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GLOSSAIRE

ALD : affection de longue durée

AP : activité physique

APA : Activité Physique Adaptée

AVC : Accidents Vasculaires Cérébraux

BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive
COM : Communauté d’Outre-Mer

CPS : Caisse de Prévoyance Sociale

DIJS : Direction de la jeunesse et des sports

DOM : Départements d’Outre-Mer

HAS : Haute Autorité de Santé

IMC : Indice de Masse Corporelle

IR : Insulino-résistance

IJSPF : Institut de la jeunesse et des sports de Polynésie francaise
ISPF : Institut de la Statistique de Polynésie frangaise
MET : Metabolic Equivalent Task

MSS : Maita’i Sport Santé

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PF : Polynésie frangaise

PNNS : Programme national nutrition santé

RG : Ricci et Gagnon

STAPS : filiere des Sciences et techniques des activités physiques et sportives
TA : Tension Artérielle

TAD : Tension Artérielle Diastolique

TAS : Tension Artérielle Systolique

TT : tour de taille

TT/T : tour de taille/taille






INTRODUCTION
A. Activité physique
1. Définitions

Santé : selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), état de complet bien-Etre physique,

mental et social, qui ne consiste pas seulement en 1’absence de maladie ou d’infirmité.

Activité physique : se définit comme tout mouvement corporel produit par les muscles
squelettiques, entrainant une dépense énergétique supérieure a celle du métabolisme de repos.
Elle inclut toutes les activités de la vie quotidienne, y compris celles effectuées lors des activités

de travail, de déplacement, de loisirs ou domestiques. (1)

Sport ou activité sportive : selon la Haute Autorité de Santé, est une forme particuliére d’AP
ou les participants adhérent a un ensemble commun de régles et d’objectifs. La pratique sportive
comprend : le sport de haut niveau en club, la pratique sportive de masse et les pratiques
sportive de loisirs ou en compétition, pratiquées en individuels ou en groupe non affiliées a une

association

Sport-santé : sport dont les conditions de pratique sont aptes a maintenir ou améliorer I’état
santé en prévention primaire, secondaire ou tertiaire. Il fait appel a des professionnels de

I’activité physique adaptée (APA) ou des éducateurs sportifs formés.

Activité Physique Adaptée : Selon l'article L. 1172-1 du décret n° 2016-1990 du 30 décembre
2016, on entend par activité physique adaptée, la pratique dans un contexte d'activité du
quotidien, de loisir, de sport ou d'exercices programmés, des mouvements corporels produits
par les muscles squelettiques, basée sur les aptitudes et les motivations des personnes ayant des

besoins spécifiques qui les empéchent de pratiquer dans des conditions ordinaires.

Inactivité physique : se caractérise par un niveau d’activité physique (AP) ne permettant pas

d’atteindre le seuil des recommandations d’AP recommandé pour la santé.



2. Généralités

Les maladies non transmissibles représentent 71 % de la mortalité globale mondiale. Les
principaux types de maladies non transmissibles sont les maladies cardiovasculaires, les
cancers, le diabete et les pathologies respiratoires chroniques. Les maladies cardiovasculaires
contribuent largement au fardeau mondial des maladies en étant la premicre cause de morbi-
mortalité. La mortalité se définit comme le nombre de décés dans une population a un instant
donné, tandis que la morbidité correspond au nombre de malades dans une population.

Un des facteurs de risque comportemental majeurs modifiables est I’inactivité physique qui a
pour conséquence 1,6 million de décés par an (2).

Plus d’un quart des adultes de la population mondiale a une AP insuffisante, rendant cette
population plus a risque de développer ou exacerber des pathologies en lien avec ce facteur de
risque.(3) D’apres I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 31% des adultes de plus de 15
ans manquait d’activité physique en 2008 et environ 3,2 millions de décés par an sont

imputables au manque d’AP.

Figure 1: Prévalence selon le pays de l'insuffisance d'activité physique chez les hommes en 2016 (LANCET, 2018)
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Figure 2: Prévalence selon le pays de l'insuffisance d'activité physique chez les femmes en 2016 (LANCET, 2018)

L’inactivité présente de plus un effet négatif pour la santé mentale ainsi que sur la qualité de
vie.

Cette problématique actuelle tend a s’aggraver du fait de I’évolution des modes de vie. En effet,
la pratique d’activité physique diminue progressivement, dans un contexte d’accroissement du
travail sédentaire et de I’apparition d’activités récréatives sédentaires.

La sédentarité et ’inactivité physique sont a différencier. La sédentarité ou le comportement
sédentaire correspond au fait d’avoir une activité sédentaire de plus de 7 heure par jour. Elles
agissent de manicre indépendante mais complémentaire sur la santé.

D’apres I’étude INCA3 réalisée en 2014-2015 en France, 84% des adultes ont un niveau de
sédentarité modéré (3 a 7 h par jour assis ou allongé hors temps de sommeil) ou €levé (plus de

7 h par jour assis ou allongé).(4)
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Figure 3: Répartition du niveau de sédentarité selon I'dge, le sexe chez les adultes de 18 & 79 ans (en %) (Etude INCA3, 2014-
2015, traitement Anses)

L’inactivité physique fait donc partie du « Plan d’action mondial de I’Organisation Mondiale
de la Santé¢ (OMS) pour ’activité physique et la santé 2018-2030 ». L’objectif est la réduction
de I’inactivité de 15 % chez les adultes et les adolescents. Le manque d’activité physique a un
cout direct non négligeable sur les dépenses de santé qui selon les pays représente 2 a 3 % de
ses dépenses de santé. (5)

Chez les adultes a partir de 18 ans, ’OMS recommande de pratiquer au cours de la semaine au
moins 150 minutes d’activit¢ d’endurance d’intensit¢ modérée ou au moins 75 minutes
d’activit¢ d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activités
d’intensité modérée et soutenue.

L’AP se définit par FITT-VP selon six caractéristiques: la Fréquence (jour/semaine,
session/jour), I’Intensité (faible, modérée, élevée), le Temps (en minutes), le Type, le Volume

(la quantité), la Progression (I’amélioration).

3. Type d’activité physique

Le type d’AP se définit par I’intermédiaire de ses effets physiologiques et des fonctions

sollicitées : cardio-respiratoire, musculaire, équilibre et souplesse.
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On différencie I’AP en endurance ou aérobie qui permet d’améliorer I’aptitude physique et la
tolérance a I’effort de I’AP en résistance de renforcement musculaire.
Il existe également des activités de type gymnique permettant de travailler 1’équilibre, la

coordination et la souplesse.

4. Intensité

L’intensité correspond au cotit énergétique de ’activité par unité de temps. Elle peut s’exprimer
en valeur absolue, relative ou selon I’effort percu par le patient.

L’unité de mesure la plus utilisée dans la littérature internationale est le Metabolic Equivalent
Task (MET). Elle est définie comme le rapport de la dépense énergétique de D’activité
considérée sur la quantité d’énergie dépensée au repos. La valeur en MET représente un
multiple du métabolisme de repos du sujet.

1 MET équivaut a une consommation d’oxygene (VO2) de 3,5 mL/kg*min soit 1,2 kcal/min
pour un individu de 70 kg. (1)

Le Compendium of Physical Activities (6) propose une classification de I’ensemble des activités

physiques quotidiennes, sportives et des exercices en fonction de leur intensité¢ en METs.

METs Activités physiques de la vie quotidienne

1.8 Etre assis et agiter ses pieds

1.8 Etre debout et s’agiter

1.8 Etre debout, parler en face a face, au téléphone, & 1’ordinateur ou envoyer des
messages textuels, effort léger

2.8 Multiples taches ménageres en méme temps, effort 1éger

3.5 Multiples taches ménageres en méme temps, effort modéré

4.3 Multiples taches ménageres en méme temps, effort vigoureux

2.5 Cuisiner ou préparer des repas

2.5 S’occuper d’enfants, nourrissons, en général

2,0 Laver la voiture

33 Faire le lit, changer les draps

2.5 Nourrir les animaux domestiques

4.8 Ranger une piéce

3.8 Jardinage, général, effort modéré
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Tableau 1 : Activités physiques de la vie quotidienne classées en fonction de leur intensité en Metabolic Equivalent Task

(METs)
METs | Acbidsphysiuesdeloisis |
2,0 Jouer d’un instrument de musique
3,5 Péche, en général
5,0 Chasse, général
3,0 Tourisme/voyage/vacances impliquant de marcher
4,5 Danse ethnique ou culturelle (hula, salsa, swing, flamenco, danse du ventre...)
2.5 Faire du camping impliquant d’étre debout

Tableau 2 : Activités physiques de loisirs classées en fonction de leur intensité en Metabolic Equivalent Task (METs)

3,0 Pilates, général

7.5 Cyclisme, général

5.5 Badminton

12.5 Boxe sur ring, général

5 Kayak effort modéré

7,0 Marche de randonnée

7,0 Plongée sous-marine, général
6,0 Natation loisir, sans longueurs, général
3,0 Tai Chi, Qi gong, général

3,8 Gymnastique, général

7,0 Course, jogging, général

Tableau 3 : Activités sportives classées en fonction de leur intensité en Metabolic Equivalent Task (METs)

Une activité physique est dite :
- sédentaire : intensité inférieure a 1,5 METs ;
- légére : intensité inférieure a 3,0 METs ;
- modérée : intensité comprise entre 3,0 et 5,9 METs ;

- intense : intensité supérieure ou ¢gale a 6,0 METs. (7)



Il existe une intensité minimale nécessaire a 1’apparition d’effets bénéfiques sur la santé avec
un seuil minimal. Au-dessous de ce seuil, I’AP ne sollicite pas suffisamment 1’organisme pour
entrainer des modifications des parametres physiologique. Il varie en fonction des individus et
de leurs conditions physiques. Chez certains sujets déconditionnés et treés sédentarité, une AP
de fiable intensité peut étre bénéfique si elle est réguliere. (5)

A partir d’une certaine intensité, les effets bénéfiques sont moindres avec des risques sur la
santé. L’ AP pratiquée de facon excessive peut engendrer des traumatismes avec des blessures

et des Iésions de surmenage.

5. Bénéfices

Les bénéfices de I’AP sont démontrés dans de nombreuses pathologies. En plus d’étre un
facteur d’amélioration de la santé, elle a une dimension sociale intégrant 1’apprentissage des
interactions sociales et la parité des sexes. La pratique sportive permet également la promotion
de I’esprit de solidarité ainsi que la lutte contre le handicap, avec des sports adaptés aux

déficiences.(8)
a. Mortalité

De nombreuses études évaluant I’impact de I’ AP sur la mortalité retrouvent une relation dose-

réponse inverse entre la pratique d’AP et la mortalité. (1,9—11)

MortalityRisk

0 Oto 7.5to 150t 22.5t0 40.0to =75.0
<7.5 <15.0 <22.5 <40 <750

MET h/wk

Figure 4 : Evolution du Risque Relatif et de I'intervalle de confiance & 95% de la mortalité en fonction de I'activité physique
modeérée d intense (en MET heure/semaine) pendant les loisirs
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Une activité sédentaire est définie comme une situation d’éveil caractérisée par une dépense
énergétique inférieure ou égale a 1,5 MET. Les activités sédentaires comprennent toutes les

activités réalisées au repos en position assise ou allongée et a la position statique debout.

METs Comportements sédentaires
1,0 Dormir
1,0 Etre allongé en silence et regarder la télévision
1,0 Etre assis, jouer au jeux vidéo traditionnels, ordinateur
1,0 Méditer
1,3 Etre assis, lire un livre, un journal, parler, écrire, faire un travail de bureau, étudier
1,3 Etre debout en silence, dans une file d’attente
1,3 Etre assis, fumer
1,5 Etre assis, écouter de la musique, regarder un film au cinéma
1.5 Etre assis manger, se baigner, prendre ses médicaments

Tableau 4 : comportements sédentaires classés en fonction de leur intensité en Metabolic Equivalent Task (METs)

La sédentarité est un outil significatif d’évaluation de 1’état de santé. Il est démontré qu’une
diminution du temps passé¢ a des activités sédentaires entraine une réduction de la mortalité
toutes causes confondues et de la mortalité cardio-vasculaire. Cette réduction se fait selon une
relation dose-réponse : plus le temps de sédentarité a des activité sédentaires diminue, plus la
mortalité globale et cardio-vasculaire diminue.

Le remplacement d’un comportement sédentaire par une AP d’intensité légere a des effets

bénéfiques sur la santé. (12)

b. Surpoids, obésité

i. Définitions

Le diagnostic et la classification du surpoids et de I’obésité s’effectuent par I’intermédiaire de
I’Indice de Masse Corporelle (IMC).

Selon I’OMS (13), 'IMC est une mesure simple du poids par rapport a la taille, elle s’applique
aux deux sexes et a toute tranche d’age adulte (non applicable chez les enfants). Il est calculé

en divisant le poids par le carré de la taille, exprimé en kg/m?.
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Un poids normal correspond a un IMC entre 18,5 et 24,9 kg/m?, le surpoids correspond a un
IMC entre 25 et 29,9 kg/m?.
L’obésité se classe en 3 stades :
L Modérée : entre 30 et 34,9 kg/m?
I1. Sévére : entre 35 et 39,9 kg/m?
III.  Morbide : supérieur ou égal a 40 kg/m?
A partir d’'un IMC de 28, la mortalité totale augmente avec 'IMC. Le risque relatif des

complications de I’obésité décroit chez les personnes agées mais reste supérieur a 1. (15)
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Figure 5 : années de vie perdues (YLL) en fonction de I'évolution de I'indice de masse corporelle (BMl) chez les hommes non
fumeurs (PLos, 2014)(14)
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Figure 6 : années de vie perdues (YLL) en fonction de I'évolution de I'indice de masse corporelle (BMI) chez les femmes non
fumeuse (PLos, 2014)(14)
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La fourchette basse de 'IMC est inversement associée a la mortalité : les individus ayant un
IMC a 19 ont un risque de mortalité plus important que les individus ayant un IMC a 25. (14,15)
Il existe de nombreux facteurs favorisant la prise de poids et devant étre repérés afin de pouvoir
agir et apporter des conseils adaptés.

Ces facteurs favorisants sont d’abord les apports énergétiques excessifs avec une alimentation
hypercalorique, trop riche en sucre simple et en lipides. Les boissons sucrées et les portions
alimentaires trop grandes sont des erreurs fréquemment observées. S’y ajoutent également la
sédentarité, I’arrét ou la réduction d’une activité physique, la consommation d’alcool et le
sevrage tabagique.

Certaines conditions de la vie courante telles que la grossesse, la ménopause, les facteurs
professionnels et la diminution du temps de sommeil sont des situations a risque de prise de

poids.

ii.  Physiopathologie

L’obésité est un déséquilibre entre les apports et les dépenses énergétiques. Cette maladie est
d’origine plurifactorielle associant une prédisposition génétique (polygénique) et des facteurs
environnementaux et psychosociaux.

Les facteurs environnementaux sont principalement la suralimentation ayant pour conséquence
une augmentation des apports énergétiques et la sédentarité responsable d’une diminution des
dépenses énergétiques.

Plus de 400 geénes, marqueurs ou régions chromosomique ont été mis en évidence dans le role
du développement de 1’obésité. Ils jouent un rdle dans le métabolisme énergétique, du tissu

adipeux ou des lipides.

jii. Etat des lieux :

La prévalence ¢levée de I’obésité en constante augmentation et son association au diabéte de

type 2 en fait un défi de santé publique majeur.(16)
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1997 2000 2003 2006 2009

§é"<"ﬁﬂdcss 299 Kkalm? 29,8 30,6 315 30,6 31,9
< .9 kg/m

Obésité ) 8,5 10,1 11,9 13,1 14,5
IMC 2 30 kg/m

30 < IMC < 34,9 kg/m? 7 8,1 9,2 9,9 10,6
35 < IMC < 39,9 kg/m? 1,2 1,6 2,0 24 2,8
IMC = 40 kg/ m* 0,3 0,4 0,7 0,8 1,1

Tableau 5 : Evolution de la prévalence du surpoids et de I'obésité en France chez les 18 ans et plus, en % (Enquéte Obépi-Roche
de 1997 & 2009) (17)

L’inactivité physique est un déterminant significatif de 1’obésité, or 34,8 % des individus de

plus de 15 ans en Europe sont considérés comme inactifs physiquement.(18)

iv. Conséquences

L’obésité et le surpoids sont associés a un risque plus élevé de développer de nombreuses
maladies.

De nombreuses données permettent d’établir un lien entre I’exces de poids et le développement
de certains cancers : cancer du pancréas, de I’cesophage, colo-rectal, cancer du sein apres la
ménopause, de I’endometre et du rein. (19) Il existe également un risque plus important de
maladie cardiovasculaire notamment d’hypertension artérielle, maladies coronaires, accidents
vasculaires cérébraux et d’insuffisance cardiaque.(20)

L’obésité est associée a des complications cutanées tel que les mycoses, I’insuffisance veineuse
et lymphatique (21), a des complications ostéo-articulaires avec une augmentation du risque
d’arthrose (hanche et genoux), de lombalgies chroniques(20,22), & des troubles de la fertilité
(20,23,24), a un risque de dépression (25), a des troubles respiratoires (26) et a des pathologies
digestive a type d’hépatopathie métabolique et de lithiase vésiculaire plus important. (20,27)
L’activité physique a un effet modeste sur la perte de poids. Cependant aprés une perte de poids
initiale, elle permet de maintenir le poids obtenu, agit en améliorant les comorbidités de

I’obésité et en modifiant la répartition des graisses notamment viscérales. (28,9,29)

c. Syndrome métabolique et graisse viscérale

L’activité physique est associée a une réduction de 1’obésité abdominale, indépendamment de

I’intensité de 1’activité.(30)
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Le syndrome métabolique dont il n’existe pas de définition universelle, mais il est caractérisé
par I’association de plusieurs anomalies glucido-lipidiques : intolérance au glucose ou insulino-
résistance (IR), dyslipidémie (hypertriglycéridémie, baisse du taux de HDL-cholestérol),
hypertension artérielle, obésité abdominale.(31-36)

Le tour de taille, indicateur faisant partie de la définition du syndrome métabolique, est un
facteur de risque cardiovasculaire, indépendamment de I’'IMC. Il représente 1’exces de graisse
viscérale (13) qui est un facteur de risque majeur de développement d’IR. (37)

En effet, I’exces de graisse viscérale favorise la survenue de dyslipidémie, d’intolérance au
glucose, d’hypertension artérielle et augmente le risque de diabéte de type 2, de maladies
cardiovasculaires ainsi que de certains cancers.

Une mesure du tour de taille est considérée comme élevée a partir de 80 cm chez les femmes et

94 cm chez les hommes dans la population européenne.

Country/Ethnic group Waist circumference’
Europids Male =94 cm
In the USA, the ATP III Female > 80 cm
values (102 cm male; 88 cm
female) are likely to continue
to be used for clinical
purposes
South Asians Male = 90 cm
Based on a Chinese, Malay Female > 80 cm
and Asian-Indian population -
Chinese Male =90 cm
Female > 80 cm
Japanese Male = 85cm
Female =90 cm
Ethnic South and Central Use South Asian recommendations until more specific
Americans data are available
Sub-Saharan Africans Use European data until more specific data are available
Eastern Mediterranean Use European data until more specific data are available

and Middle East (Arab)
populations

Tableau 6: Seuil a partir duquel le tour de taille considéré comme pathologique/élevé selon I'origine ethnique (International
Diabetes Federation, 2006)(38)

Le tour de taille a montré un forte relation dose-réponse avec la mortalité :
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Figure 7 : Evolution du Hazard ratio (HR) et de I'intervalle de confiance & 95% de la mortalité selon le tour de taille (WC) de
1993 a 1997, avec ajustement selon I'Indice de Masse Corporelle (IMC) (PLoS ONE, 2010)(15)

L’utilisation de la mesure du tour de taille est pertinente en clinique. Le tour de taille pour un
IMC donné est un puissant facteur prédictif de la mortalité toutes causes confondues.
Ainsi, cette mesure simple compléte les informations données par I’'IMC et permet d’affiner

I’évaluation du risque cardiovasculaire pour ces patients.

Le rapport tour de taille/taille est également un indicateur pertinent dans le syndrome
métabolique. Utilisé depuis les années 90, il est un fort facteur prédictif de mortalité cardio-
vasculaire ayant démontré une supériorité dans de nombreuses études en comparaison avec
I’'IMC.

La mesure de I'IMC, utilisée dans de nombreuses études présente plusieurs limites dont la
variable ethnique. Par exemple les hommes et les femmes d’origine asiatique (d’IMC respectifs
24 et 26 kg/m?) ont le méme pourcentage de masse graisseuse que les Européens avec un IMC
de 34 et 35 kg/m? ou que les hommes et les femmes d’origine pacifique avec un IMC de
respectivement 34 et 35 kg/m?. Parmi ces trois populations, les personnes d’origine du Pacifique
ou les Maoris ont une plus grande masse musculaire et squelettique que les deux autres groupes
ethniques (apres ajustement a la taille, au poids et a 1’age). (43)

Bien que la mesure du tour de taille soit un bon marqueur d’obésité centrale (15,44-46), le
probléme de norme applicable a tous les groupes ethniques et aux enfants se pose. Le TT/T a
I’avantage de prendre en compte la taille, d’utiliser des valeurs identiques quelle que soit

I’origine ethnique, la méme limite (0,5) et peut ainsi étre utilisé sans ajustement. (40,47,48)
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La valeur fronti¢re suggérée est 0,5, au-dela de laquelle il existe un risque cardiovasculaire. Un

ratio supérieur a 0,5 est considéré comme a risque, un ratio >0,6 plus a risque. (74,85)

d. Diabéte de type 2

Définitions :
Le diabete de type 2 ou diabéte non insulinodépendant est une maladie métabolique caractérisée
par une hyperglycémie chronique. Il est d’origine multifactorielle : il dépend de plusieurs geénes
de susceptibilité qui s’expriment en fonction de facteurs environnementaux. Ces principaux
facteurs sont la consommation excessive de graisses saturées et de sucres et la sédentarité.
Le diagnostic de diabéte de type 2 est retenu devant :

- une glycémie a jeun supérieure ou a égale a 1,26 g/L a deux reprises ;

- la présence de symptdmes de diabéte (polyurie, polydipsie, amaigrissement) et une

glycémie sur plasma veineux supérieure ou égale a 2 g/L ;
- une glycémie supérieure a 2g/L. lors d’une hyperglycémie provoquée orale a 75g de
glucose.

L’anomalie métabolique qui le précéde est I’insulinorésistance. Elle est secondaire a une
accumulation de graisse au niveau des muscles et du tissu adipeux viscéral. L’ insulinorésistance
est ’incapacité de I’insuline a obtenir une réponse maximale au niveau de ses organes cibles
(muscle, foie, adipocytes).
La production d’insuline par le pancréas est insuffisante par rapport a la glycémie, on parle
alors d’insulinopénie relative. Elle a pour conséquence un défaut de captation musculaire du
glucose et une augmentation de la production hépatique de glucose, a [’origine de
I’hyperglycémie a jeun.
L’insulinopénie relative initiale évolue progressivement avec la durée, 1’age et I’équilibre du

diabete jusqu’a une carence « absolue » en insuline et donc I’insulinorequérance.

Bénéfices de I’AP :

La pratique d’une activité physique réguliére a démontré une amélioration du contrdle
glycémique et de la sensibilité a I’insuline permettant une diminution moyenne de 0,4 a 0,6%
de I’HbAlc. (10,29,50-54) 11 est également mis en évidence un effet préventif de I’AP sur la
survenue de diabete de type 2. (52)

Physiopathologie :
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Dans le métabolisme glucidique lors d’un exercice, le muscle consomme initialement le
glycogeéne musculaire. Lorsque les réserves de glycogéne commencent a étre épuisées, la
captation musculaire du glucose sanguin augmentation ainsi que celle des acides gras libres
(issus de la lipolyse du tissus adipeux). Les réserves des triglycérides intramusculaire sont

consommeée lors d’exercice prolongée ainsi qu’en phase de récupération de I’exercice.(55)
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Figure 8 : Evolution de la contribution relative des différents substrats au cours de I'exercice musculaire & 65-75% de la VO2
max (Expert consensus, SFD, 2011)

L’entrainement en endurance augmente la sensibilit¢ a I’insuline chez le sujet sain,
insulinorésistant et diabétique de type 2. Une augmentation de la captation du glucose en
réponse a ’insuline est observée 48-72 heures apres la fin de I’exercice musculaire, ce qui

confirme que les bénéfices de 1’exercice physique se poursuivent apres 1’arrét de 1’effort. (55)

e. Maladies cardiovasculaires

L’ AP pratiquée réguliérement a démontré une diminution de 1’incidence et de la mortalité des
maladies cardiovasculaires (Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC) et maladies

coronariennes). (56—63)
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Figure 9 : Risque Relatif (et intervalles de confiance IC 95%) du risque de maladies coronaires en fonction de I'activité physique
(kilocalorie par semaine)

L’AP est désormais recommandée dans le domaine cardiovasculaire, en prévention primaire
ainsi qu’en prévention secondaire. Elle diminue le risque de récidive de I’événement vasculaire
(infarctus du myocarde, AVC) (61,64).

Elle permet également de diminuer le risque cardiovasculaire (58,60) et d’améliorer du bilan
lipidique (diminution des taux sériques de triglycérides, de cholestérol LDL sanguin et une

augmentation du taux de cholestérol HDL). (10,29,53)

f. Cancer

L’AP a démontré un effet bénéfique préventif dans le cadre des cancers du cdlon, de
I’endometre et du sein ainsi qu’une diminution du risque de récidive dans le cancer du sein.
(65)

Les bénéfices décrits et observés sont généralement mis en évidence dans le cadre d’une AP
visant le renforcement musculaire et le développement des fonctions cardiorespiratoire, selon
une pratique proche des recommandations actuelles.

On retrouve une amélioration de la qualité de vie en termes de qualité de vie globale, d’asthénie,
de trouble anxio-dépressif, de douleur et d’estime de soi ainsi qu’un impact sur la réduction des
effets indésirables des traitements.

La pratique d’AP post-diagnostic est associée a une réduction de la mortalité globale.(65)
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g. Maladies respiratoires chroniques

La Bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) fait partie des maladies chroniques
dont la prévalence mondiale est en augmentation, en faisant une des trois premieres causes de
mortalité.

La BPCO est une maladie respiratoire associant des symptomes respiratoires chroniques et une
obstruction permanente des voies aériennes. La principale étiologie est le tabac.

11 est démontré depuis longtemps que 1’activité physique réguliére joue un réle primordial dans
I’amélioration de la dyspnée, de la tolérance a I’effort ainsi qu’une diminution du nombre
d’exacerbation de BPCO. On retrouve ¢galement une amélioration la qualité de vie. (9,66) Le
réentrainement a 1’effort diminue la géne respiratoire par I’intermédiaire du renforcement des
muscles respiratoires sans modification de la fonction respiratoire globale.

11 est également mis en évidence un effet préventif dans la survenue de pathologies respiratoires

liées a la consommation de tabac chez les personnes tabagiques.

h. Santé mentale, qualité de vie et bien-étre

La qualité de vie est définie selon I’OMS, comme « la perception qu’un individu a de sa place
dans la vie, dans le contexte de la culture, et du systéme de valeurs dans lequel il vit, en relation
avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes ».

La pratique d’AP permet une amélioration de la qualité de vie et de la sensation de bien-étre
par 'intermédiaire d’une augmentation de 1’estime de soi, une diminution de 1’anxiété et une
diminution de la sensation douloureuse. (9)

Elle présente également une composante sociale intégrant la parité des sexes, 1’esprit de

solidarité et de lutte contre le handicap avec des sports adaptés au handicap. (8)

i. Vie professionnelle

La mise en place d’une activité physique dans le cadre d’une activité professionnelle permet
d’augmenter la rentabilité au sein de 1’entreprise. Pour de nombreux adultes, le lieu de travail
est un environnement clé pour la pratique d’AP et la réduction des comportements sédentaire.
Les trajets vers le lieu de travail, les pauses d’activité, les programmes sur le lieu de travail

offrent des possibilités d’accroitre tout au long de la journée. (67)
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Une étude évaluant I’impact de I’AP a mis en évidence qu’une pratique d’une AP d’intensité
modérée sur le lieu de travail permet une augmentation de la productivité de plus de 5% chez
les salariés ayant un niveau d’engagement faible dans ’entreprise. De plus, il est mis en
¢évidence une amélioration des performances grace a une diminution du taux absentéisme au

travail, de la sensation stress et du nombre de jours d’arrét de travail.(68)

j. AP chez les personnes dgées

Les recommandations de pratique d’AP chez les adultes de plus de 65 ans sont identiques a
celle préconisées chez les adultes plus jeunes : réaliser une AP d’intensité modérée de type
aérobie (en endurance) avec un minimum de 30 minutes par jour, 5 jours dans la semaine ou
d’intensité forte, 20 minutes par jour, 3 jours par semaine.

Les recommandations de pratique d’une activité physique selon I’OMS sont identiques chez les
personnes agées. L’AP a démontré des bénéfices dans le cadre de I’ostéoporose, de 1’arthrose,
des troubles cognitifs dont la maladie d’ Alzheimer, du risque de chute, dans 1’age de survenue
de la dépendance.(9)

L’activité physique, par les contraintes mécaniques qu’elle exercice sur le squelette, induit la
formation de tissus osseux : elle agit sur la masse osseuse, la densité et la texture ainsi que sur
les propriétés mécaniques de I’os en augmentant la résistance aux fractures. L’AP pratiquée
apres 25 ans conduit a une réduction de la perte osseuse.

L’activité physique régulicre améliore la perfusion cérébrale, facilite la neurogenese et la
synaptogenese, réduit la perte neuronale et préserve le volume cérébral notamment dans les
régions impliquées dans la maladie d’Alzheimer (I’hippocampe). Elle agit également
favorablement dans les processus pathologiques liés a la maladie d’Alzheimer, tel que
I’accumulation de protéine béta amyloide et la phosphorylation de la protéine tau. L’AP
physique peut contribuer a la prévention et retarder le déclin cognitif de la maladie d’ Alzheimer.

(69,70)

B. Activité physique adaptée

Les Activités Physiques Adaptées (APA) se définissent comme I’ensemble des activités
physiques et sportives adaptées aux capacités des patients souffrant de pathologies chroniques

ou de handicap. Elles peuvent avoir un objectif de prévention primaire, secondaire ou tertiaire,
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de rééducation, de réadaptation, de post-réadaptation, d’éducation ou d’insertion sociale chez
les personnes en situation de handicap et/ou vieillissantes.(71)
Elles sont coordonnées et encadrées par des professionnels de santé et du sport formés au sport-
santé.
Elles reposent sur une pratique d’activité sportive sécurisée, adaptée et réguliere par la
réalisation d’une prescription médicale initiale et la prise en charge par des enseignants en APA
ou des éducateurs sportifs formés au sport santé.
En France, depuis les années 2000, la promotion de I’AP est devenue un des enjeux de santé
publique. Le premier programme a avoir ét€¢ mis en place est le Programme national nutrition
santé¢ (PNNS) 2000-2005 dont les objectifs étaient de combattre la sédentarité et d’augmenter
de 25% la proportion d’adulte pratiquant 1’équivalent de 30 minutes de marche rapide par jour.
Suivent ensuite de nombreux programmes visant & promouvoir I’AP et a lutter contre la
sédentarité, I’inactivité physique et les maladies chroniques comme récemment la « stratégie
nationale de la santé 2018-2020 » qui comprends un axe sur la promotion de I’activité physique,
complétée par la feuille de route « prise en charge de 1’obésité 2019-2022 » et « la stratégie
nationale sport santé¢ 2019-2024 ».
La Haute Autorité¢ de Santé (HAS) reconnait depuis 2011, les activités physiques et sportives
comme une thérapeutique non médicamenteuse.
La prescription et la coordination d’APA est intégrée a la législation par I’intermédiaire de la
loi du 26 janvier 2016 de modernisation du systéme de santé : le décret n°2016-1990 du 30
décembre 2016, article L. 1172-1 du code de la santé publique prévoit que, dans le cadre du
parcours de soins des patients atteints d 'une affection de longue durée, le médecin traitant peut
prescrire une activité physique adaptée a la pathologie, aux capacités physiques et au risque
médical du patient.
Le décret définit I’APA par des mouvements corporels basés sur les aptitudes et la motivation
des personnes ayant des besoins spécifiques qui les empéchent de pratiquer dans des conditions
ordinaires, en fonction de leurs limitations fonctionnelles. L’objectif est de permettre a une
personne d’adopter un mode de vie physiquement actif. Il précise la nécessité d’un suivi
médical.(72)
Les intervenant pouvant dispenser et encadrer I’APA sont :

- les professionnels de santé: masseurs kinésithérapeute, ergothérapeutes,

psychomotriciens
- les professionnels titulaires d’un diplome dans le domaine de I’APA (filicre des

Sciences et techniques des activités physiques et sportives (STAPS) APA ou APAs)
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- les professionnels du sport et personnes qualifiées disposant de prérogatives pour
dispenser une activité physiques aux patients atteints d’une affection de longue durée
(ALD)

- les personnes qualifiées titulaires d une certification délivrée par une fédération sportive
agréée

Un des objectifs actuels est de faciliter la compréhension de I’APA en améliorant les
connaissances des professionnels de santé notamment des médecins durant leur formation. Il
est également important d’assurer la qualité d’orientation notamment par 1’intermédiaire de la
mise en place d’un guide d’aide a la prescription.

Le médicosport-santé (73) est un livret congu par la commission médicale du Comité national
olympique et sportif francais listant les différentes fédérations et activités sportives pouvant
s’intégrer a I’APA. 1l est accessible sur le VIDAL depuis 2019. Il recense les caractéristiques
physiques, physiologiques et mentales de chaque discipline, les intéréts potentiels ainsi que les
conditions de pratique dans le cadre du sport santé.

En France, des dispositifs se sont progressivement mis en place selon différents modes de
fonctionnement et selon différentes échelles (72). Ils peuvent étre d’échelle communale et
intercommunale ((Strasbourg (74)), départementale et infra départementale (la cote Basque et
sus Landaise (75)) ou régionale (Bourgogne Franche-Comté(76)).

Leurs objectifs sont de coordonner les soins relatifs a I’AP du patient ainsi que de mettre en
ceuvre des moyens d’éducation et de soutien motivationnel afin d’amener les patients a
pratiquer en autonomie des comportements pouvant améliorer leur santé.

Pour citer un exemple, la ville de Strasbourg a mis en place en 2012 le dispositif « sport sur
ordonnance ». L’ objectif est de favoriser la pratique, par des adultes sédentaires souffrant de
maladies chroniques, d’une activité physique réguliére, modérée et adaptée a leur état de santé,
dans une optique de réduction des inégalités sociales et territoriales de santé. Le médecin
généraliste repere et oriente les patients qui sont ensuite évalués par un éducateur sportif. En
fonction de leurs évaluations des activités sportives sont proposées.

Il existe trois catégories classant les individus en fonction de leur limitation :

- Niveau 1 : public pouvant bénéficier d’une pratique d’activité physique sportive (APS)
de type loisir ou « sport pour tous », sans précaution particuliére ;

- Niveau 2 : public pouvant bénéficier de programme d’APS de type « sport santé pour
public spécifique », nécessitant certaines précautions particulicres ;

- Niveau 3 : public fragile pour lequel une activité physique en milieu spécialisé extra-

fédéral sera envisagé. (73)
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C. La Polynésie francaise

La Polynésie francaise (PF) est une Collectivit¢ d’Outre-Mer (COM) de la République

Frangaise, se situant dans le sud de I’Océan Pacifique.
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Figure 10: La France et ses territoires d'Outre-Mer

Elle est composée de cinq archipels regroupant 118 iles dont 76 habitées : 1’archipel de la
Société avec les iles du Vent (dont Tahiti) et les iles Sous-le-Vent, I’archipel des Tuamotu,
I’archipel des Gambier, I’archipel des Australes et les iles Marquises.

La Polynésie francaise regroupe 275 918 habitants, selon 1’Institut de la Statistique de Polynésie
francaise (ISPF)(77). Tahiti, est 1’1le principale avec ses 189 517 habitants, deux polynésiens
sur trois vivent a Tahiti.

La Caisse de Prévoyance Sociale organise les dépenses de santé par 1’intermédiaire d’une
assurance maladie. Le systéme de santé est géré de fagon autonome et indépendante par rapport
a I’Etat. La loi organique n°2004-192 du 27 février 2004 portant sur le statut d’autonomie de la
Polynésie frangaise dispose que les autorités de la PF sont compétentes dans toutes les maticres
qui ne sont pas dévolues a I’Etat ou aux communes.

Il reléve donc de la compétence de la PF d’assurer 1’organisation, le pilotage et la gestion de
la santé. (78)

La politique de santé fait de la prévention une de ses priorités :

- lapolitique de santé de la PF « orientations stratégiques 2016-2025 »,
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- le schéma d’organisation sanitaire de la Polynésie francaise 2016-2021,

- le schéma de prévention et de promotion de la santé de la PF 2018-2022.(79)
Un schéma directeur et programme d’actions polynésien pour le développement des activités
physiques adaptée 2019-2023 a également été ¢laboré.
Une des particularités de la Polynésie est sa répartition géographique, dont la superficie

maritime équivaut a la taille de I’Europe.

POLYNESIE FRANCAISE

ST
[ ] -

Figure 11: La Polynésie francaise et ses archipels a I’échelle de I’Europe

La répartition de la population y est cependant inégale avec des archipels ou la densité de
population est treés faible comme aux Marquises (8 habitants au kilométre carré).(80) Cette
faible densité associée a 1’¢loignement de certaines iles par rapport a 1’ile principale fait que
toutes les 1les ne sont pas dotées de centre de santé.

Ces différentes caractéristiques ont rendu nécessaire la mise en place d’une organisation
adaptée notamment par 1’intermédiaire d’un systéme d’évacuation sanitaire « interne » vers
I’hopital principal, le centre hospitalier de Polynésie francaise appelé communément
« Taaone ». Il se situe a Tahiti et est le lieu de rapatriement lorsque le systéme de soins sur
place est insuffisant ou absent. L’évacuation sanitaire « externe » s’organise vers la France

métropolitaine ou la Nouvelle Zélande pour certaines prises en charge plus spécifiques
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nécessitant des plateaux particuliers, tels que la prise en charge des grands briilés, la chirurgie
cardio-pédiatrique...

Sur le plan épidémiologique et de la santé publique, il existe des différences notables entre la
PF et la France Métropolitaine. Selon une enquéte de santé¢ en 2010 en PF(81), 21,8% de la
population a une activité physique limitée, la prévalence du surpoids est de 69,9 % et celle de
I’obésité de 40 % (contre respectivement 49 % et 15 % en métropole(82,83)). Autrement dit,

seuls 28,7 % des habitants de la PF ont une corpulence normale.

45

35 1
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20 -+

Insuffisance pondérale Poids normal Surpoids Obésité

B8 Hommes [ Femmes 3 Hommes et femmes

Figure 12 : Répartition de I'Indice de masse corporel (insuffisance pondérale, poids normal, surpoids et obésité) selon le sexe
en Polynésie frangaise (INVS Polynésie Frangaise, 2010)

La prévalence du diabéte est largement supérieure en Polynésie avec 22,9 % de la population
traitée pour cette pathologie contre 7,3% en France métropolitaine, d’apres I’atlas du diabete
édition 2017. (84)

Les maladies cardiovasculaires, comprenant les maladies cérébrovasculaires, les cardiopathies

ischémiques et autres cardiopathies ou maladies circulatoires, sont la premiére cause de déces.
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Figure 13 : Evolution des taux standardisés* de mortalité pour les six plus importantes catégories de causes de décés, dans les
deux sexes, en Polynésie frangaise, de 1984 a 2010 (BEH, 2016)

La mortalité prématurée avant I’age de 65 ans représente 47 % la mortalité totale, les maladies
chroniques représentant 40 % de cette mortalité.

Comparativement a la France métropolitaine, le taux de mortalité cardiovasculaire est 2 a 3 fois
plus élevé en PF. 1l est également supérieur a celui observé dans les Départements d’Outre-Mer
(DOM) : Guadeloupe, Réunion, Martinique et Guyane.

L’évolution du mode de vie des polynésiens, en lien avec la mondialisation et
I’occidentalisation, a engendré une modification des comportements (alimentaires, activités
physiques...) de la population locale et a participé au développement important des maladies
cardio-métaboliques. Le marché alimentaire propose un acces facile et bon marché aux produits
transformés ou ultratransformés ayant une teneur riche en sucres, en sel, en maticres grasses.
Les maladies de surcharges sont le premier fléau de santé publique de PF et représentent un
cout de santé considérable évitable : les dépenses de santé dans le cadre de la prise en charge
du diabete sont de plus de 9,2 milliards de francs pacifiques soit plus de 77 millions d’euros.

(79)
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Une des réponses a cette problématique a été la création du réseau sportif Maita’i Sport Santé,

mis en place dans le but d’organiser un réseau d’Activités Physiques Adaptées.

D. Maita’i Sport Santé : réseau d’activité sportive adaptée

1. Présentation du réseau

SCHEMA DIRECTEUR DES APA RESEAU + EXPERIENCE PILOTE DEPLOIEMENT
2016 2017 2018 2019
PREPARATION
CONVENTION SEMINAIRE

Figure 14 : Chronologie de la mise en place du dispositif Maita’i Sport Santé

Le réseau Maita’i sport santé (MSS) a été mis en place en réponse a cette nécessité de controler
les maladies de surcharge pondérale touchant une grande partie de la population et pour
maitriser les dépenses de santé dans ce domaine-la. Ce réseau s’inscrit dans le cadre d’une
prévention secondaire, c’est-a-dire de limiter les contraintes de la maladie.
Les objectifs sont d’intégrer le patient dans un dispositif sport-santé et 1’orienter vers une
pratique autonome.
Lors de la création de ce réseau, un partenariat est établi entre les ministeéres de la santé et des
sports, la Caisse de Prévoyance Sociale, I’Institut de la jeunesse et des sports (IJSPF), I’Institut
de la statistique (ISPF), le Comité des sociétés d’assurance et le Centre hospitalier de Polynésie
francaise. Il est piloté par un coordinateur (Dr Bruno COJAN).
Le comité de pilotage est constitué :

- de partenaires publics : représentants du Pays (santé et sport), de I’'lJSPF, de I’'ISPF et

du Centre hospitalier de Polynésie francaise ;

- de partenaires privés : représentants de la Caisse de Prévoyance Sociale (CPS), du

Comité des Sociétés d’ Assurance, du Comité Olympique de Polynésie frangaise.
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Il impulse, définit et décide des grandes orientations, fixe les grandes étapes et hiérarchise
les priorités. Il garantit la cohérence des actions et des ressources nécessaires. Il assure le

suivi du schéma stratégique.

/E_
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'Sport compétition

ACTIF
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Figure 15 : les différentes définitions d'activités physiques et sportives, et le périmétre d'intervention du réseau MSS (en vert)

2. Expérience pilote

Un expérience pilote a été congue suite a saisine du Ministére de 1’Education et de
I’Enseignement supérieur, de la jeunesse et des Sport (Madame Nicole SANQUER) aupres du
chargé de mission de la Direction de la jeunesse et des sports (DJS) (Dr Bruno COJAN). Elle
est organisée de novembre 2017 a juin 2018. Les patients concernés par cette expérience étaient
les patients qui présentent une ou plusieurs des pathologies de type surcharge pondérale, diabete
de type 2, hypertension artérielle, BPCO, cancer ou en perte d’autonomie.

8 activités étaient proposées dans le cadre de ce réseau a raison de 3 séances d’une heure par
semaine : I’athlétisme, 1’aviron, le basket, le karaté, le multi-activité, la natation, le Qi Qong et
la remise en forme.

Les patients ont été adressés par les médecins du Centre hospitalier de Polynésie frangaise, de
la Direction de la santé et par les médecins libéraux. Certains patients se sont présentés
spontanément suite a la promotion du réseau via le réseau social Facebook.

Apres une évaluation médicale initiale par le médecin du sport de la DJS (Dr Pierre AUFRERE)
et une évaluation physique initiale par I’éducateur médico-sportif (Cédrik THIBAULT), le

choix de I’activité est proposé au patient par le médecin et/ou I’éducateur.
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155 patients ont participé a cette étude pilote qui met en évidence des résultats tres

encourageants.
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Figure 16 : Evolution des paramétres anthropométriques (Indice de Masse Corporelle (IMC), Tour de Taille et de hanche)
mesurés au début de I'expérience pilote (MO0), au 3¢™¢ mois (M3) et au 6éme mois (M6) de I'expérience pilote

Les moyennes des indicateurs évalués (IMC, tour de taille, poids, qualité de vie) ont toutes eu
une tendance a s’améliorer a la fin de 1’expérience. Il est a noter cependant, un taux d’abandon
de 50%.

Une deuxiéme session est organisée de septembre a décembre 2018, elle fait I’objet de cette

¢tude. Les modalités de cette session sont identiques hormis une durée plus courte.
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MATERIELS ET METODES

A. Schéma d’étude

1. Type d’étude

Cette étude est une étude quantitative rétrospective, mono-centrique, descriptive.

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer 1’évolution du rapport « tour de taille/taille »
chez les patients du programme Maita’i Sport Santé lors de la session réalisée de septembre a
novembre 2018.

Les objectifs secondaires sont d’évaluer la modification des autres parametres
anthropométriques (poids, IMC, tension artérielle), du bien-étre psychique et physique
(questionnaire de qualit¢ de vie SF12 forme abrégée) et de 1’activité physique et de la
sédentarité (questionnaire Ricci et Gannon modifié).

L’hypothese est la diminution du ratio tour de taille/taille chez les patients inscrits dans le

dispositif.

2. Lapopulation de I'étude

Patients du réseau Maita’i sport santé ayant participé a la session de septembre a décembre
2018. Le recrutement a été réalisé selon les méthodes décrites plus hauts (médecins, réseaux
sociaux, présentation spontanée).

Une partie de cette population avait participé a 1’expérience pilote précédente (26,9% des
participants) : il est possible de réaliser deux sessions a la suite dans le dispositif si le patient le

souhaite.

3. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Les critéres d’inclusion dans cette étude sont :
- surpoids (IMC > 25)
- diabete de type 2

Les critéres de non-inclusion sont :

- étre mineur
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- diabéte de type 1
- motivation insuffisante au stade « pré contemplation » selon le score de motivation

- patients dit « trés actifs » au questionnaire Ricci et Gagnon

4. Recrutement

Le recrutement des patients a été réalisé selon différentes modalités :
- soit par ’intermédiaire d’une orientation médicale (Centre Hospitalier de Polynésie
francaise, médecins libéraux généralistes ou spécialistes, dispensaires) ;
- soit par l'intermédiaire d’une présentation spontanée du patient suite a une
promotion sur les réseaux sociaux avec la réalisation d’une page Facebook ainsi que

la distribution de flyers.

5. Inclusion dans le réseau

5.1. Consultation médicale

Elle est réalisée par un médecin agréé sport santé et est la premicre étape de 1’entrée du patient
dans le réseau.
Elle comprend :

- un interrogatoire : age, catégorie socio-professionnelle, consommation de tabac et
d’alcool, antécédents médicaux et chirurgicaux, traitements habituels ;

- un examen clinique médical avec la mesure des différents indicateurs de
surveillance qui seront analysés : tension artérielle, fréquence cardiaque, poids,
taille, tour de taille ;

- D’évaluation de la motivation par I’intermédiaire d’un questionnaire de motivation
(Annexe 1) et du niveau d’activité physique avec I’utilisation du questionnaire Ricci
et Gagnon (Annexe 2) qui détermine le profil inactif, actif et trés actif.

Si le patient est inclus dans le réseau, une prescription médicale d’APA est réalisée ainsi qu’un
certificat médical de non contre-indication et une fiche de liaison. Un consentement libre et
éclairé est signé par le patient a 1’inclusion dans le réseau : I’inscription dans le réseau est li¢e
a une charte d’engagement (Annexe 3) et a une autorisation de collecte de données

(« information et libertés ») qu’il signe également. (Annexe 4)
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Un bilan paraclinique est prescrit (glycémie a jeun, HbAlc, cholestérol total, HDL, LDL,
triglycérides).

Deux consultations sont prévues, I’une avant et [’autre a ’issue de la session.

5.2. Régulation

Le régulateur du réseau (Christian WEISLOCKER) délivre le « Pass’sport santé » (Annexe 5)
dans lequel se trouve les informations générales, la charte du patient, « informatiques et
libertés », le droit a I’image ainsi que les résultats des évaluations.

Elle oriente également le patient vers une activité physique en fonction de ses disponibilités, de

ses préférences, des conseils du médecin et des éducateurs sportifs.

5.3. Evaluation initiale

Elle est réalisée par I’éducateur médico-sportif qui réalise les tests physiques mesurant les
différentes capacités fonctionnelles du patient :
- la fréquence cardiaque de repos, immédiatement apres I’effort (squats pendant 45
secondes) et 1 minute apres ’effort ;
- le nombre de squats en 45 secondes ;
- la force des membres supérieurs : poids maximal en kilogrammes dans chaque
main mesuré par un dynamometre ;
- DI’équilibre et la souplesse ;
- I’endurance avec le nombre de métres parcourus pendant 6 min.
Il évalue la qualité de vie via le questionnaire SF12 forme abrégée. (Annexe 6)
Le test SF12 est une version abrégée du “Medical Outcome Study Short-Form General Health
Survey”, ne comportant que 12 questions sur les 36 du SF36. Ce questionnaire générique évalue
la qualité de vie sociale et mentale et est un score de qualité de vie physique. Il peut étre utilisé
en population générale. Ce type de questionnaire est validé dans la population en situation

d’obésité. (85,86).

54, La pratique de I’APA sur le territoire
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Elle est répartie au sein d’ateliers de remise en forme du réseau composés de plateaux

techniques adaptés pour les patients les plus fragiles ou d’un partenaire agréé sport santé.

(Annexe 7)

6. Critere de jugement principal et critéres de jugement secondaires

6.1. Critere de jugement principal

Le critére de jugement principal est la comparaison du tour de taille/taille (TT/T) au début et a

la fin de la session.

On peut classer en fonction de 1’indicateur TT/T, le risque cardiovasculaire :

faible : TT/T<0,5

modéré : TT/T (0,5-0,59)
élevée : TT/T (0,6-0,69)

trés ¢élevée : TT/T (0,70-0,90)

6.2. Critéres de jugement secondaires

Les criteéres de jugement secondaires sont 1’évolution au début et a la fin de la session :

du poids ;

de ’'IMC ;

de la Tension Artérielle Systolique (TAS) et de la Tension Artérielle Diastolique
(TAD);

de la qualité de vie par I’intermédiaire du questionnaire de qualit¢ de vie SF12
abrégé (85) : santé mentale, santé physique, score global ;

du niveau d’activité avec le questionnaire de Ricci et Gagnon (RG) en distinguant
le comportement sédentaire, I’activité physique quotidienne et I’activité physique de

loisirs ;

Dans la littérature, une modification du poids est souvent considérée comme significative a

partir d’une variation de plus de 5% du poids (87).Cette classification sera utilisée dans cette

étude.

B. Recueil des données
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Lors de la consultation médicale, les données ont été relevées par le méme médecin pour
I’ensemble des patients.
Le poids a été mesuré avec le pése-personne électronique, la pression artérielle avec un méme
tensiometre électronique, la taille était déclarative et la mesure du tour de taille avec un ruban
métrique en prenant comme repere 1’espace entre des crétes iliaques et les dernieres cotes.
Le questionnaire de Ricci et Gagnon modifié est un questionnaire d’auto-évaluation
comprenant 9 questions portant sur les comportements sédentaires, I’activité physique de loisirs
et quotidienne.
Il permet d’obtenir un score compris entre 9 et 45. Le patient est considéré comme :

-« 1nactif » s’il obtient un score inférieur a 18 ;

- «actif » entre 18 et 35 ;

- «tres actif » s’il est de plus de 35.
Le questionnaire de qualit¢ de vie (forme abrégée) SF-12 est composé¢ de 12 questions a
réponses multiples portant sur 1’état de santé mentale et physique ressenti par le patient au cours
des 4 dernieres semaines.
Toutes les données ont été saisies par le régulateur dans une application en ligne MSS-APA,
développée dans le but de gérer I’inscription des patients, centraliser les données, lister les APA
proposées et les professionnels, enregistrer les séances et les présences puis extraites dans un

tableau Excel anonyme.

C. Analyse des résultats

1. Protection des données

Le patient est entré librement dans le réseau et a signé un formulaire de consentement éclairé.
Le régulateur du réseau a déclaré le fichier a la CNIL (n°2065186).

Les données a analyser ont été extraites de la base de données Access du réseau Maita’i Sport
Santé (MSS) par le régulateur et transférées dans un tableur Excel anonyme ot un numéro est
attribué a chaque patient afin de conserver I’anonymat. Le traitement des données et des

résultats sont donc anonymes.

2. Traitement statistique des données
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Les données ont été fournies par le réseau Maita’i Sport Santé dans le but de réaliser cette thése
qui est une analyse descriptive.

Les différents biais qui affectent les données et qui seront présentés dans la partie discussion
empéchent de procéder a une analyse statistique approfondie, ¢’est pourquoi aucun logiciel de
statistiques, ni tests statistiques n’ont été utilisés.

Les données ont été analysées et présentées via le logiciel tableur Excel par une biostatisticienne

du dispositif d’exploitation des données de santé de la Direction de la santé.
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RESULTATS

A. Diagramme de flux

Patients éligibles
(n=137)

/Patients n'étant pas )
diabétiques de type 2 ou
en surpoids (n=10)
Patients dont les données
de sorties sont
manguantes

\n=8) Y,

Patients analysés
(n=119)

Figure 17 : Diagramme de flux

B. Caractéristiques de la population étudiée

1. Caractéristiques sociodémographiques

La population est composée de 87 femmes (73,1%) et de 32 hommes (26,9%).
L’age moyen ¢était de 50 ans a I’inclusion, avec un écart type de 13 ans. Le plus jeune avait 22

ans et le plus ag¢, 76 ans.

m22-29ans m30-39ans m40-49ans m50-59ans m60-69ans m70-79 ans

Figure 18: Répartition (en %) des patients selon leur classe d'dge par 10 ans
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La classe d’age la plus représentée est la classe 50-59 ans (29%) suivi de celle des 40-49 ans

(22%). La classe d’age la moins importante en termes d’effectif est la classe des 70-79 ans

(6%).

3,4% m Artisants, commergants,
27,7% \ [ 126% chefs d'entreprise

m Catégorie
professionnelle non
indiquée

m Employés, ouvriers

218 Professions

33,6% intermédiaires

0,8%

Figure 19 : Caractéristiques des patients selon leur catégorie professionnelle (sans emploi, retraités, professions
intermédiaires, catégories non indiquées, artisans/commergants/chefs d’entreprise)

Parmi la population incluse, 45 patients avaient une activité professionnelle lors de I’inclusion
(37,8 %), 59 n’avaient pas d’activité professionnelle (49,6 %) et pour 15 patients, I’activité n’a
pas été renseignée (12,6 %). Les trois catégories professionnelles les plus représentées sont
celles des employés, ouvriers avec un effectif de 40 patients, des sans-emplois (33 patients) et
des retraités (26 patients).

Dans la population, la totalité¢ des patients sont en surpoids (119 soit 100%) et 34 sont
diabétiques de type 2 (28,8%). Tous les patients diabétiques sont donc en surpoids.
Concernant les pathologies chroniques déclarée, 3 individus ont une BPCO connue, 7 patients

ont entre 70 et 76 ans, 2 ont un cancer du sein et 53 sont hypertendus.
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B DT+SP m DT + HTA+SP

m DT+HTA+BPCO+SP DT+HTA+BPCO+PA+SP
DT : Diabéte de type 2 SP : surpoids
HTA : hypertension artérielle CA : Cancer
PA : personnes agées, de plus de 75 ans BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive

Figure 20 : Répartition des différentes pathologies des patients en fonction de leur association

1% des patients sont atteint d’une hypertension artérielle, d’un diabéte de type 2 et d’'une BPCO
en plus du surpoids.
10% sont diabétique de type 2 et hypertendus en plus de d’étre en surpoids.

35% des patients présente comme seule pathologie un surpoids.
p p p g p

2. Meédecins prescripteurs

7 patients ont été adressé par un pneumologue, 3 par un cardiologue, 2 par un médecin
généraliste nutritionniste, 2 par un médecin généraliste exercant a la Protection Maternelle
Infantile, 1 par un médecin de la direction de la santé, 1 par un médecin du sport et 1 par un

médecin du travail. Le médecin prescripteur n’est pas précisé pour les 102 patients restants.

3. Type d’activité physique

Les activités physiques proposés sont au nombre de 7 :
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W Athlé Santé

M Aviron Santé

M Basket Santé

[ Karaté Santé

B Multi
Activités

M Natation
Santé

Figure 21: Répartition de la population (en %) selon le type d’Activité Physique Adaptée choisie a l'inclusion (Athlé Santé,

Aviron Santé, Basket Santé, Karaté Santé, Multi Activités, Natation Santé, Remise en forme)

L’AP la plus choisie est I’Athlé Santé (23%), suivi de la Natation Santé (20%) et de I’ Aviron
Santé (19%). L’ AP la moins prise est le Karaté Santé (6%).

4. Participation a la session précédente

87 patients (73,1%) n’ont pas participé a la session précédente et 32 patients (29,6%) ont

participé a 1’étude pilote avant d’entrer dans cette session.

5. Résultats au questionnaire de Ricci et Gagnon modifié

R&G total entrée Effectif n Pourcentage
inactif 31 26,1%
actif 85 71,4%
trés actif 1 0,8%
NC 2 1,7%
Total général 119 100,0%

Tableau 7 : Répartition de la population selon son résultat obtenu au questionnaire Ricci et Gagnon modifié avant le début
de la session

La majorité des patients inclus est « actif » (71%). Un patient est « tres actif ».
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Ce patient trés actif est un patient ayant participé a 1’expérience pilote (qui au moment de la
premicre inclusion n’était pas « trés actif ») et a décidé de participer a la session suivante : a

I’entrée dans le dispositif, il est proposé de participer a deux sessions si le patient le souhaite.

C. Critere de jugement principal : TT/T

Les patients sont classés dans les tableaux suivant selon leur risque cardiovasculaire :
- faible : TT/T<0,5
- modéré : TT/T (0,5-0,59)
- élevé: TT/T (0,6-0,69)
- tres élevé : TT/T (0,7-0,9)

<0,5 0,50-0,59 0,60-0,69 0,70-0,90

M Entrée W Sortie

Figure 22 : Comparaison du rapport tour de taille/taille (TT/T) de la population entre le début et la fin de la session

On note une tendance a la diminution des effectifs des classes a risque cardiovasculaire élevé a

tres €levé et a ’augmentation de I’effectif du risque cardiovasculaire modéré.

En début de session, I’indicateur TT/T est compris entre 0,48 et 0,90 avec une valeur moyenne
de 0,65 (+/- 0,07). Plus en détail, pres de 80% des participants présentaient un risque cardio-
vasculaire ¢élevé a trés ¢levé a I’entrée dans le programme.

A la fin de la session, I’indicateur est compris entre 0,46 et 0,86 avec une valeur moyenne de
0,64 (+/- 0,08). Les patients a risque cardio-vasculaire élevé ou tres élevé sont d’environ 70%.

On peut noter une tendance a la diminution du risque cardiovasculaire élevée ou tres élevé.

45



TT/T sortie <0,5 0,50-0,59 0,60-0,69 0,70-0,90 Total
TT/T entrée effectifs
<0,5 3 3
0,50-0,59 21
0,60-0,69 60
0,70-0,90 32
Total 116

a

b : Augmentation du risque cardiovasculaire en passant a la classe supérieure a la fin de la session

Tableau 8 : Evolution du tour de taille/taille (TT/T) en fonction du changement de classe de risque cardiovasculaire de la
population a la fin de la session

A la fin de la session comparativement au TT/T de I’entrée :

: Diminution du risque cardiovasculaire en passant a la classe inférieure a la fin de la session

de risque cardiovasculaire modéré (TT/T 0,5-0,59) a faible ;

dans le groupe a risque cardiovasculaire faible (TT/T <0,5) : un patient est passé

- dans le groupe a risque cardiovasculaire modéré (TT/T 0,50-0,59) : 11 nouveaux

patients (18,33%) sont passés de risque cardio-vasculaire élevé (TT/T 0,6-0,69) a

modéré (0,5-0,59) ;

- dans le groupe a risque cardiovasculaire élevé (TT/T 0,6-0,69) : 5 patients (15,63%)

sont passé d’un risque cardiovasculaire trés ¢levé a élevé ;

- dans le groupe a risque cardiovasculaire tres éleve (TT/T 0,70-0,90) : 1 patient

présentant un risque cardiovasculaire ¢levé est devenu a risque tres ¢élevé.

Concernant I’évolution du risque cardiovasculaire en fonction de la classification TT/T, on note

une amélioration chez 17 patients (14,3%), une dégradation chez 1 patient et une stagnation

chez 98 patients (82,4%). Les données sont non connues pour 3 patients (2,5%).

D. Critére de jugements secondaires :
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1. Poids

Le poids maximal de début et fin de session est resté le méme (173kg) et le poids minimal a
varié de 1 kg (respectivement 64 kg contre 63 kg).
Le poids moyen en début de programme est 104 kg (+/- 23 kg) contre 103 kg (+/- 23kg) a la fin

du programme.

m gain >5%  mw stagnation pondérale  m perte <5%
Figure 23: Evolution du poids (stagnation, perte ou gain de plus de 5%) de la population entre le début et la fin de la session

11 patients (9,2%) ont eu une perte de poids de plus de 5% et 2 patients (1,7%) ont présenté un
gain de poids de plus de 5%, soit une stagnation pondérale pour 104 patients (87,5%). Le poids

de sortie n’était pas connu pour 2 patients.

2. IMC
40 38
4 4
35 33 3 3
25
20
20 17
15
10
5 0 3 2
0 | [
surpoids obésité  obésité sévere  obésité normal NC

modérée morbide

B Entrée M Sortie

Figure 24: Comparaison de I'Indice de Masse Corporelle (IMC) entre le début et la fin de la session (NC : non connu)
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17 patients soit 14,3 % ont une amélioration de leur stade d’IMC, 96 n’ont pas de modification

(80,7 %) et 4 une dégradation (3,4 %). Pour 2 patients, I'IMC final n’est pas connu.

Classe d’IMC de sortie normal surpoids obésité obésité obésité
modérée sévere morbide
Classe d’'IMC d’entrée effectifs

surpoids

obésité modérée

obésité sévere

obésité morbide

Total

% : Diminution du risque cardiovasculaire en passant a la classe inférieure a la fin de la session
b : Augmentation du risque cardiovasculaire en passant a la classe supérieure a la fin de la session

Tableau 9: Représentation de I'évolution des classes d’Indice de Masse Corporelle (IMC) entre le début et la fin de la session
(rouge : dégradation, vert : amélioration)

Pour les patients de la catégorie « surpoids » au début de la session, 3 patients ont atteint un
poids normal a la fin de la session.

Concernant la catégorie « obésité modérée » du début de session, 2 patients sont passés au stade
« surpoids » et 2 patients au stade « obésité sévere » a la fin de la session.

Pour les patients classés dans « obésité sévere » a 1’entrée, 4 sont passés au stade « obésité
modérée » a la fin de la session.

Parmi les patients classés « obésité morbide », 8 patients étaient en « obésité sévere » a la fin.

3. Tension artérielle

3.1. TAS

En début de session, la tension artérielle systolique moyenne est de 135,7 mmHg (+/- 19) avec
une maximale a 122 mmHg et minimal a 83 mmHg.

En fin de session, la tension artérielle systolique est de 134,4 mmHg (+/- 18) avec une maximale
a 188 mmHg et minimale a 97 mmHg.

On peut noter une tendance a la diminution de 1 point de mmHg de la TAS.
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3.2. TAD

La tension artérielle diastolique moyenne en début de programme est de 87 (+/- 14) contre 86

(+/-12) en fin de session. On peut noter une tendance a la diminution de 1 point mmHg.

Entre le début et la fin de la session, la TAD maximale était respectivement de 122 et 120

mmHg et la TAD minimale de respectivement 55 et 60 mmHg.

4. Questionnaires de qualité de vie SF12

5.1. Santé mentale
SF12 , o
entrée sortie
mental
Min 13 41
Médiane 63 72
Moyenne 64 73
Ecart-type 17 13
Max 100 97

Tableau 10 : Résultats du questionnaire SF12 concernant la santé mentale en début et en fin de session

En fin de programme, le score moyen est de 73 (+/- 13). La médiane est de 72 soit 50% des

patients avaient un score au moins égal a 72 a la fin de la session avec un minimum de 41 et

un maximum de 97.

Le score moyen entre le début et la fin de la session se modifie de fagon positive (+ 9 points),
de méme que le score minimal (28 points).

5.2. Santé physique
SF12 physique entrée sortie
Min 13 40
Médiane 65 78
Moyenne 65 76
Ecart-type 19 15
Max 100 100

Tableau 11 : Résultats du questionnaire SF12 concernant la santé physique en début et en fin de session

Le score moyen en fin de programme est de 76 (+/-15), soit 11 points de plus que le score
moyen de début de session qui est de 65 (+/- 19).
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6. Questionnaire Ricci et Gagnon modifié

6.1. Sédentarité
R&G comp. Sédentaire entrée sortie
Min 1 1
Médiane 3 4
Moyenne 3 3
Ecart-type 2 1
Max 5 5

Tableau 12 : résultats au questionnaire Ricci et Gagnon modifié concernant la partie sédentarité

On ne note pas de réelle modification de ce score entre le début et la fin de la session.

50

-4 -3

Abscisse : effectifs
Ordonnées : score RG sédentarité
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Figure 25: Répartition des effectifs en fonction de la variation de leur score Ricci et Gagnon sédentarité (perte, gain,

stagnation) entre le début et la fin de la session

6.2. Activité physique quotidienne

R&G act. phys. Quotidiennes entrée sortie
Min 4 4
Médiane 9 9
Moyenne 9 10
Ecart-type 3 3
Max 17 17

Tableau 13 : résultats au questionnaire Ricci et Gagnon modifié concernant la partie activité physique quotidienne
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On ne note pas de réelle modification de ce score entre le début et la fin de la session.

25

20 18

21
15 14
11
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o M

- - 2 1 0

-6 -5 4 3

Abscisse : effectifs
Ordonnées : score RG AP quotidienne

Figure 26: Répartition des effectifs en fonction de la variation de leur score Ricci et Gagnon modifié AP quotidienne (perte,
gain, stagnation) entre le début et la fin de la session

6.3. Activité physique de loisirs
R&G Activités de ., .
. . entrée sortie
loisirs

Min 4 4
Médiane 11 16
Moyenne 11 16
Ecart-type 5 3
Max 19 20

Tableau 14 : résultats au questionnaire Ricci et Gagnon modifié concernant la partie activité physique de loisirs

Le score moyen en fin de programme est de 16 (+/- 3) avec 50% des résultats supérieurs ou
¢gaux a 16.
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Figure 27: Répartition des effectifs en fonction de la variation de leur score Ricci et Gagnon modifié AP de loisir (perte, gain,
stagnation) entre le début et la fin de la session

On peut voir un gain de 1 point ou plus chez 87 individus soit une tendance a I’augmentation

du score concernant I’ AP de loisir en fin de programme.

6.4. Score global du questionnaire Ricci et Gagnon modifié
R&G total entrée sortie
Min 11 10
Médiane 23 29
Moyenne 23 29
Ecart-type 7 5
Max 38 41

Tableau 15 : résultats au questionnaire Ricci et Gagnon modifié (score global)

Le score moyen a la fin du programme est de 29 (+/- 5) avec un maximum de 41 et un
minimum de 10.
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Figure 28: Variation du score globale RG modifié (inactif, actif, trés actif) entre le début et la fin de la session

A la fin de la session, 5 patients était considérés comme « inactifs » (4,2%), 108 « actifs »

(90,8%), 4 « tres actifs » (3,4%). Les données n’étaient pas connues pour 2 patients.

2%

_26%

72%
m amélioration = pas de modification = dégradation

Figure 29 : Evolution du score global RG modifié entre le début et la fin de la session

30 individus (26%) ont amélioré leur score en passant a un score de niveau d’activité physique
supérieur (« actif » ou « trés actif »).

Le score global est resté le méme pour 84 individus (72%).
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DISCUSSION

A. Le réseau Maita’i Sport Santé

1. Les limites

Les principaux freins a la pratique d’APA identifiés dans la littérature sont le manque de
motivation et d’éducation sur les bienfaits de 1I’AP, les obstacles démographiques et
¢conomiques. (88,89)

Le recueil des données doit étre standardisé et réalisé avant le début et a la fin de la session au
méme moment pour tous les participants afin de pouvoir étre analysé sans biais de mesure.

Un bilan sanguin est prescrit a ’entrée et la sortie de la session. Cependant ce bilan est réalisé
moins d’une fois sur deux par le patient. Il serait nécessaire de mettre en place un dispositif
permettant la réalisation systématique de ce bilan par exemple par I’intermédiaire d’une
infirmiére sur place ou d’un laboratoire partenaire.

Le recrutement des patients se fait principalement par I’intermédiaire de médecins les adressant
au réseau. Une sensibilisation et une formation plus importante serait a mettre en place afin
d’¢largir le champ de recrutement.

La prise en charge gratuite de I’APA permet un acces au dispositif a tous milieux sociaux.
Cependant a la fin des deux sessions, la pratique de I’AP revient a la charge du patient, ce qui
d’une part le responsabilise dans cette démarche mais peut limiter un certain nombre qui n’ont

pas les moyens financiers de poursuivre une AP.

2. Les points forts

Le réseau Maita’i Sport Santé a été mis en place depuis novembre 2017 avec la réalisation
d’une premicre ¢tude pilote dont le succes a permis d’organisation une deuxiéme session, la
session étudiée.

Depuis, deux autres sessions de 4 mois ont eu lieu en 2019. De nouveaux lieux de pratique
d’APA ont été ajoutés (Papeete, Pirae, Punaauia, Arue, Taravao) permettant d’étendre la zone
couverte par le réseau a ’ensemble de Tahiti. Cette amélioration facilite I’acces a la structure
notamment a Tahiti ou de nombreuses personnes n’ont pas de voiture et ou les transports en
commun sont tres irréguliers.

Le type d’APA proposé s’est ¢élargi avec 1’ajout de nouvelles disciplines (Taeckwondo, tennis

de table, tir a I’arc, activité aquatique en mer, judo, disciplines enchainées).
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Lors de la derniere session, une psychologue a assuré des entretiens motivationnels pour les
patients ayant besoin d’un accompagnement, dans le but de lever les freins au changement de
comportement.

Une diététicienne était intervenue lors de 1’étude pilote, mais n’avait pas pu poursuivre son
partenariat lors de la deuxiéme session. Pour I’année 2020, un marché public est lancé ou sera
inclus une prise en charge par une psychologue et une diététicienne.

L’acces aux réseaux est gratuit pour les bénéficiaires, dans la limite de la réalisation de deux
sessions successives. Ils signent également un contrat d’engagement moral dans lequel ils

s’engagent a suivre les séances d’AP. (Annexe 3)

B. Validité interne

1. Schéma de I'étude

Cette étude a été menée avec 1’aide du Dispositif d’exploitation des données de santé de la de
la Direction de la santé (Sophie Peaucellier, biostatisticienne), pour 1’analyse descriptive des
données.

Cette étude épidémiologique descriptive rétrospective a été mise en place grace aux données
recueillies de fagon systématique a I’entrée et a la sortie du réseau. L’échantillon étant de petite
avec une population de 119 individus, il est difficile de conclure sur un échantillon de cette
taille vis-a-vis de la population cible.

Le nombre de patients inclus dans chaque session augmentant progressive au fur et & mesure
de I’¢largissement du dispositif, si de prochaines études sont réalisées, la taille de 1’échantillon
devrait étre plus importante.

On peut mettre en évidence deux principaux biais.

Biais de mesure :

Le premier biais est un biais de mesure. Les modalités d’organisation de la date du recueil des
mesures ne sont pas standardisées.

Certains patients ont eu une évaluation mi-novembre, apres le début de la session, tandis que
I’évaluation finale de certains a été réalisée plusieurs mois apres la fin de la session. Sur les 119
patients de la session retenus pour 1’analyse, seulement 13 ont eu a la fois un bilan d’entrée

antérieur a la date de début des APA et un bilan de sortie postérieur a la date de fin de la session.
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Les données cliniques (TA, TT, poids) ont été recueillies par le méme médecin et les mémes

appareils de mesure.

Biais de sélection :

Le deuxieéme biais est un biais de sélection. 75% des patients sont, par I’intermédiaire du score
RG, classés actifs, dont un tres actif. Ce patient trés actif a été inclus dans la session car il avait
participé a 1’étude pilote précédente. Lors de sa premicre entrée dans le programme, il répondait
au critére d’inclusion. Il est possible de réaliser deux sessions a la suite si le patient le souhaite,

ce qui été le cas chez lui.

2. Criteres de jugement

2.1. Critere de jugement principal : tour de taille/taille

Le rapport TT/T parait un bon indicateur représentatif du risque cardiovasculaire et un outil de
mesure simple a utiliser en pratique.

Il a démontré sa supériorité¢ dans de nombreuses études le comparant a I’IMC et au tour de taille
dans sa représentation du risque cardiovasculaire et sa corrélation a la mortalité (15,40,90-92).
Il a pour intérét également de ne pas dépendre de la taille et étre applicable a toute origine

ethnique.

2.2. Critéres de jugement secondaires

Données cliniques :
Le pourcentage de perte de poids, I’'IMC sont des données moins fiables dans 1’évaluation de
I’AP. (9,28,42,93)

Il est démontré que I’AP diminue la tension artérielle.

Questionnaire Ricci et Gagnon modifié :
Le questionnaire RG est un test d’auto-évaluation utilisé¢ dans la littérature pour évaluer le

niveau d’AP.

Questionnaire de qualité de vie SF 12 :
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Ce questionnaire abrégé facilite son utilisation en clinique par rapport au SF36 tout en restant
représentation de la qualité de vie dans ses trois dimensions. Il est applicable dans la population

générale ainsi que chez les populations souffrant d’obésité.

C. Interprétation des résultats

1. Caractéristiques de la population

La population éligible était de 137 personnes. 10 ont été exclus de la présente étude car n’avait
pas un IMC supérieur a 25 ou n’avait pas de diabete de type 2. 8 ont été écartés de I’analyse car

n’avaient pas réalisé 1’entretien final.

Selon le sexe : La population féminine est représentée en nette majorité a 73,1%. En PF, on ne
retrouve pas de différence significative dans la répartition de I'IMC selon le sexe. La prévalence
du diabete de type 2 est de 22% chez les femmes et de 14% chez les hommes. La proportion
féminine de cette étude est plus importante que la population cible. Plusieurs études retrouvent
ces méme résultats (a Strasbourg, dans le réseau SAPHYR, a la Réunion). Il est possible que
les femmes soient plus enclines a reprendre une AP a travers un dispositif d’APA. (94-96)
Selon I’age : La tranche d’age la plus représentée est la tranche 50-59 ans (29,4%). L age
moyen est de 50 ans. Le risque cardiovasculaire augmente a partir de 50 ans chez les hommes
et 60 ans chez les femmes. Le dispositif intéresse une population plutdt jeune mais représentatif
de la population cible.

La part des plus de 60 ans en Pf est de 10% avec une espérance de vie de 76 ans en 2012, ce
qui en fait une population jeune mais vieillissante (augmentation de 1’espérance de vie de 5
mois tous les ans).(97)

Selon les critéres d’inclusion : la totalité¢ des individus étaient en exces de poids (100%) et

28,8% ¢étaient diabétique de type 2. Le pourcentage de diabétiques dans la population est proche
de celui de la population polynésienne (22,8%). Concernant le surpoids qui est supérieur a la
population cible (presque 70%), ceci s’explique par le fait que le surpoids est un critére

d’inclusion principal.

Selon le niveau d’AP : a I’entrée, 72% des patients sont actif ou trés actifs. La population

recherchée était plutot une population inactive dans le but d’augmenter 1’impact et I’intérét du
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réseau. Cette discordance peut s’expliquer par le fait que 32 patients (26,9%) ont participé a la

session précédente (étude pilote), ainsi leur niveau d’activité initial est déja en amélioration.

2. Critére de jugement principal : TT/T

On retrouve dans cette population, une diminution de 0,1 de la moyenne du rapport TT/T.
14,3% des patients ont eu une amélioration de leur rapport avec un changement de classe de
risque cardiovasculaire. Le reste de la population est resté stable mis a part un patient qui est
passé de risque cardiovasculaire élevé a trés élevé.

Cette évaluation a été faite sur une courte période. Il pourrait étre intéressant de réaliser une
¢tude plus longue afin d’évaluer les effets a long terme d’analyser deux sessions successives.
Ces résultats vont dans le sens des études publi¢es dans le cadre de la pratique d’AP ou I’on
met en évidence un réduction du risque cardiovasculaire avec la pratique AP.(9,15)

Des études plus récentes confirment 1’association entre ’activité physique et le ratio TT/T (98)
qui a pour principaux avantages d’étre indépendant de la taille et de I’origine ethnique
différemment du tour de taille qui présente un classification différente en fonction de I’origine
du patient (38). Ce ratio représente de facon plus fiable I’obésité viscérale (90) et est
d’utilisation clinique simple et reproductible en prenant comme repére I’espace entre des crétes
iliaques et les dernicres cotes.(99)

Cependant comme dit précédemment, les résultats obtenus ne permettent pas de conclure a une

amélioration ou non de cet indicateur.

3. Autres parametres recueillis
- Poids

On note un poids moyen a la sortie de 103 kg contre 104 kg a I’entrée. On retrouve une perte
de poids de plus de 5% chez seulement 9,2% de la population.
Ces résultats ne sont pas inattendus car I’AP n’a pas démontré dans littérature d’effet majeur

sur la perte de poids. Elle permet cependant une stabilisation du poids apres la perte initiale.

- IMC

L’IMC moyen est le méme a ’entrée et la sortie de la session (37 kg/m?).
Quand on regarde la répartition de la population selon les différentes classes d’IMC (normale,

surpoids, obésité modérée, sévere et morbide), on peut voir une modification de la distribution :
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- diminution du nombre de patients en obésité morbide : effectif de 38 a I’entrée, 29
a la sortie ;
- augmentation du nombre de patients en obésité sévere : effectif de 28 a I’entrée
contre 34 a la sortie ;
- peu de modification du nombre de patient en obésité modérée : effectif de 33 a
I’entrée contre 34 a la sortie ;
- une diminution du nombre de patient en surpoids : -3 patients a la sortie qui sont
passés a un poids normal.
Le fait que le nombre de patients en obésité sévere ait augmenté s’explique par la diminution
du nombre de patients en obésité morbide qui ont basculé vers la classe inférieure et donc

augmenté |’effectif total de patients en obésité sévere.

- Tension artérielle

On retrouve une diminution de la tension artérielle moyenne (-1,4 mmHg pour la TAS et -0,6
mmHg pour la TAD).

La baisse significative de la pression artérielle fait partie de bénéfices connus de I’AP. Une
réduction de 2 mmHg de la pression artérielle réduirait de 10% le taux de mortalité par accident

vasculaire cérébral et les cardiopathies ischémiques, autres causes vasculaires de 7%. (64)

- Activité physique selon score Ricci et Gagnon modifié

Au sujet des scores d’AP sur les comportements sédentaires et de I’AP de la vie quotidienne,
dans cet échantillon les résultats rester stable (RG AP quotidienne passe de 9 a 10 et reste a 3
pour les comportements sédentaires). Ceci parait logique car le réseau a un impact sur I’AP
pratiquée et non la sédentarité ou I’AP quotidienne (travail, activité au domicile, jardinage...).
Au sujet, de I’AP de type loisirs, la moyenne de 11 a ’entrée et de 16 a la sortie avec un
amélioration d’un point ou plus chez 50,4% des patients. Ceci s’explique par 1’ajout de 3 heures
d’AP dans la semaine, ce qui permet une amélioration de ce score.

Le score global d’AP est de 23 au début et de 29 a la fin de la session. 4 patients a la fin de la
session sont considérés comme tres actifs (1 patient a 1’entrée).

Le taux de patient inactifs est de 4,2% a la fin de cette session contre 26,1% initialement. Ces

résultats sont attendus car leur pratique d’AP a augmenté de 180 minutes par semaine.
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- Qualité de vie

Le score moyen SF 12 physique a la fin de la session était de 76 contre 65 a I’entrée et celui du
SF 12 mental 73 contre 64.

Le ressenti du patient concernant sa qualité de vie, sa condition physique mais aussi mentale
semble s’améliorer. Ces criteres sont déclaratifs par I’intermédiaire d’une auto-évaluation avec
un risque de biais de mesure.

Ces résultats vont également dans le sens de bénéfices connus de I’AP sur le « bien-étre »
général. Il serait intéressant de comparer ces résultats a ceux de 1’évaluation physique et voir si
une amélioration physique objective est mise en évidence. Ces tests n’ont pas été inclus dans

I’étude afin de ne pas alourdir le nombre de critéres de jugement secondaire.

D. Perspectives

Le dispositif Maita’i Sport Santé a été mis en place depuis deux ans. En deux ans, il s’est
développé rapidement grace au succés de son expérience pilote, aux subventions obtenues et a
la présence d’acteurs concernés par cette thématique. Il a réussi a s’implanter sur I’ensemble de
Tahiti : avec un recrutement de patients grandissant a chaque nouvelle session tout en

augmentant le nombre et le type d’AP proposées permettant un choix varié et attractif.

Afin de maximiser les résultats, il est important de poursuivre le développement de
I’éducation thérapeutique dans le réseau par I’intermédiaire de la mise en place d’une

diététicienne et le maintien de la présence d’une psychologue dans le parcours de soins.

Un déploiement de deux sessions est en cours en 2019 sur ’ensemble du territoire de Tahiti.
En 2020, le programme sera proposé dans les communes des iles du Vent et en 2021 dans celles

des autres archipels (Iles-sous-Le-Vent...) selon les opportunités humaines et techniques.

La population actuelle dans le réseau est considérée comme « active » pour sa majorité, alors
que la population ciblée est initialement les personnes inactives. Il serait nécessaire de modifier
les critéres d’inclusion du réseau afin d’éviter ce biais de sélection, en ne prenant par exemple

que les patients considérés comme « inactifs » au score Ricci et Gagnon modifié. L’objectif
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principal du réseau Maita’i Sport Santé étant la prévention secondaire, c’est a dire d’empécher

I’aggravation de maladies préexistantes.

Un des axes d’amélioration dans la prescription d’APA est ’information des professionnels

de santé et la coordination du parcours de soins.

Il serait intéressant de développer un réseau de communication avec les fédérations et les
associations sportives, les communes, les confessions religieuse. .. proposant des APA avec des

éducateurs spécialisés afin de faciliter I’intégration des patients.

Il serait utile de relier le réseau aux dispositifs agissant également en prévention primaire,
notamment dans ce contexte ou les maladies de surcharge sont un probléme de santé publique
majeur et dont la prévalence est en constante augmentation.

Le sport-santé, qui comprend la pratique d’activités physiques ou sportives contribuant au bien-
étre et a la santé du pratiquant, présente tout son intérét dans ce cadre-la. Il pourrait étre un des
axes de développement du dispositif actuel et permettrait d’inclure les patients « actifs » du

recrutement.

Il serait également pertinent de développer I’AP dans le domaine du travail : déplacements
domicile-travail en vélo, AP proposées sur place avec du matériel a disposition, des horaire
adaptables et modulables afin de faciliter la pratique d’AP dont un des freins reconnus est les
horaires de travail. Les bénéfices sont démontrés dans le cadre de la santé mais aussi dans le
domaine professionnel. Une augmentation de la productivité, de la rentabilité, une diminution
de I’absentéisme est mis en évidence.(68) La promotion de ce champs-1a afin de sensibiliser les
entreprises a investir dans ce domaine pourrait étre discutée.

En France métropolitaine, I’ AP est un sujet mis en avant depuis presque vingt ans. De nombreux
programmes ont été établis afin de s’inscrire dans une politique de promotion de changement
des comportement et d’aménagement urbains. Les aménagements récents du territoire prennent
en considération les déplacements quotidiens a pied ou a vélo. Ces modifications pourraient
étre des axes d’amélioration a évoquer en Pf avec le développement de pistes cyclables, la mise

en place d’un réseau intercommunal, I’aménagement de parcours de jogging ou de randonnées.
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CONCLUSION

L’augmentation de la prévalence de la sédentarit¢ et de l’inactivité physique est une
problématique mondiale en lien avec la modification des modes de vie ou la pratique d’ AP tend
a diminuer et en fait une priorité de santé publique.

Les pathologies de surcharge sont des questions importantes notamment en Polynésie francaise
ou la prévalence du diabete et du surpoids est trés élevée. Une des réponses a cette
problématique a été la mise en place d’un dispositif d’APA. Son objectif est de réduire les
complications des maladies chroniques par I’intermédiaire de la réalisation de séances AP
pluriquotidiennes sur une durée déterminée, renouvelable, dans des structures adaptées. De
nombreux intervenants sont impliqués dans cette prise en charge permettant une amélioration
réguliere de ce nouveau dispositif.

L’objectif de cette étude était de décrire 1’évolution du rapport TT/T. Cet indicateur est un fort
marqueur représentatif du risque cardiovasculaire qui permet de s’affranchir de la variabilité
ethnique et est facilement utilisable en pratique.

Sur cet échantillon, des modifications entre le début et la fin de la session ont été constatées : il
semble qu’un certain nombre de résultats se sont améliorés avec notamment une diminution du
critere de jugement principal, le rapport TT/T, une diminution de la pression artérielle, du score
de qualité de vie (mental et physique) globale.

Cependant cette étude ne permet pas de conclure a un effet bénéfique ou non de I’APA mise en
place par le réseau Maita’i Sport Santé au vu des biais présents. Sans pouvoir amener une
conclusion, ni pouvoir généraliser les résultats étant donné les biais de 1’étude, elle permet
plutot de refléter une tendance et de mettre en avant les axes pouvant étre améliorés tout en
dégageant les points positifs du réseau.

Bien que ces résultats ne puissent étre confirmés statistiquement, ils permettent de souligner
I’intérét du réseau Maita’i Sport Santé dans la prise en charge des maladies chroniques et de
surcharge et 1’utilité de la poursuite de son développement. Il serait intéressant de réaliser une
nouvelle étude afin de confirmer ces résultats en améliorant le mode de recueil des données et
sur un plus grand échantillon.

Le réseau d’APA est également un outil de prise en charge globale de la santé, de par son impact
connu sur de nombreux champs de la santé. Un des axes de développement du dispositif serait

d’agir sur la prévention primaire.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire d’intention de changement de comportement de Prochaska et Diclemente

Votre motivation pour 'activité physique ?

Oui Non
Je fais actuellement une activité physique modeérée A B
J'ai l'intention de faire une activité physique modérée dans les six prochains mois C D
Je fais actuellement une activité physique modérée reguliere E F
J'ai fait une activité physique modérée réguliére au cours des 6 derniers mois G H
Par le passe, jai fait une activité physique réguliere pendant au moins 3 mois | J

Vous avez coché : Votre stade de Ce qui signifie :
changement :

BetD Pré-contemplation  Vous n'étes pas actif et n'avez actuellement
pas l'intention de le devenir

BetC Contemplation Vous n'étes pas actif, mais avez l'intention
de bientdt le devenir

AetF Préparation Vous essayez, ou faites des plans, mais
vous n'étes pas régulierement actif.

AetEetH Action Vous étes actif, mais depuis moins de 6
mois

AetEetG Maintenance Vous étes actif depuis 6 mois ou plus.

I Possible rechute Essayez alors d'identifier le stade actuel

La réponse « B et D » (pré-contemplation) exclu le patient de la session

Les autres réponses donnent la possibilité d’inclure le patient dans la session
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Annexe 2 : Questionnaire de Ricci et Gagnon

TEST D'AUTO EVALUATION
(D'aprés J. Ricci et L. Gagnon, université de Montréal, modifié par F. Laureyns et JM. Séné)

Le questionnaire d'auto-évaluation permet de déterminer votre profil : inactif, actif ou

trés actif ?

Calculez en additionnant le nombre de points (1 & 5) correspondant a la case cochée a chaque

question.
POINTS
SCORES
(A) COMPORTEMENTS SEDENTAIRES 1 2 3 4 5
Combien de temps passez-vous en posiion assise par jour | +deSh 4asn | 3a4n | 2asn | momsce2n
(loisirs, %4, ordinateur, travai, exc.) ? u] o a] o =]
Total (A)
Dl SIQUES D RS (DO wURIS SLURES
Prafiquez-vous réguirement unz ou des activites physiques ? Non Oui
o O
A quelis fréquence pratiquez-vous Fensembie de ces activites ? 132fois/ 1 fois/ 2 sois/ 3ois/ 4 fois/
o o o o o
Combien de minules CONSaCTez-vous en moyenne 3 chaque | Moinsde15 | 16330 | 31345 | 45360 | Pusde60
séance d'activit physique ? min min min min min
O o u] o O
Habituefiement comment percevez-vous vore effort ? 1 2 3 4 S
Le cnifite 1 représentant un effort theés facile et J2 5, un efiortt =] u] u] (n] =]
difficile.
Total (B)
» s QUO ] ES SLURES
Quelie intensite ’acivite physique votre travail requiertd ? Légare Modésee | Moyenne | imense | Trés intense
o o u] o O
En dzhors 62 votre travail régulier, combien gheares consacrez- | Moinsde2h | 334nh | 53eh | 739n | Pusde10h
VoUs par semaine aux Wravaux legers - bricolage, jardinage, o o o o o
menages, ex. 7
Comitien 02 MinU1es par jour CoNSacTez-vous 3 la marche ? Moinsde15 | 16330 | 31345 | 45360 | Pusde60
min min min min min
o ) o O O
Combien d'étages, en moyenne, mondez-vous 3 pied chaque |  Moins de 2 3as 6a10 | 11315 | Pusde16
our? o o o o O

RESULTATS

= Moins de 18 : Inactif
= Entre 18 et 35 : Actif
= Plus de 35 : Trés actif

Document Clinicprosport — [anvier 2011

n
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Annexe 3 : charte d’engagement moral du patient

Charte du patient




Annexe 4: Informatique et libertés, autorisation de collecte des données

Informatique et libertés

» Je soussigné(e), Monsieur - Madame (rayer la mention inutile)

Autorise la collecte des données (numeéro de DN, coordonnées, données médicales,
données de capacités physiques et motivationnelles) me concermant dans le cadre de
mon intégration au sein du réseau Maita’i sport-santé.

Les informations recueillies sont anonymisées et confidentielles. Elles font I'objet d'un
traitement informatique destiné au fonctionnement et a I'évaluation des protocoles de
prise en charge. Les destinataires des données sont les intervenants du réseau
Maita'i sport-santé (dirigeants, coordonnateur, régulateur, médecins, personnels
paramédical, éducateurs).

Conformément a la loi « Informatique et libertés » du 6 janvier 18978 modifiée en 2004,
je bénéficie d'un droit d’acces, de rectification ou de retrait, aux informations qui me
concernent, que je peux exercer en m'adressant a :

D Bruno COJan : ... ceet et ae e aanes e anas cmns s na s an s enn e aant e et e e et e et e et ae
Médecin coordonnateur du Maita'i sport-santé

Date Signature

Annexe 5 : Pass’sport Santé




Annexe 6 : Questionnaire de qualité de vie physique et mentale SF12

Questionnaire de la qualité de vie

(forme abrégée) SF-12

1. Dans I’ensemble, pensez-vous que votre santé est :

|:|1 Excellente |:|2 Trés bonne |:|3 Bonne |:| 4 Médiocre |:|5 Mauvaise

2. En raison de votre état de santé actuel, étes-vous limité pour :

« des efforts physiques modérés (déplacer une table, passer I'aspirateur, jouer aux boules)?

|:| 1 Oui, beaucoup limité |:|2 Oui, un peu limité |:|3 Non, pas du tout limité
¢ monter plusieurs étages par I'escalier ?
|:| 1 Oui, beaucoup limité |:|2 QOui, un peu limité |:|3 Non, pas du tout limité

3. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état physique :

e avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?

|:|1 Toujours |:| 2 La plupart du temps |:| 3 Souvent |:| 4 Parfois |:| 5 Jamais
® avez-vous été limité pour faire certaines choses ?

|:|1 Toujours |:| 2 La plupart du temps |:| 3 Souvent |:| 4 Parfois |:| 5 Jamais

4. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme vous sentir

triste, nerveux ou déprimé) :

® avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?

|:|1 Toujours |:| 2 La plupart du temps |:| 3 Souvent |:| 4 Parfois |:| 5 Jamais

¢ avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez a faire avec autant de soin et d’attention que
d’habitude ?

|:|1 Toujours |:| 2 La plupart du temps |:| 3 Souvent |:| 4 Parfois |:| 5 Jamais

5. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont -elles

limité dans votre travail ou vos activités domestiques ?
|:| 1 Pas du tout |:|2 Un petit peu |:|3 Moyennement |:|4 Beaucoup |:|5 Enormément

6. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti au cours de ces 4 derniéres
semaines. Pour chaque question, indiquez la réponse qui vous semble la plus appropriée.

e y a t-il eu des moments ou vous vous étes senti calme et détendu ?

|:|1 Toujours |:| 2 La plupart du temps |:| 3 Souvent |:| 4 Parfois |:| 5 Jamais ¢ y a t-il eu des
moments ol vous vous étes senti débordant d’énergie ?

|:|1 Toujours |:| 2 La plupart du temps |:| 3 Souvent |:| 4 Parfois |:| 5 Jamais ¢ y a t-il eu des
moments ou vous vous étes senti triste et abattu ?

|:|1 Toujours |:| 2 La plupart du temps |:| 3 Souvent |:| 4 Parfois |:| 5 Jamais

7. Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a t-il eu des moments ou votre état de santé physique ou
émotionnel vous a géné dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille, vos

amis, vos connaissances ?
|:|1 Toujours |:| 2 La plupart du temps |:| 3 Souvent |:| 4 Parfois |:| 5 Jamais

z g
Echelle téléchargée sur le site www.sfetd-douleur.org S FETD
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Annexe 7 : Planning des activités proposées

06/08/2018

@N\al’r AL

5 Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Lieux
17h00 - 18h00 17h00 - 18h00 8h00 - 9h00 Secteur Punaauia
Athlé-santé 2 8h00 - 9h00 8h00 - 9h00 8h00 - 9h00 Secteur Pirae
3 15h00 - 16h00 15h00 - 16h00 15h00 - 16h00 Taravao
1 15h15 - 16h15 15h15 - 16h15 15h15 - 16h15 Punaauia
Aviron-santé 2 16h15 - 17h15 16h15 - 17h15 16h15 - 17h15 Punaauia
3 17h15 - 18h15 17h15 - 18h15 17h15 - 18h15 Punaauia
, 1 8h00 - 9h00 8h00 - 9h00 8h00 - 9h00 Papeete ou Pirae
Basket-santé
2 17h00 - 18h00 17h00 - 18h00 17h00 - 18h00 Paea
Karaté-santé 1 11h45 - 12h45 11h45 - 12h45 11h45 - 12h45 Arue
1 7h30 - 8h30 7h30 - 8h30 7h30 - 8h30 Arue
Multi-activités
2 17h00 - 18h00 17h00 - 18h00 17h00 - 18h00 Papeete
1 11h45 - 12h45 11h45 - 12h45 11h45 - 12h45 Punaauia
2 11h45 - 12h45 11h45 - 12h45 11h45 - 12h45 Punaauia
Natation
3 11h45 - 12h45 11h45 - 12h45 11h45 - 12h45 Pirae
4 PMT| 10h00 - 11h00 10h00 - 11h00 10h00 - 11h00 Punaauia
1 8h30 - 9h30 8h30 - 9h30 8h30 - 9h30 Pirae
Remise en forme 2 11h45 - 12h45 11h45 - 12h45 11h45 - 12h45 Pirae
3 7h00 - 8h00 7h00 - 8h00 7h00 - 8h00 Mahina
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Serment d’Hippocrate

Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fide¢le aux lois de
I'honneur et de la probite.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé¢ dans tous ses
¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai
pas usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je
ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me le demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimit¢ des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu a 'intérieur
des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les

maeurs.

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

Je préserverai l'indépendance nécessaire a 1'accomplissement de ma mission. Je n'entreprendrai
rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au
mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide @ mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans 1'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;
que je sois déshonore et méprisé si j'y manque.
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RESUME : Activités Physiques Adaptées en Polynésie frangaise: description de I’évolution de
I’indicateur tour de taille/taille chez les patients inclus dans la premiére session 2018 du réseau Maita’i
Sport Santé a Tahiti

Introduction : L’activité physique est une thérapeutique reconnue dans la lutte contre les maladies
cardiovasculaires et de surcharge pondérale. En Polynésie frangaise, la prévalence de I’obésité et du
diabéte de type 2 est une problématique de santé publique majeure avec 70% de la population en
surpoids. Une des réponses a cette situation préoccupante a été la mise en place du dispositif d’ Activités
Physiques Adaptées, Maita’i Sport Santé. L’objectif de cette ¢tude était de décrire 1’évolution d’un
indicateur fortement prédictif du risque cardiovasculaire et corrélé a la mortalité, le ratio « tour de
taille/taille » aprés trois mois de prise en charge.

Matériel et Méthodes : Cette étude épidémiologique descriptive a été réalisée entre septembre et
décembre 2018 aprés ’inclusion de 119 patients tahitiens diabétiques de type 2 et/ou en surpoids. Le
critére de jugement principal était I’évolution du rapport « tour de taille/taille » entre le début et la fin
de la session. Les critéres de jugements secondaires étaient 1’évolution des autres marqueurs
anthropométriques (poids, IMC, tension artérielle), de la santé pergue, le niveau de pratique d’activité
physique.

Résultats : concernant cet échantillon, on note une diminution de 0,1 de la moyenne du rapport tour de
taille/taille, 14,3% des patients ont un risque cardiovasculaire diminué. Le score santé percue semble
s’étre amélioré.

Conclusion : Cette étude ne peut pas conclure a un effet bénéfique ou non de 1’Activité Physique
Adaptée mise en place dans le réseau Maita’i Sport Santé au vu des biais présents. Cependant les
résultats sont cohérents avec les données actuelles de la littérature sur les bénéfices de la pratique
d’activité physique réguliere. Sans pouvoir amener une conclusion, elle permet plutot de refléter une
tendance et de mettre en avant les axes pouvant &tre améliorés tout en dégageant les points positifs du
réseau.

Mots clés : activités physiques adaptées ; Polynésie frangaise ; Tahiti ; Maita’i Sport Santé ; Obésité ;
Surpoids ; Diabéte de type 2

ABSTRACT: Adapted Physical Activity in French Polynesia: waist to height ratio described among
patients included by “Maita’i Sport Santé” on the first session 2018 in Tahiti.

Introduction: Physical activity is a significant treatment option against cardiovascular and metabolic
diseases. In French Polynesia, the prevalence of obesity and type 2 diabetes mellitus is a major public
health problem with 70% overweight population. “Maita’i Sport Santé”, adapted physical activity
system, was an answer to this worrying situation. The aim of this study is to describe the evolution of
waist-to-height ratio, a strongly predictive indicator of cardiovascular risk and correlated with mortality,
after three months in the system.

Material and Methods: The primary outcome was to describe the modification of waist-to-height ratio
between begin and end session. Secondary outcomes were the evolution of other anthropometric
measures (weight, BMI, blood pressure), health felt and level of physical activity.

Results: In this sample, the average of waist to height ratio decreases to 0,1 and the rate of cardiovascular
mortality risk decreases to 14,3%. Health felt score seems to be improved.

Conclusion: This study can’t conclude to a beneficial effect of the Adapted Physical Activities in Maita’i
Sport Santé system because of actual bias. However, the results are consistent with current literature
data on benefits of regular physical activity practice. Without being able to bring a conclusion, it allows
to rather reflect a tendency and to highlight the axes that can be improved while revealing the positive
sides of this system.

Keywords: adapted physical activity; French Polynesia ; Tahiti ; obesity ; overweight ; type 2 diabetes
mellitus

84



