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I. Introduction
Le diabète de type 2 (DT2) constitue une priorité régionale de santé publique à La Réunion.

En 2014, la plus forte prévalence de DT2 traités pharmacologiquement était de 10,2 % à La

Réunion, pour une moyenne nationale de 4,7 %. Sur une population générale de 15 à 75 ans,

9 Réunionnais sur 100 avaient un diabète connu (1). 60 % des patients étaient des femmes. 

Les complications du DT2 à La Réunion sont plus fréquentes qu'en métropole, notamment en

ce qui concerne les amputations de membre inférieur (taux d’incidence 1,3 supérieur) et les

insuffisances rénales chroniques terminales (1,8 fois plus élevé) (2). La mortalité par DT2 à

La Réunion est 3 fois plus élevée par rapport la métropole, dans les deux sexes en 2013 (1). 

Les  deux  mécanismes  de  la  physiopathologie  du  DT2  sont  l’insulinorésistance  et

l’insulinopénie. Deux groupes de facteurs étiologiques de l’insulinorésistance sont proposés:

un non modifiable (la génétique) et un modifiable, comprenant l’obésité et la sédentarité (3).

La sédentarité sous-entend l’insuffisance d’activité  physique.  L’activité physique (AP)  est

définie par l’AP quotidienne domestique, de loisir, au travail et par l’AP sportive (4). Elle est

étroitement liée au surpoids et à l'obésité. En 2014, 40 % des réunionnais de plus de 18 ans

étaient en surpoids. L'obésité concernait 11 % de la population réunionnaise adulte. Avec la

sédentarité, une alimentation trop riche en sucre rapides et en lipides chez les réunionnais

serait propice au développement de l’obésité abdominale (5).

Les mesures hygiéno-diététiques, dans le traitement du DT2, comprennent d’une part une

alimentation équilibrée  et  adaptée,  et  d’autre  part,  la  mise  en place  d’une AP adaptée  et

régulière.  Elles  peuvent  permettre  de  ne  pas  prescrire  ou  de  retarder  la  prescription  de

thérapeutiques médicamenteuses. 
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L’AP favorise l’équilibre glycémique. Elle joue un rôle majeur sur la prévention (6) et le

contrôle de l'insulinorésistance (7). L’AP contribue au contrôle de la surcharge pondérale,

permettant une réduction de l’adiposité abdominale. Elle permet de réduire la fréquence des

complications dégénératives (8). Elle a également d’autres bénéfices sur la santé du patient

atteint  de  DT2,  notamment  sur  le  plan  des  comorbidités  cardio-vasculaires  (9,  10).  Elle

améliore la qualité de vie et la santé mentale des patients diabétiques de type 2 (11) . 

De fait,  les différentes autorités de santé proposent des recommandations à cette pratique

physique chez le DT2  (12, 13).

À La Réunion, en 2002, les études révélaient une importance majeure de la sédentarisation

chez  les  patients  atteints  de  DT2,  malgré  leur  connaissance  de  l'importance  de  l'  AP,  et

notamment sportive, dans le traitement du DT2, de ses comorbidités et de ses complications

(5, 14). En 2014, 44 % des réunionnais interrogés dans la population générale déclaraient

cependant pratiquer une AP régulière (contre 34 % en métropole) (1).

L’étude  des  facteurs  psychologiques  de motivation à  la  pratique  d’une AP,  en particulier

sportive, est essentielle pour pouvoir promouvoir et encourager effectivement cette pratique.

Identifier  les  barrières  à  cette  pratique  peut  par  exemple  permettre  la  mise  en  place  de

structures organisant et encourageant cette AP. L'identification de ces facteurs peut permettre

de déterminer le degré de motivation du patient qui sera corrélée à sa pratique effective de

l'AP (15) et plus largement à son autonomie dans sa prise en charge de la maladie (16, 17).

Par le biais des autorités de santé puis des décideurs politiques nationaux et régionaux (4), les

professionnels  de  santé  sont  encouragés  à  s’impliquer  dans  la  promotion  de  l’AP,  en

particulier sportive.

En France, plusieurs plans ont été mis en place au niveau national. Différents dispositifs de

« sport santé » ont été mis en place dans plusieurs villes de France depuis 2004  (18-20).

Depuis janvier 2016, la prescription d’ AP sportive par le médecin traitant pour les patients en

affection de longue durée est désormais adoptée par décret (21). Elle implique la participation

de professionnels formés. 
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Le programme « Sport sur Ordonnance » (SSO), mis en place depuis novembre 2014 sur la

commune de Saint Paul propose ce type de prise en charge. Il vise l'autonomie du patient

dans la pratique régulière d'une AP après 1 an d'activité prescrite et encadrée. Ce programme

est  destiné  aux  adulte  Saint-Paulois,  sédentaires,  présentant  des  pathologies  chroniques

stabilisées. Le diabète type 2, l’obésité, l’HTA, l’asthme, la broncho-pneumopathie chronique

obstructive, les pathologies ostéo-articulaires et les cancers en rémission sont les maladies

concernées. 

Pour  participer,  les  patients  bénéficient  initialement  d’une  prescription  par  un  médecin

labellisé  « prescripteur  SSO ».  Ce  dernier  signe  une  charte  (Annexe  1) et  utilise  un

ordonnancier dédié  (Annexe 2). Après avoir évalué les contre-indications, les précautions à

prendre,  il  convient  avec le  patient  d’objectifs  dans  la  pratique.  L’ordonnance rédigé,  les

patients rencontrent individuellement un éducateur en AP adapté (EAPA) coordinateur. Celui-

ci établit un bilan physique (profil « forme ») en tenant compte  des restrictions, limitations et

précautions formulées par le médecin. Cette évaluation comprend des mesures biométriques,

une évaluation de la  santé  perçue,  de la  douleur  ainsi  que des tests  d’aptitude physique.

L’EAPA leur  conseille  alors  l’  AP  sportive  qui  leur  est  la  plus  adaptée.  Les  patients

choisissent une AP sportive parmi différents sports proposés au sein de plusieurs associations

basées  sur  les  villes  de  Saint  Paul  et  Saint  Gilles  les  Bains  (aquagym,  gym  pilates,

musculation, marche sportive nordique, marche sportive active, cardiotraining, karaté, danse,

taï chi, self défense, fitness). Ainsi, le choix fait l'objet d'une discussion entre l'indication de

la prescription médicale et les objectifs formulés par le médecin, le bilan physique et les AP

disponibles sur conseil  de l'EAPA, ainsi  que les objectifs et  les préférences du patient.Ils

participent ensuite au cours choisi 1h par semaine pendant 1 an. Les séances sont coachées

par un professionnel formé à l'activité physique adapté (EAPA) ou ayant suivi une formation

Sport-Santé (proposée par SSO). Une cotisation symbolique de 10 euros leur est demandée en

début de participation. Chaque absence est signalée à l’EAPA coordinateur qui recontacte les

personnes si les absences se répètent. Ce dernier les revoit à 3, 6 et 12 mois pour faire le point

sur leur pratique et réaliser un entretien motivationnel à 6 mois.
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Les travaux de  thèse  réalisés  sur  SSO étaient  en  faveur  d’une  intervention  favorable  du

programme en terme de santé publique. Les travaux de Quentin BAJEUX sur la première

session  du  programme  montraient  une  réduction  significative  de  l’obésité  androïde  ainsi

qu’une amélioration significative  de la  santé  perçue par les patients  (22).  Les travaux de

Céline DAMIANO suggéraient une amélioration de la santé des bénéficiaires et une reprise

d’une  activité  physique  favorisée.  Une  amélioration  de  l’HbA1c  était  trouvée,  non

significative (23).

L’étude des facteurs motivationnels en faveur de l' AP sportive et les barrières à la pratique de

celle-ci,  chez les patients  atteints  de DT2,  est  abondamment retrouvée  dans  la  littérature

internationale (24-27). L’importance de cette littérature est à mettre en rapport avec l’intérêt

primordial de l’AP, notamment sportive, dans le traitement du DT2. Cet intérêt est lié à la

physiopathologie du DT2, à laquelle répond directement l’AP régulière et maintenue dans le

temps.

Au niveau local,  les  facteurs  à l'origine  de  ces  changements  de  comportement  n'ont  pas

encore été étudiés, en particulier dans le contexte d'une AP sportive prescrite.

Au sein d'un programme d'exercice physique supervisé, prescrit par un médecin, quels sont

les facilitateurs et les obstacles à la pratique chez des patients DT2 ?

L’objectif  principal  de  cette  étude  était  d’identifier  les  motivations  et  les  barrières  à  la

pratique de l’ AP sportive prescrite au sein d’un programme SSO chez des patients atteints de

DT2.

L’objectif secondaire était d’évaluer l’influence de la participation à un programme SSO sur

les motivations et les barrières à la pratique de l’ AP sportive chez ces patients atteints de

DT2.
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II. Matériels et méthodes

2.1 Étude. 
Il s’agissait d’une étude observationnelle, prospective, quantitative.

2.2 Population
La population interrogée comprenait des patients atteints de DT2, habitant la commune de

Saint-Paul,  à  l’île  de  La  Réunion,  ayant  accepté  de  participer  au  programme  SSO.  Ces

patients avaient bénéficié d’une prescription d’AP par leur médecin généraliste. Étaient inclus

les patients adultes atteints de DT2 non compliqué avec une HbA1c <10 % et sédentaires

participant au programme SSO. Le diabète gestationnel n'était pas un critère d'inclusion.

2.3 Déroulement de l’étude et recueil de données
Les patients étaient contactés grâce aux données fournies à l'Office  Municipal des  Sports

(OMS) de Saint-Paul lors de leur premier rendez-vous pour participer au programme SSO. Le

questionnaire (Annexe 3) était soumis à 2 reprises à chacun des patients. Ils étaient contactés

une première fois lorsqu’ils débutaient leur participation au programme (M0) puis à 6 mois

de  participation  (M6).  Le  recueil  a  été  effectué  par  appel  téléphonique  par  un  seul

intervieweur (la chercheuse). L'entretien débutait par une introduction lue par l'intervieweur à

partir  du  questionnaire,  où  il  se  présentait  puis  expliquait  le  déroulement  de  la  session.

L'anonymisation  des  données  leur  était  rappelée  dans  cette  introduction.  Les  questions

respectaient le même ordre et étaient des questions fermées. Un recueil des motivations et

barrières spontanément évoquées par les patients (avant que la question ne soit posée) était

également réalisé. L'intervieweur gardait le même protocole d'entretien à M0 puis à M6. 

Le questionnaire  a été élaboré à partir  des  données de la littérature.  Il  avait  été dans un

premier  temps testé  sur  5  patients  afin  d'évaluer  sa  faisabilité  puis  modifié.  Ces  patients

participaient à une semaine d'éducation thérapeutique au sein du service de diabétologie du

Centre Hospitalier Universitaire de Saint Pierre. 
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Dans la première partie du questionnaire, les données sociodémographiques étaient collectées

sur la base de données de l'OMS de Saint Paul. Dans la seconde partie du questionnaire, les

patients  étaient  interrogés  sur  leur  pratique  de  l’AP  selon  des  questions  inspirées  du

questionnaire IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) (Annexe 4). La dernière

partie les interrogeait sur leurs motivations et leurs barrières à la pratique de l’AP sportive. Le

questionnaire réalisé à M6 les questionnait  en plus sur leur fréquence de participation au

cours du semestre passé et leur observance à la pratique d'une AP sportive à venir.
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2.4 Analyse statistique 
Toutes  les  données  recueillies  ont  été  saisies  manuellement  sur  une  feuille  de  calcul

(LibreOffice  Calc).  Avec  l’aide  de l’unité  de  soutien méthodologique du  CHU de Saint-

Pierre, l'analyse statistique a consisté en un tri à plat des données à l'inclusion au début de

l'étude  (M0)  puis  à  6  mois  (M6).  Le  type  d'échelle  d'évaluation  des  motivations  et  des

barrières était une échelle de Likert cotée 1 à 4. Pour la suite de l'analyse, les résultats de 2 à

4 étaient considérés comme une réponse positive et le résultat 1 comme une réponse négative.

La fréquence de résultats positifs était retenue. 

Le profil d'adhésion aux motivations intrinsèques (selon la littérature, les items correspondant

à des motivations intrinsèques étant le bien-être, la relaxation, l'amusement, les performances,

les compétences) a nécessité la création d'un score additif avec décision d'un score arbitraire

au  75ème percentile  définissant  un  score  de  motivation  élevé.  Une  analyse  bivariée  en

fonction de chaque groupe a ensuite été réalisée, utilisant le test exact de Fisher. 

Des tableaux de contingence à 4 entrées ont permis de déterminer les changements entre M0

et M6 concernant chaque item de motivation ou de barrière. 

Une analyse du type avant-après à partir de deux scores synthétiques, l'un portant sur les

motivations  (20 items),  l'autre  sur  les barrières  (18 items)  a  été  réalisée pour  déterminer

l'influence du programme SSO. Cette analyse a été réalisée selon un test de Wilcoxon 1945, à

l'aide d'un logiciel Help Stata 13®. Cette analyse a été réalisée en intention de traiter, quelle

que soit l'adhésion au programme de santé.

2.5 Critères éthiques
Un consentement initial (Annexe 5) était donné par le patient avant de débuter le programme

SSO  lors  de  son  premier  rendez-vous  avec  l'EAPA.  Lors  de  l'appel  à  M0,  un  nouveau

consentement oral était demandé au patient au cours de l'introduction de l'entretien. 

Cette étude s'inscrivait dans le cadre d'une convention de recherche entre l'OMS et le Collège

des  Généralistes  Enseignants  de  l'Océan  Indien  (CGEOI)  (Annexe  6).  Cette  convention

signée en 2015 a été reconduite pour l'année 2016-2017. 

Une déclaration à la CNIL a été faite sur les modalités de recueil respectant la confidentialité

des  données  personnelles  (Annexe  7).  Les  réponses  au  questionnaire  étaient  anonymes

conformément à la Loi informatique et Libertés. 
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III. Résultats

L'étude a été effectuée sur les patients inscrits au programme SSO pour la session débutant en

septembre  2016 et  finissant  en août  2017.  Les questionnaires  ont  été  administrés sur  les

périodes d’octobre à décembre 2016 (M0) puis d’avril à juin 2017 (M6). 

Figure 1. Diagramme de flux
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3.1 Description de l’échantillon

Age médian 55,5 ans

Genre
Femme 25
Homme 5

Profession
Retraité 12
Inactif 12
Actif 6

Lieu de vie
Dans « les Hauts » 22
Dans « les Bas » 8

Comorbidité
Cardiovasculaire 20
Respiratoire 3
Orthopédique 2

Obésité 18
Traitement hypoglycémiant 11

Entrée dans SSO
Démarche personnelle 15
Sur proposition du médecin 15

Activité physique anciennement pratiquée
Aucune 5
Marche sportive 11
Autre 14

Tableau 1. Caractéristiques démographiques de la population étudiée

L’échantillon comptait un ratio de 5 femmes pour 1 homme (tableau 1). 20 % de l'échantillon

étaient actifs sur le plan professionnel. 73,3 % de l'échantillon habitaient dans les Hauts de

Saint Paul (c’est-à-dire dans les communes de Saint Gilles les Hauts, Bernica, Tan Rouge,

Fleurimont, Bois Rouge, Bois de Nèfles Saint Paul, le Guillaume), nécessitant un moyen de

transport pendant une durée d’au moins 30 minutes pour accéder au lieu de pratique sportive

quel qu’il soit. Lors de leur entretien initial avec l’EAPA coordinateur, deux tiers d’entre eux

disaient présenter une comorbidité cardiovasculaire qui se révélait être le plus souvent une

hypertension artérielle. 60 % de l’échantillon présentaient une obésité. 
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Figure 2. Activité pratiquée au sein de SSO

Une majorité de patients avaient bénéficié de la pratique de l'aquagym comme activité au sein

de SSO. 13,4 % avaient pratiqué la marche nordique et 6,6 % la marche sportive (figure 2).

Figure 3. Le traitement le plus important pour soigner le diabète

À M6, une prédominance  de patients considérait  le  régime diététique comme le  premier

moyen de traiter le diabète de type 2 (figure 3).

17



Figure 4. Pratique d'une activité physique sportive hors SSO au début du programme 

À M0, la moitié de l’échantillon déclarait ne pas pratiquer d’AP sportive (AP qui essouffle,

fait transpirer) dans la semaine autre que SSO tandis que 13 patients (43,3 % de l'échantillon)

pratiquaient deux fois ou plus par semaine une AP autre (figure 4). 

Figure 5. Pratique de travaux légers dans le semaine

A M0, 40 % de l’échantillon affirmaient réaliser plus de 10 h de travaux légers par semaine

(travaux ménagers intérieurs, bricolage, jardinage), 30 % entre 6 et 10 h par semaine, 13,3 %

moins de 2 h par semaine. 
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Figure 6. Temps de marche chaque jour

A M0, 40 % de l’échantillon estimaient marcher plus d’une heure par jour (marche pour aller

d’un lieu à un autre, pour se détendre) ; 29,9 % estimaient marcher moins de 30 min par jour.

À M6, 27,5 % de l'échantillon estimaient marcher plus d'1h par jour, 24,1 % entre 30 min et

1h et 48,2 % moins de 30 minutes par jour.
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Figure 7. Participation aux séances du programme SSO au cours des 3 derniers mois

Entre M0 et M6, 48,2 % de l'échantillon affirmaient avoir participé aux 4 séances chaque

mois. 10,3 % disaient avoir participé à 3 séances en moyenne chaque mois. 9 patients, soit

31 %  de  l'échantillon,  affirmaient  n'avoir  participé  à  aucune  séance  de  leur  activité

initialement choisie à SSO depuis au moins 3 mois. Malgré tout, 6 d'entre eux poursuivaient

une AP sportive autre, dont la marche sportive en autonomie, hors programme SSO.

Figure 8. Intention de pratique d'une AP sportive après SSO

86,2 % de l'échantillon déclaraient avoir l'intention de poursuivre la pratique d'une AP 

sportive après le programme SSO (figure 8).34,4 % avaient l'intention de pratiquer la marche 

(sportive, en autonomie). 37,9 % pensaient pratiquer une fois par semaine, 41,3 % au rythme 

de 2 fois par semaine, 13,7 % plus de 3 fois par semaine.
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3.2 Motivations à la pratique de l’activité physique sportive

3.2.1 Résultats à M0
À M0, les motivations pour la pratique de l'AP sportive les plus exprimées étaient (figure 6):

la sensation de relaxation après le sport (100 %), s’amuser lors de la pratique (100 %), la

sensation  de bien-être  procurée  par le  sport  (96,6 % des  patients).  Parmi  eux, 33,3 % de

l'échantillon le pensaient « beaucoup ». Les motivations étaient ensuite avoir moins besoin de

traitement(s)  médicamenteux  (96,6 %)  (parmi  eux,  33,3 %  de  l'échantillon  le  pensaient

« beaucoup »), se sentir en sécurité en présence de l'éducateur sportif (96,6 %), la perte de

poids (93,3 %)  (parmi eux, 33,3 % de l'échantillon le pensaient « beaucoup »), faire partie

d’un  groupe  (93,3 %),  l’amélioration  du  diabète  (90 %),  rencontrer  d’autres  personnes

(90 %),  l'amélioration  des  compétences  sportives(90 %),  l’encouragement  par  l’éducateur

sportif (90 %) (parmi eux, 36,6 % de l'échantillon le pensaient « beaucoup »). Avoir plus de

temps pour pratiquer (86,7 %),  bénéficier des conseils  de l l’éducateur sportif  (86,6 %) et

l'amélioration des performances (83,4 %) étaient ensuite les motivations les plus exprimées.

Les motivations moins exprimées concernaient l'encouragement par l'entourage (70 %), les

conseils  du médecin (66,7 %),  cotiser  pour participer (56,7 %) et  la  proximité  du lieu de

pratique (50 %).

Enfin, les motivations « ne pas décevoir l'entourage » et « ne pas décevoir le médecin » ne

concernaient respectivement que 16,7 % et 13,3 % de la population.

Profil d'adhésion aux motivations intrinsèques

Il n'y avait pas de différence significative sur le « score de motivations intrinsèques » selon

l'âge supérieur ou inférieur à 55 ans (p = 0,142), selon le genre du patient (p = 0,62), selon

son activité professionnelle (p=0,69), selon son lieu d'habitation (p = 1), selon le fait que le

patient soit obèse ou non (p = 1), selon la prise d'un hypoglycémiant (p = 0,44), selon le mode

d'entrée dans le dispositif « Sport sur Ordonnance » (p = 1), selon la pratique d'un autre sport

dans le passé (p = 0,69) ni selon le fait de considérer l'AP sportive comme traitement le plus

important du diabète (p = 0,38).
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3.2.2 Résultats à M6
À M6, un cluster de 25 patients conservait les mêmes réponses concernant les motivations.

Les motivations pour la pratique de l'AP sportive les plus exprimées étaient (figure 6) : la

sensation de bien-être procurée par le sport (100 % des patients) (parmi eux, 31,03 % de

l'échantillon  le  pensaient  « beaucoup »),  le  fait  d’avoir  moins  besoin  de  traitement(s)

médicamenteux  (100 %)  (  parmi  eux,  37,9 % de  l'échantillon  le  pensaient  « beaucoup »),

l'amélioration  du  diabète  (100 %)  (parmi  eux,  41,3 %  de  l'échantillon  le  pensaient

« beaucoup »),  la  sensation de relaxation après le  sport  (96,5 %),  se sentir en sécurité  en

présence de l'éducateur sportif (96,5 %), l’encouragement par l’éducateur sportif (96,5 %),

s'amuser  (93,1 %),  rencontrer  d’autres  personnes  (93,1 %),  bénéficier  des  conseils  de

l'éducateur sportif (93,1 %), faire partie d’un groupe (89,7 %), la perte de poids (86,2 %),

l'amélioration des compétences sportives (86,2 %), l'amélioration des performances (86,2 %),

la proximité du lieu de pratique (82,8 %), les conseils du médecin (79,3%), avoir plus de

temps pour pratiquer (75,8 %), l'encouragement par l'entourage (72,5 %).

Les motivations moins exprimées concernaient le fait de cotiser pour participer (37,9  %) et de

« ne pas décevoir l'entourage » et « ne pas décevoir le médecin » (6,9 %).

3.3 Barrières à la pratique de l’activité physique sportive

3.3.1 Résultats à M0
À M0, parmi les barrières citées spontanément par les patients, le « transport » était cité par 5

patients.  Le  « temps »  était  cité  par  6  patients.  11  patients  ne  citaient  pas  de  barrière

spontanément.  Les  barrières  les  plus  exprimées  étaient  (figure  8):  l'appréciation  de  l'AP

sportive  choisie  (83,2 %),  le  prix  pour  participer  (49,9 %),  le  manque  de  temps  pour

obligations familiales (43,3 %)  (parmi eux, 23,3 % le pensaient « beaucoup »), la solitude

pour pratiquer  (43,3 %),  les  horaires  inadaptées (39,9 %),  la  nuit  qui  « tombe » trop vite

(29,9 %) ;  parmi eux, 23,3 % le pensaient  « beaucoup »,  le manque d'énergie  (29,9 %),  la

chaleur  (25,5 %).  la  peur  de faire  une crise  cardiaque  (23,3 %),  la  survenue  de  douleurs

(23,3 %),  le  manque  de  temps  pour  d'autres  raisons  (19,9 %),  la  honte  de  l'apparence

physique (16,6 %), le manque de temps à cause du travail (13,3 %).
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Enfin les barrières les moins exprimées étaient la peur de l'hypoglycémie (10 %), la peur

d'avoir mal (6,6 %), le niveau de difficulté trop bas de l'AP sportive (6,6 %), le niveau de

difficulté trop élevé de l'AP sportive 3,3 %). Aucun des patients ne considérait comme inutile

l'AP sportive, ce qui ne constituait une barrière pour personne dans l'échantillon.

3.3.2 Résultats à M6
À M6, les « douleurs » étaient citées spontanément par 4 patients, le « manque de temps » par

4 patients également et le « transport » cité par 5 patients. Un patient citait « la paresse » de

façon spontanée concernant les barrières à la pratique de l'AP sportive .

Les  barrières  les  plus  exprimées  étaient  (figure  8)  le  manque de  temps  pour  obligations

familiales  (51,8 %),  la  solitude  pour  pratiquer  (48,3 %),  l'appréciation  de  l'AP sportive

choisie (44,9 %), e prix pour participer (44,9 %), a nuit qui « tombe » trop vite (41,4 %), les

horaires inadaptés (39,9 %), la survenue de douleurs (38 %), la chaleur (37,9 %), le manque

d'énergie (34,5 %), le manque de temps pour d'autres raisons (27,6 %), le manque de temps à

cause du travail (24,4 %).

Enfin les barrières les moins exprimées étaient la peur de faire une crise cardiaque (10,3 %),

la peur d'avoir mal (10,3 %), la peur de l'hypoglycémie (6,9 %), le niveau de difficulté trop

élevé de l'AP sportive (6,9 %), la honte de l'apparence physique (3,5 %).

Aucun patient ne considérait comme inutile l'AP sportive, ce qui ne constituait une barrière

pour personne dans l'échantillon. Le niveau de difficulté trop bas de l'AP sportive n'était une

barrière pour personne à M6.
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3.4 Influence du programme SSO

3.4.1 Influence sur les motivations

Figure 6. Motivations à M0 et M6

4 motivations principales se retrouvaient de M0 à M6. Il s'agissait de la sensation de bien-

être, d'avoir moins besoin de traitement médicamenteux, de se sentir en sécurité en présence

de  l’éducateur  sportif  et  de  la  sensation  de  relaxation.  À  M6,  l'amélioration  du  diabète

s'ajoutait également aux motivations principales, devançant le sentiment de sécurité apporté

par  l’éducateur  sportif  et  la  sensation  de  relaxation.  Dans  une  moindre  mesure,

l'encouragement de l'éducateur  devenait également une des principales motivations.

Les conseils de l'éducateur devenaient une motivation plus présente à M6, tout comme les

conseils du médecin prescripteur. En effet, 6 patients ne considéraient pas les conseils du

médecin comme une motivation à M0 mais changeaient d'avis à M6. L'importance de la

proximité du lieu de pratique de l'AP sportive était également beaucoup plus exprimée à M6.

11 patients qui n'adhéraient pas à cette motivation à M0 changeaient d'avis à M6.
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Le  fait  de  payer  une  cotisation,  le  fait  « d'avoir  plus  de  temps  pour  pratiquer  une  AP

sportive » et, dans une moindre mesure, la perte de poids étaient des motivations moins citées

à M6.

Il  n'y  avait  cependant  aucune  variation  significative  avant-après  pour  chacun  des  items

proposés.

L'analyse comparative avant-après menée grâce à des scores synthétiques ne trouvait pas non

plus de différence significative entre les scores de motivations à M0 et à M6. 

Figure 7. Distributions du score de motivations à M0 et à M6

Cependant, le profil  de distribution des données étant le même, on ne pouvait pas rejeter

l'hypothèse d'égalité des motivations entre M0 et M6. La médiane était à 53,5 à M0 et à 54 à

M6.

La distribution du score de motivations à M0 était d'emblée élevée avec des valeurs entre 31 

et 70 pour des valeurs calculées minimales de 20 et maximales de 80.
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3.4.2 Influence sur les barrières

Figure 8. Barrières à M0 et M6 

Une AP sportive non appréciée, le prix de pratique, le manque de temps et la solitude pour

pratiquer restaient les principales barrières entre M0 et M6. Le temps à consacrer à la famille,

au travail ou autre devenait la barrière la plus représentée à M6. La solitude pour pratiquer

était également plus souvent une barrière à M6 qu'à M0. 

La nuit qui « tombe tôt », la chaleur, la survenue de douleurs et le manque d'énergie étaient

plus souvent exprimées comme barrières à M6. Concernant les douleurs, 8 patients qui ne les

considéraient pas comme une barrière à M0 changeaient d'avis à M6.

Pratiquer une activité non appréciée était une barrière beaucoup moins présente à M6. 13

patients le pensaient initialement et ne le pensaient plus à M6. Le prix et les horaires étaient

des barrières également moins présentes à M6. La honte liée à l'apparence physique était

largement  moins  exprimée  comme  barrière  à  M6.  De  même,  la  peur  de  faire  une  crise

cardiaque était moins exprimée comme barrière à M6.

Il  n'y  avait  cependant  aucune  variation  significative  avant-après  pour  chacun  des  items

proposés.

26



De même, il n'y avait pas de différence significative entre les scores synthétiques de barrières

à M0 et à M6. Il existait une modification du profil de distribution du score des barrières

entre M0 et M6, sans que celle-ci puisse être interprétée de façon significative.

L'absence  de  différence  significative  pour  ces  deux  scores  (motivations  et  barrières)  ne

permettait pas l'analyse en sous-groupes (analyse per protocole) initialement prévue.
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IV. Discussion

4.1 Le programme source de motivations ?
Les motivations chez les patients DT2 pour la pratique d'une AP sportive les plus exprimées

au cours  du programme SSO étaient  la  sensation de bien-être,  la  sensation de relaxation

qu'apporte l'AP sportive, le fait que celle-ci fasse diminuer la probabilité de devoir prendre un

traitement  médicamenteux  et  le  sentiment  de  sécurité  apporté  par  l'éducateur  sportif.

L'amélioration du diabète apparaissait comme l'une des principales motivations au second

temps de l'étude. Les barrières les plus exprimées étaient le fait de ne pas apprécier l'activité

choisie, le prix élevé que pouvait impliquer la pratique d'une AP sportive, le manque de temps

(surtout du fait de devoir s'occuper de la famille) et le fait d'être seul pour pratiquer. Entre M0

et M6, une stabilité des motivations exprimées ainsi  qu'au contraire une modification des

barrières étaient suggérées par les résultats malgré l'absence de significativité. 

L’échantillon étudié comportait une majorité de femmes et une majorité de patients obèses, ce

qui est le cas chez les DT2 dans la population générale à la Réunion (1). Ces patients le plus

souvent  ne  travaillaient  pas  (inactifs  ou  retraités) et  habitaient  des  lieux  éloignés  des

structures proposant l’AP sportive. Ces éléments permettent de mieux comprendre certaines

barrières exprimées, comme celles du coût, du temps consacré à la famille et du manque de

transport  véhiculé. Certaines de ces barrières étaient retrouvées dans les motifs d’arrêt de

participation au dispositif. Le taux d’abandon était élevé au cours du programme pour ces

patients  DT2.  On  notait  qu’une  proportion  importante  de  participants  n’étaient  pas

sédentaires au début du programme. Ces patients pratiquaient hors SSO une autre AP sportive

au moins 2 fois par semaine. Un autre déterminant du niveau d’AP selon l’IPAQ, la marche

(pour aller d'un endroit à un autre, pour se détendre), semblait diminuer avec la participation

au programme.
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Les  principales  motivations  exprimées  dans  l’étude  étaient  à  la  fois  intrinsèques  et

extrinsèques.  Les  2  motivations  « bien-être »  et  « sensation  de  relaxation »  sont  des

motivations intrinsèques. Avec ce type de motivation, l’AP est menée pour elle-même, pour le

plaisir qu’elle apporte (28). Elles sont donc a priori indépendantes de la participation à un

programme SSO. La question de l'intérêt du programme vis-à-vis de ces motivations peut

alors se poser. 

Les  autres  motivations  intrinsèques,  « s'amuser »,  « améliorer  ses  performances »,

« améliorer ses compétences » étaient également fréquemment exprimées aux deux temps de

l'étude. La stabilité de ces motivations au cours du temps peut pourtant évoquer l’influence

positive, bien que non significative, du programme SSO sur celles-ci. Plus encore, certaines

motivations intrinsèques comme le « bien-être » sont plus exprimées à M6. Les motivations

intrinsèques  sont  le  type  de  motivation  le  plus  recherché  pour  rejoindre  l’autonomie  du

patient dans sa prise en charge (28).

Les autres principales motivations exprimées correspondent à des motivations extrinsèques.

Celles-ci impliquent que l’AP sportive est réalisée pour une autre raison qu’elle-même. De ce

fait, elles sont moins associées à une observance prévisible à long terme de l’AP sportive.

Certaines d'entre elles concernaient les bénéfices sur la santé de l’AP sportive. On peut noter

que ce type de barrière sont considérées par certains auteurs comme intrinsèque (29, 31). La

possibilité de ne pas prendre un traitement médicamenteux grâce à l'AP sportive était une

motivation stable aux deux temps de l'étude. Le fait que l'AP sportive soit « bonne pour le

diabète » devenait  une des motivations principales pour l'ensemble de l'échantillon à M6.

L'AP sportive n'était pourtant pas considérée comme le meilleur traitement du diabète à M6

(c'était l'équilibre alimentaire qui l'était). 

Concernant l’éducateur sportif, c'était la sécurité qu'il garantissait qui semblait importer, plus

que ses qualités pour conseiller ou encourager (qui restaient cependant elles aussi de fortes

motivations). Ces derniers éléments sont probablement en lien direct avec l'accompagnement

par des soignants (les éducateurs sportifs formés), rendu possible par le programme SSO. 
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Rencontrer d'autres personnes (item qui peut être associé à la pratique en « groupe » et au fait

de  « s'amuser »)  était  une  motivation  souvent  exprimée  aux  deux  temps  de  l'étude.  La

participation à  une  AP sportive  en club en général  permet  de renforcer  cette  motivation.

Cependant dans SSO, les groupes étant composés d’autres patients, il est probable que les

rapports entre participants permettaient d’échanger sur la maladie et  de s’encourager plus

efficacement.

Les patients signalaient être plus fréquemment motivés par les conseils de leurs médecins à

M6 (79,3 %) qu'à  M0. Ceci pourrait  être en rapport  avec le  fait  que le  programme SSO

propose une information des médecins  prescripteurs sur l'évolution du patient  au sein du

programme par des courriers au cours de l'année. Les courriers de rappels motiveraient peut-

être les médecins à aborder le thème de l'AP sportive et donc à motiver les patients.

Une autre différence était l'importance de la proximité du lieu de pratique de l'AP sportive à

M6 plus qu'à  M0. Ce résultat  était  attendu puisque 73,3 % de l'échantillon vivaient à au

moins 30 minutes du lieu de pratique (« dans les Hauts »). Ceci laisse à penser que l'absence

de  transport  vers  le  lieu  de  pratique  était  en  miroir  une  barrière  fréquemment  présente

(d'ailleurs citée spontanément comme barrière à M0 et à M6). 

Ainsi, il semblerait que le programme SSO avait tendance à renforcer ces motivations. Si les

motivations extrinsèques sont moins associées à des comportements de santé pérennes, elles

sont nécessaires pour conduire le patient vers l’acquisition de motivations de plus en plus

intrinsèques.
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Parmi les barrières les plus exprimées à M0, ne pas apprécier le type d’AP sportive, le coût

pour pratiquer et le prix de pratique peuvent être classés dans les barrières externes. Elles sont

moins exprimées à M6, permettant de proposer l’influence positive du programme SSO à leur

sujet. 

Les modifications des barrières à M6 suggèrent une plus grande « souplesse » des patients

vis-à-vis de leurs principales barrières initiales ainsi qu'un nouveau profil de barrières liées à

l'investissement  physique  (douleurs)  et  organisationnel  (temps  consacré,  recherche  d'un

compagnon de pratique, lutte contre la « flemme ») nécessaire à la pratique de l'AP sportive

de  façon  régulière.  Certaines  barrières  internes  devenaient  plus  fréquentes.  3  personnes

avaient ainsi interrompu leur pratique au sein de SSO pour la survenue de douleurs. Ceci

pourrait suggérer l'importance d'une prise en charge de la douleur dans le suivi du patient. De

même,  le  « manque d’énergie » était  plus  fréquemment  exprimé.  Au contraire,  parmi  les

barrières internes, les représentations (apparence physique) et les peurs (de la crise cardiaque,

de l'hypoglycémie) semblaient être moins présentes à M6. Ceci pourrait suggérer une levée

des peurs avec la pratique au sein de SSO.

Ainsi,  les  modifications  des  barrières  pourraient  s'expliquer  par  une  modification  des

représentations de la pratique de l'AP sportive. En effet, elles pourraient être dans un premier

temps liées aux a priori du patient sur l'AP sportive, telle que le patient l'imagine; puis avec la

pratique, à ses nouvelles représentations issues de son expérience vécue. Ces modifications

pourraient  être  influencées  par  SSO  bien  qu’il  n’ait  pas  été  trouvé  pas  de  résultats

significatifs.
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4.2 Ce qu'en dit la littérature 

4.2.1 Le plaisir de l'activité physique sportive, mais pas que 
Le bien-être, qu'il soit physique ou mental, est souvent associé à la notion de qualité de vie et

fait partie des motivations les plus exprimées dans la littérature (27, 29-31). Les bénéfices

attendus  sur la  santé  (abaissement  des  glycémies,  meilleure  condition  physique,  se  sentir

mieux) sont des motivations très retrouvées également. Ces bénéfices attendus sont souvent

associés à la notion de bien-être physique (29, 31). Chez les personnes âgées, la peur d'avoir

des  problèmes  de  santé  ou  de  perdre  son  indépendance  serait  plus  motivante  (30).  Ces

éléments ont été trouvés dans nos entretiens téléphoniques alors que la population était plutôt

jeune (tableau 1). Une fois l'AP sportive engagée, parvenir à des résultats objectifs, physiques

ou biologiques, serait associé à une plus grande adhésion à l'AP sportive (31). S'amuser et

prendre du plaisir à l'AP sportive (29,30) fait également partie du bien-être et de la qualité de

vie. 

Ces motivations appartiennent à la catégorie des motivations intrinsèques (comme les items

« performance »  et  « compétence »).  La  classification  entre  motivation  intrinsèque  et

extrinsèque dépend de la théorie d’autodétermination (Self Determination Theory) (28). La

motivation intrinsèque est définie par la satisfaction de mener une action pour elle-même et

non pas pour un but extérieur. Ainsi, plus la motivation est intrinsèque, plus l’individu est

autodéterminé. Cette théorie s’applique particulièrement dans le cadre des comportements de

santé. Elle admet généralement l’existence d’un continuum des motivations extrinsèques vers

les motivations intrinsèques. Elle serait associée à un maintien dans le temps de la pratique

d'AP sportive et permettrait le développement de l’autonomie des patients dans leur prise en

charge (15). Dans notre étude, il n'a pas été trouvé de profil particulier de patient qui adhérait

plus  aux  motivations  intrinsèques.  En  effet,  il  n'a  pas  été  trouvé  de  résultat  significatif

concernant un sous-groupe adhérant plus aux motivations intrinsèques. 

Le rôle des relations sociales a largement été mis en évidence dans la littérature (27, 29-32).

Selon Ferrand et al. (2008), la motivation par les relations sociales impliquait une ambiance

conviviale,  respectueuse ou avec un sentiment  d'être  compris et  encouragé par les autres

participants au cours de la pratique (27).
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L'encouragement au sein du groupe permettait aux patients de gagner en assurance dans la

gestion de leur maladie.  Un faible nombre de patients inscrits au programme SSO n'était

pourtant pas dans cette dynamique de groupe (10,3 % de l'échantillon à M6).

L'étude  de  Ferrand  et  al.  proposait  de  distinguer  les  motivations  selon  le  genre  des

participants. Les femmes soulignaient davantage le rôle de support émotionnel du groupe et

le  plaisir  de  la  pratique  ensemble.  Les  hommes  reconnaissaient  au  sein  du  groupe  les

possibles acquisitions de connaissance et de compétences pour leurs comportements de santé.

La pratique en groupe permet les échanges d'expériences sur l'AP sportive, la maladie et le

changement  des  habitudes  (30).  La  présence  d'un partenaire  peut  parfois  être  nécessaire,

l'absence de celui-ci devenant une barrière (32).

Le rôle de l'entourage est parfois cité comme motivation importante à long terme (27, 31).

Dans notre étude, 72,5 % des patients considéraient l'entourage comme une motivation à M6.

Le caractère supervisé de la pratique de l'AP sportive est considéré comme une motivation

dans la littérature. Une étude rapporte l'importance grandissante des éducateurs aux yeux des

participants au cours d'un programme de plusieurs mois. Ceux-ci assurent  la sécurité des

participants,  le  bon  déroulement  des  exercices,  l'encouragement  (31).  L'AP  sportive

supervisée  permet  l'échange  autour  des  connaissances  et  des  représentations  avec  les

éducateurs  sportifs  (27).  Cet  échange  peut  permettre  de  faire  progresser  et  d'ancrer  les

motivations chez les patients. Dans notre étude, l'encouragement et les conseils donnés par

l’éducateur sportif étaient en effet des motivations fréquemment exprimées.

Casey et al. proposent de poursuivre dans le temps cette relation avec les spécialistes de l'AP,

la  transition  vers  une  AP  sportive  autre  à  la  fin  du  programme  pouvant  se  révéler

particulièrement difficile  (33). Ce fait  serait  à prendre en compte dans notre étude où les

intentions de pratique après SSO étaient élevées (86,2 %) mais ne concernaient pas toute la

population. Dans cette même étude, l'arrêt du programme supervisé devenait une barrière car

les patients n'avaient plus de professionnels pour les suivre et les encourager. Ceci pouvait

suggérer une absence d'autonomisation des patients au cours du programme.
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L'impact du conseil par le médecin généraliste est retrouvé dans plusieurs études. Il agirait

comme un « catalyseur » pour le changement vers plus d'AP (34). Son action est d'autant plus

forte s'il est inclus dans un système de coordination des activités et des informations, comme

c'était le cas dans SSO. Une simple intervention avec des conseils verbaux aurait un impact

(35), tandis qu'un entretien motivationnel permettrait la progression des patients au travers

des  stades  de  changement  vers  moins  de  sédentarité  (36).  Ces  stades  sont  ceux  du

changement  comportemental, selon le modèle transthéorique  de Prochaska et  DiClemente

(37). 

Dans l'étude MOBILE (38), le rôle du médecin prescripteur fait  partie des motivations. Il

peut  rassurer  sur  les  problèmes  de  santé,  apprendre  à  gérer  le  risque  d'hypoglycémie  et

prescrire l'AP. Ceci est d'autant plus vrai du fait de sa relation de suivi au long cours du

patient  (39).  Le  lien  entre  l'acte  de  prescrire  de  l'AP  sportive  par  un  médecin  et  les

motivations du patient n'est pas beaucoup documenté.

Dans les travaux de thèse réalisés par Quentin BAJEUX au sein du même programme SSO

entre 2014 et 2016, les résultats suggèrent que la prescription du programme a été perçue par

les patients comme un outil thérapeutique par elle-même quand elle était à l’initiative du

médecin.  Allant dans ce sens, l'amélioration de la santé  perçue par les patients était  plus

importante chez les patients entrés dans le programme sur conseil de leur médecin. 

Dans ces mêmes travaux, la possibilité des contacts réguliers avec le médecin traitant, dans le

cadre des consultations  médicales, a pu renforcer leur observance dans le programme (22). 

La perte de poids est une motivation retrouvée fréquemment dans la littérature (30). Ferrand

et  al.  rapportaient  une  propension  plus  féminine  aux  considérations  physiques  dans  la

motivation  pour  l'AP  sportive  (33).  L'apparence  physique  n'était  pas  une  barrière  très

exprimée dans notre étude pourtant très féminine. Une formulation différente de cet item,

notamment en l'envisageant comme une motivation plutôt que comme une barrière, aurait

peut être permis de retrouver des résultats comparables à cette étude.
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4.2.2 Les mêmes barrières partout... ou presque
Selon cette  même revue de littérature,  les « problèmes de santé » auxquels s'associent les

douleurs,  le  manque  d'énergie  (exprimé  sous  les  termes  de  « paresse »,  « manque  de

motivation »,  « flemme »)  sont  également  des  barrières  internes.  Elles  sont  retrouvées  de

façon fréquente dans les études (26, 40, 41). Les peurs, par exemple l'éclairage insuffisant la

nuit, la peur de l'hypoglycémie ou de se faire mal/ d'avoir mal étaient également retrouvées

dans cette revue et classées comme barrières internes.

Korkiangas  et  al.  proposaient  d'identifier  précisément,  avec  les  patients,  ces  barrières

internes. Ceci pourrait permettre qu'ils puissent prendre des décisions par eux-mêmes, afin de

pouvoir les surmonter.

Parmi les barrières externes, la météo est retrouvée comme barrière principale dans plusieurs

études, notamment celles réalisées dans les pays nordiques (30, 31). Dans notre étude, elle

était  particulièrement  exprimée,  probablement  du  fait  des  hautes  températures  en  zone

tropicale et de l'ensoleillement important tout au long de l'année.

Le coût de pratique de l'activité physique n'est pas retrouvé fréquemment comme barrière

dans la littérature (42), contrairement à dans notre étude. Le programme SSO, qui demandait

une cotisation symbolique de 10 euros, permettait de surmonter  cette barrière.

C'est dans la catégorie « caractéristiques du programme » que Casey et al. (33) regroupent les

barrières liées aux horaires et les difficultés d’accès au site. Ces « challenges logistiques »

sont également cités dans l'étude plus récente de L.P Lidegaard et al. (2016) (43). D'autres

études rapportent également le manque de transport comme une barrière (40, 44), bien que ce

ne  soit  pas  une  barrière  majeure  dans  chacune  d’entre  elles.  Cette  barrière  était  plus

particulièrement  exprimée  dans  notre  étude.  Pour  comprendre  la  surexpression  de  ces

barrières, on peut suggérer que la majorité des patients de l’étude étaient inactifs et habitaient

dans les hauts de l’île.
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Les barrières externes sont liées à des manques d'installations et d'équipements locaux pour la

pratique  selon  Korkiangas  et  al.  (25).  C'est  à  ce  type  de  barrière  qu'entend  répondre  un

programme tel que SSO. A titre d'exemple, la mise en place d'un transport en commun avait

été évoquée au sein de SSO et pourrait mériter d'être reconsidérée au vu des résultats de notre

étude.

Korkiangas  et  al.  proposaient  le  manque  de  support  social  comme catégorie  de  barrière

externe.  Le  terme  « social »  concernait  les  éventuels  autres  participants  (la  perte  d'un

partenaire de pratique pouvait être une raison pour ne plus marcher régulièrement (32)) ou

l'absence d'un professionnel de l'AP (33). 

Certains patients de notre étude rapportaient cette barrière au danger de se déplacer seul en

marchant sur la route, ce qui a été rapporté dans une étude (40) et  qui évoque alors une

barrière interne.

4. 3 Forces et faiblesses

L'originalité de cette étude résidait dans son caractère prospectif avec un double recueil à M0

et à M6. Elle concernait à la fois les motivations et les barrières, au sein d'un programme

d'AP sportive supervisée. Les études qui proposent une telle démarche sont rares (25, 31) et

peu d'études ont été réalisées dans le cadre d'une AP initialement prescrite par un médecin. 

Cette  étude  présentait  une  bonne  validité  externe.  Les  résultats  principaux  étaient

superposables à ceux de la littérature, avec des particularités locales concernant les barrières

liées au manque de transport, au coût de pratique et à la météo.

L'utilisation d'une échelle de Likert permettait aux patients de nuancer leur propos. Le choix a

été celui d'une analyse bivariée pour déterminer si un groupe de patients adhérait plus aux

motivations  intrinsèques.  L'analyse menée en intention de traiter,  concernait  influence du

programme. Elle aurait pu permettre de réaliser une analyse per protocole de différents sous-

groupes de patients et de juger de l'efficacité du programme sur les motivations et barrières.
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L’absence  de  résultats  significatifs  concernant  l'influence  du  programme  pouvait  être

expliquée  par  la  taille  de  l'échantillon  (n = 29).  Le  nombre  de  patients  DT2  était  peu

important dans la cohorte de 300 patients participant à SSO pour cette session. Si ce nombre

de DT2 peut paraître faible, il peut pourtant correspondre à la proportion de DT2 dans la

population générale, soit un peu moins de 10% (1).  Une solution pourrait être de réaliser une

étude multicentrique (mais il n'existe pas d'autre programme du même modèle sur l'île de la

Réunion). Cependant, l’évaluation de l'influence n'était pas l'objectif principal de cette étude.

L'étude  présentait  également  des  biais  de  sélection.  La  population  choisie  présentait  un

niveau  de  motivation  élevé  avec  une  adhésion  à  de  multiples  items  dès  le  début  du

programme (figure 6 et  7). L'évaluation des motivations et  barrières d'un groupe contrôle

ayant refusé la participation à SSO aurait pu permettre de surmonter ce biais. Plus encore, on

peut  noter  que 50 % des  participants  étaient  entrés  dans  le  programme de santé  sur  leur

initiative personnelle. Ce niveau de motivation peut également être expliqué par un biais de

désirabilité sociale. Le niveau élevé de motivation peut constituer une autre explication au

manque de significativité des résultats de l’influence du programme SSO.

43,3 % de l’échantillon,  en début  de programme,  respectait  déjà  les recommandations de

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Ceci constitue un biais de sélection non due à

l'étude mais au programme car les critères d’inclusion impliquaient des patients sédentaires.

Il ne semblait pas y avoir eu de questionnaires d’évaluation de l’AP (type Ricci et Gagnon ou

IPAQ) de la part des médecins prescripteurs. De même, le questionnaire de l’étude n’utilisait

pas un score validé d’évaluation de l’AP. Le choix de questions librement inspirées de l’IPAQ

a été réalisé par souci de clarté dans l’entretien téléphonique.

Le recueil  par  appel  téléphonique,  par  difficulté  à  joindre  les  patients et  à  solliciter  leur

disponibilité,  a  occasionné  une  plus  longue  période  de  recueil  en  particulier  à  M0.  En

conséquence,  certains  patients  avaient  débuté  l'AP avec  SSO depuis  plus  longtemps  que

d'autres. Ceci  pouvait  diminuer la comparabilité entre les patients. L’utilisation du recueil

téléphonique a également pu augmenter le biais de désidérabilité sociale.
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Enfin, des scores de motivation élevés, se maintenant dans le temps; des faibles scores de

barrières et une influence plutôt positive à 6 mois étaient trouvés alors que le taux d’abandon

était  élevé.  En  effet,  31 % de  l'échantillon  n'avaient  finalement  pas  suivi  ce  programme

pendant  les 6 mois.  Un biais  d'information du à  un effet  de désirabilité  sociale  est  alors

probable. 

4.4 Perspectives

4.4.1 Tien bo largu' pas 1

Encourager les médecins à poursuivre la prescription du programme SSO aux patients DT2

est un premier élément. L'emploi systématique d'un questionnaire validé dans l'évaluation de

l'AP, comme le questionnaire IPAQ (Annexe 2), pourrait ensuite être préconisé. Il permettrait

de mieux cibler les patients sédentaires, auxquels s'adresse en priorité un tel programme.

L'entretien  motivationnel  prévu au  6ème mois  du  programme SSO et  mené par  l’EAPA

pourrait cibler les barrières internes du patient. Le manque de temps pour pratiquer est par

exemple une barrière largement exprimée dans l'étude. Il s'agirait d'identifier avec le patient

les obstacles qui lui sont propres et d'envisager avec lui des solutions pour les contourner. En

effet, ce sont les barrières internes qui pourraient être plus problématiques dans l’AP sportive

maintenue. Cette entretien permettrait également de renforcer les motivations du patient, par

exemple en soulignant ses motivations intrinsèques ou en rappelant les bienfaits sur sa santé.

L'emploi d'un questionnaire comme celui de l'étude pourrait orienter l'entretien (Annexe 1).

Ce même type d'entretien pourrait être proposé par le médecin prescripteur au cours d'une

consultation dédiée. Cette démarche qui s'inscrirait dans celle de l'éducation thérapeutique

serait personnalisée et spécifique à chaque patient.

Par ailleurs, le repérage de la douleur par l’éducateur sportif jusqu'aux soins par le médecin

sont essentiels pour assurer l'observance à l'AP sportive.

1 « Tiens bon, ne lâche rien »
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Enfin, les barrières externes qui semblaient avoir été levées par le programme pourraient être

de nouveau problématiques à la fin de celui-ci. Afin d'atteindre l'objectif d'autonomisation

des patients dans l'AP sportive, une suite de prise en charge au sein de clubs sportifs « de

relais » aux prix d'adhésion peu élevés pourrait être systématique pour les patients avançant

ce type de barrières lors de l'entretien motivationnel à 6 mois.

4.4.2 Allon bat karé 2

Dans l'objectif d'autonomisation des patients suite au programme, la marche  sportive  non

supervisée  pourrait  être  l'activité  la  plus  choisie  et  la  plus  observée  car  elle  permet  de

surmonter les barrières les plus citées. La marche (nordique ou sportive) était la seconde AP

sportive choisie dans le programme. Quand les patients avaient interrompu leur participation,

certains d'entre eux poursuivaient la marche sportive de façon autonome. Elle était également

citée dans les intentions de pratique après SSO. Les bénéfices de la marche nordique sont

reconnus  sur  le  plan  des  comorbidités  cardiovasculaires,  de  la  qualité  de  vie  et  de

l’augmentation des capacités physiques (45, 46, 47). La marche non supervisée ne permettrait

pas d’atteindre les mêmes bénéfices en ce qui concerne les paramètres cardiovasculaires des

patients pré diabétiques ou DT2 (47). Une étude du mode de pratique de la marche sportive

par les patients (durée, vitesse, dénivelé) mériterait d’être menée pour évaluer l’intensité de

leur effort. Elle pourrait permettre d'évaluer ses bénéfices sur le plan de la qualité de vie. Une

telle étude pourrait alors permettre de conseiller un mode de pratique de la marche pour la

santé, en autonomie.

Un suivi à la fin du programme, puis à un an de la fin du programme, des motivations et des

barrières à la pratique de l'AP sportive serait nécessaire, associé au suivi de l'observance des

patients  à  l'AP sportive  déjà  mis  en  place.  Un plus  gros  recrutement  de  patients  et  une

sélection par questionnaire validé (IPAQ) pourraient permettre de déterminer l'efficacité d'un

programme tel  que SSO à plus  long terme sur les facteurs motivationnels.  L'intérêt  d'un

groupe contrôle de patients sédentaires refusant la participation au programme prescrit par

leur  médecin  serait  intéressant.   Il  permettrait  d'évaluer  les  motivations  et  barrières  des

patients à qui un tel dispositif n'est peut-être pas adapté et de proposer d'autres solutions pour

la pratique de l'AP sportive. 

2 « Allons nous promener »
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V. Conclusion

Cette étude originale prospective se situait dans le contexte actuel de la promotion de l’AP, et

encore  plus,  sportive  par  le  biais  de  la  prescription  médicale.  Elle  est  particulièrement

indiquée  dans  le  cadre  du DT2,  important  problème de santé  publique à  la  Réunion. La

prescription  de l'AP sportive peut s’appuyer sur la participation à des programmes tels que

SSO. Le dispositif mis en place dans la commune de Saint Paul a été évalué par plusieurs

travaux comme pertinent  et  efficace  en  tant  qu’intervention de  santé  publique  auprès  de

patients porteurs de maladies chroniques. L’étude présentée s’appuyait sur un double recueil

en début et à 6 mois de participation à ce programme, auprès de patients DT2.

L’objectif principal de cette étude était d’identifier les motivations et barrières à la pratique

de  l’AP dans  ce  contexte.  L’identification  de  ces  facteurs  permettrait  de  prévoir  et  de

renforcer  l’observance dans la  pratique.  L’influence du programme sur les motivations et

barrières  était  évaluée  dans  l’objectif  secondaire.  Le  renforcement  des  motivations,  en

particulier intrinsèques, et la levée des barrières pourraient ainsi concourir à l’autonomisation

du patient dans sa propre prise en charge.

Dans le  DT2, cette  promotion de l’AP sportive fait  l’objet  de recommandations précises.

Celles-ci sont généralement difficilement suivies par les patients. On retrouvait dans l’étude

un taux d’abandon important au cours du dispositif.

Des motivations intrinsèques et extrinsèques étaient exprimées aux deux temps de recueil de

l’étude,  ces  motivations  étaient  celles  retrouvées  dans  la  littérature.  Les  principales

motivations intrinsèques (qui se rapportaient au bien-être) semblaient indépendantes de la

participation  au programme SSO.  L’influence  du programme ne  pouvait  pas  être  exclue.

Parallèlement,  le  programme  semblait  être  un  levier  pour  renforcer  les  motivations

extrinsèques les plus exprimées. Celles-ci concernaient principalement les bénéfices pour la

santé et l’intervention de l’éducateur sportif. 
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Les barrières évoquées semblaient se modifier au cours de l’étude. Elles semblaient liées à

des représentations imaginées de l’AP sportive en début d’étude. Principalement externes (de

nature  organisationnelles),  elles  semblaient  levées  au  cours  de  la  participation  à  SSO.

D’autres barrières internes, en particulier la douleur, étaient quant à elles plus exprimées lors

du second recueil.  Ceci pourrait  suggérer la  mise en place d’un suivi  de la  douleur plus

systématisé par l’éducateur sportif et le médecin prescripteur.

Globalement,  bien  que  de  façon  non  significative,  le  programme  SSO  avait  donc  une

influence positive sur les motivations et les barrières à l’AP sportive. Sa prescription par les

médecins devrait donc être encouragée.

Cependant, ces résultats doivent être nuancés en rappelant dans un premier temps la petite

taille de l’échantillon. Des biais de sélection existaient avec une proportion de patients inclus

dans le programme bien que non sédentaires. Cet élément permettait de proposer l’emploi

d’un questionnaire systématisé d’évaluation de l’AP lors de la prescription par le médecin. Le

risque serait que le programme, déjà saturé, profite à des patients qui n’en ont pas réellement

besoin.  L’important  taux  d’abandon  par  ailleurs  pourrait  suggérer  l’emploi  d’un  groupe

contrôle dans une prochaine étude. Ceci pourrait permettre de déterminer si les barrières liées

à  ces  arrêts  de  pratique  sont  liées  au  programme ou pas.  Une telle  étude permettrait  de

proposer des alternatives au programme SSO, adaptées à des patients présentant un profil de

motivations et barrières auxquels SSO ne peut répondre. 

Le  bilan systématisé  du  profil  de  motivations  (intrinsèques/  extrinsèques)  et  de barrières

(internes/externes) pourrait être réalisé par l’EAPA et le médecin prescripteur au cours de

l’entretien motivationnel pour compléter et renforcer la prise en charge déjà proposée. 

Au vu de la pertinence du programme en tant qu’intervention de santé publique dans les

travaux  antérieurs,  la  mise  en  place  de  celui-ci  dans  plusieurs  communes  devrait  être

encouragée. L’étude pourrait alors être réalisée sur une plus large population de DT2 pour

valider  ces  résultats.  L’observance  de  la  pratique  de  l'AP sportive  à  long terme après  la

participation au programme pourrait compléter ces données.

Au  final,  avançant  un  probable  effet  positif  du  programme  sur  le  renforcement  des

motivations  et  la  levée  de  barrières,  l’étude  permettait  également  de  cibler  certaines

anomalies  du  dispositif  et  de  proposer  des  mesures  en  faveur  d’une  amélioration

supplémentaire dans la prise en charge des patients.
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VIII. Résumé
Le diabète de type 2 (DT2) constitue une priorité régionale de santé publique à La Réunion.

Un programme « Sport sur Ordonnance » (SSO) a été mis en place en 2014 à Saint-Paul.

L’objectif  principal  de  notre  travail  était  d’identifier  les  motivations  et  les  barrières  de

patients  DT2  dans  le  cadre  de  ce  programme.  L'étude  réalisée  était  observationnelle,

prospective, quantitative. Les patients inclus étaient des adultes DT2 non compliqué avec une

HbA1c  <10 %  et  sédentaires  participant  à  un  programme  SSO.  Un  questionnaire  était

administré par téléphone au début de la participation au programme puis 6 mois plus tard. 

Une majorité de femmes obèses, qui ne travaillaient pas et habitaient dans les hauteurs, ont

participé  à  l'étude  entre  octobre  2016  et  juin  2017.  Les  motivations  principales  étaient

intrinsèques: le bien-être, la relaxation; et extrinsèques: avoir moins de probabilité de devoir

prendre leurs médicaments, la sécurité apportée par l'éducateur sportif. Les barrières étaient

externes: ne pas apprécier l'AP, le prix élevé de l'AP, être seul pour pratiquer et interne: le

manque de temps. L’influence du programme semblait positive: les motivations semblaient

rester  les  mêmes  ou  être  renforcées.  Les  barrières  externes  semblaient  levées;  d’autres,

internes, étaient plus exprimées. Ces résultats étaient cohérents avec la littérature, avec plus

d’importance des barrières de coût et de transport. Une proposition d’entretien motivationnel

était faite. L’emploi d’un questionnaire type IPAQ était proposé. L’étude d’une plus grande

cohorte et de l’observance à long terme pourrait valider et compléter ces travaux.

Mots clés :

Diabète  de  type  2,  exercice  physique,  motivation,  motivation  intrinsèque,  motivation

extrinsèque,  barrières,  prescription  d'exercice  physique,  programme   d'exercice  physique

supervisé, observance. 
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Type 2 diabetes (T2D) is  a regional  public health  priority in Reunion Island. A program

« exercise  on  prescription » was set  up  in  2014 in  Saint-Paul.  Exploring  and identifying

facilitators  and  obstacles  with  the  patient  are  required  to  promote  their  compliance  to

exercise. The main goal of this study was to identify motivations and barriers in this program

for T2D patients. The study was observational, prospective, quantitative. Included patients

were  T2D  adults,  with  no  complications,  HbA1c  <10  %,  sedentary,  participating  to  the

program. A questionnaire was submitted by phone at the beginning of the program and 6

months later.

During the study period, between October 2016 and June 2017, the highest participation was

from obese unemployed women living in mountainous areas.  The main motivations were

intrinsic: well-being, relaxation; and extrinsic: being less likely to be prescribed medication,

and feeling  safe  in  the  presence  of  the  sports  counselor.  The main barriers  were  extern:

disliking the chosen sport, expensive price to practice, being alone to practice and intern: lack

of time. Program’s influence seemed to be positive: motivations seemed to remain the same

or to  be reinforced. Extern barriers seemed less present;  while  others,  intern,  were more

expressed.  These  results  were  coherent  with  other  studies,  barriers  about  cost  and

transportation were more frequently found. A model of motivational interview was proposed.

The use of a IPAQ questionnaire was proposed. A study with a bigger cohort and about long-

term compliance could confirm and complete this work.

Key words :

Type 2  diabetes,  exercise,  motivation,  intrinsic  motivation,  extrinsic  motivation,  barriers,

exercise prescription, supervised exercise program,  patient compliance.
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