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RÉSUMÉ 
 

Introduction : L’activité physique et la sédentarité sont des enjeux majeurs de santé 

publique. Elles permettent de lutter contre de nombreuses pathologies auxquelles les 

personnes en situation de précarité sont particulièrement exposées. En Guadeloupe, les 

comportements vis-à-vis de ces indicateurs sont méconnus. L’objectif de cette étude 

était d’évaluer le niveau d’activité physique et de sédentarité des adultes en situation 

de précarité. 

 
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle, transversale sur un 

échantillon de 512 adultes se présentant aux centres d’examens des Abymes ou de 

Basse-Terre, avec un score de précarité EPICES supérieur à 30. Le recueil de données a 

été effectué par un auto-questionnaire intégrant le score IPAQ. Il renseignait la pratique 

d’une activité sportive et évaluait l’utilisation des parcours sportifs de santé sécurisés 

(P3S). 

 
Résultats : 58,6% des adultes guadeloupéens en situation de précarité avaient une 

activité physique favorable à la santé. 41,4% avaient un niveau bas, inférieur aux 

recommandations. 54,9% avaient un niveau de sédentarité modéré en passant 3 à 7 

heures assis par jour et 19,8% un niveau élevé avec plus de 7 heures. 49,7% des 

participants déclaraient faire du sport. 86,4% des personnes connaissaient les P3S mais 

seulement 27,4% les utilisaient. Les personnes « précaires » physiquement inactives 

avaient comme profil d’être jeunes, obèses, de percevoir leur santé moins bonne et 

d’être plus sédentaires. Les femmes pratiquaient moins souvent une activité physique 

apportant des bénéfices supplémentaires pour la santé et faisaient moins de sport. 

 
Conclusion : Le niveau d’activité physique des adultes en situation de précarité en 

Guadeloupe est proche de celui observé en population générale guadeloupéenne et 

métropolitaine. La sédentarité apparaît moindre sauf chez les jeunes. Des actions de 

santé publique doivent être poursuivies pour favoriser l’accès au sport, plébisciter les 

P3S et encourager la prescription du sport sur ordonnance, afin d’optimiser la 

prévention auprès des personnes en situation de précarité.  
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ABSTRACT 
 

Introduction : Increased physical activity and the decrease in a sedentary lifestyle are 

the major health issues that would make it possible to fight many of the pathologies to 

which the citizens of Guadeloupe are particularly exposed. Since these behaviors have 

yet to be assessed, it was the objective of this study to do so. 

 
Material and method : This is an observational and crosssectional study of a sample of 

512 adults presenting at the Abymes or Basse-Terre exam centers. The data was 

collected using questionnaires that the individuals filled out on their own. The resulting 

IPAQ scores were used to assess their level of physical activity, as well as their individual 

sedentary lifestyles. They were also provided information on sporting activities and 

evaluated the use of secured fitness trail (P3S). 

 
Results : In Guadeloupe, 58.6% of adults in precarious situations assessed had a physical 

activity favorable to good health. A lesser sampling of 41.4% had a level lower than 

recommended. There were 54.9% of the individuals tested that had a moderate level of 

sedentary activity, spending 3-7 hours sitting per day; while 19.8% had a high level 

of more than 7 hours per day. Almost half of the participants (49.7%) reported 

participating in sports. There were 86.4% of tested individuals that knew about P3S, but 

only 27.4% used it. 

Inactive participants had a profile of being young, obese, perceiving their health to be 

less good, and being more sedentary than the other tested individuals. Women were 

less likely to engage in physical activity and they had less participation in sports. 

 

Conclusion : The level of physical activity in the tested adults of Guadeloupe is close to 

that observed in the general population. The sedentary lifestyle appears to be lower 

except for young people. Public health actions must be pursued to support access to 

sports, promote P3S and the prescription of sports, in order to optimize the prevention 

of health problems among the citizens of Guadeloupe. 
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INTRODUCTION 
 

Le système de soins français est reconnu dans le monde comme l’un des plus 

performants. Pourtant des inégalités sociales de santé s’y observent. Elles sont le fruit 

de « faits » sociaux, générateurs de précarité. Ils sont plus marqués dans certains 

territoires, comme la Guadeloupe. 

La précarité ne se résume pas à une situation économique défavorable. Elle est la 

conséquence d’un parcours de vie fait de ruptures sociales, professionnelles ou 

affectives. Le Conseil économique et social la définit depuis 1987 par « l’absence d’une 

ou de plusieurs sécurités, notamment celle de l’emploi, permettant aux personnes et 

aux familles d’assumer leurs obligations professionnelles, familiales et sociales et de 

jouir de droits fondamentaux »(1).  

 

En Guadeloupe, la situation vis-à-vis des indicateurs de précarité explique en partie la 

fragilité d’une partie de la population. Le taux de chômage de 23,7% est le plus élevé 

des départements et régions d’Outre-mer (DROM), nettement supérieur à la moyenne 

nationale. Il touche majoritairement les jeunes de moins de 25 ans (55,2%) et les 

femmes. Les bénéficiaires des minimas sociaux sont trois fois plus nombreux ; 24% de la 

population perçoit le RSA(2). Le seuil de pauvreté est inférieur à celui de France 

métropolitaine et 16% des Guadeloupéens vivent en dessous. 27,2% de la population 

bénéficie de la CMU-C. 20% des 15-29 ans n’ont aucun diplôme. Ils sont peu nombreux 

à en obtenir un de l’enseignement supérieur (13,7%). 20% des adultes sont en situation 

d’illettrisme(3). 51% des familles sont monoparentales.  

Ainsi, la Guadeloupe a des indicateurs de précarité à un niveau inquiétant [Annexe 1]. 

 

La santé de la population guadeloupéenne présente des spécificités contrastant avec 

celles de France métropolitaine. Les maladies et les facteurs de risque cardiovasculaires 

y constituent notamment un enjeu majeur de santé publique. Ils représentent la 

première cause de mortalité avant les cancers et sont responsables d’une mortalité 

prématurée (survenant avant 65 ans) supérieure à la moyenne nationale, plus élevée 

chez les femmes que chez les hommes(4). L’hypertension artérielle (HTA) a une 

prévalence plus élevée(5-6) ainsi que le diabète (deux fois plus fréquent)(3) et la 
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surcharge pondérale (surpoids et obésité) davantage marquée chez les femmes(6-7) 

[Annexe 2].  

 

La précarité, déterminante du mode vie, du rapport à la santé et du recours aux soins, 

influence l’état de santé des personnes qui la subissent.  

Chaque catégorie sociale a une espérance de vie moins élevée que la catégorie qui lui 

est immédiatement supérieure(1). C’est le « gradient social ». Les personnes en 

situation de précarité sont dans l’une des situations les moins favorables. Les 

conséquences sur leur santé sont réelles avec : 

- une réduction de l’espérance de vie(8) 

- une alimentation déséquilibrée avec plus d’aliments tout prêts, salés, gras et sucrés(9) 

- plus de risque d’être hypertendu(10), diabétique(11-12) ou obèse(11,13-15). 

Ainsi précarité et santé semblent étroitement liés. Ils forment un cercle vicieux où le fait 

d’être défavorisé ou vulnérable expose l’individu aux maladies, accidents et 

comportements délétères pour la santé, pendant qu’une santé fragile peut le précipiter 

dans la précarité. 

 

La sédentarité est une situation d’éveil en position assise ou allongée, où la dépense 

énergétique est proche de celle au repos. C’est un comportement physiquement passif 

comme regarder la télévision, jouer aux jeux vidéo, utiliser un ordinateur, se déplacer 

en voiture, lire ou écrire en position assise. Elle est généralement quantifiée par le temps 

passé assis devant un écran. En France métropolitaine, les adultes y passent 3h20 à 4h40 

en dehors du travail. Les chiffres s’envolent lorsque l’on évalue le temps total assis au 

cours d’une journée avec 12 heures comptabilisées en moyenne(6,13,16,17). En 

Guadeloupe, 45,6% de la population passe plus de 2 heures par jour assis devant la 

télévision(18).  

Les personnes ayant les comportements les plus sédentaires sont aussi moins 

nombreuses que les autres à atteindre un niveau d’activité physique recommandée et à 

pratiquer une activité sportive régulièrement. 

 

La sédentarité est un facteur majeur de morbi-mortalité(19). Elle est désormais qualifiée 

de « Sedentarity Death Syndrome », ou Syndrome de mort sédentaire. Le risque de 
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mortalité augmente régulièrement avec le temps passé assis, lorsqu’il est supérieur à 3 

heures par jour, et encore plus au-delà de 7 heures(20). En 2008, la sédentarité était 

responsable de près de 3,2 millions de décès dans le monde, dont plus de 670 000 décès 

prématurés(20-21). Depuis 2012, elle est considérée comme la première cause de 

mortalité évitable, devant le tabac. 30% des maladies cardiaques ischémiques lui sont 

imputables(22) ainsi que 27% des cas de diabète(20, 24). Le risque d’HTA et d’obésité 

est également accru(23). Hors à titre d’exemple, 43% des nouveaux cas de diabète et 

30% des nouveaux cas d’obésité pourraient être évités en limitant le temps passé devant 

la télévision à 10 heures maximum par semaine et en marchant activement au moins 30 

minutes par jour(25). 

 

« La sédentarité nuit gravement à la santé » 

 

Sédentarité et inactivité physique sont souvent confondues. Pourtant, elles sont 

différentes. L’inactivité physique correspond à une quantité d’activité physique 

insuffisante, inférieure au seuil recommandé(9). L’activité physique se définit quant à 

elle comme « tout mouvement corporel produit par la contraction des muscles 

squelettiques entraînant une augmentation de la dépense d’énergie au-dessus de la 

dépense de repos ». C’est un phénomène complexe, incluant tous les mouvements 

effectués dans la vie quotidienne, à la maison, au travail, dans les transports, pendant 

les loisirs ou l’activité sportive. Le sport n’est qu’un sous ensemble de l’activité physique. 

Il regroupe les exercices physiques pratiqués en jeux individuels ou collectifs, organisés 

ou non, pouvant améliorer la condition physique, psychique et donner lieu à 

compétitions(16).  

 

L’activité physique est bénéfique pour la santé. Elle a des effets positifs dans la 

prévention primaire, secondaire et tertiaire de multiples maladies chroniques. Elle 

réduit la mortalité brut et prématuré(24), allonge l’espérance de vie(26), diminue le 

risque de développer des maladies cardiovasculaires, une HTA ou un diabète. Pratiquée 

à un niveau modéré, l’activité physique réduit la mortalité toutes causes confondues de 

22% et l’HTA de 20%(27-29). Elle occupe aussi une place importante dans la prise en 
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charge de l’obésité et du surpoids en prévenant la prise de poids et en maintenant la 

perte(24,30). 

 

« L’activité physique, à pratiquer de façon adaptée sans modération » 

 

Fort de ces bénéfices constatés sur la santé, un consensus international s’est établi 

autour d’un seuil d’activité physique recommandé. L’Organisation mondiale de la Santé 

(OMS) préconise de pratiquer par semaine au moins 150 minutes d’activité physique 

d’intensité modérée ou 75 minutes d’intensité élevée ou une combinaison 

équivalente(16). 

La diffusion à l’échelle nationale de cette stratégie de prévention est relativement 

récente. Elle s’est affirmée en 2001 grâce au Plan National Nutrition Santé (PNNS) qui 

promeut la marche rapide au moins 30 minutes par jour ainsi que la lutte contre la 

sédentarité et l’activité physique et sportive adaptée (APA)(31). En France 

métropolitaine, environ 63% des adultes ont un niveau d’activité physique favorable à 

la santé, c’est-à-dire modéré à élevé(6,13) pour 59% des Guadeloupéens de plus de 15 

ans(26). 

 

L’activité physique fait l’actualité en santé. En votant le 30 décembre 2016 le décret en 

faveur du sport sur ordonnance, la France marque un virage dans sa façon 

d’appréhender l’activité physique et sportive et l’inscrit désormais comme un soin à part 

entière(32).  

En Guadeloupe, en 2011, un projet a vu le jour pour favoriser la pratique de l’activité 

physique au sein d’une population sédentaire : les parcours sportifs de santé sécurisés 

(P3S). Ils disposent d’un espace permettant de réaliser un échauffement et de la 

gymnastique, d’un parcours pour marcher, et de 8 ateliers favorisant l’endurance. Leur 

accès est gratuit. Des séances encadrées par des professeurs d’activité physique formés 

en santé sont proposées. 32% de la population guadeloupéenne les utilisent. 13% 

participent aux séances coachées(33). 

Les P3S offrent une réponse concrète aux problématiques d’inactivité physique et de 

sédentarité en Guadeloupe. Leur utilisation par la population générale semble pourtant 

limitée. La fréquentation par les personnes en situation de précarité est méconnue. 
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Le niveau d’activité physique et de sédentarité des personnes en situation de précarité 

est également incertain. Les études peu nombreuses sur ce sujet, abordent la précarité 

par le biais d’indicateurs socio-économiques, qui omettent une partie de sa définition.  

Aucun travail de recherche en France ou en Guadeloupe ne propose une évaluation 

ciblée de l’activité physique et de la sédentarité des personnes en situation de précarité, 

au sens large de sa définition.  

 

HYPOTHÈSE 

 

Activité physique, sédentarité et santé sont étroitement interconnectées. 

Au regard des difficultés inhérentes à la précarité et de son impact négatif sur la santé, 

notre hypothèse était que la précarité génère un niveau d’activité physique insuffisant 

par rapport aux recommandations nationales et majore les comportements sédentaires 

de la population concernée. 

 
 
Figure 1 : Liens entre les mots clés de l’étude  
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OBJECTIFS 

 

Connaître le rapport à l’activité physique et à la sédentarité, des personnes « précaires » 

est un prérequis indispensable à l’adaptation et à l’élaboration de mesures visant à les 

améliorer. 

Notre objectif principal est donc d’évaluer le niveau d’activité physique, au regard des 

recommandations nationales, et le niveau de sédentarité, des adultes en situation de 

précarité en Guadeloupe. 

 

Améliorer l’activité physique auprès des personnes en situation de précarité passe entre 

autre par la promotion de l’activité sportive.  

Notre objectif secondaire est de faire un état des lieux de la pratique sportive de la 

population guadeloupéenne en situation de précarité puis de comprendre les freins à 

leur pratique. 

 

En Guadeloupe, la promotion de l’activité physique fait l’objet d’un projet d’envergure : 

les P3S. 

Notre dernier objectif est d’étudier la popularité des P3S au sein de la population en 

situation de précarité. Il s’agit d’identifier les forces et les faiblesses de ces dispositifs, 

afin de les intégrer au mieux dans la promotion de l’activité physique auprès de cette 

population. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE 
 

TYPE DE L’ÉTUDE 

 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle transversale et 

descriptive, menée auprès de la population guadeloupéenne en situation de précarité. 

 

POPULATION DE L’ÉTUDE 

 

La population source de l’étude est constituée des résidents guadeloupéens se 

présentant sur invitation de la Sécurité Sociale aux Centres d’examen de santé (CES), de 

Basse-Terre ou des Abymes, pour un examen périodique de santé, entre le 23 janvier 

2017 et le 05 mai 2017.  

 

Les Centres d’Examen de santé 
 

L’Association Guadeloupéenne de Gestion et de Réalisation des Examens de Santé et de 

la Promotion de la Santé (AGREXAM) assure depuis 2009 la réalisation des examens 

périodiques de santé. Cinq centres sont répartis sur le territoire : aux Abymes, à Basse-

Terre, au Moule, à Sainte-Rose et à Marie-Galante. Ils proposent des examens de 

dépistage et des conseils de prévention. Ils sont destinés en priorité, annuellement, aux 

assurés sociaux du régime général et agricole, résidents  en Guadeloupe, en situation de 

précarité ou éloignés du système de soins. La Caisse Générale de Sécurité Sociale (CGSS) 

leur adresse des invitations. Chaque ayant-droit peut également solliciter un examen. 

Celui-ci comprend un bilan sanguin et urinaire, un électrocardiogramme, une mesure de 

divers paramètres (tension artérielle, poids, taille) et une consultation avec un médecin 

généraliste. En 2015, 6721 examens de santé ont été réalisés au sein des CES de 

Guadeloupe, dont 44% au CES des Abymes, et 21% à celui de Basse-Terre. Plus de 75% 

des personnes reçues étaient en situation de précarité. 
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Le score EPICES  
 

Afin de repérer les personnes en situation de vulnérabilité, les CES ont élaboré en 1998 

un score intitulé EPICES (Évaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les 

CES). Il prend en compte le caractère multifactoriel de la précarité en retenant les 

indicateurs suivants : âge, sexe, niveau d’études, situation professionnelle, revenus, 

composition du ménage, protection sociale, logement, situation matérielle, loisirs, 

insertion sociale, santé perçue, recours aux soins et la survenue d’évènements graves 

dans l’enfance.  

Il est composé de 11 questions, dont la somme des réponses pondérées donne un 

résultat entre 0 (non précaire) et 100 (le plus précaire) ; à partir de 30 les sujets étant 

« précaires ». La distribution du score est divisée en quintiles : Q4 [30-48,5] et Q5 [48,5-

100] correspondant dans l’étude respectivement à un score de précarité EPICES modéré 

et élevé [Annexe 3].     

 

CRITÈRES D’INCLUSION 

 

Ont été incluses les personnes : 

- de 18 ans ou plus 

- ayant un score de précarité EPICES supérieur ou égal à 30. 

- acceptant de participer à l’étude après information orale et écrite, libre et éclairée. 

Les personnes présentant des difficultés de lecture ou d’écriture étaient aidées, si elles 

le souhaitaient, par un membre de l’équipe des CES pour remplir le questionnaire. 

 

CRITÈRES D’EXCLUSION 

 

Ont été exclues les personnes : 

- de moins de 18 ans 

- ayant un score EPICES strictement inférieur à 30 

- dont le score EPICES n’était pas renseigné 

- ayant rendu un questionnaire totalement vierge. 
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RECUEIL DES DONNÉES 

 

L’étude s’est déroulée en deux temps. 

 

Phase test 
 

L’étude a débuté en octobre 2016. Selon le protocole, les personnes en situation de 

précarité devaient être identifiées dès leur arrivée au CES grâce au calcul du score 

EPICES. Puis elles répondaient à un hétéro-questionnaire présenté par l’équipe. 

Mais deux semaines après son initiation, l’enquête a dû être interrompue. En effet, la 

formulation de certaines questions, l’aspect chronophage du mode de recueil et 

l’impossibilité technique de calculer le score EPICES avant les examens médicaux étaient 

des obstacles au bon déroulement de l’étude. Ce test en conditions réelles a permis 

d’adapter le questionnaire et de mettre en place un nouveau protocole plus adapté au 

terrain. 

 

Nouvelle méthode 
 

Le questionnaire a subi quelques changements. Les questions ouvertes ayant pour but 

de chiffrer la durée des activités physiques et sédentaires ont été remplacées par des 

questions fermées, avec des intervalles de temps. L’estimation du temps passé assis par 

24 heures a été décomposé en plusieurs items : temps passé assis au travail, dans les 

transports, devant la télévision, l’ordinateur et les jeux vidéo.  

Les questionnaires étaient distribués dès leur arrivée au CES, à tous les patients majeurs, 

souhaitant participer à l’étude. Les sujets « précaires » et « non-précaires »  étaient 

alors indiscernables. Pour s’adapter à cet aléa, le nombre de questionnaires a été 

augmenté à 510.  

Les participants remplissaient seuls leur questionnaire en salle d’attente. Ils avaient 

ensuite la possibilité de solliciter l’aide des infirmières et/ou des médecins. À la fin du 

bilan de santé, les secrétaires recueillaient les questionnaires. Chaque questionnaire 

était identifié uniquement par le numéro de dossier du consultant.  
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Extraction des données 
 

Les données socio-médico-administratives ont été obtenues secondairement, pour 

chaque numéro de dossier, par extraction à partir du logiciel SAGES, utilisé par 

l’AGREXAM. Les secrétaires y enregistrent les informations socio-administratives et le 

score EPICES de chaque participant. Les médecins y renseignent des données d’ordre 

médicale dont : 

- le poids, la taille et le tour de taille, mesurés sur place   

- l’IMC 

- l’état de santé perçu, côté de 1 à 10 (du plus mauvais au meilleur)  

- les antécédents et les traitements déclarés par les patients 

 

INDICATEURS RECUEILLIS 

 

Le questionnaire se présentait sous la forme d'une feuille recto/verso avec 9 items et 

des sous-items. Pour chaque question, le patient pouvait cocher une ou plusieurs 

réponses selon les indications [Annexe 4]. 

 

Item 1 : évaluation des connaissances 

Cet item testait les connaissances de notre population concernant les recommandations 

mondiales d'activité physique de l’OMS : « au moins l’équivalent de 30 minutes de 

marche rapide chaque jour ». 

 

Items 2, 3 et 4 : évaluation du niveau d'activité physique 

Le questionnaire intégrait la version courte de l’International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ). Il évalue l'intensité de l'activité physique d'une personne, au 

travail, à la maison, pendant les loisirs et les trajets, au cours des sept derniers jours. Il 

distingue : 

- la marche (si elle est pratiquée au moins 10 minutes d'affilée) 

- les activités physiques modérées (celles qui font respirer un peu plus difficilement : 

« porter des charges légères, passer l'aspirateur, faire du vélo tranquillement ») 
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- les activités physiques intenses (celles qui font respirer beaucoup plus difficilement : 

« porter des charges lourdes, bêcher, faire du VTT ou jouer au football »). 

L’activité physique est souvent quantifiée en multiples du métabolisme de base, c’est-

à-dire en équivalent métabolique ou Metabolic Equivalent Task (MET) [Annexe 5].  

Celui-ci associé à la durée quotidienne moyenne et à la fréquence hebdomadaire de la 

pratique de chaque activité physique, permet le calcul de la dépense énergétique 

hebdomadaire en MET-minutes/semaine (ou MET-min/sem). Elle détermine trois 

niveaux d’activité physique : bas, modéré et élevé [Annexe 6 et 7].  

Les personnes ayant un niveau d'activité physique au moins modéré remplissent les 

recommandations nationales. Ils ont une activité physique favorable à la santé. Ceux 

ayant un niveau d'activité physique élevé ont des bénéfices supplémentaires pour leur 

santé. 

 

Item 5 : évaluation des activités sédentaires 

Nous avons utilisé pour évaluer la sédentarité l'indicateur le plus fréquent : le temps 

quotidien passé assis devant un écran. Puis nous avons estimé le temps passé assis au 

cours d’une journée au travers du temps assis au travail, dans les transports, devant 

l’ordinateur et les jeux vidéo. Le seuil de 3 heures a été retenu pour définir une 

sédentarité modérée et celui de 7 heures pour un niveau élevé.  

 

Item 6 : évaluation de la pratique sportive 

Trois questions étaient consacrées au sport. La première renseignait le nombre de 

personnes pratiquant une activité sportive ; la seconde s'intéressait aux lieux de 

pratique ; la troisième concernait les motifs de non pratique, comme le manque de 

temps, d'argent, d'équipement et l'isolement social. 

 

Item 7, 8 et 9 : évaluation des parcours sportifs de santé sécurisés (P3S) 

Le questionnaire interrogeait la population sur leur connaissance de l’existence des P3S, 

puis sur leur degré de satisfaction, leurs raisons d’insatisfaction ou de non-utilisation, et 

les changements souhaités pour optimiser le dispositif. 
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Autres indicateurs : 

Nous avons recueillis par le biais du logiciel SAGES, (utilisé par l’AGREXAM pour 

enregistrer les données médico-administratives des patients) :  

-des facteurs individuels : sexe, âge, commune de résidence, score EPICES 

-le statut par rapport à l’emploi : catégorie socio-professionnelle, niveau d’études, 

allocation du RSA 

-le type de couverture médicale : CMU-C ou ACS, ALD 100%. 

-des données d’ordre médicales : IMC, tour de taille, état de santé perçu, statut par 

rapport à l’hypertension artérielle, au diabète et aux troubles lipidiques. 

 

ASPECTS ÉTHIQUES ET RÉGLEMENTAIRES 

 

Les questionnaires étaient anonymes. La seule information nominative recueillie était le 

code d’identification des dossiers permettant l’extraction des données du logiciel 

SAGES. Une fois réalisée, ces numéros ont été supprimés.   

Les procédures de gestion des données ont été validées par la Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés (CNIL) par le biais d’une déclaration d’engagement de 

conformité enregistré sous le n°1996352. 

L’ensemble des participants a bénéficié d’une information claire sur le projet. 
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ANALYSE STATISTIQUE 

 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel Pvalue.io, interface 

simplifiée pour exploiter le logiciel R. Il est accessible à l’adresse  

https://www.pvalue.io/.  

Les analyses descriptives représentaient les variables quantitatives par leur moyenne et 

écart-type sous condition de normalité de la distribution, sinon par leur médiane et 

interquartile. Les variables qualitatives étaient décrites en effectifs et pourcentages. 

Pour les analyses univariées, nous avons essentiellement utilisé le test du Khi-deux 

comparant des variables qualitatives d’échantillons indépendants, quand l’effectif était 

suffisant sinon le test de Fisher était employé. 

Le test de Welch comparait les moyennes de deux échantillons indépendants, d’effectif 

suffisamment grand, ayant des variances différentes. Il s’agit d’une adaptation du test 

de Student. Lorsque les conditions d’application n’étaient pas remplies, en raison d’un 

effectif insuffisant, le test de Mann-Whitney s’y substituait. 

L’analyse de la variance (ANOVA) était utilisé pour la comparaison des moyennes de 

trois échantillons indépendants ou plus. Lorsque l’hypothèse de normalité n’était pas 

acceptable, le test non paramétrique de Kruskal-Wallis le remplaçait. 

La corrélation linéaire de Bravais-Pearson permettait de rechercher l’existence d’une 

relation linéaire significative entre deux variables quantitatives. 

Le seuil de significativité retenu était de 5%. 

 

Les nuages de mots représentant les réponses aux questions fermées à choix multiples 

concernant les P3S ont été réalisés à l’aide du logiciel XLSTAT.  
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RÉSULTATS 
 

RÉSULTATS DE L’ÉCHANTILLONNAGE 

 

591 personnes ont accepté de participer à l’étude. Parmi elles, 79 ont été exclues. 

L’échantillon était finalement constitué de 512 adultes en situation de précarité.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figure 2 : Diagramme de flux 

326 personnes accueillies 
au CES de Basse-Terre 

817 personnes accueillies 
au CES des Abymes 

267 personnes éligibles  324 personnes éligibles  

35 personnes âgées 
de moins de 18 ans  

99 personnes âgées 
de moins de 18 ans  

24 refus de 
participer à l’étude  

394 refus de 
participer à l’étude  

 

591 questionnaires distribués 

1 score EPICES non 
renseigné 

Au total, 512 questionnaires retenus 

1 questionnaire vide 

1 score EPICES non 
renseigné 

34 scores EPICES  
< à 30   

42 scores EPICES  
< à 30   
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CARACTÉRISTIQUES DE L’ÉCHANTILLON 

 

Caractéristiques selon le niveau de précarité 
 

Le score EPICES moyen était de 50,4 (±13,4).  

7 personnes sur 10 étaient des femmes.  

L’âge moyen était de 41,7 ans (±13,7) ; 40,7 ans pour les femmes et 44,3 ans pour les 

hommes.  

Les 18-24 ans et les plus de 65 ans étaient les moins représentés.  

66,7% des femmes et 55% des hommes avaient fait des études. 36,1% des femmes et 

24,8% des hommes avaient un niveau supérieur ou égal au Bac. 4 signalaient être 

illettrés.  

8 personnes sur 10 déclaraient être inactives professionnellement ou percevoir la  

CMU-C ou l’ACS.  

1 participant sur 2 se déclarait au RSA.  
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Tableau 1 : Caractéristiques démographiques et socio-économiques de la population 
selon le score de précarité EPICES 

  Effectifs Score EPICES modéré Score EPICES élevé 
30-48,4 ≥ 48,5 

  N (%) n (% de N) n (% de N) 
Effectif total 512 (100) 248 (48,4) 264 (51,6) 
    CES des Abymes 281 (54,9) 125 (44,5) 156 (55,5) 
    CES de Basse-Terre 231 (45,1) 123 (53,2) 108 (46,8) 
Sexe         

    Hommes 149 (29,1) 70 (47,0) 79 (53,0) 
    Femmes 363 (70,9) 178 (49,0) 185 (51,0) 
Tranches d'âge        

    18-24 ans 65 (12,7) 34 (52,3) 31 (47,7) 
    25-34 ans 111 (21,7) 53 (46,7) 58 (53,3) 
    35-49 ans 179 (35,0) 86 (48,0) 93 (52,0) 
    50-64 ans 130 (25,4) 59 (45,4) 71 (54,6) 
    65-76 ans 27 (5,3) 16 (59,3) 11 (40,7) 
Niveau d'études        

    Sans diplôme 188 (36,7) 88 (46,8) 100 (53,2) 
    CAP/BEP/BEPc 156 (30,5) 73 (46,8) 83 (53,2) 
    Bac 103 (20,1) 54 (52,4) 49 (47,6) 
    ≥ Bac+2 65 (12,7) 33 (50,8) 32 (49,2) 
Professions         

  Personnes en activité 89 (17,4) 51 (57,3) 38 (42,7) 
    Employé 72 (14,0) 40 (55,6) 32 (44,4) 
    Profession intermédiaire  2 (0,4) 2 (100) 0 (0) 
    Technicien/ouvrier 13 (2,5) 8 (61,5) 5 (38,5) 
    Agriculteur/pêcheur 2 (0,4) 1 (50,0) 1 (50,0) 
  Personnes en inactivité : 423 (82,6) 196 (46,3) 227 (53,7) 
    Chômeur 305 (59,6) 142 (46,6) 163 (53,4) 
    Au foyer/sans activité 71 (13,9) 26 (36,6) 45 (63,4) 
    Retraité 28 (5,5) 17 (60,7) 11 (39,3) 
    Étudiant 19 (3,7) 12 (63,2) 7 (36,8) 
Aides sociales        

    CMU-C/ACS 417 (81,4) 197 (47,2) 220 (52,8) 
    RSA 250 (48,8) 104 (41,6) 146 (58,4) 
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Répartition géographique  
 

40,6% des participants résidaient en Grande-Terre et 59,4% en Basse-Terre. Nord 

Grande-Terre, Nord Basse-Terre et la Pointe de l’île étaient peu représentés. Il y avait 3 

habitants de Marie-Galante [Annexe 8]. Le score EPICES moyen des résidents était de 

52,8 en Grande-Terre pour 48,1 en Basse-Terre (p<0,001).  

 
Figure 3 : Répartition par communauté d’agglomération de la population enquêtée selon 
le lieu de résidence (exprimée en pourcentage) et le score EPICES moyen (qui apparaît 
entre parenthèses)  
 

  

CANGT 

CASEGT 
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Caractéristiques médicales 
 

L’état de santé perçu moyen était de 6,8 (±2); 66,4% des femmes et 57,8% des hommes 

ne se considéraient pas en bon état de santé. 

L’IMC moyen était de 27,4 kg/m2 (±6,4) ; il était de 28,4 kg/m2 chez les femmes et de 

24,9 kg/m2 chez les hommes. Selon l’IMC, 64,7% des femmes étaient en surcharge 

pondérale pour 42,3% des hommes ; 36,6% des femmes étaient obèses pour 13,4% des 

hommes. 

Le tour de taille moyen était de 90,6 cm pour les femmes et de 89,2 cm pour les 

hommes. Selon le tour de taille, 75,8% des femmes étaient en surcharge pondérale 

versus 35,7% des hommes ; 54% des femmes étaient obèses pour 15,8% des hommes. 

 

Tableau 2 : État de santé perçu et facteurs de risque cardiovasculaire selon le score de 
précarité EPICES 

  
Effectifs Score EPICES modéré Score EPICES élevé 

30-48,4 ≥ 48,5 
  N (%) n (% de N) n (% de N) 
Effectif total 512 (100) 247 (48,2) 265 (51,8) 
État de santé perçu        

Mauvais* 38 (7,4) 13 (34,2) 25 (65,8) 
Moyen* 289 (56,4) 129 (44,6) 160 (55,4) 
Bon* 185 (36,1) 106 (57,3) 79 (42,7) 

IMC, kg/m2         

Normal † 214 (41,8) 98 (45,8) 116 (54,2) 
Surpoids †  145 (28,3) 76 (52,4) 69 (47,6) 
Obèse † 153 (29,9) 74 (48,4) 79 (51,6) 

Tour de taille        

Normal ‡ 183 (35,7) 90 (49,2) 93 (50,8) 
Intermédiaire ‡ 108 (21,1) 49 (45,4) 59 (54,6) 
Obèse ‡ 218 (42,6) 107 (49,0) 111 (51,0) 

Pathologies         

HTA 73 (14,3) 35 (47,9) 38 (52,1) 
Diabète 26 (5,1) 12 (46,2) 14 (53,8) 

* Mauvais ≤ 4 ; Moyen entre 5 et 7 ; Bon entre 8 et 10 ; † Normal < 25 kg/m2 ; Surpoids IMC 25-29,9 kg/m2 

; Obésité IMC ≥ 30 kg/m2 ; Obésité morbide ≥ 40 kg/m2 ; ‡ Homme : Tour de taille normal < 94 cm ; 
intermédiaire 94-101 cm ; obèse ≥ 102 cm, Femme : Tour de taille normal < 80 cm : intermédiaire 80-87 
cm ; obèse ≥ 88 cm   
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DÉPENSE ÉNERGÉTIQUE LIÉE À L’ACTIVITÉ PHYSIQUE 

 

La dépense énergétique moyenne était de 1887 MET-min/sem (±2119). Pour 12,7% de 

l’échantillon (n=58), elle était nulle. Elle variait significativement selon : 

- le sexe  

- le statut pondéral ; la dépense énergétique des sujets en surcharge pondérale 

selon l’IMC (en surpoids ou obèses) était de 1685 MET-min/sem contre 2167 

pour ceux ayant un IMC normal (p=0,021). Les résultats étaient semblables avec 

le tour de taille (1688 versus 2254 MET-min/sem ; p=0,013). 

- l’âge ; la dépense énergétique augmentait de façon linéaire avec l’âge (p<0,01) 

(Figure 4). Elle était de 1495 MET-min/sem pour les 18-34 ans versus 2113 pour 

les plus de 35 ans (p<0,01).  

 

 
[Coefficient de corrélation (IC95) : 0,136 (0,0452 ; 0,225)] 

 
 
Figure 4 : Corrélation linéaire de Pearson entre l’âge et la dépense énergétique 
hebdomadaire  
Les points représentent la dépense énergétique des participants. 
  

Schéma réalisé 
par le logiciel 
pvalue.io 
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Tableau 3 : Dépense énergétique hebdomadaire selon les caractéristiques de la 
population 

 Effectifs 
N=456 

DÉPENSE ÉNERGÉTIQUE MOYENNE 
en MET-minutes/semaine 

 n Moy (±σ)  p 
Sexe     

Homme 131 2877 (±2917) <0,001 
Femme 325 1488 (±1528) - 

Tranches d’âge     
18-34 ans 167 1495 (±1704) 0,011 
35-49 ans 161 2115 (±2225) - 
≥ 50 ans 128 2111 (±2394) - 

IMC     
Normal* 191 2167 (±2422) 0,029  
Surpoids*  129 1839 (±2030) - 
Obèse* 136 1539 (±1652) - 

Tour de taille     
Normal†  161 2254 (±2531) 0,021  
Intermédiaire† 98 1796 (±2004) - 
Obèse† 194 1634 (±1751) - 

État de santé perçu      
Mauvais‡ 36 1565 (±1727) 0,28 
Moyen‡ 261 1811 (±2152) - 
Bon‡ 159 2084 (±2139) - 

HTA     
Hypertendu 66 1909 (±2065) 0,93 
Non hypertendu 390 1883 (±2130) - 

Diabète     
Diabétique 23 1308 (±1463) 0,25 
Non diabétique 433 1918 (±2145) - 

Centre d’examen de santé     
Des Abymes 256 1857 (±1935) 0,74 
De Basse-Terre 200 1925 (±2337) - 

Score EPICES     
Modéré§ 223 1990 (±2293) 0,31 
Élevé§ 233 1788 (±1937) - 

Moy : moyenne ; (±σ) : écart-type  
* Normal < 25 kg/m2 ; Surpoids IMC 25-29,9 kg/m2 ; Obésité IMC ≥ 30 kg/m2  
† Homme : Tour de taille normal < 94 cm ; intermédiaire 94-101 cm ; obèse ≥ 102 cm, Femme : Tour de 
taille normal < 80 cm : intermédiaire 80-87 cm ; obèse ≥ 88 cm 
‡ Mauvais ≤ 4 ; Moyen entre 5 et 7 ; Bon entre 8 et 10  
§ Score EPICES modéré : 30-48,4 ; score EPICES élevé : ≥ 48,5  
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NIVEAU D’ACTIVITÉ PHYSIQUE 

 

58,6% des adultes guadeloupéens en situation de précarité avaient une activité 

physique favorable à la santé, c’est-à-dire, d’un niveau modéré à élevé. 41,4% avaient 

un niveau bas, inférieur aux recommandations.  

 

Tableau 4 : Niveau d’activité physique selon les caractéristiques de la population  

 Effectifs NAP BAS NAP MODÉRÉ NAP ÉLEVÉ  
 N n (%) n (%) n (%) p 
Effectif  456 189 (41,4) 160 (35,1) 107 (23,5)  
Sexe         

Homme 131 46 (35,1) 29 (22,1) 56 (42,8)* <0,001 
Femme 325 143 (44,0) 131 (40,3) 51 (15,7) - 

Tranches d’âge         
< 35 ans 167 75 (44,9) 64 (38,3) 28 (16,8)* 0,037 
≥ 35 ans 289 114 (39,5) 96 (33,2) 79 (27,3) - 

IMC         
Normal* 191 71 (37,2) 63 (33,0) 57 (29,8)* 0,023 
Surcharge pondérale*   265 118 (44,5) 97 (36,6) 50 (18,9) - 

Tour de taille         
Normal† 161 60 (37,3) 52 (32,3) 49 (30,4)* 0,039 
Surcharge pondérale†    292 129 (44,1) 105 (36,0) 58 (19,9) - 

État de santé perçu 
Moins bon‡ 297 135 (45,4) 100 (33,7) 62 (20,9)* 0,045 
Bon‡ 159 54 (34,0) 60 (37,7) 45 (28,3) - 

HTA         
Hypertendu 66 24 (36,4) 26 (39,4) 16 (24,2) 0,63 
Non hypertendu 390 165 (42,3) 134 (34,4) 91 (23,3) - 

Diabète         
Diabétique 23 12 (52,2) 8 (34,8) 3 (13,0) 0,41 
Non diabétique 433 177 (40,9) 152 (35,1) 104 (24,0) - 

Centre d’examen de santé 
des Abymes 256 105 (41,0) 93 (36,3) 58 (22,7) 0,8 
de Basse-Terre 200 84 (42,0) 67 (33,5) 49 (24,5) - 

Score EPICES         
Modéré§ 223 90 (40,3) 80 (35,9) 53 (23,8) 0,9 
Élevé§ 233 99 (42,5) 80 (34,3) 54 (23,2) - 

* p<0,05 vs NAP bas 
NAP : niveau d’activité physique ; Moy : moyenne ; (±σ) : écart-type  
* Normal < 25 kg/m2 ; Surcharge pondérale IMC ≥ 25 kg/m2  
† Homme : Tour de taille normal < 94 cm ; Surcharge pondérale ≥ 94 cm ; Femme : Tour de taille normal 
< 80 cm ; Surcharge pondérale ≥ 88 cm  
‡ Moins bon (c’est-à-dire, moyen et mauvais) ≤ 7 ; Bon entre 8 et 10  
§ Score EPICES modéré : 30-48,4 ; score EPICES élevé : ≥ 48,5  
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Le niveau d’activité physique atteint était différent selon le sexe. 40,3% des femmes 

avaient un niveau d’activité physique modéré pour 22,1% des hommes (p<0,001). 42,8% 

des hommes avaient un niveau élevé pour 15,7% des femmes (p<0,001). 
 

 
Figure 5 : Répartition par sexe des Guadeloupéens en situation de précarité selon le 
niveau d’activité physique  
 

Le niveau d’activité physique variait selon l’âge. 16,8% des 18-34 ans atteignaient un 

niveau d’activité physique élevé contre 27,3% des plus de 34 ans (p=0,014). 9,8% des 

18-24 ans (6 sujets sur 61) avaient un niveau élevé contre 25,6% de leurs aînés 

(p=0,011). 

 
Figure 6 : Répartition par âge des Guadeloupéens en situation de précarité selon le 
niveau d’activité physique  
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Le niveau d’activité physique variait selon le statut pondéral défini par l’IMC. 18,9% des 

sujets en surcharge pondérale et 16,9% des sujets souffrant d’obésité atteignaient un 

niveau d’activité physique élevé contre 29,8% de ceux ayant un IMC normal 

(respectivement p<0,01 et p=0,011). 48,5% des personnes souffrant d’obésité avaient 

un niveau d’activité physique bas contre 37,2% de ceux ayant un IMC normal (p=0,053).  

 
Figure 7 : Répartition par IMC des Guadeloupéens en situation de précarité selon le 
niveau d’activité physique  
 

19,9% des individus en surcharge pondérale selon le tour de taille avaient un niveau 

d’activité physique élevé contre 30,4% de ceux ayant un tour de taille normal (p=0,016). 

Les hommes pratiquant l’activité physique au niveau recommandé avaient un tour de 

taille moyen de 87,0 cm (±13.9) contre 92,7 cm (±16.3) pour ceux ayant un niveau 

d’activité physique bas (p=0,049). Chez les femmes les valeurs étaient respectivement 

de 90,6 cm (±16,3) vs 90,5 cm (±14,6) (p=0,98).  

 
Figure 8: Répartition du tour de taille des Guadeloupéens en situation de précarité selon 
le niveau d’activité physique   
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ACTIVITÉ SPORTIVE 

 

Pratique de l’activité sportive 
 

49,7% des participants déclaraient faire du sport. Leur pratique était significativement 

différente selon : 

- le sexe 

- l’état de santé perçu 

- le score EPICES 

- le statut pondéral ; les sujets souffrant d’obésité selon l’IMC et le tour de taille 

déclaraient plus souvent ne pas pratiquer de sport que ceux ayant un statut 

pondéral normal (respectivement p=0,032 et p=0,023).  
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Tableau 5 : Pratique d’une activité sportive et caractéristiques de la population 

 Effectifs SANS SPORT AVEC SPORT  
 N n (%) n (%) p 
Effectif  509 256 (50,3) 253 (49,7)  
Sexe       

Homme 147 57 (38,8) 90 (61,2) <0,01 
Femme 362 199 (55,0) 163 (45,0) - 

Tranches d'âge  
18-24 ans 65 39 (60,0) 26 (40,0) 0,37 
25-34 ans 111 56 (50,5) 55 (49,5) - 
35-49 ans 177 89 (50,3) 88 (49,7) - 
50-64 ans 130 58 (44,6) 72 (55,4) - 
65-76 ans 26 14 (53,8) 12 (46,2) - 

IMC       
Obèse* 152 88 (57,9) 64 (42,1) 0,032 
Non obèse* 357 168 (47,1) 189 (52,9) - 

Tour de taille       
Obèse† 216 122 (56,5) 94 (43,5) 0,023 
Non obèse†  290 133 (45,9) 157 (54,1) - 

État de santé perçu       
Moins bon‡ 326 179 (54,9) 147 (45,1) <0,01 
Bon‡ 183 77 (42,1) 106 (57,9) - 

HTA       
Hypertendu 72 34 (47,2) 38 (52,7) 0,66 
Non hypertendu 437 222 (50,8) 215 (49,2) - 

Diabète       
Diabétique 25 16 (64,0) 9 (36,0) 0,23 
Non diabétique 484 240 (49,6) 244 (50,4) - 

Centre d’examen de santé       
Des Abymes 281 132 (47,0) 149 (53,0) 0,12 
De Basse-Terre 228 124 (54,4) 104 (45,6) - 

Score EPICES       
Modéré§ 245 110 (44,9) 135 (55,1) 0,024 
Élevé§ 264 146 (55,3) 118 (44,7) - 

Moy : moyenne ; (±σ) : écart-type  
* Obèse IMC ≥ 30 kg/m2 ; Non obèse IMC < 30 kg/m2    
† Homme : Tour de taille obèse ≥ 102 cm ; non obèse  < 102 cm ; Femme : Tour de taille obèse ≥ 88 cm ; 
non obèse < 88 cm  
‡ Moins bon (c’est-à-dire, moyen et mauvais) ≤ 7 ; Bon entre 8 et 10  
§ Score EPICES modéré : 30-48,4 ; score EPICES élevé : ≥ 48,5  
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Lieux de pratique de l’activité sportive 
 

Parmi les 253 personnes pratiquant une activité sportive, 58,9% déclaraient la faire en 

plein air (n=149) et/ou au domicile (41,9%, n=106) et/ou en salle de sport (16,6%, n=42).  

 
 
Figure 9 : Nuage de mots représentant les lieux de pratique des sportifs 
Il s’agit d’une représentation visuelle des lieux de pratique énumérés. Les mots s’affichent dans des tailles 
de caractère d’autant plus grandes qu’ils ont été cités. Les personnes pouvaient avoir un ou plusieurs lieux 
de pratique. 
 

 

Le sexe, l’âge ou le score EPICES ne généraient pas des réponses différentes concernant 

le lieux de pratique de l’activité sportive. 

 

Tableau 6 : Lieu de pratique du sport selon quelques caractéristiques de la population  

Lieu de pratique du sport : En plein air 
(n=149) 

À la maison 
(n=106) 

En salle de sport 
(n=42) 

 N n (% de N) n (% de N) n (% de N) 
Sexe        

Femmes 163 99 (60,7) 67 (41,1) 30 (18,4) 
Hommes 90 50 (55,6) 39 (43,3) 12 (13,3) 

Tranches d’âge        
18-34 ans 81 40 (49,4) 36 (44,4) 17 (21,0) 
35-49 ans 88 55 (62,5) 36 (40,9) 14 (15,9) 
≥ 50 ans 84 54 (64,3) 34 (40,5) 11 (13,1) 

Score EPICES        
Modéré* 134 79 (59,0) 59 (44,0) 26 (19,4) 
Élevé* 119 70 (58,8) 47 (39,5) 16 (13,4) 

* Score EPICES modéré : 30-48,4 ; score EPICES élevé : ≥ 48,5 
À la question concernant le lieu de pratique du sport, chaque participant pouvait apporter une ou 
plusieurs réponses. Les items des colonnes sont donc indépendants les uns des autres.   
 

plein air 

maison 

salle de sport 
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Schéma réalisé avec 
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Facteurs de non pratique du sport 
 

Parmi les 256 personnes déclarant ne pas pratiquer de sport, 34% le justifiaient par un 

manque de temps (n=87). 26,2% se sentaient freinées par le fait d’être seul pour 

pratiquer (n=67). 14,4% (n=37) trouvaient cela cher. Certains avouaient ne pas savoir 

comment s’entraîner (12,9%, n=33). Très peu déclaraient ne pas aimer le sport (5,5%, 

n=14).  

 
 
Figure 10 : Nuage de mots des raisons de non-pratique d’une activité sportive 
Les personnes pouvaient avoir une ou plusieurs raisons de non-pratique du sport. 
 

Les femmes évoquaient plus souvent que les hommes le manque de temps, le fait d’être 

seul et ne pas savoir comment s’entraîner comme freins à la pratique du sport. Les sujets 

de plus de 50 ans mettaient en avant le fait de ne pas être accompagné. 

 

Tableau 7 : Freins à la pratique du sport selon quelques caractéristiques de la population  

Raisons de non pratique : Temps (n=87) Seul (n=67) Ignorance (n=33) 
 N n (% de N) n (% de N) n (% de N) 
Sexe        

Femmes 199 69 (34,7) 62 (31,2) 27 (18,4) 
Hommes 90 18 (20,0) 5 (5,6) 6 (6,7) 

Tranches d’âge        
18-34 ans 95 34 (35,8) 21 (22,1) 11 (11,6) 
35-49 ans 89 33 (37,1) 24 (27,0) 12 (13,5) 
≥ 50 ans 72 20 (27,8) 22 (30,6) 10 (13,9) 

Score EPICES        
Modéré* 110 39 (35,5) 30 (27,3) 13 (11,8) 
Élevé* 146 48 (32,9) 37 (25,3) 20 (13,7) 

* Score EPICES modéré : 30-48,4 ; score EPICES élevé : ≥ 48,5 
Le terme « temps » se rapporte au fait de déclarer ne pas avoir le temps de faire du sport, « seul » au fait 
de ne pas être accompagné et « ignorance » au fait de ne pas savoir comment s’entraîner. 
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SÉDENTARITÉ 

 

Temps cumulé passé assis au cours d’une journée 
 

Le temps moyen, cumulé, passé assis par jour était de 4h42. Il regroupe le temps passé 

assis au travail, dans les transports et devant un écran. 54,9% l’effectif (n=249) avait un 

niveau de sédentarité modéré en passant 3 à 7 heures assis par jour, 19,8% (n=90) un 

niveau élevé (plus de 7h/jour) et 25,3% (n=115) un niveau faible. 

 

Tableau 8 : Temps moyen passé assis par jour cumulé ou décomposé par type d’activité 
sédentaire 

Temps passé assis par jour, en heures et minutes Moyenne (±σ)  N 
    Cumulé 4h42 (±2h51)  454 
    Devant un écran 2h59 (±2h08)  470 
    Devant la télévision 1h47 (±1h22)  497 
    Devant un ordinateur ou les jeux vidéos 1h13 (±1h24)  474 
    Dans les transports 1h01 (±55min)  484 
    Au travail 41min (±1h24)  496 

 

Le temps passé assis au cours d’une journée était significativement différent : 

- entre les sujets hypertendus et non hypertendus  

- selon l’âge. La durée des activités sédentaires diminuait avec l’âge (p<0,001). Les  

18-24 ans passaient environ 5h45 assis par jour contre 4h23 pour leurs aînés (p=0,022).  

-  
- [Coefficient de corrélation (IC95) : -0.168 (-0.256; -0.0770)] 

Figure 11 : Corrélation linéaire de Pearson entre le temps cumulé passé assis au cours 
d’une journée et l’âge  
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Tableau 9 : Temps moyen passé assis par jour selon les caractéristiques de la population  

 Temps cumulé assis par 24h en heures et minutes 
 N=454 Moy (±σ)  p 
Sexe     

Homme 133 5h05 (±3h00) 0,079 
Femme 321 4h33 (±2h47) - 

Tranches d’âge     
18-24 ans 62 5h45 (±3h57) <0,01 
25-34 ans 106 5h04 (±2h46) - 
35-49 ans 163 4h23 (±2h33) - 
50-64 ans 103 4h37 (±2h35) - 
≥ 65 ans 20 3h00 (±1h21) - 

IMC     
Obèse* 136 4h51 (±3h02) 0,48 
Non obèse* 318 4h39 (±2h46) - 

État de santé perçu     
Moins bon† 287 4h45 (±3h02) 0,69 
Bon† 167 4h38 (±2h30) - 

HTA 
Hypertendu 61 3h51 (±2h10) <0,01 
Non hypertendu 393 4h50 (±2h55) - 

Diabète     
Diabétique 20 3h52 (±2h13) 0,2 
Non diabétique 434 4h45 (±2h52) - 

Centre d’examen de santé     
des Abymes 259 4h46 (±2h54) 0,6 
de Basse-Terre 195 4h38 (±2h48) - 

Score EPICES     
Modéré‡ 219 4h44 (±2h42) 0,9 
Élevé‡ 235 4h41 (±2h59) - 

Moy : moyenne ; (±σ) : écart-type  
* Obèse IMC ≥ 30 kg/m2 ; Non obèse IMC < 30 kg/m2   
† Moins bon (c’est-à-dire, moyen et mauvais) ≤ 7 ; Bon entre 8 et 10  
‡  Score EPICES modéré : 30-48,4 ; score EPICES élevé : ≥ 48,5  
Les résultats avec le tour de taille n’apparaissent pas volontairement dans ce tableau, n’étant pas 
significatifs comme ceux de l’IMC. 
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Temps passé assis au cours d’une journée devant un écran 
 

73,4% de notre échantillon restait plus de 2 heures par jour assis devant un écran ; 72,6% 

des femmes et 75,3% des hommes (p=0,62). La durée quotidienne passée assis devant 

un écran variait significativement selon l’âge ; elle diminuait de façon linéaire avec 

(p=0,033). 

 
Figure 12 : Proportion des Guadeloupéens en situation de précarité passant plus de 2 
heures par jour devant un écran selon l’âge 
 

Tableau 10 :  Temps passé assis devant un écran au cours d’une journée selon les 
caractéristiques de la population 

 Temps assis pendant 24h devant un écran 
en heures et minutes 

 N=470 Moy (±σ)  p 
Sexe     

Homme 134 3h07 (±2h19) 0,43 
Femme 336 2h56 (±2h04) - 

IMC     
Obèse* 141 3h09 (±2h17) 0,28 
Non obèse* 329 2h55 (±2h05) - 

HTA     
Hypertendu 66 2h45 (±1h53) 0,29 
Non hypertendu 404 3h01 (±2h11) - 

Diabète     
Diabétique 21 3h03 (±1h54) 0,55 
Non diabétique 449 2h59 (±2h09) - 

Score EPICES     
Modéré† 227 2h59 (±2h01) 0,94 
Élevé† 243 2h59 (±2h15) - 

* Obèse IMC ≥ 30 kg/m2 ; Non obèse IMC < 30 kg/m2   
† Score EPICES modéré : 30-48,4 ; score EPICES élevé : ≥ 48,5  
Les résultats avec le tour de taille n’étaient pas significatifs.  

81,3%

75,0%

69,1%

74,5%

69,6%

18-24 ans 25-34 ans 35-49 ans 50-64 ans plus de 65 ans
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Temps décomposé passé assis au cours d’une journée devant un écran  
 

Le temps passé assis devant l’ordinateur ou les jeux vidéo variait selon l’âge ; la durée 

dédiée à ce comportement sédentaire diminuait de façon linéaire avec (p<0,001). Les 

18-34 ans et en particulier les 18-24 ans passaient plus souvent plus de 2 heures par jour 

devant un ordinateur que leurs aînés (respectivement 47,1% vs 32,8% ; p<0,01 et 51,6% 

vs 35,9% ; p=0,023). Le temps passé devant la télévision ne variait pas avec l’âge. 

 

 
 
Figure 13 : Proportion des Guadeloupéens en situation de précarité passant plus de 2 
heures par jour devant un écran selon l’âge 
  

60,0% 61,3% 59,8%
65,6% 68,0%

51,6%
44,4%

32,3%
36,6%

17,4%
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Tableau 11 : Temps moyen passé assis par jour devant la télévision ou l’ordinateur et les 
jeux vidéo rapporté aux caractéristiques de la population  

Temps passé  
assis par jour  
devant : 

La télévision 
 

L’ordinateur ou 
les jeux vidéos 

 
 N=497 Moy (±σ)  N=474 Moy (±σ)  
Tranches d’âge p=0,86 p<0,001 
    18-24 ans 65 1h55 (±1h46) 64 1h44 (±1h41) 
    25-34 ans 111 1h39 (±1h12) 108 1h18 (±1h15) 
    35-49 ans 174 1h46 (±1h24) 167 1h05 (±1h19) 
    50-64 ans 122 1h51 (±1h21) 112 1h10 (±1h29) 
    ≥ 65 ans 25 1h48 (±1h11) 23 30min (±44min) 
IMC p=0,4 p=0,4 

Obèse* 149 1h52 (±1h25) 142 1h18 (±1h26) 
Non obèse* 348 1h45 (±1h20) 332 1h10 (±1h23) 

HTA p=0,61 p=0,18 
Hypertendu 69 1h52 (±1h15) 68 1h00 (±1h22) 
Non hypertendu 428 1h46 (±1h21) 406 1h15 (±1h24) 

Diabète p=0,2 p=0,33 
Diabétique 25 2h12 (±1h40) 21 57min (±1h15) 
Non diabétique 472 1h46 (±1h20) 453 1h13 (±1h24) 

Score EPICES p=0,44 p=0,42 
Modéré† 241 1h50 (±1h18) 229 1h09 (±1h17) 
Élevé† 256 1h44 (±1h25) 245 1h15 (±1h29) 

Moy : moyenne ; (±σ) : écart-type  
* Obèse IMC ≥ 30 kg/m2 ; Non obèse IMC < 30 kg/m2   
† Score EPICES modéré : 30-48,4 ; score EPICES élevé : ≥ 48,5 
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RELATIONS ENTRE ACTIVITÉ PHYSIQUE, ACTIVITÉ SPORTIVE ET SÉDENTARITÉ 

 

Le niveau d’activité physique variait avec la pratique du sport. 62,5% des personnes 

ayant un niveau d’activité physique bas ne pratiquaient pas de sport tandis que 70,1% 

de ceux ayant un niveau d’activité physique élevé en faisaient (p<0,001) et 50,6% de 

ceux avec un niveau modéré (p=0,018).  

Les personnes ayant un niveau d’activité physique élevé déclaraient passer plus de 

temps assis dans les transports que ceux ayant un niveau bas à modéré (p<0,01).  

 

 

Tableau 12 : Niveau de sédentarité et pratique d’une activité sportive de la population 
en situation de précarité selon le niveau d’activité physique  

  NAP BAS 
n=189 

NAP MODÉRÉ 
n=160 

NAP ÉLEVÉ 
n=107 

 

 N Moy (±σ)  Moy (±σ)  Moy (±σ)  p 
Temps passé assis par jour, heures et minutes 
Cumulé 413 4h36 (±2h44) 4h54 (±3h07) 4h50 (±2h39) 0,65 
Devant un 
écran 427 3h05 (±2h02) 3h15 (±2h20) 2h37 (±1h58) 0,087 

Devant la 
télévision 447 1h51 (±1h19) 1h52 (±1h26) 1h35 (±1h16) 0,17 

Devant un 
ordinateur 
ou les jeux 
vidéo  

431 1h14 (±1h24) 1h23 (±1h31) 1h02 (±1h18) 0,88 

Dans les 
transports 438 1h00 (±55min) 55min (±55min) 1h16 (±57min)* <0,01 

 N n (%) n (%) n (%) p 
Activité sportive       
Non 228 117 (51,3) 79 (34,6)* 32 (14,1)* <0,001 
Oui 226 70 (31,0) 81 (35,8) 75 (33,2) - 

* p<0,05 vs NAP bas 
NAP : niveau d’activité physique ; Moy : moyenne ; (±σ) : écart-type 
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30,7% de notre échantillon (n=127) avait un niveau d’activité physique bas et un niveau 

de sédentarité modéré à élevé. 14,8% (n=61) avaient un niveau d’activité physique 

favorable à la santé et un niveau de sédentarité bas. Le niveau d’activité physique ne 

variait pas selon l’importance des comportements sédentaires : 

 
Figure 14 : Proportion de Guadeloupéens en situation de précarité selon leur niveau de 
sédentarité et leur niveau d’activité physique 
Les % affichés pour les niveaux d’activité physique  correspondent à la proportion de personnes ayant un 
NAP bas ou favorable à la santé parmi celles  ayant un niveau de sédentarité faible, modéré ou élevé.   
 

Les sujets ayant un niveau d’activité physique élevé avaient certains comportements 

sédentaires, différents, de ceux ayant un niveau d’activité physique bas ou modéré. 

 

 
Figure 15 : Niveau d’activité physique élevé et temps (en heures et minutes) passé assis 
au cours d’une journée, par type de comportement sédentaire  

39,0% 41,3% 38,6%

61,0% 58,7% 61,4%
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NAP bas NAP favorable
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p=0,079 p<0,01 

n=100
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La dépense énergétique hebdomadaire était plus élevée chez les personnes pratiquant 

un sport (p<0,001). Elle diminuait plus le temps passé assis devant un écran au cours 

d’une journée augmentait (p=0,041). Et elle augmentait avec le temps passé assis dans 

les transports (p=0,049). 

Les personnes pratiquant une activité sportive passaient moins de temps devant la 

télévision que ceux n’en faisant pas (p=0,026). 

 

Tableau 13 : Dépense énergétique et sédentarité de la population en situation de 
précarité selon la pratique d’un sport  

 
 

SANS ACTIVITÉ 
SPORTIVE 

n=256 

AVEC ACTIVITÉ 
SPORTIVE 

n=253 

 

 N Moy (±σ)  Moy (±σ)  p 

Dépense énergétique, 

MET-min/sem 

 

454 

 

1412 

 

(±1913) 

 

2380 

 

(±2211) 

 

<0,001 

Temps passé assis par jour, heures et minutes 

Cumulé 452 4h45 (±2h54) 4h41 (±2h49) 0,79 

Devant un écran  468 3h28 (±1h11) 3h11 (±2h06) 0,18 

Devant la télévision  495 1h55 (±1h27) 1h39 (±1h16) 0,026 

Devant un ordinateur 
ou les jeux vidéo  

472 1h13 (±1h26) 1h12 (±1h22) 0,88 

Moy : moyenne ; (±σ) : écart-type  
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ÉTAT DES CONNAISSANCES DES RECOMMANDATIONS CONCERNANT L’ACTIVITÉ 

PHYSIQUE 

 

59,4% des personnes connaissaient le temps d’AP recommandé au cours d’une journée, 

correspondant à 30 minutes de marche rapide. 40,6% n’en étaient pas informées. 

Les personnes pratiquant une activité sportive répondaient mieux à cette question 

(p<0,01). Il n’y avait pas de différence des connaissances selon le sexe, l’âge, le score 

EPICES, le niveau d’activité physique et l’importance des comportements sédentaires. 

 

Tableau 14 : Connaissance du temps d’activité physique recommandé selon les 
caractéristiques de l’échantillon 

TEMPS RECOMMANDÉ D’ACTIVITÉ PHYSIQUE : 
 NON CONNU CONNU  
 N n (%) n (%) P 
Effectif 503 204 (40,6) 299 (59,4)  
Sexe    

Homme 146 52 (35,6) 94 (64,4) 0,18 
Femme 357 152 (42,6) 205 (57,4) - 

Tranches d’âge       
18-34 ans 176 73 (41,5) 103 (58,5) 0,77 
35-49 ans 175 73 (41,7) 102 (58,3) - 
≥ 50 ans 152 58 (38,2) 94 (61,8) - 

Score EPICES       
Modéré* 241 90 (37,3) 151 (62,7) 0,19 
Élevé* 262 114 (43,5) 148 (56,5) - 

Niveau d’activité physique        
Bas 106 71 (38,4) 114 (61,6) 0,38 
Modéré 160 71 (44,4) 89 (55,6) - 
Élevé 185 39 (36,8) 67 (63,2) - 

Activité sportive       
Oui 248 86 (34,7) 162 (65,3) <0,01 
Non 252 118 (46,8) 134 (53,2) - 

 N Moy (σ) Moy (σ)  
Temps assis par jour, heures et minutes 

Cumulé 447 4h30 (±2h43) 4h51 (±2h58) 0,19 
Devant un écran  462 2h48 (±1h58) 3h07 (±2h15) 0,095 

Moy : moyenne ; (σ) : écart-type  
* Score EPICES modéré : 30-48,4 ; score EPICES élevé : ≥ 48,5  
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ÉVALUATION DES PARCOURS DE SANTÉ SÉCURISÉS  

 

Connaissance des P3S 
 

86,4% des personnes, quel que soit le sexe, connaissaient les P3S. L’état des 

connaissances variait significativement entre les personnes ayant un niveau d’activité 

physique bas ou favorable à la santé, pratiquant ou non une activité sportive. Il variait 

aussi selon la moyenne d’âge et la dépense énergétique.  

 

Tableau 15 : Connaissance des P3S selon les caractéristiques de la population 

  P3S NON CONNUS P3S CONNUS  
 N n (%) n (%) p 
Effectif  507 69 (13,6) 438 (86,4)  
Sexe       

Homme 147 20 (13,6) 127 (86,4) 1 
Femme 360 49 (13,6) 311 (86,4) - 

Tranches d’âge       
18-34 ans 176 15 (8,5) 161 (91,5) 0,05 
35-49 ans 175 28 (16,0) 147 (84,0) - 
≥ 50 ans 156 26 (16,7) 130 (83,3) - 

Score EPICES       
Modéré* 244 26 (10,7) 218 (89,3) 0,082 
Élevé* 263 43 (16,3) 220 (83,7) - 

Niveau d’activité physique       
Bas 187 33 (17,6) 154 (82,3) <0,01 
Favorable à la santé 267 21 (7,9) 246 (92,1) - 

Activité sportive       
Oui 254 44 (17,3) 210 (82,7) 0,02 
Non 253 25 (9,9) 228 (90,1) - 

 N Moy (±σ) Moy (±σ)  
Dépense énergétique,  
MET-min/sem 

454 1346 (±2085) 1968 (±2117) 0,04 

Moy : moyenne ; (±σ) : écart-type ; Favorable à la santé = modéré à élevé  
* Score EPICES modéré : 30-48,4 ; score EPICES élevé : ≥ 48,5 
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Parmi ceux qui connaissaient les P3S, 27,4% déclaraient y aller (n=120) ; 28,3% des 

femmes (n=88) et 25,2% des hommes (n=32) connaissant le dispositif.  

Figure 16 : Fréquence d’utilisation par semaine des P3S des personnes déclarant 
connaître le dispositif et s’y rendre  
 

 
Figure 17 : Degré de satisfaction des utilisateurs des P3S 
 
 

 
Figure 18 : Participation des utilisateurs des P3S aux séances gratuites encadrées par des 
entraineurs présents sur les sites 
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Facteurs de non-utilisation et d’insatisfaction  
 

315 personnes n’utilisaient pas les P3S soit 71,9% de ceux qui les connaissaient.  

18 y allaient mais en étaient insatisfaites. 

Parmi ces non-utilisateurs et insatisfaits, 27% (n=90) expliquaient que les P3S étaient 

trop loin de leur domicile. 21,6% (n=72) estimaient qu’il y manquait de l’éclairage et s’y 

sentaient en insécurité (23,2% des femmes et 18% des hommes étaient de cet avis). 

13,8% (n=46) trouvaient que l’encadrement était trop faible et 9,3% (n=21) que les 

consignes pour utiliser le matériel n’étaient pas assez développées. 15,6% (n=52) 

déclaraient ne pas apprécier le dispositif.  

 

 
 
 
Figure 19 : Nuage de mots des motifs d’insatisfaction ou de non-utilisation des P3S 
Il s’agit d’une représentation visuelle. Les mots s’affichent dans des tailles de caractère d’autant plus 
grandes qu’ils ont été cités. Les personnes pouvaient donner une ou plusieurs raisons. 
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Propositions d’améliorations à apporter aux P3S 
 

Parmi les 438 personnes connaissant les P3S, 30,6% (n=134) souhaitaient que des coachs 

sportifs soient présents plus souvent. 23,3% (n=102) trouvaient que l’information 

autour des P3S pouvaient être développée. 20,5% (n=90) proposaient la mise à 

disposition de plus de modèles de séances sportives. 24,4% (n=107) étaient désireux 

d’avoir à disposition des fontaines à eau et 12,1% (n=53) des vestiaires. 18,5% (n=81) 

trouvaient le dispositif déjà bien conçu et adapté. 

 

 
 

Figure 20 : Nuage de mots des éventuelles améliorations à apporter aux P3S 
Il s’agit d’une représentation visuelle. Les mots s’affichent dans des tailles de caractère d’autant plus 
grandes qu’ils ont été cités. Les personnes pouvaient donner une ou plusieurs idées. 
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DISCUSSION 
 
RÉSULTATS PRINCIPAUX 

 

Les résultats de cette étude observationnelle descriptive s’appliquent à la population 

guadeloupéenne en situation de précarité. Pas seulement celle qui rencontre des 

problèmes financiers mais aussi les personnes isolées, vulnérables, ayant seules à 

charge des enfants, sans soutien de l’entourage, pouvant être déstabilisées par la perte 

d’un emploi, d’un logement ou par une histoire de vie compliquée. 

Le profil type est une personne avec un score EPICES élevé autour de 50, âgée de 25 à 

64 ans, ayant fait des études mais en inactivité professionnelle, le plus souvent au 

chômage, bénéficiant de la CMU-C ou de l’ACS. Elle vit dans la communauté 

d’agglomération de CAP Excellence (CACE) ou de Sud Basse-Terre (CASBT). Elle évalue 

son état de santé moyen (entre 5 et 7 sur 10). Elle est en surcharge pondérale, le plus 

souvent avec une obésité abdominale. 

 

Nous avons constaté que près de 3 adultes guadeloupéens sur 5 en situation de 

précarité atteignaient un niveau d’activité physique favorable à la santé. Ce résultat 

vient contredire notre hypothèse selon laquelle ils auraient un niveau d’activité 

physique inférieur à celui de la population générale. La proportion de personnes ayant 

un niveau d’activité bas restait tout de même proche des 40%. 1 personne sur 5 avaient 

une activité physique d’intensité élevée. 

 

Les hommes se dépensaient indiscutablement plus que les femmes. Ils avaient plus 

souvent une activité physique d’intensité élevée, surtout après l’âge de 35 ans.  

Plus les sujets étaient jeunes, plus leur dépense énergétique était faible. Les 18-25 ans 

atteignaient moins les recommandations que leurs aînés.  

Les individus en surcharge pondérale se dépensaient également moins. Ils avaient 

rarement un niveau d’activité physique élevé et étaient plus fréquemment concernés 

par l’inactivité physique, en particulier ceux souffrant d’obésité. Il en était de même 

pour les personnes percevant leur état de santé moins bon. 
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Il est intéressant de constater que le niveau d’activité physique et de dépense 

énergétique ne variait pas avec le score EPICES. Ainsi les résidents de la communauté de 

CAP Excellence, plus touchés par la précarité, n’avaient pas pour autant une activité 

physique moindre. 

 

Concernant le sport, 1 personne sur 2 déclarait en faire. Le profil des non-pratiquants 

ressemblait à celui des sujets ayant un niveau d’activité physique bas. Il s’agissait plus 

souvent de femmes, de personnes souffrant d’obésité ou jugeant leur santé moins 

bonne. 

Le niveau de précarité influençait nettement la pratique du sport. Celle-ci diminuait chez 

les sujets ayant un score EPICES élevé. Pourtant leur niveau d’activité physique et de 

dépense énergétique n’était pas réduite. 

La plupart, et en particulier les femmes, justifiaient leur absence de pratique par le fait 

de ne pas avoir le temps ni l’envie d’en faire seul. Peu citaient les problèmes financiers 

comme frein. Ils étaient nombreux à plébisciter la pratique en plein air ou à domicile. 

 

La sédentarité était importante. 7 individus sur 10 présentaient un risque de mortalité 

accru en lien avec leurs comportements sédentaires. En moyenne, ils passaient plus de 

4h30 assis par jour dont 3 heures devant un écran.  

Les sujets jeunes étaient particulièrement touchés, avec plus de 5 heures assis par jour 

chez les 25-34 ans et 5h45 chez les moins de 25 ans. Ces derniers passaient surtout 

beaucoup de temps devant l’ordinateur ou les jeux vidéo.  

Nous avons remarqué que les hommes avaient tendance à passer un peu plus de temps 

assis que les femmes. Pourtant nous avons vu qu’ils se dépensaient plus physiquement. 

Étonnamment, dans notre échantillon, les personnes se sachant hypertendues étaient 

moins sédentaires.  

Le statut pondéral et notamment l’obésité n’étaient pas associés à des comportements 

sédentaires plus importants ; de même pour la précarité élevée. 

 

Nos résultats confirment certains liens attendus entre ces trois entités : activité 

physique, sportive et sédentarité. 

Plus les individus passaient du temps devant un écran, moins ils se dépensaient. 
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Les sujets ayant un niveau d’activité physique bas passaient plus de temps assis devant 

un écran que ceux ayant un niveau élevé. Ils pratiquaient moins une activité sportive.  

Les personnes faisant du sport atteignaient logiquement plus souvent un niveau 

d’activité physique favorable à la santé. Ils avaient une dépense énergétique sur la 

semaine plus importante. Ils passaient moins de temps devant la télévision.  

D’autres résultats sont plus étonnants.  

Les personnes ayant un niveau d’activité physique élevé ou une dépense énergétique 

importante passaient vraisemblablement plus de temps dans les transports (bus, 

voiture, etc) ; sans doute parce que ces comportements sédentaires reflètent une 

motivation de mouvement.  

Nous avons également remarqué que les personnes ayant un niveau d’activité physique 

élevé restaient autant assis au cours d’une journée que celles moins actives. 

L’explication vient peut-être du fait qu’ils passaient moins de temps devant un écran 

mais plus dans les transports. 

Enfin, une sédentarité faible n’était pas plus souvent associée à un niveau d’activité 

physique favorable à la santé, ni une sédentarité élevée à un niveau d’activité physique 

moindre.  

 

Activité physique et sédentarité apparaissent comme deux comportements 

indépendants. Certaines personnes sont sédentaires mais très actives à côté, et d’autres 

non. Les sujets jeunes « précaires » ont une activité physique basse et des 

comportements sédentaires majeurs. Les femmes en situation de précarité sont aussi 

une cible prioritaire. Elles souffrent plus souvent d’obésité que les hommes. Hors elles 

ne parviennent pas à atteindre un niveau d’activité physique élevé pourtant bénéfique 

pour la santé.  

 

Le fait de ne pas atteindre les recommandations d’activité physique ne vient pas d’un 

manque d’information. Les sujets « précaires » les connaissaient bien quel que soit leur 

niveau d’activité physique. La grande majorité d’entre eux et notamment les jeunes, 

étaient informés de la présence sur le territoire guadeloupéen des parcours sportifs de 

santé sécurisés, leur permettant de faire du sport gratuitement. Mais seulement 1 

personne sur 4 s’y rendait. Et à peine 1 personne sur 10 participait aux séances 
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encadrées par des coachs sportifs ; la majorité n’étant pas au courant. Pourtant ils 

sollicitaient leur présence. Un des freins principal à la fréquentation des P3S par notre 

population « précaire » était leur localisation et l’insécurité ressentie. Les femmes 

soulevaient le manque d’éclairage. Et tous souhaitaient que des points d’eau soient mis 

à disposition.   

 

LIMITES  

 

La précarité est source de désavantage social et en particulier de difficultés d’écriture et 

de lecture. Le créole est parfois la seule langue parlée. Le choix d’un hétéro 

questionnaire en français a d’emblée exclus ces patients ou généré des non-réponses.  

Les questions permettant le calcul de la dépense énergétique hebdomadaire tirées du 

score IPAQ ont nécessité quelques adaptations, qui ont modifié sa forme originale. À la 

place de réponses ouvertes sur la durée de l’activité physique, les participants cochaient 

des intervalles de temps, moins précis. Leurs moyennes ont permis le calcul de la 

dépense énergétique. Malgré cela, nous avons eu à cet item 10,9% de réponses 

manquantes. Notre travail aurait pu être plus rigoureux sans cette approximation 

nécessaire. 

 

Par ailleurs, notre questionnaire peut surestimer la réalité par son caractère déclaratif 

et le réflexe naturel du sondé de vouloir bien paraître ou bien faire. Il nous fournit une 

idée du niveau d’activité physique maximum. En revanche, pour la sédentarité, les 

patients pouvaient avoir tendance à minimiser leurs comportements. Il n’existe pas de 

questionnaires standardisés. Et évaluer d’emblée en minutes la durée passée assis par 

jour était difficile. Nous avons fait de nouveau le choix de proposer des intervalles de 

temps. Et nous avons décomposé la sédentarité en temps assis au travail, dans les 

transports et devant un écran afin d’estimer le temps total passé assis par 24 heures. 

Notre méthode omet certaines activités sédentaires. Mais elle permet d’avoir une idée 

du temps minimal passé assis. Hors il s’avère qu’il est déjà conséquent. Par ailleurs, à la 

question sur le temps passé assis au travail, certains participants ont répondu alors qu’ils 

s’étaient déclarés inactifs professionnellement. Ce temps qui correspond tout de même 
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à un comportement sédentaire a été pris en compte. Cet item ne reflète donc, en rien, 

ici, le temps réel passé assis au travail des actifs « précaires ». 

 

Le choix des centres d’examen de santé nous a permis de cibler une population en 

situation de précarité. Mais leur localisation a sélectionné une population 

essentiellement représentative de la communauté d’agglomération de CAP Excellence 

et du Sud Basse-Terre.  

Le mode de recrutement des patients sous forme d’invitation à un examen de santé 

génère aussi quelques biais dans notre étude. La population qui se présente au CES 

porte intérêt à sa santé et dispose de moyens lui permettant de recevoir le courrier 

(domicile) et de se rendre au CES. Même si plus de la moitié de notre effectif avait un 

score EPICES élevé, les personnes aux extrêmes de la précarité n’ont pu être dépistées. 

Les jeunes de moins de 25 ans étaient également peu représentés. Nous savons 

pourtant qu’ils sont particulièrement touchés par la précarité en Guadeloupe. Peut-être 

sont-ils moins présents aux CES car moins soucieux de leur état de santé ou au contraire 

moins souvent en rupture médicale grâce au suivi pendant l’enfance. 

Les femmes étaient plus nombreuses à venir au CES. Leur profil « EPICES » était pourtant 

équivalent à celui des hommes. Leur présence au CES est peut-être en lien avec leur 

intérêt pour leur santé et les examens de dépistage proposés dont le frottis cervico-

vaginal.  

 

Étonnamment dans notre population les maladies cardio-vasculaires étaient sous-

représentées. L’HTA plafonnait à 14% et le diabète à 5% versus, respectivement, 39% et 

8% en population générale guadeloupéenne. Hors, les personnes précaires ne sont pas 

indemnes de ces pathologies. Des travaux préalables montraient que leurs prévalences 

augmentaient avec la vulnérabilité socio-économique(10). Nos pourcentages 

discordants résultent probablement du mode de recueil et du contexte médical. En 

effet, le logiciel SAGES utilisé par les CES ne renseigne que les antécédents médicaux 

déclarés par les patients. À l’issue de l’examen de santé, il permet d’alerter les médecins 

traitants vis-à-vis des anomalies détectées, sans pouvoir conclure immédiatement au 

diagnostic d’une pathologie (comme le diabète ou l’hypertension artérielle).  
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COMPARAISON AVEC LES ÉTUDES PRÉCÉDENTES 

 

À notre connaissance, cette étude est la première à évaluer le niveau d’activité physique 

et de sédentarité des personnes en situation de précarité, dans un territoire français. 

La population « précaire » guadeloupéenne atteint presque aussi souvent que la 

population générale, les recommandations en matière d’activité physique. En effet, en 

France métropolitaine, l’étude INCA 3 retrouvait un taux de 63%, et ESTEBAN, 61,5%. En 

Guadeloupe, l’enquête Aphyguad affichait 58,7% de pratique à un niveau favorable à la 

santé et 30,3% à un niveau élevé. L’activité physique élevée était donc plus fréquente 

que chez les sujets « précaires ». Leur analyse basée sur le niveau de diplôme tend à 

confirmer ceci ; les personnes non diplômées atteignant moins souvent ce niveau 

d’activité physique(13,18,35). 

Ces mêmes études avec l’étude nationale nutrition santé (ENNS) et le Baromètre santé 

2008 montraient que les hommes atteignent plus souvent les recommandations que les 

femmes(6,16). En population précaire, il n’y avait pas de différence entre les sexes.  

Un autre contraste apparaissait concernant les comportements, mais cette fois, lié à 

l’âge. En population générale, la pratique de l’activité physique diminuait avec l’âge, 

particulièrement chez les plus de 65 ans(13,17,18,35,36). Dans notre population 

« précaire », c’était l’inverse. Les sujets jeunes étaient moins actifs.  

Enfin, l’enquête Aphyguad constatait que les sujets traités pour hypertension artérielle 

avaient plus souvent un niveau d’activité physique bas. Ce n’était pas le cas dans notre 

travail ; sans doute parce que ceux se déclarant hypertendus avaient au moins 35 ans et 

donc une dépense énergétique croissante.  

 

Au sujet des activités sportives, les études préalablement menées retrouvaient une 

pratique plus courante en population générale. En comptant les personnes qui en 

faisaient régulièrement ou assez régulièrement, elles recensaient au moins 75% de 

pratique chez les adultes de France métropolitaine ou de Guadeloupe(2,37).  

Dans notre échantillon, seulement la moitié de la population « précaire » déclarait en 

faire. Notre question était aussi moins précise. Elle intégrait l’ensemble des pratiques 

sportives au lieu de préciser la fréquence hebdomadaire. Ce constat coïncide avec le fait 

que la pratique du sport diminue avec la sévérité de la précarité. D’ailleurs, les rares 
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travaux menés sur le sujet avaient relevé cette tendance chez les personnes non 

diplômées, inactives professionnellement ou ayant un revenu faible(9,18). Les études 

retrouvaient également que les femmes faisaient moins de sport, quel que soit le niveau 

socio-économique(2,6,18,35).  

En revanche, la pratique des activités sportives diminuait avec l’âge(9,18). Ceci n’était 

pas le cas dans notre population « précaire » où les jeunes avaient tendance à déclarer 

une pratique plus faible. Mais l’effectif des moins de 24 ans aurait nécessité d’être plus 

conséquent pour conclure. 

 

Les études récentes menées sur la sédentarité révélaient des chiffres inquiétants.  

INCA 3 et ESTEBAN retrouvaient 80 à 90% d’adultes, assis plus de 3 heures par jour et 

40%, plus de 7 heures.  

La progression des comportements sédentaires est importante. 80% des adultes 

restaient plus de 3 heures par jour devant un écran en 2014-2016 contre 50% en 

2006(13,17). 

Dans notre population en situation de précarité, les chiffres étaient inférieurs alors que 

nous nous attendions à observer l’inverse. Ils  restaient néanmoins importants, puisque 

environ 75% des « précaires » étaient assis plus de 3 heures par jour et 20% plus de 7 

heures. Par rapport à l’enquête Aphyguad, les proportions étaient légèrement 

supérieures mais presque 10 ans se sont écoulés. 

INCA 3 et ESTEBAN retrouvaient également qu’un niveau d’étude ou une catégorie 

professionnelle élevée étaient associés à une sédentarité plus importante. 

Dans Aphyguad et l’ENNS, les hommes passaient plus de temps assis que les 

femmes(6,18). Mais les études plus récentes montraient que l’augmentation de la 

sédentarité était plus marquée chez les femmes(13,17). Les comportements sédentaires 

féminins sont peut-être en train de rattraper ceux masculins, ce qui expliquerait que 

nous n’ayons pas de différence nette entre les sexes.  

L’importance de la sédentarité chez les jeunes était également constaté dans la 

littérature. L’enquête Aphyguad trouvait que les sujets de moins de 24 ans passaient 

plus de temps devant un ordinateur que leurs aînés (54,3% vs 37,5% chez les 25-34 ans). 

INCA 3 relevait aussi que les comportements sédentaires diminuaient avec l’âge chez les 

adultes(13,16,18). 
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Seule l’enquête Aphyguad s’intéressait au niveau de sédentarité des sujets traités pour 

hypertension artérielle. Ils passaient moins de temps devant l’ordinateur. Dans notre 

étude,  ils passaient moins de temps assis sur une journée, sans doute parce que ceux 

se déclarant hypertendus avaient au moins 35 ans et donc des comportements 

sédentaires moindres. 

 

Concernant le cumul des risques, 20% de la population générale avait un niveau 

d’activité physique bas et une sédentarité élevée(17) contre 30% en population 

« précaire ». INCA 3 retrouvait 33% en incluant les enfants et la sédentarité modérée à 

élevée. Il semblerait que la population « précaire » ait plus de risque de cumuler les deux 

risques. 

 

Nos résultats concernant l’importance de l’inactivité physique et de la sédentarité chez 

les sujets jeunes reflètent très probablement l’évolution attendue de ces 

comportements en raison de l’industrialisation et de l’urbanisation grandissantes. 

L’OMS annonce pour les décennies à venir une augmentation de la prévalence de 

l’inactivité physique ainsi qu’une diminution des niveaux d’activité physique(36,38,39). 

La Fédération française de cardiologie pointe du doigt le manque d’activité physique et 

la trop forte sédentarité des jeunes enfants et des adolescents. Le changement de leur 

mode de vie l’explique en partie avec une surconsommation voire une addiction aux 

écrans(40). « En 2016, plus d’1 Français sur 2 estime que le temps passé devant les 

écrans se fait au détriment des Activités Physiques ou Sportives (53 %). Cette prise de 

conscience atteint 63 % auprès des 18-24 ans »(41). 

 

PERSPECTIVES 

 

Ces résultats ouvrent des axes de recherche, afin de mieux comprendre les raisons 

d’inactivité et de sédentarité en particulier des sujets jeunes et des femmes en situation 

de précarité. Des travaux pourraient porter sur l’élaboration d’un questionnaire simple, 

standardisé et reproductible d’évaluation en consultation du niveau d’activité physique 

et de sédentarité. Il constituerait un outil de référence pour le suivi des patients et 

favoriserait les échanges entre les différents intervenants de cette action de prévention. 
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Une étude pourrait tester l’impact du conseil en activité physique donné par les 

médecins généralistes versus la prescription d’une activité physique.  

 

En observant nos participants remplir le questionnaire IPAQ, nous avons remarqué que 

« se dépenser » signifie souvent pour eux faire du sport. Ils étaient surpris que les 

questions portent sur les tâches ménagères, le jardinage, la marche, etc.  Il serait 

intéressant de préciser dans les messages de prévention que « tout est bon pour se 

dépenser » et que les actes de la vie quotidienne ont un intérêt pour la santé.  

Concernant les personnes se sentant en moins bonne santé, il serait pertinent d’en 

comprendre les raisons afin d’identifier les idées erronées, de les rassurer et de leur 

proposer des activités physiques adaptées. 

 

Bien sûr majorer le niveau d’activité physique passe par le promotion du sport, 

particulièrement chez les femmes. Promouvoir l’utilisation des parcours sportifs de 

santé sécurisés semble concorder avec nos objectifs au sein de la population précaire. 

Les P3S présentent les avantages formidables d’être gratuits, installés dans chaque 

commune guadeloupéenne et d’offrir des séances encadrées par des coachs sportifs. 

Juste quelques améliorations sont sollicitées comme d’avantage d’éclairage, de sécurité, 

de modèles de séances sportives et des points d’eau.  

Malgré leur fonctionnalité, disponibilité et accessibilité, ils sont peu employés. La 

publicité qui les entoure est insuffisante. Il existe un site internet géré par l’association 

HTAGwad qui présente le planning de chaque parcours (www.htagwad.com) mais sa 

visibilité est réduite.  

Il faudrait parler davantage des P3S, afficher les horaires des séances encadrées dans 

les lieux publics ou dans les centres de soins, distribuer les plannings des cours. Les 

médecins généralistes pourraient conseiller aux patients de se rendre aux P3S et 

travailler en collaboration avec les coachs sportifs. Les P3S pourraient être associés au 

parcours de soins. 

 

Les centres d’examens de santé pourraient intégrer l’évaluation du niveau d’activité 

physique et de sédentarité à leurs missions de prévention. Ils identifieraient ainsi les 

sujets à risque. Grâce au rapport qu’ils font au médecin traitant à l’issue de l’examen, 
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celui-ci serait à même d’organiser une consultation dédiée avec son patient pour 

aborder cette question, lui expliquer les dimensions de l’activité physique, l’orienter, et 

lui prescrire une activité sportive si besoin. Celle-ci n’est actuellement prise en charge 

que pour les personnes en affection longue durée (ALD) sous le nom d’Activité Physique 

Adaptée (APA). Il ne s’agit que des prémices du sport sur ordonnance. La question du 

financement n’est pas résolu. Pour le moment, un remboursement partiel ou total est 

proposé par certaines assurances ou mutuelles à leurs clients et aux habitants de 

certaines villes avant-gardistes. Il serait intéressant d’étendre cette participation 

financière des organismes complémentaires.  

Initier la prescription du sport voire de conseils d’activité physique en routine 

permettrait d’investir les patients dans leur prise en charge et d’inscrire ces moyens de 

prévention comme des soins à part entière.  

La prise de conscience des jeunes de l’importance de l’activité physique est aussi un 

enjeu majeur. Les nouvelles technologies très présentes au quotidien pourraient être 

employées, par exemple via une application sur smartphone évaluant le niveau 

d’activité physique et de sédentarité, ou via des spots publicitaires diffusés aux heures 

de fortes audiences. Des évènements ludiques mensuels en groupe pourraient être 

organisés et proposés aux patients identifiés à risque d’inactivité et/ou de sédentarité.  

Enfin, les personnes ayant le plus de difficultés à initier les changements leur permettant 

de lutter contre la sédentarité et d’augmenter leur dépense énergétique, devraient faire 

l’objet d’une prise en charge multidisciplinaire, associant maison médicale, centre 

d’examen de santé et spécialistes libéraux ou hospitaliers. La loi de financement de la 

sécurité sociale de 2018 avec l’article 51 répond à cet impératif ; les professionnels de 

santé pouvant désormais porter des projets locaux d’expérimentation financés par le 

fond d’innovation du système de santé (FISS)(42). 

 

Les formations proposés aux médecins doivent être multipliées, notamment via le 

développement professionnel continu (DPC). Les étudiants dès le deuxième cycle 

pourraient être initiés aux conseils en activité physique et à sa prescription.  

 

L’activité physique plébiscitée par la littérature médicale et la sédentarité désormais 

reconnue néfaste doivent être mieux intégrées à la politique de santé.  
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CONCLUSION 
 

Les personnes en situation de précarité atteignent un niveau d’activité physique 

favorable à la santé aussi souvent que la population générale. Ils sont même moins 

sédentaires ; à l’exception des sujets jeunes, de moins de 25 ans, qui cumulent les deux 

risques. Les personnes souffrant d’obésité ne se dépensent pas assez. Et les femmes 

sont peu nombreuses à pratiquer une activité physique élevée apportant des bénéfices 

supplémentaires pour la santé. Elles font aussi moins de sport.  

 

La promotion de l’activité physique et la lutte contre la sédentarité sont des enjeux 

majeurs de santé publique. Elles préviennent la survenue de multiples pathologies, dont 

les maladies cardiovasculaires, très présentes en Guadeloupe.  

Nous proposons que ces sujets de prévention soient plus souvent abordés par les 

médecins généralistes et les centres d’examen de santé. Des consultations dédiées sont 

à envisager avec l’utilisation commune de questionnaires standardisés. Ce travail 

permettrait d’identifier les sujets à risque, inactifs ou sédentaires afin de leur proposer 

un programme personnalisé et un suivi les impliquant davantage dans leurs efforts et 

changements d’habitudes. 

 

L’activité physique peut être majorée au travers des activités de la vie quotidienne, au 

travail, au domicile, lors des déplacements ou pendant les loisirs. La population doit 

prendre conscience que chaque effort fourni dans la journée peut être bénéfique pour 

sa santé. Mais aussi que le fait de rester assis est délétère.  

Le sport est un moyen efficace de majorer la dépense énergétique. Il est intéressant de 

promouvoir sa pratique, notamment grâce à la prescription sur ordonnance. Pour 

l’instant, les moyens mis en œuvre par la sécurité sociale ne lui donne pas de réelle place 

dans l’arsenal thérapeutique. L’impact de la prescription sur les patients peut pourtant 

être fort. Nous disposons par ailleurs d’un formidable outil en Guadeloupe avec les 

parcours sportifs de santé sécurisés. L’Agence Régionale de Santé y finance des séances 

d’entraînement encadrées par des professionnels. Il serait donc intéressant d’orienter 

les patients vers ces structures.  
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : Indicateurs de précarité en Guadeloupe et contraste avec la France 
métropolitaine 

Indicateurs de précarité Année En Guadeloupe En France 
métropolitaine 

Taux de chômage 2016 23,7% 9,7% 

RSA  2014 24% 7,2% 

Revenu fiscal moyen 2014 16 793 euros 20 150 euros 

Seuil de pauvreté 2014 600 euros 1000 euros 

CMU-C 2014 27,2% 7% 

Jeunes de moins de 29 ans 
sans diplôme 

2016 20% 13,4% 

Jeunes avec un diplôme de 
l’enseignement supérieur 

2016 13,7% 25,7% 

Illettrisme 2014 20% 7% 

Difficultés de lecture 2016 31,4% 9,9% 

Familles monoparentales 2011 51% 25% 
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Annexe 2 : Prévalence des maladies et facteurs de risque cardiovasculaire en 
Guadeloupe en comparaison à la situation en France métropolitaine 

 

  

 
En Guadeloupe En France 

métropolitaine 
(Source 

bibliographique- 
Prévalence    
HTA 39% 31% (6) 
     - Femmes  18% 9% (23) 
     - Hommes  19% 16% (23) 
Diabète 8,3% 4,6% (3) 
     - Femmes traitées 9,1% 6,4% (3) 
     - Hommes traités 7,9% 4,5% (3) 
Surpoids 34% 32% (6-7) 
     - Femmes  34%  (15) 
     - Hommes  37%  (15) 
Obésité 23% 16% (6-7) 
     - Femmes  31%  (15) 
     - Hommes  14%  (15) 
Mortalité Femmes Hommes   
Prématurée par 
maladies 
cardiovasculaires 

+60% +37%  (4) 

Liée au diabète 5,5% 
(+166%) 

3,6% 
(+92%)  (5) 
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Annexe 3 : Calcul du score EPICES 

 

 
 
(Extrait de : Le score EPICES : l’indicateur de précarité des Centres d’examens de santé de l’Assurance 
Maladie. Rapport d’étude. Janvier 2005. Saint Etienne: Cetaf, 2005.  
Disponible sur : http://gemsto.free.fr/gemstoprecarite18dec07epicescalcul.pdf)  
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Annexe 4 : Questionnaire de l’étude APPEPSGuad 
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Annexe 5 : Équivalence en MET d’activités physiques sportives et de loisirs courantes 

(34) 

Intensité de 
l’activité physique Type d’activité physique METs 

< 3 METs 

Jardinage (effort léger) 
Marche d’un pas lent à modéré 
Billard 
Golf (avec la voiturette) 

2,5-3 
2,5-3 
2,5 
2,5 

3-5 METs 

Travaux ménagers 
Marche d’un pas rapide 
Faire du vélo en promenade 
Gymnastique douce 
Ping-pong 
Badminton récréatif 
Natation (effort léger) 
Jardinage (effort modéré) 

3-4 
3-5 
3,5-4 
3,5-4 
4 
4,5 
4,5 
4-5 

> 5 METs 

Tondre la pelouse 
Marche d’un pas très rapide  
Volley-ball, football, tennis, basket-ball 
Jogging (8-10km/h) 
Natation selon l’effort 
Cyclisme selon la vitesse 
Conditionnement physique selon l’effort 
Saut à la corde 
Squash, handball 

6 
8 
6-9 
8-10 
6-10 
6-12 
6-12 
10-12 
12 
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Annexe 6 : Calcul de la dépense énergétique en équivalents métaboliques 

 
Fréquence 

(nombre de jours 
par semaine) 

Durée 
moyenne par 

jour 
(minutes) 

Équivalents 
métaboliques 

(MET-
minutes/semaine) 

Activité intense J1 D1 MET1 = 8 x J1 x D1 

Activité modérée J2 D2 MET2 = 4 x J2 x D2 

Marche J3 D3 MET3 = 3,3 x J3 x D3 

MET : Metabolic Equivalent of Task 
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Annexe 7 : Catégories du niveau d’activité physique selon les règles d’utilisation du 
questionnaire IPAQ 

Catégories IPAQ Définitions 

IPAQ élevé 

J1 ≥ 3 et MET1 ≥ 1500 

ou 

J1 + J2 + J3 ≥ 7 et MET1 + MET2 + MET3 ≥ 3000 

IPAQ modéré 

J1 ≥ 3 et D1 ≥ 20  

ou 

J2 ≥ 5 et D2 ≥ 30 

ou  

J1 + J2 + J3 ≥ 5 et MET1 + MET2 + MET3 ≥ 600 

IPAQ bas 

Aucune activité physique reportée 

ou 

Aucun des critères précédents 

MET : Metabolic Equivalent of Task 
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Annexe 8 : Répartition des communes guadeloupéennes en communauté 
d’agglomérations 

COMMUNAUTÉ D’ AGGLOMERATIONS : COMMUNES 

CANBT Du Nord Basse-Terre 
Petit Bourg, Sainte-Rose, Lamentin, 

Goyave, Pointe-Noire, Deshaies 

CASBT 
Du Sud Basse-Terre ou 

Grand Sud Caraïbe 

Capesterre-Belle-Eau, Basse-Terre, 

Vieux-Habitants, , Bouillante, Baillif, 

Gourbeyre, Saint-Claude, Trois-

Rivières et Vieux-Fort 

CACE CAP Excellence 
Pointe-à-Pitre, Les Abymes, Baie-

Mahault 

CASEGT 
Du Sud-Est Grande-Terre ou 

la Riviera du Levant 

Le Gosier, Sainte-Anne, Saint-

François et La Désirade 

CANGT Du Nord Grande-Terre 
Le Moule, Anse-Bertrand, Morne-à-

L’eau, Petit-Canal et Port-Louis  

CCMG De Marie-Galante 
Grand-Bourg, Capesterre-de-Marie-

Galante, Saint-Louis 
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UFR SCIENCES MEDICALES HYACINTHE BASTARAUD 
 

SERMENT D’HIPPOCRATE 
 
 
Au moment d’être admis à exercer la médecine, en présence des maîtres de cette 
école et de mes condisciples, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur 
et de la probité qui la régissent. 
 
Mon premier souci sera, de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans 
tous les éléments physiques et mentaux, individuels collectifs 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 dignité. 
Même sous la contrainte, je ne ferai usage de mes connaissances contre les lois de 
l’humanité. 
 
J’informerai les patients de décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences. 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 
circonstances pour forcer leurs consciences. 
 
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. 
Je ne me laisserai influencer ni par la recherche du gain ni par la recherche de la 
gloire. 
 
Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. 
Reçu à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers. 
Et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. 
 
Je ferai tout pour soulager les souffrances, sans acharnement. 
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
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INTRODUCTION : L’activité physique et la sédentarité sont des enjeux majeurs de santé 
publique, permettant de lutter contre de nombreuses pathologies, auxquelles sont 
particulièrement exposées les personnes en situation de précarité. 
 
MÉTHODE : Il s’agit d’une étude observationnelle et transversale, menée en 2017, sur 
un échantillon de 512 adultes en situation de précarité, se présentant aux centres 
d’examens des Abymes ou de Basse-Terre, avec un score EPICES supérieur à 30. Ils 
remplissaient un questionnaire évaluant leur niveau d’activité physique (via IPAQ) puis 
de sédentarité. 
 
RÉSULTATS : 58,6% des adultes guadeloupéens en situation de précarité avaient une 
activité physique favorable à la santé. 41,4% avaient un niveau bas, inférieur aux 
recommandations. 54,9% avaient un niveau de sédentarité modéré en passant 3 à 7 
heures assis par jour et 19,8% un niveau élevé avec plus de 7 heures. 
 
DISCUSSION : Le niveau d’activité physique des adultes en situation de précarité en 
Guadeloupe est proche de celui observé en population générale. La sédentarité 
apparaît moindre sauf chez les jeunes. 
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