54-56.

Par ailleurs la stabilité pondérale peut s’expliquer également par une
augmentation de la masse maigre. Chez les sujets pour lesquels la
masse grasse est peu importante, I'impact de I'activité physique sur le
poids sera donc nul voire négatifs7.

c) Amélioration importante de la santé percue

Les notes de tous les items du SPHQ croissent de maniére
significative. A titre indicatif (car SPHQ n’est pas un véritable score), la
moyenne des items passe de 4,95/10+1,26 en pré-test a 6,4/10+1,53
en post-test (+1,45/10). La condition physique représente la plus forte
progression (+2,44+2,2) ce qui est logique compte tenu de la nature
du dispositif et de la sédentarité des bénéficiaires a I'entrée dans le
dispositif.

La progression la moins importante concerne I'équilibre alimentaire
(+0,84+2,7).

Le dispositif SSO semble donc améliorer la perception, par les
bénéficiaires, de leur propre santé de fagon significative.

Cette amélioration représente un atout majeur pour le médecin
prescripteur car cela représente un levier important pour motiver les
patients a entrer dans le dispositif et pour motiver les bénéficiaires
déja inscrits a poursuivre leur démarche. En effet, une étude de 2014
observe que les Francais qui pratiquent une activité physique ou
sportive le font majoritairement pour des raisons de santé, de bien-
étre et d’entretien physique (65 %) et que ces motivations arrivent loin
devant la notion de plaisir (15 %), deuxieme source de motivation a la
pratique d’une activité physique4!.

d) Diminution non significative du nombre de bénéficiaires déclarant
une douleur

A I'entrée dans le dispositif, 68 (73,91%) bénéficiaires déclaraient une
douleur, contre 59 (64,13%) lors de I'entretien final. Cette baisse de
9,78% p = 0,15 était non significative. Le mode de recueil de la
douleur par zone ne permettait pas d’observer I'’évolution de I'intensité
de la douleur et il n'a pas été retrouvé, dans la littérature, d’étude
permettant de comparer ces résultats.

e) Pas d’effet chez les plus agés ?

L'observation des critéres morphologiques en fonction de '’dge montre
une absence de diminution significative chez les sujets les plus agés
(=50 ans). Les criteres tenant compte de la graisse abdominale,
comme le poids et I'IMC, diminuent de fagon non significative.
D’autres travaux ont montré qu’il n’'y avait pas de lien statistique
évident entre la pratique d’une activité physique et la proportion de
masse maigre par rapport a la masse grasse apres 60 ans®8. Chez les
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sujets agés, l'activité physique n’entraine donc pas de diminution des
criteres tenant compte de la graisse abdominale.

En plus de la diminution du métabolisme de base, plusieurs études
ont montré que chez les sujets agés, I'augmentation des dépenses
énergétiques liées a l'activité physique était compensée par une
diminution des dépenses énergétiques de la vie quotidienne : les
sujets se préparent a leffort physique en limitant les dépenses
énergétiques avant et apres [l'effort?8. Ce phénoméne de
compensation s’observe pour des activités physiques intenses comme
modérées et pourrait contribuer a l'absence de modification des
criteres morphologiques.

Les bénéfices de I'activité physique pour la population la plus agées
s’observe surtout en terme de limitation de la perte d’autonomie, il
serait intéressant dans ce cas d’envisager I'évaluation d’autre criteres
de jugement (relevés par SSO mais non analysés dans cette étude)
pour cette population comme la mesure de la force, I'équilibre, la
souplesse ou 'amplitude articulaire qui sont corrélées au maintien de
'autonomie chez les personnes agées.

Concernant I'’évaluation de la qualité de vie par les plus de 50 ans, il
est intéressant de noter que la santé est globalement mieux percue
lors de I’entretien initial que pour la population de moins de 50 ans (Cf.
Annexe n°6). A I'entrée dans le dispositif les plus de 50 ans jugeaient
plus favorablement leur état de santé (en moyenne 5,40/10 vs 4,62/10
pour les moins de 50 ans).

Au terme du dispositif, les deux seuls items qui augmentent
significativement sont la capacité physique et I'apparence physique,
alors que chez les moins de 50 ans tous les criteres augmentent
significativement. Cette différence peut s’expliquer en partie par les
valeurs initiales qui sont plus élevées dans la population des plus de
50 ans, I’évolution s’en retrouve donc moins importante.

La différence la plus notable concerne la qualité du sommeil pour
laquelle la variation est quasi nulle pour les plus de 50 ans.

La progression la plus forte concerne la capacité physique 4,60/10
pré-test vs 6,64/10 post-test, cette augmentation est comparable aux
moins de 50 ans. C’est ensuite I'apparence physique qui augmente le
plus (4,41/10 vs 5,67/10 ), de fagon comparable aux moins 50 ans.

On retrouve donc un effet moins marqué sur la population la plus agée
concernant la santé percue; néanmoins, les tendances restent les
mémes et les items qui progressent le plus sont en cohérence avec
I’action menée et les objectifs du dispositif.

Concernant le nombre de bénéficiaires déclarant une douleur, lors de
entretien initial, les bénéficiaires de plus de 50 ans sont plus
nombreux a déclarer une douleur que les bénéficiaires de moins de 50
ans 82,05 % vs 67,92 % ; néanmoins cette différence n’est pas
significative. Les bénéficiaires de plus de 50 ans sont un peu moins
nombreux a déclarer une douleur lors de I'entretien final 76,92 % que
lors de I'entretien initial 82,05 % soit une baisse non significative de
5,1 %. La population la plus agée semble étre plus douloureuse que la
population la plus jeune et le dispositif SSO semble avoir un impact
moindre sur la réduction de leur douleur.
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f) Intérét du médecin prescripteur

ABSI diminue significativement, de fagcon comparable dans les deux
sous-groupes « sur conseil du médecin » et « démarche
personnelle ». Les autres criteres morphologiques liés a I'obésité
androide baissent tous significativement dans le sous-groupe
« adressés par un médecin », contrairement au sous-groupe
« démarche personnelle » dans lequel la baisse n’est pas significative.
Ces différences entre les deux sous-groupes, au profit des
bénéficiaires adressés par un médecin, ne s’expliquent pas par une
différence morphologique a I'entrée dans le dispositif entre les
groupes (Cf. Annexe n°7). La littérature concernant limpact de
implication d’'un médecin pour améliorer I'efficacité d’un programme
de promotion de lactivité physique est peu développée. Certaines
études montrent que des entretiens de renforcement de la motivation
et la fréquence des contacts augmentent I'efficacité des programmes
destinés a promouvoir l'activité physique et a lutter contre la
sédentarité51:59, On peut supposer que la prescription de SSO a été
percue par les patients comme un véritable outil thérapeutique quand
elle était a I'initiative du médecin et que les contacts réguliers avec lui
ont pu les renforcer dans leur observance du dispositif. Une méta-
analyse d’envergure est en cours pour essayer de définir quelles sont
les techniques les plus efficaces pour promouvoir I'activité physique
chez des adultes sédentaires®o.

Tous les items du SPHQ croissent de maniére significative dans le
sous-groupe « sur conseil du médecin » contrairement au sous-
groupe « démarche personnelle » pour lequel il n’y a pas de différence
significative concernant I'’équilibre alimentaire et la qualité du sommeil
entre I'évaluation initiale et I'’évaluation finale (Cf. Tableau n°3 p 29).
La capacité physique est Iitem qui augmente le plus dans les deux
sous-groupes : de 4,44/10 a 6,75/10 pour la population entrée « sur
les conseils d’'un médecin » et de 4,39/10 a 7,08/10 pour la population
entrée par une « démarche personnelle » Cette augmentation de la
capacité physique, déja retrouvée en population générale, s’explique
par la nature du dispositif et la sédentarité des bénéficiaires. Dans le
sous-groupe « sur conseil d'un médecin » les deux items qui
augmentent le plus aprés la capacité physique sont la capacité a se
détendre et I'état de santé. Dans le sous-groupe « démarche
personnelle », se sont I'apparence physique et la capacité a se
détendre. Ces résultats peuvent laisser supposer des attentes des
bénéficiaires auxquelles SSO a répondu : plutét axées sur la santé
pour le sous-groupe « sur conseil d’'un médecin » et plutét axées sur
I'image corporelle pour le sous-groupe « démarche personnelle ».
Concernant la douleur, bien que les réductions du nombre de
bénéficiaires déclarant une douleur ne soient pas significatives, la
baisse est quasiment deux fois plus importante dans le sous-groupe
« sur conseil d’'un médecin » -11,86 % contre -6,06 % dans le sous-
groupe « démarche personnelle » avec des taux comparables lors de
’entretien initial 74,58 % vs 72,73 %.
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3. Validité interne

La population de I'étude était tres proche de la population cible et trés proche
de la population du dispositif. Cela permet de penser que les résultats sont
extrapolables a I'ensemble des bénéficiaires de SSO.

Les résultats de I’étude étaient cohérents entre eux, ce qui renforce la validité
interne de cette étude.

» ABSI apparait comme plus sensible que le rapport tour de taille sur taille
ou le tour de taille, ce qui semble logique puisqu’ABSI est pronostique du
risque de mortalité toutes causes confondues a cing ans et pas
seulement du risque cardio-vasculaire.

* On constate un effet supérieur sur les criteres liés a I'obésité androide
(ABSI, rapport tour de taille sur taille, tour de taille) par rapport au poids
et a l'indice de masse corporelle ce qui était attendu.

« Litem pour lequel l'augmentation est la plus importante est litem
« Condition physique » ce qui est cohérent pour un dispositif de remise
au sport s’adressant a une population sédentaire.

» L’équilibre alimentaire est I'item du SPHQ qui a le moins varié, ce qui est
cohérent puisqu’il s’agissait sans doute de Iitem le moins lié a I'activité
physique par rapport aux autres (Capacité physique, qualité du sommeil,
apparence physique, capacité a se détendre, état de santé).

Les données recueillies dans cette étude permettaient d’évaluer la validité des
hypothéses initialement formulées :

 La participation au dispositif SSO favorise une modification
morphologique associée a une diminution de la mortalité globale et
notamment cardio-vasculaire.

« SSO améliorerait la perception par les bénéficiaires de leur état de santé.

La troisieme hypothése, SSO diminuerait I'intensité des douleurs chroniques
percues par les bénéficiaires, n’a pu étre vérifiée en raison d’effectif s
insuffisants par zone douloureuse. Cette problématique a été soulevée et le
protocole de recueil a été modifié pour les études a venir. Il a tout de méme
été constaté une diminution notable (bien que non significative) du nombre de
patients déclarant au moins une douleur.

PERSPECTIVES DE LETUDE

Cette étude confirme l'interét des indicateurs prenant en compte la graisse
abdominale (tour de taille) qui eux seuls ont permis de montrer un effet positif
(qui plus est tres significatif) alors qu’une analyse centrée sur le poids (et
donc I'lMC) n’aurait révélé aucun impact du dispositif.

ABSI apparait comme un indicateur plus sensible des modifications
morphologiques que le rapport tour de taille sur taille et que le tour de taille.
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L'utilisation de ces critéres, plus sensibles et plus spécifiques que le poids et
I'IMC sont donc a promouvoir, autant en pratique de soins courants (comme
en médecine générale), qu’en santé publique.

Les évolutions observées, que ce soit les criteres morphologiques, le SPHQ
ou la douleur, vont dans le sens des connaissances actuelles en terme de
bénéfices de l'activité physique. Ces résultats ne sont pas surprenants mais
ils permettent d’affirmer I'efficacité du dispositif SSO en terme de réduction du
risque de mortalité, de réduction du risque cardio-vasculaire et d’amélioration
de la santé percue.

Lefficacité du dispositif SSO pourrait étre augmentée par une prise en charge
diététique plus importante. L’'association d’'une pratique réguliere d’activité
physique avec une restriction calorique a démontré une efficacité plus grande
sur la perte de poids et sur la perte de masse grasse avec conservation de la
masse maigress:56,

Il pourrait étre souhaitable que le temps d’activité hebdomadaire soit
augmenté afin d’offrir aux bénéficiaires la possibilité de pratiquer une activité
physique conforme aux recommandations de 'OMS. Il a été démontré qu'il
existe une relation dose-réponse inverse entre le temps de pratique de
I'activité physique et la mortalité toutes causes confondues®!.

Il serait bénéfique pour I'évaluation de ce dispositif de pouvoir connaitre la
proportion de participants qui 'abandonnent et cessent leur activité physique.
La connaissance des caractéristiques de cette population et des raisons qui
motivent leur sortie du dispositif serait précieuse pour adapter celui-ci a leurs
attentes et ainsi augmenter 'adhérence au dispositif et la pratique d’activité
physique.

Le dispositif pourrait également étre amélioré par une analyse des résultats
en fonction de l'activité physique pratiquée. Ces résultats permettraient de
connaitre le type d’activité le plus efficace et notamment d’évaluer l'efficacité
des différentes activités proposées sur des populations particulieres (en
fonction de I'age, du genre, de la morphologie a I'entrée dans le dispositif ou
encore de l'intensité de la douleur déclarée par le bénéficiaire).

L’évaluation de I'obésité gynoide par la mesure du tour de hanche permettrait
de mieux comprendre et d’évaluer les évolutions morphologiques des
bénéficiaires de SSO. L'utilisation du critere « tour de taille sur tour de
hanche » semble d’ailleurs trés pertinente pour estimer le risque cardio-
vasculaire chez les femmes®2.

Une évaluation globale de la douleur des bénéficiaires pourrait étre plus facile
d’interprétation et permettrait de résoudre le probléme des effectifs
insuffisants pour I'analyse de la douleur zone par zone. Concernant
I’évaluation de la douleur, l'utilisation de I'EVA serait probablement plus
adaptée a I'ensemble de la population et fournirait des données plus précises
(a une décimale) par rapport a 'ENS.

L’analyse des résultats du sous-groupe des bénéficiaires de plus de 50 ans
montrait que les bénéfices attendus de la pratique d’activité physique pour
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cette population n’étaient pas les mémes. Il pourrait étre plus intéressant
d’analyser d’autres critéres liés au maintien de I'autonomie ou a la prévention
du risque de chute par exemple, plus particulierement au dela de 60 ans.

Les criteres d’inclusion dans le dispositif n‘'ont pas mis en évidence de
différence majeure entre la population réunionnaise de SSO et la population
strasbourgeoise. Ceci permet de penser qu’un tel dispositif serait bénéfique
s’il était proposé a une autre population sans qu’il soit possible d’affirmer que
les résultats seraient identiques. Cette étude ouvre des perspectives
d’extension du dispositif a d’autres communes réunionnaises et méme a sa
généralisation a I'’échelle régionale.

V. CONCLUSION

Cette étude originale avait pour objectif principal, d’observer I'évolution d’un critére
morphologique corrélé a la mortalité : ABSI chez les bénéficiaires au terme de 9 mois
de participation au dispositif SSO de la ville de Saint-Paul a La Réunion. Les
objectifs secondaires étaient d’observer I’évolution d’autres critéeres morphologiques
corrélés a la mortalité cardio-vasculaire (tour de taille, rapport tour de taille/taille, IMC
et poids), I’évolution de la douleur et I'’évolution d’'un score de santé percue le SPHQ.
La particularité de cette étude est d’évaluer un dispositif dans son ensemble et non
I'activité physique. En effet, tous les bénéficiaires ont été inclus sans tenir compte de
la pratique d’activité physique effective. Une partie de la population n’a pas pu étre
étudiée en raison de l'absence d’information qui aurait permis de distinguer les
bénéficiaires en attente de I’évaluation finale de ceux qui avaient quitté le dispositif.
Le taux d’inclusion réel n’a donc pas pu étre calculé et I'analyse n’a pas pu étre
réalisée en intention de traiter. Toutefois la trés grande similarité entre la population
incluse, la population cible et 'ensemble des bénéficiaires du dispositif renforce nos
résultats.

Apres participation au dispositif SSO, il apparait une baisse significative de ABSI
ainsi que des autres criteres morphologiques tenant compte de la graisse
abdominale (rapport tour de taille sur taille, tour de taille) dans la population étudiée.
Le dispositif SSO apparait donc comme un moyen efficace pour diminuer I'obésité
androide qui est associée a un sur-risque de mortalité et a un sur-risque de mortalité
cardio-vasculaire en particulier.

Le dispositif SSO est également un outil de prise en charge plus global puisqu’il
améliore significativement 'ensemble des criteres de santé percue évalués (capacité
physique, apparence physique, équilibre alimentaire, qualité du sommeil, capacité a
se détendre, état de santé). Cette amélioration est un moteur puissant pour faciliter
’adhésion au programme et pour pérenniser les modifications de comportements
des bénéficiaires.

Les analyses en sous-groupes font apparaitre une plus grande efficacité du dispositif
pour 'amélioration des criteres morphologiques, 'amélioration de la santé percue et
la diminution du nombre de bénéficiaires douloureux dans la population la plus jeune
(moins de 50 ans), une plus grande efficacité pour I'amélioration des critéres
morphologiques, 'amélioration de la santé percue et pour la diminution du nombre
de bénéficiaires douloureux dans la population entrée dans le dispositif sur conseil
d’'un médecin.

Cette étude mériterait d’étre prolongée et étendue dans les années a venir afin de
conforter ces résultats et permettre de réaliser des analyses en sous-groupes plus
puissantes. Il serait intéressant d’associer une prise en charge diététique plus
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importante a l'activité physique pour renforcer l'efficacité du dispositif. D’autres
criteres tenant compte de la lutte contre la perte d’autonomie pourraient étre évalués
concernant les bénéficiaires les plus agés.

Le dispositif Sport sur Ordonnance apparait comme une intervention pertinente et
efficace en terme de santé publique. Il pourrait étre souhaitable qu’il soit étendu a
d’autres communes afin de permettre a tous les réunionnais d’accéder a l'activité
physique adaptée comme thérapeutique de leur pathologie chronique afin qu’ils
puissent devenir acteurs de leur prise en charge.
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VIl. ANNEXES

ANNEXE N°1 : Charte Sport sur Ordonnance de I’Office Municipal des
Sports de Saint-Paul
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ANNEXE N°2 : Ordonnance d’activité physique

Sonponmance

PRENET SON OF VOUS. 8OUGes

Prescription médicale d'activité physique

Je soussigné{e) Docteur
Certifie avoir examing ce jour M, Mme,
Et n"avolr pas constaté, 3 la date de ce jour, de dinique apparent, contre indiguant
la pratique d'activité physique modérée et réguliére dans le cadre du dispositif Sport Sur
Ordornance de I'OMS de Saint-Paul.

OBJECTIF(S) DU PATIENT :

OBSERVATION(S), CONTRE INDICATION(S), PRECAUTION(S)

Date, signature et cachet du médecin :

Mevcs de prence votre &Y rpncied-vius Sport sur Orcormonce de FONS o Sant-Poud ou 0262 45 9196

Fiche conseil remise au patient(e) - & détacher

Dar le cadre de votre maladie :

[ Obésité 21 Hypertension

[0 Diabéte 0 Ostéo articulaire (lombolgee. cervicolge. orthrose)
[ Asthme O Grave (concer en rémission)

En tant que médecin, je vous consaille La{es) activité(s) suivante(s):

Energle : cooching personnalisé, Sovote Forme. circudt troining. Gym Tonigue
Aquatique : Aquasonté, Aquomarche. Aguopolmes, Aquobike

Pleine nature : morche, marche nordiQue, parcours sonté
Douceur : Plotes Sonté, O Cong, Tor chi, gyrmnastique douce
Duo-duel : Self-défense Sante

Gymnique d'entretien et d'expression : Donse Sonte
Date. signature et cachet du medecin :

000000

Office Muricipal des Sports de Saint-Paul




ANNEXE N°3 : Questionnaire sur la santé percue

D 3E2 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE PERCUE
(GARNIER ET AL.)

Date de passage du qUESTIONNAITE 1 ...iouiiiiiiii i
LN Te] o T OSSR PP PR PRSP

Consignes* :
Remplissez le questionnaire. Vous indiquez une seule réponse par question,
en sachant que la moyenne est 5 pour chaque question.

De facon générale comment estimez-vous votre condition physique actuelle ?

N
N
w
~
(&)
o~
~
[ee]
N}
=
o

trés mauvaise excellente

Vous vous trouvez plutoét maigre ou plutot grosse ?

beaucoup trop maigre | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10| beaucoup trop grosse

Pensez-vous avoir une alimentation équilibrée ?

N
N
w
~
&)
o~
~
[ee]
0

trés déséquilibrée 10| tres équilibrée

Dormez-vous bien et vous sentez-vous reposée ?

jedorstresmal |12 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10] jedors trés bien

Dans '’ensemble, comment estimez-vous votre niveau de stress actuellement ?

N
N
w
~
ol
o~
~
[ee]
o
=
o

trés stressée trés détendue

A propos de votre santé : comment percevez-vous votre état de santé actuel ?

trés mauvaisesanté | 1 [2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10] trés bonne santé

FONDAMENTAUX
'

*Pour interpréter les résultats et aller plus loin, consulter la page 127 du livre « Les fondamentaux du Sport
Santé : 80 outils pour mieux évaluer et accompagner vos pratiquants », [FFEPGV)], Edition Amphora 2014.

RETROUVEZ TOUTES LES FICHES DE RESULTATS SUR NOTRE SITE : www.sport-sante.fr



ANNEXE N°4 : Contrat d’engagement moral

st Office Municipal des Sports
SPORT\+ de Saint-Paul
-4
zORDONNANCE
Wm DE VOUS, BOUGEZ !

CONTRAT D’'ENGAGEMENT MORAL

Le dispositif Sport Sur Ordonnance de I’'OMS de Saint-Paul (SS0O) vous propose de prendre en
charge vos séances d’activités physiques dans l'une des structures labellisées SSO a raison
d’une fois par semaine pendant une saison compléte®. L’évolution de votre condition physique
sera suivie par un(e) Enseignant(e) en Activités Physiques Adaptées et Santé (EAPAS) qui est
en relation directe avec votre médecin traitant. Les caractéristiques de votre Prof’ile de Forme
seront transmises a votre médecin traitant sous format d’un compte-rendu, ainsi qu’au
Collége des Généralistes Enseignants de I'Océan Indien (CGEOI)? sous format de données
anonymes.

En signant le présent contrat, vous vous engagez a :

1. Etre assidu(e) aux séances d’activités physiques SSO : les absences sont tolérées
mais doivent impérativement étre justifiées. Vous devrez obligatoirement prévenir
votre coach SSO lors d’éventuelle(s) absence(s).

Attention : 3 absences non justifiées = exclusion du dispositif

2. Etre ponctuel(le) aux séances d’activités physiques

3. Vous présenter aux entretiens de suivi définis avec les EAPAS de I'OMS, et prévenir
en cas d’'indisponibilité aux dates fixées.

4. Accepter que I'on transmette les données issues des entretiens de suivi au CGOEI.

Le non-respect des engagements notés ci-dessus entrainera un arrét immédiat de
votre accompagnement dans le dispositif SSO.

Je soussigné(e) madame/monsieur
... et demeurant au/a...
atteste par la présente respecter les engagements du dispositif SSO.

Date et signature du bénéficiaire Cachet de 'OMS de Saint-Paul

! Certaines des structures SSO n’assurent pas les cours durant les périodes de vacances scolaires, merci de vous
renseigner directement aupres de votre Coach SSO référent.

2 Le CGEOI met a disposition de I'OMS son expertise médicale et scientifique dans le but d’analyser les effets de
I'activité physique sur la santé.

s
Office Municipal des Sports de Saint-Paul ‘E;)A’ /,
165 boulevard du Front de Mer - 97460 Saint-Paul - L

0262 45 9196 | contact@oms-saintpaul.re | www.oms-saintpaul.re Saint-Paul




ANNEXE N°5 : Déclaration de conformité de la CNIL

CNIL.

3 Place de Fontenoy - 75334 PARIS Cedex 07
T.01 53 73 2222-F 0153732200
www.

Monsieur SIMON Hector

COLLEGE DES GENERALISTES ENSEIGNANTS
DE L'OCEAN INDIEN

L'URML-OI, ZAC 2000 - IMMEUBLE CAP 2000, 6
AVENUE THEODORE DROUHET

97420 LE PORT

RECEPISSE

DECLARATION DE CONFORMITE A
UNE METHODOLOGIE DE
REFERENCE

Numéro de déclaration

2024177v 0

du 11 janvier 2017

L J
ALIRE IMPERATIVEMENT
La délivrance de ce récépissé atteste que vous avez transmis a la CNIL un dossier de déclaration formellement complet. Vous pouvez désormais metire en oeuvre votre
traitement de données a caractere personnel.
La CNIL peut & tout moment vérifier, par courrier, par la voie d'un contréle sur place ou en ligne, que ce traitement respecte I'ensemble des dispositions de la loi du 6 janvier
1978 modifiée en 2004. Afin d’étre conforme & la loi, vous étes tenu de respecter tout au long de votre traitement les obligations prévues et notamment :
1) La définition et le respect de la finalité du traitement,
2) La pertinence des données traitées,
3) La conservation pendant une durée limitée des données,
4) La sécurité et la confidentialité des données,
5) Le respect des droits des intéressés : information sur leur droit d'acces, de rectification et d'opposition.
Pour plus de détails sur les obligations prévues par la loi « informatique et libertés », consultez le site internet de la CNIL : www.cnil.fr.

. Organisme déclarant

Nom : OFFICE MUNICIPAL DES SPORTS DE LA VILLE DE SAINT N° SIREN ou SIRET :

PAUL 509658258 00025

Service : Code NAF ou APE :
93197

Adresse : 165 BOULEVARD DU FRONT DE MER
Tél. : 0262459196
Code postal : 97460 Fax. : 0262266204
Ville : SAINT PAUL

. Traitement déclaré

Finalité : MR3 - Recherches dans le domaine de la santé sans recueil du consentement

Transferts d'informations hors de I'Union européenne : Non

Fait a Paris, le 11 janvier 2017
Par délégation de la commission

Isabelle FALQUE PIERROTIN
Présidente



ANNEXE N°6 : Comparaison des sous groupes « age » lors de I’entretien
initial
Crltere_s Age <50 ans Age =50 ans différence IC95 p
morphologiques n=51 n=37
ABSI 0,082 0,083 -0,001 [-0.0039 ; 0.0006]  0.138
e e Y 0,66 0,64 0,02 [-0.0241:0.0594]  0.402
Taille
Tour de taille 105,84 103,92 1,92 [-4.513;8.3615]  0.553
IMC 33 30,92 2,08 [-0.6351 ;4.7911]  0.131
Poids 85 81,01 3,99 [-3.257 ; 11.2384]  0.276
Age <50 ans Age =50 ans eo s
SPHQ n=53 n=39 différence IC95 o]
Capacite 4,30 4,60 -0,30 [-0.8933:0.3175]  0.346
physique
LR 3,26 4,41 -1,15 [-2.5705:0.2783]  0.113
physique
Equilibre
: . 4,91 6,03 -1,12 [-2.0309 ;-0.2091] 0,02
alimentaire
Cuellis 5,90 6,21 0,31 [-1.2749 :0.6571]  0.527
sommeil
Capacité a se 4,47 5,59 1,12 [-2.1212;-0.1149]  0.03
détendre
Etat de santé 4,89 5,60 -0,71 [-1.4078 ;-0.0993]  0.02
Moyenne 4,62 5,40 -0,78 [-1.3072;-0.271]  0.003
DEEETERT e 67,92 % 82,05 % 1413%  [-0.0372;0.3197] 0,119

douleur
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ANNEXE N°7 : Comparaison des sous groupes « origine de la
démarche » lors de I’entretien initial

critéres Sur conseil Démarche
moroholodiques du médecin personnelle Différence IC95 o]
phologiq n=55 n=33
ABSI 0,083 0,082 -0,001 [-0.0035 ; 0.0018] 0,513
Tour de taille/taille 0,657 0,646 -0,011 [-0.0567 ; 0.0349] 0,635
Tour de taille 105,27 104,64 -0,630 [-7.672 ; 6.3992] 0,857
IMC 32,10 32,16 0,060 [-2.9108 ; 3.0291] 0,968
Poids 82,52 84,65 2,130 [-5.8392 ; 10.0961] 0,595
Sur conseil Démarche
SPHQ du médecin personnelle Différence IC95 p
n=59 n=33
Capacité physique 4,44 4,39 -0,050 [-0.5869 ; 0.4935] 0,864
G R 3,70 3,85 0,150 [-1.3793 ; 1.6865] 0,842
physique
Equilibre 5,51 5,15 0,360  [-1.2433;0.5294] 0,425
alimentaire
SHEILDCIT 5,78 6,47 0,690 [-0.3355;1.7156] 0,184
sommeil
Capacité a se 5,02 4,82 0,200  [-1.2757;0.8782] 0,714
détendre
Etat de santé 5,21 5,09 -0,120 [-0.8105 ; 0.5686] 0,727
Moyenne 4,94 4,96 0,020 [-0.5073 ; 0.5474] 0,940
Sur conseil Démarche
Douleur du médecin personnelle Différence 1IC95 o]
n=59 n=33
Declarant une 74,58 % 72,73 % 0,018  [0.2128;0.1758] 0,850

douleur
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ANNEXE N°8 : Comparaison des pathologies a I'entrée dans le dispositif
entre population cible et population de I’étude

Population cible Population de

n=289 I’étude n=92
Pathologies Effectif % Effectif % D|ffeerenc 1C95 o]
Obésiteé 135 46,71 % 54 58,70 % 0,1198  [0.0025 ; 0.2372] 0.045

Ostéo articulaire 90 31,14 % 31 33,70 % 0,0255 [-0.0862 ;0.1373] 0.652

Diabéte 59  20,42% 22  2391% 0,350 [-0.0651;0.135] 0.491
Cardio- 48 1661% 16  17,39% 0,0078 [-0.0818;0.0975] 0.863
vasculaire

Asthme BPCO 17 588% 4 435% -0,0153 [-0.0656 ; 0.0349] 0.548
Cancer 7 2,42 % 3 326% 0,0084 [0.0326;0.0493] 0.686

ANNEXE N°9 : Comparaison de I'activité professionnelle entre population
cible et population de I'étude

Population cible  Population de

n=289 I’étude n=92
Activité . . o
. Effectif % Effectif % Différence IC95 o]

professionnelle

Actifs 107 37,02% 38 41,30 % 4,28 % [-0.0737 ;0.1593] 0.468
Non actifs 69 23,88 % 26 28,26 % 4,39 % [-0.0618 ;0.1495] 0.413
Retraités 37 12,80 % 14 15,22 % 2,41 % [-0.0598 ; 0.1081] 0.571
Non connue 76 26,30 % 14 1522% -11,08 %  [-0.201 ;-0.0206] 0.016
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ANNEXE N°10 : Comparaison des origine géographiques entre la
population cible et la population de I’étude

Population cible

population de

n=289 I’étude n=92

Quartier/ . . iep
Ville Effectif % Effectif % Différence 1C95% o]
Littoral 81 28,03 % 25 2717 %  -0,0085  [-0.1145;0.0974] 0,874
Aelivls gy 4,84 % 5 543%  0,0059  [-0.0473;0.0591] 0,826
hauts
Saint-Gilles 73 25,6 % 29 31,52%  0,0626  [-0.0461;0.1714] 0,257
les hauts
Bellemene 33 11,42 % 10 10,87 %  -0,0055  [-0.0798 ; 0.0688] 0,884
Bois de 37 12,80 % 11 11,96%  -0,0085 [-0.0861 ;0.0692] 0,830
néfles
Saint-Paul .

43 14,88 % 12 13,04%  -0,0184  [-0.0994 ; 0.0627] 0,656
centre
Non connue 8 2,77 % 0 0,00%  -0,0277 [-0.0467 ;-0.0087] 0,005

ANNEXE N°11 : Comparaison de l'activité physique pratiquée entre
population cible et population de I’étude

Population cible

population de

n=289 I’étude n=92

Lishifs Effectif %  Effectif %  Différence IC95% p
pratiquée
Aquatique 136 47,059% 45 48913% 1,854%  [-0.1002:0.1373] 0.758
APPN 54 18685% 18 19,565% 0,880 %  [-0.0851;0.1027] 0.853
Artistique 19 6574% 5  5435% -1,140%  [-0.0665;0.0437] 0.683
Douceur & 28  9689% 4  4348% -5341%  [-0.1078;0.001]  0.054
bien étre
Energie 30 10381% 8  8696% -1,685%  [-0.0851:0.0514] 0.627
Duo/Duel 14  4844% 8  8696% 3,851%  [-0.0251:0.1021] 0.233
Non .

8 2768% 4  4348% 1,580%  [-0.0306;0.0622] 0.502
connue

60



SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux
lois de I’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.
Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois
de '’humanité.

Jinformerai 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 les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a 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 seront confiés. Recu
a lintérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne
servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'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 a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque.

61



Title and abstract

Evaluation of the sport by order protocol of Saint-Paul in Reunion Island : observation
of cardiovascular pathologies associated morphological index.

Background :

In order to improve the health of its inhabitants, the city of Saint-Paul, in the Reunion
island, suggests since 2014, a Prescription Sport Protocol (PSP) intended for
sedentary adults affected by a chronic pathology : especially obesity, diabetes,
arterial hypertension, osteoarticular diseases ...

The main objective of this study was to observe the evolution of the correlation
between a morphological index and the mortality risk (ABSI) after 9 months of
participation in the protocol. Secondary goals of the study were to observe the
evolution of the waist to height ratio, waist circumference, BMI and weight.
Furthermore, the evolution of subjective symptoms were collected using Short
Perceived Health Questionnaire (SPHQ) and pain evaluation for beneficiaries.

Methods :
Judgment criteria were measured at the entrance and exit of the protocol. Results
were compared by matched-group statistical analysis.

Results :

Ninety-two patients were included in the protocol, including 80 (87%) women. A
significant decrease was observed concerning the ABSI (-0.002 IC95 [-0.003; -0.001]
p <0.0001), the waist-size to height ratio (-0.02 1C95 [-0.03; -0.01] p = 0.046) and the
waist circumference (-2.6 1C95 [-4.1; -1.1] p = 0.0009).

Scores for each SPHQ item increased significantly (+ 1.45 / 10 IC95 [1.15; 1.76]
p<0.0001). The number of patients reporting pain, declined from 68 to 59 (-13.2%,
p =0.15).

Subgroups analyzes identified better outcomes for patients under 50 years old
(mostly concerning morphological criteria), as well as those who entered the protocol
only next to advices from their attending physician compared to those who asked
their attending physician a sport prescription.

Conclusion :

Our results suggest that the PSP allows the decrease of abdominal fat and mortality
risk, mostly from cardiovascular origin. It also seems to improve the beneficiaries
perceived health. Therefore, this device appears to be a relevant and effective
intervention within public health.

Mots clés

Physical activity, Preventive medicine, Intervention, Sedentary lifestyle, ABSI,
Exercice therapy, Reunion island.
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Résumé

Introduction :

Dans le but d’améliorer la santé de ses habitants, la ville de Saint-Paul a La Réunion
propose depuis 2014 un dispositif de Sport sur Ordonnance (SSO) destiné aux
adultes sédentaires atteints d’'une pathologie chronique, notamment obésité, diabéte,
hypertension artérielle pathologie ostéo-articulaire... L’objectif principal de cette
étude était d’observer I'évolution d’un index morphologique corrélé au risque de
mortalité (ABSI) au terme de 9 mois de participation au dispositif. Les objectifs
secondaires étaient d’observer I’évolution du rapport tour de taille sur taille, tour de
taille, IMC, poids, d’'un questionnaire de santé percue (SPHQ) et de la douleur des
bénéficiaires.

Méthode :
Ces criteres de jugement étaient mesurés a I'entrée et a la sortie du dispositif. Ces
résultats ont été comparés par une analyse statistique en série appariée.

Résultats :

92 bénéficiaires ont été inclus dont 80 (87%) femmes. Une diminution significative
d’ABSI (-0,002 IC95 [-0,003 ; -0,001] p < 0,0001), du rapport tour de taille/taille (-0,02
IC95 [-0,03 ; -0,01] p = 0,046) et du tour de taille (-2,6 1C95 [-4,1 ; -1,1] p = 0,0009) a
été observée.

Les notes de chacun des items du SPHQ ont augmenté de facon significative
(+1,45/10 1C95[1,15 ; 1,76] p < 0,0001). Le nombre de bénéficiaires déclarant une
douleur a diminué de 68 a 59 (-13,2% ; p = 0.15).

Les analyses en sous-groupes ont permis d’identifier de meilleurs résultats chez les
moins de 50 ans (notamment sur les critéres morphologiques), ainsi que chez les
bénéficiaires entrés sur les conseils de leur médecin traitant comparés a ceux qui
avaient demandé cette prescription a leur médecin.

Conclusion :
Ces résultats suggerent que le dispositif SSO permet une réduction de la graisse
abdominale et plus largement du risque de mortalité, notamment cardio-vasculaire. I|

semble également améliorer la santé percue des bénéficiaires. Ce dispositif apparait
donc comme une intervention pertinente et efficace en terme de santé publique.

Mots clés

Activité physique, Médecine préventive, Intervention, Sédentarité, ABSI, Traitement
par I'activité physique, lle de La Réunion.
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Médecine générale
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