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II. Résumé  

Introduction : En Martinique depuis 2014, le dispositif SAPHYR Martinique permet à des 

personnes sédentaires, atteintes ou non de pathologies chroniques, de pratiquer une 

activité physique adaptée. L’objectif de l’étude était d’évaluer l’efficacité du dispositif 

SAPHYR Martinique en vérifiant que les bénéficiaires étaient plus actifs à distance qu’à 

leur inclusion. 

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective descriptive 

quantitative et analytique menée entre juillet 2017 et septembre 2018 auprès de 

bénéficiaires inclus dans le dispositif SAPHYR Martinique entre janvier 2016 et juin 2017.  

Le critère de jugement principal est l’évaluation du niveau d’intensité physique pratiquée 

par l’évolution du score de Ricci et Gagnon à l’inclusion puis après les séances d’activité 

physique adaptée et à distance. 

Résultats : 66 bénéficiaires à prédominance féminine et issues d’un milieu social 

défavorisé ont été inclus dans l’étude. Il y a une amélioration statistiquement significative 

(p < 0,001) du score de Ricci et Gagnon à la dernière séance (22,4) et à distance (19,2) 

par rapport à l’inclusion (13,7). Le score le plus élevé est constaté à la dernière séance 

puis rediminue à distance. 

Le manque de motivation (64%), l’aggravation ou une l’apparition d’une pathologie (52%) 

et le manque de ressources financières (44%) sont les principaux facteurs associés à 

l’arrêt de la pratique de l’activité physique. Le type d’activité physique le plus 

fréquemment pratiqué est la marche (26,8%) et la gymnastique volontaire (36,6%). 

Conclusion : Les résultats de cette étude sont encourageants concernant l’efficacité du 

dispositif SAPHYR Martinique pour le maintien d’une activité physique régulière chez des 

patients sédentaires sains ou porteur d’une ou plusieurs pathologies chroniques. 
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VII. Introduction  

Le dispositif Santé par l’Activité PHYsique Régulière Martinique (SAPHYR) est un 

dispositif régional de sport santé bien-être et de promotion de l’activité physique (AP) à 

des fins de santé, faisant parti d’un des champs d’actions du programme régional nutrition 

santé Martinique (PRNS) (1) (2) (3). 

Inspiré de SAPHYR Lorraine, SAPHYR Martinique a été lancé en 2014 par le comité 

régional olympique et sportif Martiniquais (CROSMA). A partir de 2016, il est porté par 

l’association ERMANCIA gérant le réseau de santé des maladies chroniques.  

Le dispositif est piloté par l’ARS (agence régionale de santé) de Martinique, la CGSS 

(caisse générale de sécurité sociale) de Martinique, et la DRJSCS (direction régionale 

jeunesse sport et cohésion sociale) de Martinique. 

L’équipe de SAPHYR Martinique est composée d’une coordinatrice diplômée en 

organisation sportive et d’une secrétaire. 

L’objectif de SAPHYR Martinique est d’améliorer la santé et la qualité de vie des 

personnes sédentaires et porteuses de pathologies chroniques, par la pratique d’une 

activité physique régulière et suffisante, en leur proposant un accompagnement adapté à 

leurs besoins. 

SAPHYR Martinique s’adresse aux personnes volontaires saines ou atteintes de 

pathologies chroniques, de plus de 40 ans, qui sur les conseils de leur médecin, 

gagneraient à s’engager dans une pratique physique libre ou encadrée (associations 

sportives). 

En pratique, ces personnes, adressées par leur médecin (médecin du CHU ou médecin 

traitant, certains formés par SAPHYR). Elles sont reçues par la coordinatrice lors d’un 

entretien individuel. Elles bénéficient ensuite de 10 séances d’activité physique adaptée, 

appelées séances An ti swé, 8 séances de gymnastique volontaire et 2 séances libres 

(aquagym). Ces séances s’effectuent en groupe de 5 à 8 personnes, 1 à 2 fois par 

semaine pendant 1h30, avec une obligation de participation personnelle de 3 € par 

bénéficiaire par séance. 

Ces 10 séances sont réalisées par des enseignants en activité physique adaptée (APA), 

encadrant déjà un public dans des associations sport santé. 

A l’issue de cette période d’accompagnement, les bénéficiaires sont orientés par la 

coordinatrice vers une association d’activité physique ou sportive (APS) correspondant à 
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leurs attentes et proche de leur domicile, dont l’éducateur sportif a bénéficié d’une 

formation SAPHYR, ou vers une pratique libre.  

Une évaluation est réalisée à 6 mois puis 1 an. Le parcours du bénéficiaire est en annexe 

1. 

A ce jour, 162 bénéficiaires ont été inclus dans le dispositif. SAPHYR Martinique a formé 

68 éducateurs physiques pour faciliter l’insertion des bénéficiaires dans une association 

sportive et 20 médecins à la prescription de l’activité physique. 

L’objectif de l’étude était d’évaluer l’efficacité du dispositif SAPHYR Martinique. 

VIII. Matériel et méthodes 

1. Schéma et cadre de l’étude   

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective descriptive quantitative et analytique 

réalisée en Martinique. 

Le recueil des données portait sur les personnes inclues au dispositif SAPHYR Martinique 

de janvier 2016 à juin 2017. 

La période de collecte des données a été réalisée de juillet 2017 à septembre 2018. 

 

2. Population de l’étude 

a. Critères d’inclusion 

La population est constituée de personnes prises en charge par le dispositif SAPHYR 

Martinique, c’est-à-dire les bénéficiaires ayant pris contact avec le secrétariat du 

dispositif, et ayant réalisé l’entretien initial entre janvier 2016 et juin 2017. 

b. Critères d’exclusion 

Les personnes exclues étaient les bénéficiaires n’ayant jamais réalisé de séances Anti 

swé après l’entretien initial. 

c. Perdus de vue  

Les perdus de vue étaient les bénéficiaires pour lesquels le recueil de données n’a pas pu 

être réalisé. 
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3. Recueil des données  

J’ai accédé aux données de chaque bénéficiaire inclus de janvier 2016 à juin 2017 après 

accord du comité de pilotage.  

J’ai obtenu les données de l’entretien initial (annexe 2) et de l’entretien final (annexe 6) en 

lisant le dossier rempli par la coordinatrice.  

J’ai effectué le recueil de données de juillet 2017 à septembre 2018, par un entretien 

physique ou téléphonique avec chaque bénéficiaire en remplissant la fiche de recueil 

(annexe 7). 

J’ai organisé les rendez-vous en contactant les bénéficiaires par téléphone, avec mon 

téléphone personnel ou le téléphone de SAPHYR Martinique, avec un SMS au préalable 

dans lequel je me présentais. Les rendez-vous ont eu lieu dans les locaux de SAPHYR 

Martinique. 

Lorsque l’entretien physique n’était pas possible pour le bénéficiaire, j’ai réalisé un 

entretien téléphonique. 

Les bénéficiaires pour lesquels je n’ai pas de données ont été contactés 4 fois, c’est-à-

dire qu’ils ont reçu 4 appels téléphoniques avec un message vocal, suivi d’un SMS avec 

les raisons de mon appel et les créneaux disponibles pour un rendez-vous. 

 

4. Variables étudiées  

a. Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal est l’évaluation du niveau d’activité physique pratiquée en 

étudiant l’évolution du score de Ricci et Gagnon (annexe 3), à l’inclusion, après les 

séances d’activités physiques adaptées « An ti swé », et à distance. 

Ce score permet d’évaluer le niveau d’activité physique. Il est au minimum de 6 et au 

maximum de 45. Il est composé de 9 questions. Une personne avec un score inférieur à 

18 est considérée comme sédentaire, et avec un score supérieur ou égal 18 considérée 

comme active. 

b. Critères de jugement secondaires 

Les caractéristiques de la population 

- Les informations des bénéficiaires : âge, sexe, catégorie socio-professionnelle, 

situation professionnelle, niveau d’études, niveau de revenu, selon le seuil de 

pauvreté en Martinique (4), bénéficiaire d’une CMU-C, situation familiale, nombre 
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de personnes à charge, ville de domicile selon le zonage des 4 territoires en 

Martinique (Nord Caraïbe, Nord Atlantique, Sud et Centre), possession d’une 

voiture. 

- Les informations médicales des bénéficiaires : les antécédents ont été notés, en 

particulier l’état nutritionnel selon l’IMC.  

Les informations sur la pratique d’activité physique des bénéficiaires à l’inclusion 

et à distance. 

- A l’inclusion : pratique d’une activité physique. Si oui, type activité pratiquée, 

fréquence (nombre de fois par semaine) et durée (nombre d’heures par semaine) 

- A distance :  

o Pour les bénéficiaires actifs : type d’activité physique pratiquée, fréquence 

(nombre de fois par semaine), durée (nombre d’heures par semaine) et 

mode pratique (seul et/ou association) 

o Pour les bénéficiaires inactifs : les causes d’arrêt 

L’évolution du score de l’estime de soi de Rosenberg (annexe 5) 

Un score inférieur à 25 signifie une très faible estime de soi, un score entre 25 et 31 une 

estime de soi faible, un score entre 31 et 34 une estime de soi dans la moyenne, un score 

entre 34 et 39 une estime de soi forte, un score supérieur à 39 une estime de soi très 

forte.  

L’évolution du score d’auto-efficacité de Renner (annexe 4),  

Il mesure la confiance du bénéficiaire en sa capacité à mettre en œuvre les moyens 

requis pour atteindre ses objectifs, allant de 3 (aucune auto-efficacité) à 12 (très bonne 

auto-efficacité). 

5. Analyse statistique des données  

Les variables qualitatives sont décrites par des effectifs et des pourcentages. 

Les variables quantitatives sont présentées sont forme de moyenne avec écart-type ou 

par des médianes avec interquartiles. 

Les analyses statistiques ont été réalisées à partir des logiciels Excel 2016 (Microsoft) et 

Statistical Package for the social Sciences (SPSS, version 23). 

Le test du chi-2 a été utilisé pour évaluer l’évolution du score de Ricci et Gagnon ainsi que 

celui de Renner et de Rosenberg. Le seuil de significativité a été fixé à 5%. 
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Une analyse ANOVA univariée a été réalisée pour explorer l’association individuelle des 

variables avec l’évolution du score de Ricci et Gagnon.  

Les résultats ont été arrondis au dixième, selon la règle de l’arrondi au pair le plus proche. 

6. Consentement des bénéficiaires 

La CNIL (Commission nationale de l'informatique et des libertés) n’a pas jugé nécessaire 

la réalisation d’une déclaration normale.  

Le consentement des bénéficiaires était acquis par la signature de la charte SAPHYR 

(annexe 8). 

 

IX. Résultats 

1. Diagramme de flux 

Au total, 81 bénéficiaires ont été inclus dans le dispositif SAPHYR entre janvier 2016 et 

juin 2017. 

2 bénéficiaires ont été exclus car ils n’ont réalisé aucune des 10 séances An ti swé. 

13 bénéficiaires ont été perdus de vue car ils n’ont pas réalisé l’évaluation à distance. 

Au final, 66 bénéficiaires ont été inclus. 

Figure 1 : Diagramme de flux  
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2. Caractéristiques de la population  

L’âge moyen de la population était de 57,2 ans. 

Les caractéristiques complémentaires sont en annexe 9. 

Tableau 1 : Caractéristiques principales de la population 

 N % 

Age (ans)   

≤ 39  0 0 

40 à 50  15 22,7 

51 à 60 30 45,5 

61 à 70  17 25,8 

≥ 71 4 6,1 

Sexe   

Masculin 1 1,5 

Féminin 65 98,5 

Emploi   

Actif  27 40,9 

Retraité 12 18,2 

Inactif 27 41,5 

Revenus selon seuil de pauvreté en Martinique   

< 615euros 35 53,0 

≥ 615euros 31 47,0 

CMU-C   

Non 25 37,9 

Oui  41 62,1 

Etat nutritionnel*   

Normal 18,5-24,9 0 0 

Surpoids 25-29,9 3 33,3 

Obésité modérée 30-34,9 3 33,3 

Obésité sévère 35-39,9 3 33,3 

Obésité morbide >40 0 0 

*Le poids à l’inclusion était disponible pour seulement 9 bénéficiaires. 

 

3. Évaluation de la pratique de l’activité physique à l’inclusion et à 

distance 

L’évaluation à distance a été réalisée en moyenne à 425 jours (14 mois) après la date 

d’inclusion (médiane = 442 jours). 
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Tableau 2 : Analyse des variables qualitatives de la pratique de l’activité physique à 
l’inclusion et à distance 

  N % 

Activité physique avant inclusion (APAI)  66  

 
Non 41 62,1 

 Oui 25 37,9 

Types d’APAI  26  

 Marche 22 33,3 

 Gymnastique 
volontaire 

1 1,5 

 Natation 2 3,0 

 Danse 1 1,5 

Activité physique à distance (APAD)  66  

 
Non 25 37,9 

 Oui 41 62,1 

Types d’APAD  41  

 Marche 11 26,8 

 Gymnastique 
volontaire 

15 36,6 

 Marche et 
gymnastique 
volontaire 

11 26,8 

 Marche et aquagym 4 9,8 

Association labellisée SAPHYR  30  

 Oui 23 76,7 

 Non 7 23,3 

Mode pratique d’activité physique  41  

 Seul 11 26,8 

 Association 
 

14 34,1 

 Association et Seul 16 39,0 

 

 

 
Figure 2 : Freins à la pratique de l’activité physique à distance 
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Tableau 3 : Analyse quantitative de la fréquence et de la durée de l’activité physique à 
l’inclusion et à distance  
 N Moyenne (IC95%) pa 

Fréquence hebdo (nombre de fois par semaine)   0,99 

APAI 26 2,2 (-1,2 – 5,5)  

APAD 41 3,1 (0,1 – 6,0)  

Durée hebdo (nombre d’heures par semaine)   0,99 

APAI 26 1,8 (-0,8 – 4,4)  

APAD 41 3,3 (-1,4 – 8,0)  

 

Tableau 4 : Evolution des scores de Ricci et Gagnon, Rosenberg et Renner  

 N Moyenne (IC95%) pa 

Score de Ricci & Gagnon    

A l’inclusion 66 13,7 (2,1 – 25,3) (référence) 

A la dernière séance 56 22,4 (15,0 – 29,7) <0,001 

A la distance 66 19,2 (2,1 – 36,4) <0,001 

Score de Rosenberg    

A l’inclusion 66 31,8 (21,0 – 42,7) (référence) 

A la dernière séance 56 34,5 (24,1 – 44,9)  0,82 

A distance 66 32,6 (22,3 – 42,9) 0,73 

Score de Renner    

A l’inclusion 66 10,7 (7,2 – 14,3) (référence) 

A la dernière séance 56 10,8 (7,4 – 14,2) 1,00 

A distance 66 11,0 (8,2 – 13,7) 1,00 

 

Les bénéficiaires actifs (score de Ricci et Gagnon supérieur ou égal à 18) sont de 33,3 % 

(N=22) à l’inclusion contre 62,1% (N=21) à distance. 

Les bénéficiaires inactifs (score de Ricci et Gagnon strictement inférieur à 18) sont de 

66,7% (N=44) à l’inclusion contre 37,9% (N=25) à distance. 

4. Autres résultats 

Tableau 5 : Analyse univariée de la variation du score de Ricci et Gagnon (de l’inclusion à 
la distance) selon quatre variables 

 N Moyenne (IC95%) pa 

Nombre de séances An ti swé   0,407 

1 à 4 11 1,8 (-5,1 – 8,7)  

5 à 7 13 7,0 (2,2 – 11,8)  

8 à 10 42 6,1 (2,7 – 9,5)  

CMU-C   0,198 

Non 25 5,4 (1,4 – 9,4)  

Oui 41 5,6 (2,2 – 9,0)  

Etat nutritionnel final   0,057 

IMC < 30 39 3,6 (0,2 – 6,9)  

IMC ≥ 30 27 8,4 (4,7 – 12,2)  

Mode de pratique   0,436 

En association 30 12,4 (5,3 – 16,0)  

Absence d’association 11 10,6 (5,6 – 19,3)  
a Test ANOVA unidirectionnel (significatif si p < 0,05) 
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Tableau 6 : Evolution de l’IMC de l’inclusion jusqu’à l’évaluation à distance 

 N Moyenne (IC 95%) pa 

IMC   1 

Début étude 9 31,8 (24,0 – 39,6)  

Fin d’étude 66 29,5 (16,8 – 42,1)  
a Test du chi² (significatif si p < 0,05) 

Figure 3 : Niveau de satisfaction du dispositif SAPHYR des bénéficiaires à distance  

 

X. Discussion  

 

1. Résultats 

a. Score de Ricci et Gagnon  

Il y’a une amélioration statistiquement significative (p < 0,001) du score de Ricci et 

Gagnon à la dernière séance et à distance par rapport à l’inclusion. Le score le plus élevé 

est constaté à la dernière séance puis rediminue à distance. Pour autant, ce score moyen 

de 19,2 atteste d’un niveau insuffisamment actif des bénéficiaires à distance (tableau 4). 

Il y a une différence en faveur de l’activité en association, qui n’était pas statistiquement 

significative (p=0,436). Ceci est probablement dû à la faiblesse de nos effectifs. 

b. Scores de Rosenberg et de Renner  

Il n’a pas d’amélioration statistiquement significative du score de Rosenberg entre 

l’inclusion et l’évaluation à distance (p=0,73). Les bénéficiaires avaient à l’inclusion et à 

distance une estime de soi dans la moyenne (tableau 4). 
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Il n’y a pas non plus d’amélioration statistiquement significative du score de Renner entre 

l’inclusion et l’évaluation à distance (p=1). Les bénéficiaires avaient la même confiance en 

leur capacité à pratiquer une activité à l’inclusion ou à distance. 

Une reformulation des scores était presque systématiquement nécessaire due à une 

incompréhension des items. Ces scores semblent en effet inadaptés aux bénéficiaires.  

c. Autres résultats 

La population de l’étude est à prédominance féminine alors que ce critère n’est pas 

restrictif. S’ils ne sont pas moins informés, on peut supposer que les hommes portent 

moins d’intérêt ou de motivation à la pratique d’une activité sportive, et à la prévention en 

général. 

Les bénéficiaires étaient majoritairement issus d’un milieu social défavorisé, 

polypathologiques, sédentaires et isolés (annexe 9). 

La gymnastique volontaire est l’activité principale (36,6%) choisie par les bénéficiaires 

(tableau 2). Ceux habitant sur Fort de France l’ont appréciée. Elles continuent cette 

activité deux fois par semaine dans le quartier de Dillon (initiation gratuite de la ville de 

Fort de France), en y associant parfois des séances de marche sur le stade de Pierre 

Aliker.  

L’aquagym reste peu pratiquée à distance en raison de son coût élevé et la rareté de 

l’offre. Pour autant, cette activité était très appréciée car idéale pour les bénéficiaires 

arthrosiques ou obèses, voire très attendue par la plupart des usagers, malheureusement 

tout le monde n’y a pas eu accès. 

A distance les bénéficiaires actifs pratiquaient en moyenne 3 heures 3 fois par semaine 

(tableau 3), ce qui est satisfaisant par rapport aux recommandations de l’OMS (150 min 

par semaine d’activité d’intensité modérée) (5). 

La variation du score de Ricci et Gagnon de l’inclusion à la fin de l’étude était toujours 

positive bien que nous n’ayons pas obtenu de différence statistiquement significative 

concernant les 4 variables du tableau 5. Pour autant, on remarque une très nette 

amélioration du score dès la 5ème séance. Le dispositif semble être également plus 

bénéfique aux patients obèses (p=0,057) (tableau 6). Le fait d’avoir la CMU ou non n’est 

pas déterminant. Enfin, nous observons qu’il est plus intéressant d’exercer au moins 

partiellement en association. 
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Pour les bénéficiaires inactifs, le frein majeur était le manque de motivation (64%) devant 

les problèmes financiers (44%). Ce dernier demeure cependant important en cas de 

pathologies lourdes où l’aquagym est presque uniquement envisageable (figure 2).  

2. Limites de l’étude  

La puissance de l’étude est faible malgré des critères d’inclusions très larges. En effet, si 

seuls les bénéficiaires ayant réalisé les dix séances avaient été inclus, l’étude aurait porté 

sur seulement 22 bénéficiaires au lieu de 66 (au moins une séance réalisée). 

La perte de vue de treize bénéficiaires (16%) constitue un biais de sélection au même titre 

que le volontarisme des bénéficiaires comparé à la population générale. 

L’étude présente aussi un biais déclaration. Les données recueillies sont issues de 

questionnaires standardisés et les informations rapportées par les bénéficiaires relèvent 

du déclaratif. La véracité des informations est donc critiquable. 

L’étude présente également un biais de recueil. De nombreuses données étaient 

manquantes dans les dossiers. Aucune évaluation à 6 mois et 12 mois n’avait été faite 

malgré les 18 mois d’âge du dispositif. J’ai finalement rempli ces évaluations en parallèle 

du recueil de données.  

Le nombre important de données manquantes ou discordantes rendait impossible 

l’évaluation des capacités physiques (test de marche de 6 min, test d’endurance et 

d’équilibre). La qualité du recueil était meilleure en rendez-vous physique qu’au 

téléphone.  

L’utilisation de questionnaires d’activité physique, comme celui de Ricci et Gagnon, 

représente un biais de surestimation. Une étude européenne publiée en 2016 (6), a 

comparé les réponses à 3 questionnaires : IPAQ (International physical activity 

questionnaire), RPAQ (recent pshycical activity questionnaire) et EPI-CNPAQ (european 

prospective investigation into cancer and nutrition physical activity questionnaire), avec la 

mesure objective de l’activité physique des participants (fréquence cardiaque, distance de 

marche). Les prévalences de personnes actives étaient significativement différentes d’un 

questionnaire à l’autre. Les auteurs ont conclu à une fiabilité modeste de ces 

questionnaires. 

Le questionnaire de Ricci et Gagnon est fréquemment utilisé par des associations 

d’activité physique adaptée ou par des services hospitaliers. Cependant, il n’existe pas à 

ma connaissance d’études comparant ce questionnaire à d’autres déjà validés. Vuillemin 
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et al. ont par ailleurs réalisé en 2012 une revue critique de 16 questionnaires d’activité 

physique où le score de Ricci et Gagnon n’était pas mentionné (7). 

Le questionnaire de Ricci et Gagnon présente tout de même la qualité d’être facilement 

compréhensible et les réponses synthétiques. Il satisfait une logique pratique en 

questionnant les activités quotidiennes (professionnelles et domestiques), les loisirs et la 

sédentarité. 

Les dernières recommandations HAS d’octobre 2018 sur la prescription d’activité 

physique, ainsi que l’OMS, recommandent le questionnaire GPAQ pour évaluer le niveau 

d’activité physique (8).  

 

3. Interprétation des résultats : confrontation des résultats avec les 

données de la littérature 

a. Caractéristiques de la population 

Les caractéristiques des bénéficiaires (chômage, CMU-C, obésité) de SAPHYR 

Martinique ne sont pas toujours superposables à celles de la population martiniquaise 

selon les résultats du baromètre santé DOM 2014 Martinique (9) : 

- 23% (N=386000) des actifs de 15 ans et plus sont au chômage versus 27% pour 

la population de SAPHYR Martinique 

- 22% (N=386000) sont couverts par le RSA (551 euros) versus 53% avec des 

revenus inférieurs à 615 euros pour la population de SAPHYR Martinique 

- 23% (N=386000) sont couverts par la CMU-C versus 41% pour SAHYR Martinique 

- 17% sont obèses (N=2026) versus 33% pour la population de SAPHYR Martinique 

La population de SAPHYR Martinique était davantage issue d’un milieu social défavorisé, 

bénéficiaire de la CMU-C et obèse par rapport à la population générale martiniquaise. 

b. Comparaison avec les autres dispositifs régionaux 

Le tableau en annexe 10 compare différents dispositifs de sport santé avec SAPHYR 

Martinique : EFFORMIP (effort et forme en Midi-Pyrénées), SAPHYR Lorraine et Sport 

sur ordonnance Strasbourg (SSSO) (10) (11). 



24 
 

i.  Réseau EFFORMIP  

L’étude de Geniez J. inclus 61 personnes de juillet 2012 à février 2013 ayant réalisé au 

moins une séance d’activité physique par semaine avec EFFORMIP. Elle montrait que 

63,9% des bénéficiaires sont plus actifs 3 ans après leur inclusion au réseau EFFORMIP. 

Tableau 7 : Comparaison du nombre de bénéficiaires actifs (score Ricci et Gagnon ≥18) 
et inactifs (score Ricci et Gagnon <18) dans les dispositifs SAPHYR Martinique à 14 mois 
en moyenne et EFFORMIP à 3 ans  

  SAPHYR Martinique EFFORMIP 

  N % N % 

SRGAD* ≥ 18 41 62,1% 39 63,9% 

SRGAD* < 18 25 37,9% 22 36,1% 

*SRGAD : score de Ricci et Gagnon à distance 

 

La population du réseau EFFORMIP était aussi majoritairement en surpoids ou obèse, 

avec des pathologies chroniques multiples. 

Les activités physiques les plus pratiquées à 3 ans étaient la marche (66%), la 

gymnastique volontaire (23%), et l’aquagym (13%). Soixante pourcents pratiquaient en 

association sportive contre 26% seul. 

Le manque de motivation est retrouvé chez 32% de la population inactive. Le suivi 

mensuel par un éducateur sportif et trimestriel par un professionnel de santé, ainsi que 

l’entretien avec une personne formée en éducation thérapeutique, visent à limiter le 

nombre de perdus de vue et les abandons par démotivation. Le frein financier représente 

23% des causes de frein à l’activité physique. L’aide financière de 130 euros pour 

inscription dans une association sportive est versée uniquement la première année (12). 

 

ii. SAPHYR Lorraine  

SAPHYR Lorraine utilise le questionnaire d’évaluation d’activité physique de Marshall coté 

de 0 à 8, avec 2 questions. Un score supérieur à 4 correspond à un niveau suffisant 

d’activité physique (annexe 11). 

L’amélioration significative du score de Marshall à court terme (de l’inclusion et la fin des 

séances d’activité physiques adaptées) a été mise en évidence en 2012 dans l’étude du 

docteur Laure pour 65 bénéficiaires ayant réalisé la totalité des 10 séances d’activité 

physique adaptée (13). 

Cette amélioration a été confirmée à long terme par l’étude de Didelot en 2013 pour 62 

bénéficiaires ayant réalisé au moins 7 séances d’activité physiques adaptées. 
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L’augmentation du score de Marshall était statistiquement significative de 2,61 à 

l’inclusion à 4,60 à 1 an. Les bénéficiaires étaient considérés comme suffisamment actifs 

avec un score >4.  Il y avait une augmentation statistiquement significative du score 

d’estime de soi qui passe de « faible » à l’inclusion à « dans la moyenne » à la sortie du 

dispositif. Le score d’auto-efficacité de Renner restait stable. 

Didelot a retrouvé que 41,9% des bénéficiaires avaient une activité physique à l’inclusion 

versus 90,3% à 1 an. Le principal frein concernait les problèmes de santé alors que le 

manque de motivation était un motif d’arrêt dans 12% des cas. Les principales activités 

physiques pratiquées à 1 an étaient la marche suivie de la gymnastique volontaire puis de 

l’aquagym (14). 

L’étude de Massehian publiée en 2018 retrouvait que 299 bénéficiaires sur 404 (74,1%) 

ayant réalisé les 10 séances d’activité physique adaptée pratiquaient toujours une activité 

physique à distance. Il y avait une amélioration statistiquement significative du score de 

Marshall pour une activité physique encadrée, initialement à 2,7 et passant à 12 mois à 

3,0. A l’inverse, il constatait une diminution statistiquement significative de ce score dans 

le cadre d’une activité physique libre (3,2 initialement contre 2,5 à 12 mois). Le score 

moyen de Marshall, que l’activité pratiquée soit libre ou encadrée diminuait 

significativement de l’inclusion à 1 an (2,9 à 2,8 ; p<0.001) (15). 

Selon Massehian (2018), l’évolution positive du score de Marshall pour une activité 

physique encadrée s’explique par l’encadrement sportif davantage motivant (rendez-vous 

fixes, interactions sociales, conseils professionnels). 

Malgré tout, les bénéficiaires étaient insuffisamment actifs à 12 mois (score <4). 

iii. Sport santé sur ordonnance de Strasbourg  

L’étude de Weber réalisée de mars 2013 à juin 2013, sur 65 patients, a montré une 

amélioration statistiquement significative du score de Ricci et Gagnon de l’inclusion (12) à 

6 mois (18) et à 1 an (20,7). Il note également l’amélioration de la distance parcourue au 

test de marche de 6 min et une perte de poids de 2kg. L’amélioration de ces deux 

derniers critères se maintient à 1 an (16). 

Le SSSO a mis en place une participation forfaitaire valable 3 ans pour l’inscription dans 

une association sportive, calculée sur le coefficient familial (10). 
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4. Changement et amélioration du dispositif SAPHYR Martinique 

a. Dossier et organisation du dispositif 

Je propose une simplification du dossier par l’adoption d’un seul et unique questionnaire 

d’évaluation de l’activité physique.  

Le score de Ricci et Gagnon doit être remplacé par un questionnaire standardisé validé 

sur le plan international (par exemple le questionnaire GPAQ). 

Il faudra supprimer les questionnaires d’estime de soi de Rosenberg et d’auto-efficacité 

de Renner. 

Il me semble indispensable d’évaluer les capacités physiques (à l’inclusion, à 6 mois et à 

1 an) avec un test facile d’accès et reproductible comme le test de marche de 6 minutes 

et des données anthropométriques standards (IMC et tour de taille). 

Les dossiers doivent être tenus avec davantage de rigueur dès l’inclusion et les 

bénéficiaires doivent être reconvoqués avec insistance pour réévaluations à 6 mois et 1 

an. Il est nécessaire des respecter les règles de stockage des données de santé, et leur 

utilisation. Un logiciel métier du style d’un médecin libéral serait l’idéal pour 

l’informatisation du dispositif. 

Il serait intéressant de revoir l’organisation des séances d’activité physique adaptée anti 

swé :  

- Proposer des horaires en soirée ou week-end pour les bénéficiaires qui travaillent. 

- Maintenir un rythme de 2 séances minimum par semaine.  

- Proposer systématiquement l’essai d’au moins une séance d’aquagym en fin de 

dispositif compte tenu de l’engouement pour cette activité. 

Il faudrait former davantage d’éducateurs et d’associations agrées SAPHYR, idéalement 

en proposant dans chaque ville de la gymnastique volontaire, de l’aquagym, de la marche 

(nordique), activités le plus fortement demandées et pratiquées en association. 

Une aide financière dont les modalités restent à déterminer pourrait permettre de limiter le 

en particulier frein de l’accès à l’inscription aux associations sportives. 

b. Intérêt d’un coordinateur médical 

Les médecins intervenant dans le dispositif ne peuvent allouer le temps nécessaire au 

bon déroulement du suivi des bénéficiaires compte tenu de la chronophagie de leurs 

activités principales.  
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Un coordinateur médical, disponible exclusivement au dispositif un à deux jours par 

semaine, permettrait de le structurer et dynamiser. Ses diverses missions seront :  

- De présenter individuellement le dispositif SAPHYR aux médecins de Martinique à 

l’occasion d’un court entretien oral et leur vantant sa simplicité d’accès (possible 

adresse du patient sans courrier ni certificat d’aptitude). 

- De coordonner les médecins déjà formés par SAPHYR Martinique (formation 

continue en lien avec l’équipe des formateurs de SAPHYR) 

- De réaliser la consultation initiale des candidats (interrogatoire, examens cliniques 

avec mesures anthropométriques et complémentaires). 

- D’établir le certificat médical adapté pour la prescription d’activité physique. 

- D’orienter vers la coordinatrice pour l’évaluation initiale. 

- De réaliser une consultation de suivi à 6 mois facultative et à 1 an obligatoire. 

- D’augmenter le recrutement de bénéficiaires avec un objectif minimum de 120 par 

an. 

- De coordonner l’équipe et la pertinence des interventions extérieures. 

XI. Conclusion 

Le dispositif SAPHYR Martinique promotionne l’activité physique en vue d’une pratique 

régulière et pérenne. Il donne des résultats encourageants pour les personnes porteuses 

de pathologies chroniques et s’adresse prioritairement aux personnes socialement 

défavorisées. 

L’amélioration du dispositif nécessite une structuration du recrutement, un suivi organisé 

et un recensement complet des partenaires associatifs. L’adhésion des bénéficiaires à la 

pratique régulière d’une activité physique sur le long terme doit être évaluée. Les mesures 

proposées dans cette thèse permettront son amélioration. 

L’activité physique est indispensable quelque soit la population concernée et plus 

particulièrement pour celle de SAPHYR Martinique. Il suffit maintenant de structurer l’offre 

du dispositif et son évaluation. 
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XIII. Annexes 

1. Annexe 1 : Parcours du bénéficiaire au sein du dispositif SAPHYR 
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2. Dossier SAPHYR 

a. Annexe 2 : Fiche de suivi du bénéficiaire 
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b. Annexe 3 : Evaluation du niveau d’activité physique : score 

de Ricci et Gagnon 
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c. Annexe 4 : Capacité à pratiquer une activité 

physique (auto-efficacité de Renner) 
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d. Annexe 5 : Evaluation de l’estime de soi : questionnaire de 

Rosenberg 
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e. Annexe 6 : Fiche de suivi annuel du bénéficiaire 
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3. Annexe 7 : Fiche de recueil 

4. Fiche Recueil 

 

N° de patient : |_|_|_|    

Date de naissance : |_|_| |_|_| |_|_|_|_| (jour, mois, année)  Sexe : ○ féminin ○ masculin  

Code postal : |9|7|2|_|_|   

Profession :  ○ oui ○non    type :  

Niveau scolaire :      Revenus :  

Situation familiale : ○ couple  ○ seul Enfants à charge : ○oui ○non si oui combien : |_|_| 

Voiture : ○oui    ○non  

Date inclusion Saphyr : |_|_| |_|_| |_|_|_|_| (jour, mois, année) 

Visite médicale initiale :  

Antécédents :  

- Médicaux : 

- Chirurgicaux : 

- Familiaux : 

- FDRCV : ○tabac ○diabète ○HTA ○hypercholestérolémie ○obésité ○familiaux ○SAS  

 

- Pathologie ostéoarticulaire :  

 

Date certificat médical pour entrée dans SAPHYR : |_|_| |_|_| |_|_|_|_| 

Médecin adresseur :     Médecin traitant :  

Activité physique initiale : ○ oui ○non 

Type activité physique :    durée :  min      fréquence :            

par 

Examen clinique initial :  

poids(kg) : |_|_|_|  Taille(cm) : |_|_|_|  IMC : |_|_,_| 

Entretien initial Saphyr : Date : |_|_| |_|_| |_|_|_|_| (jour, mois, année) 

Score Ricci et Gagnon :        

Echelle d’estime de soi de Rosenberg :                                Score d’autoefficacité :  

Objectifs :  

Evaluation de la pratique de l’activité physique et de la qualité de vie des patients inclus dans le dispositif 

SAPHYR Martinique  

Fiche de recueil  
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- Court terme : 

 

- Long terme :  

 

Séances Anti swé :  

Séance 1 : Date : |_|_| |_|_| |_|_|_|_| (jour, mois, année) 

PSE (échelle de perception subjective de l’effort) :  

TM6 (test marche 6min) : D(distance en m) :   Shirado adapté : temps(s) :  

Nombre de séances manquées :  

Séance 10 : Date : |_|_| |_|_| |_|_|_|_| (jour, mois, année)  

PSE (échelle de perception subjective de l’effort) :  

TM6 (test marche 6min) : D(distance en m) :  Shirado adapté : temps(s) : 

Evaluation après les 10 séances d’activité physique « Anti swé » :  

Date : |_|_| |_|_| |_|_|_|_|  

Score Ricci et Gagnon :        

Echelle d’estime de soi de Rosenberg :                                Score d’autoefficacité :  

Intentions pour la pratique sportive :  

- Inscription en club : ○oui ○non 

- Pratique : ○encadrée   ○libre 

- Aide financière jugée nécessaire : ○oui ○non  

Satisfaction : ○très satisfait ○plutôt satisfait  ○plutôt insatisfait  ○très insatisfait 

Raisons :  

Atteintes des objectifs (0 pas du tout, 5 en totalité) : ○0 ○1 ○2 ○3 ○4 ○5 

Raisons :  

Evaluation à 6 mois : Date : |_|_| |_|_| |_|_|_|_| (jour, mois, année) 

Score Ricci et Gagnon :        

Echelle d’estime de soi de Rosenberg :                                Score d’autoefficacité :  

Poursuite Activité physique : ○oui ○non    

Si non, causes arrêt :  

○Aggravation pathologie   ○ Décès/deuil ○Grossesse ○Divorce  ○ Problème financier 

○Manque de motivation ○Blessure ostéoarticulaire ○Nouvelle pathologie médicale  

○Eloignement géographique            ○Cause professionnelle ○Déménagement                         

○ Autre :  

Type d’activité physique pratiquée : ○libre ○encadrée 
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Nature :     Fréquence :  

Satisfaction : ○très satisfait  ○plutôt satisfait  ○plutôt insatisfait  ○très insatisfait 

Raisons :  

Evaluation à 1 an : Date : |_|_| |_|_| |_|_|_|_| (jour, mois, année) 

○ entretien physique    ○ entretien au téléphone  

Score Ricci et Gagnon :        

Echelle d’estime de soi de Rosenberg :                                Score d’autoefficacité :  

Poursuite Activité physique : ○oui ○non    

Si non, causes arrêt :  

○Aggravation pathologie   ○ Décès/deuil ○Grossesse ○Divorce ○ Problème financier 

○Manque de motivation ○Blessure ostéoarticulaire ○Nouvelle pathologie médicale  

○Eloignement géographique            ○Cause professionnelle ○Déménagement                         

○ Autre :  

Type d’activité physique pratiquée : ○libre ○encadrée 

Nature :     Fréquence :     

PSE (échelle de perception subjective de l’effort) :  

TM6 (test marche 6min) : D (distance en m) :   Shirado adapté : temps (s) :   

Satisfaction : ○très satisfait ○plutôt satisfait  ○plutôt insatisfait  ○très insatisfait 

Raisons :  

Atteintes des objectifs (0 pas du tout, 5 en totalité) : ○0 ○1 ○2 ○3 ○4 ○5 

Raisons :  

 

Evaluation médicale finale : Date : |_|_| |_|_| |_|_|_|_| (jour, mois, année) 

Nouvel antécédent :  

Examen clinique initial :  

poids(kg) : |_|_|_|  Taille(cm) : |_|_|_|  IMC : |_|_|_| 

Inconvénients saphyr :      Avantages saphyr :  
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4.   Annexe 8 : Charte SAPHYR Martinique 
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5. Annexe 9 : Tableau des caractéristiques complémentaires de la 

population de SAPHYR Martinique 

 

 N % 

Tabac   

Non 59 89,4 

Oui 7 10,6 

Diabète   

Non 47 71,2 

Oui 19 28,8 

HTA   

Non 35 53,0 

Oui 31 47,0 

SAHOS   

Non 52 78,8 

Oui 14 21,2 

Dyslipidémie   

Non 37 56,1 

Oui 29 43,9 

AVC   

Non 63 95,5 

Oui 3 4,5 

Asthme   

Non 65 98,5 

Oui 1 1,5 

Radiculalgie   

Non 37 56,1 

Oui 29 43,9 

Douleur du MS   

Non 45 68,2 

Oui 21 31,8 

Gonalgies   

Non 35 53,0 

Oui 31 47,0 

Scoliose   

Non 61 92,4 

Oui 5 7,6 

Douleur du pied   

Non 58 87,9 

Oui 8 12,1 

Dépression   

Non 53 80,3 

Oui 13 19,7 

Pathologies gynécologiques  
 

 

Non 53 80,3 

Oui 13 19,7 

Cancer   

Non 64 97,0 

Oui 2 3,0 

Pathologies endocriniennes   

Non 58 87,9 
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Oui 8 12,1 

Drépanocytaire AS   

Non 64 97,0 

Oui 2 3,0 

Catégories socio-professionnel   

Non disponible  8 24 

Cadres professions intellectuelles supérieures 1 1,5 

Professions intermédiaires 4 6,1 

Employés  21 31,6 

Ouvriers 32 48,5 

Niveau scolaire    

Sortie en cours de collège ou abandon CAP/BEP  38 57,6 

Sortie du lycée avant terminale 9 13,6 

Sortie du lycée, pas d’études supérieures 11 16,7 

Bac +2 5 7,6 

Bac +3 et plus 3 4,5 

Situation familiale   

Couple 17 25,8 

Seul 49 74,2 

Personne à charge    

Non 37 56,1 

Oui 29 43,9 

Possession d’une voiture   

Non 28 42,4% 

Oui 38 57,6% 

Lieu de résidence    

Nord caraïbe 0 0% 

Nord Atlantique 3 5 

Centre 55 83 

Sud 8 12 

Revenus mensuels par tranche (en euros)   

0-500 1 2% 

501-1000 46 70% 

1001-1500 9 14% 

1501-2000 3 5% 

2001-2500 6 9% 

2501-3000 1 2% 
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6. Annexe 10 : Tableau comparatif de SAPHYR Martinique avec 3 

réseaux de promotion de l’activité physique : efFormip, SAPHYR 

Lorraine et Sport Santé Strasbourg (SSSO) 

 

Réseau EfFormip SAPHYR  

Lorraine 

SAPHYR Martinique Sport santé sur 

ordonnance Strasbourg 

Année de lancement  2005 2010 2014 2012 

Région Midi-Pyrénées Lorraine Martinique Alsace - Moselle 

Partenaires et 

financeurs principaux 

DRJSCS et  

ARS Midi-Pyrénées 

Conseil régional,  

Mutuelle des sportifs 

Hopitaux de Toulouse 

 

 

CROSL  

DRJSCS 

ARS Lorraine  

Conseil régional Lorraine  

CARSAT 

DRJSCS 

ARS Martinique 

CGSS Martinique 

Ville de Strasbourg 

DRJSCS, ARS et CGSS  

D’Alsace-Moselle 

Conseil départemental 

Hôpitaux universitaires 

strasbourgeois 

Nombre de 

bénéficiaires sur 1 an 

(moyenne) 

230 130 60 330 

Nombre de 

bénéficiaires de la 

création jusqu’à  

3038 (jusqu’à 

aujourd’hui) 

781 (jusqu’en 2017) 162 (jusqu’à aujourd’hui) 2000 (aujourd’hui) 

Budget annuel moyen Information non 

disponible 

Information non 

disponible 

90 000 € 490 000 

Cout moyen par 

bénéficiaire 

Information non 

disponible 

310 € Information non 

disponible 

400€ 

Nombre d’éducateurs 

physiques formés 

850 Information non 

disponible 

68 Information non disponible 

Nombre de médecins 

formés à la prescription 

d’AP 

900 Information non 

disponible 

20 320 

Coordinateur Oui Oui Oui Oui 

Médecin expert Oui Oui Oui Oui 

Financement facultatif  Oui (130euros) Non Non Oui (forfait) 

Evaluation initiale Oui Oui Oui Oui 

Questionnaire 

évaluation initiale AP 

Ricci et Gagnon Marshall Ricci et Gagnon Ricci et Gagnon 

Autres questionnaires 

ou évaluations 

 Renner 

Rosenberg 

Renner  

Rosenberg 

Test physiques 

Test physiques 

Séances d’activité 

physiques encadrées  

Non  Oui  

 

Oui  

 

Oui 

Séances d’activité 

physique encadrée  

0 10 séances sur 1 à 2 

mois 

1 à 2 séances par 

semaine 

Groupe de 5 à 8 

personnes  

10 séances sur 1 à 2 

mois 

1 à 2 séances par 

semaine 

Groupe de 5 à 8 

personnes 

2 séances : 

1 avec éducateur physique 

SSSO 

1 avec une association 

partenaire  

Evaluation post 

séances 

Non Oui Oui Oui 

Questionnaires* 

évaluation à 1 mois 

Non Oui Oui Oui 
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Orientation association 

sportive agrée par le 

dispositif 

Oui Oui Oui Oui 

Evaluation à 3 mois Oui Non Non Non 

Evaluation à 6 mois Oui Oui Oui Oui 

Evaluation à 1 an  Oui Oui Oui Oui 

Durée suivi 

personnalisé 

1 an  1 an 1 an  3 ans 

Compte rendu au 

médecin traitant  

Oui Oui Oui  

 

 

7. Annexe 11 : Score de Marshall 
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Efficacité de SAPHYR Martinique, dispositif régional de promotion de 

l’activité physique à des fins de santé 
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Qualification : Médecine générale 

Université des Antilles et de la Guyane 

Année : 2018 

Numéro d’identification :2018ANT0366 

Mots clés : Martinique – activité physique -dispositif sport santé 

Introduction : En Martinique depuis 2014, le dispositif SAPHYR Martinique permet à des 
personnes sédentaires, atteintes ou non de pathologies chroniques, de pratiquer une 
activité physique adaptée. L’objectif de l’étude était d’évaluer l’efficacité du dispositif 
SAPHYR Martinique en vérifiant que les bénéficiaires étaient plus actifs à distance qu’à 
leur inclusion. 

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective descriptive 
quantitative et analytique menée entre juillet 2017 et septembre 2018 auprès de 
bénéficiaires inclus dans le dispositif SAPHYR Martinique entre janvier 2016 et juin 2017.  

Le critère de jugement principal est l’évaluation du niveau d’intensité physique pratiquée 
par l’évolution du score de Ricci et Gagnon à l’inclusion puis après les séances d’activités 
physiques adaptée et à distance. 

Résultats : 66 bénéficiaires à prédominance féminine et issues d’un milieu social 
défavorisé ont été inclus dans l’étude. Il y a une amélioration statistiquement significative 
(p < 0,001) du score de Ricci et Gagnon à la dernière séance (22,4) et à distance (19,2) 
par rapport à l’inclusion (13,7). Le score le plus élevé est constaté à la dernière séance 
puis rediminue à distance. 

Le manque de motivation (64%), l’aggravation ou une l’apparition d’une pathologie (52%) 
et le manque de ressources financières (44%) sont les principaux facteurs associés à 
l’arrêt de la pratique de l’activité physique. Le type d’activité physique le plus 
fréquemment pratiqué est la marche (26,8%) et la gymnastique volontaire (36,6%). 

Discussion : Les résultats de cette étude sont encourageants concernant l’efficacité du 
dispositif SAPHYR Martinique pour le maintien d’une activité physique régulière chez des 
patients sédentaires sains ou porteur d’une ou plusieurs pathologies chroniques. 
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