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I. Introduction

Le diabete de type 2 (DT2) constitue une priorité régionale de santé publique a La Réunion.
En 2014, la plus forte prévalence de DT2 traités pharmacologiquement était de 10,2 % a La
Réunion, pour une moyenne nationale de 4,7 %. Sur une population générale de 15 a 75 ans,

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

Les complications du DT2 a 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 €levé) (2). La mortalité par DT2 a

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 D’insulinorésistance et
I’insulinopénie. Deux groupes de facteurs étiologiques de ’insulinorésistance sont proposés:
un non modifiable (la génétique) et un modifiable, comprenant 1’obésité et la sédentarité (3).
La sédentarité¢ sous-entend 1’insuffisance d’activit¢ physique. L’activité physique (AP) est
définie par I’AP quotidienne domestique, de loisir, au travail et par I’AP sportive (4). Elle est
étroitement liée au surpoids et a I'obésité. En 2014, 40 % des réunionnais de plus de 18 ans
¢taient 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 1’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
réguliére. Elles peuvent permettre de ne pas prescrire ou de retarder la prescription de

thérapeutiques médicamenteuses.



L’AP favorise I’équilibre glycémique. Elle joue un réle majeur sur la prévention (6) et le
controle de l'insulinorésistance (7). L’AP contribue au contrdle de la surcharge pondérale,
permettant une réduction de I’adiposité abdominale. Elle permet de réduire la fréquence des
complications dégénératives (8). Elle a ¢galement 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 a cette pratique
physique chez le DT2 (12, 13).

A 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 1' 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 réguliére (contre 34 % en métropole) (1).

L’¢tude des facteurs psychologiques de motivation a la pratique d’une AP, en particulier
sportive, est essentielle pour pouvoir promouvoir et encourager effectivement cette pratique.
Identifier les barrieres a 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 a sa pratique effective de

I'AP (15) et plus largement a 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 a s’impliquer dans la promotion de I’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.



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 I'autonomie du patient
dans la pratique réguliére d'une AP aprés 1 an d'activité prescrite et encadrée. Ce programme
est destiné aux adulte Saint-Paulois, sédentaires, présentant des pathologies chroniques
stabilisées. Le diabéte type 2, ’obésité, ’HTA, 1’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
labellis¢ « prescripteur SSO ». Ce dernier signe une charte (Annexe 1) et utilise un
ordonnancier dédi¢ (Annexe 2). Apres avoir évalué les contre-indications, les précautions a
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 percue, de la douleur ainsi que des tests d’aptitude physique.
L’EAPA leur conseille alors 1’ 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,
tai chi, self défense, fitness). Ainsi, le choix fait 1'objet d'une discussion entre I'indication de
la prescription médicale et les objectifs formulés par le médecin, le bilan physique et les AP
disponibles sur conseil de '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 form¢ a 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 a ’EAPA coordinateur qui recontacte les
personnes si les absences se répetent. Ce dernier les revoit a 3, 6 et 12 mois pour faire le point

sur leur pratique et réaliser un entretien motivationnel a 6 mois.
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Les travaux de these réalisés sur SSO étaient en faveur d’une intervention favorable du
programme en terme de santé publique. Les travaux de Quentin BAJEUX sur la premicre
session du programme montraient une réduction significative de 1’obésité androide ainsi
qu’une amélioration significative de la santé pergue par les patients (22). Les travaux de
Céline DAMIANO suggéraient une amélioration de la santé des bénéficiaires et une reprise
d’une activit¢é physique favorisée. Une amélioration de I’HbAlc était trouvée, non

significative (23).

L’¢étude des facteurs motivationnels en faveur de 1' AP sportive et les barriéres a 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 & mettre en rapport avec I’intérét
primordial de I’AP, notamment sportive, dans le traitement du DT2. Cet intérét est li¢ a la
physiopathologie du DT2, a laquelle répond directement 1’ AP réguliére et maintenue dans le
temps.

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

encore €té 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 a la pratique chez des patients DT2 ?

L’objectif principal de cette étude était d’identifier les motivations et les barrieres a la
pratique de I” AP sportive prescrite au sein d’un programme SSO chez des patients atteints de
DT2.

L’objectif secondaire était d’évaluer 1’influence de la participation a un programme SSO sur
les motivations et les barriéres a la pratique de 1’ AP sportive chez ces patients atteints de

DT2.
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I1. Matériels et méthodes

2.1 Etude.

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, a I’ile de La Réunion, ayant accepté de participer au programme SSO. Ces
patients avaient bénéficié d’une prescription d’ AP par leur médecin généraliste. Etaient inclus
les patients adultes atteints de DT2 non compliqué avec une HbAlc <10 % et sédentaires

participant au programme SSO. Le diabete gestationnel n'était pas un critere d'inclusion.

2.3 Déroulement de 1’étude et recueil de données

Les patients étaient contactés grace aux données fournies a 1'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 a 2 reprises a chacun des patients. Ils étaient contactés
une premicre fois lorsqu’ils débutaient leur participation au programme (MO) puis a 6 mois
de participation (M6). Le recueil a été effectu¢ par appel téléphonique par un seul
intervieweur (la chercheuse). L'entretien débutait par une introduction lue par l'intervieweur a
partir du questionnaire, ou il se présentait puis expliquait le déroulement de la session.
L'anonymisation des données leur était rappelée dans cette introduction. Les questions
respectaient le méme ordre et étaient des questions fermées. Un recueil des motivations et
barriéres spontanément évoquées par les patients (avant que la question ne soit posée) était

¢galement réalisé. L'intervieweur gardait le méme protocole d'entretien a MO puis a M6.

Le questionnaire a été élaboré a partir des données de la littérature. Il avait ét¢ dans un
premier temps testé sur 5 patients afin d'évaluer sa faisabilité¢ puis modifié. Ces patients
participaient a une semaine d'éducation thérapeutique au sein du service de diabétologie du

Centre Hospitalier Universitaire de Saint Pierre.
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Dans la premiére partie du questionnaire, les données sociodémographiques étaient collectées
sur la base de données de 'OMS de Saint Paul. Dans la seconde partie du questionnaire, les
patients étaient interrogés sur leur pratique de I’AP selon des questions inspirées du
questionnaire IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) (Annexe 4). La derniére
partie les interrogeait sur leurs motivations et leurs barricres a la pratique de I’ AP sportive. Le
questionnaire réalis¢é a M6 les questionnait en plus sur leur fréquence de participation au

cours du semestre passé et leur observance a la pratique d'une AP sportive a 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 I’aide de I'unité¢ de soutien méthodologique du CHU de Saint-
Pierre, I'analyse statistique a consisté en un tri a plat des données a l'inclusion au début de
I'étude (MO) puis a 6 mois (M6). Le type d'échelle d'évaluation des motivations et des
barriéres était une échelle de Likert cotée 1 a 4. Pour la suite de I'analyse, les résultats de 2 a
4 ¢étaient considérés comme une réponse positive et le résultat I comme une réponse négative.
La fréquence de résultats positifs était retenue.

Le profil d'adhésion aux motivations intrinséques (selon la littérature, les items correspondant
a des motivations intrinséques étant le bien-étre, la relaxation, I'amusement, les performances,
les compétences) a nécessité la création d'un score additif avec décision d'un score arbitraire
au 75¢me 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 a 4 entrées ont permis de déterminer les changements entre MO
et M6 concernant chaque item de motivation ou de barricre.

Une analyse du type avant-apres a partir de deux scores synthétiques, I'un portant sur les
motivations (20 items), l'autre sur les barrieres (18 items) a été réalisée pour déterminer
l'influence du programme SSO. Cette analyse a été réalisée selon un test de Wilcoxon 1945, a
l'aide d'un logiciel Help Stata 13®. Cette analyse a été réalisée en intention de traiter, quelle

que soit I'adhésion au programme de santé.

2.5 Criteres €thiques

Un consentement initial (Annexe 5) était donné par le patient avant de débuter le programme
SSO lors de son premier rendez-vous avec I'EAPA. Lors de l'appel a MO, 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 I'OMS et le College
des Généralistes Enseignants de 1'Océan Indien (CGEOI) (Annexe 6). Cette convention
signée en 2015 a été reconduite pour I'année 2016-2017.

Une déclaration a la CNIL a été faite sur les modalités de recueil respectant la confidentialité
des données personnelles (Annexe 7). Les réponses au questionnaire é&aient anonymes

conformément a la Loi informatique et Libertés.
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I1I. Résultats

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

septembre 2016 et finissant en ao(t 2017. Les questionnaires ont ét¢ administrés sur les

périodes d’octobre a décembre 2016 (MO) puis d’avril a juin 2017 (M6).

300 patients évalués pour inclusion :
Inscrits au programme SSO

pour l'année 2016/2017

. 3

33 patients inclus :

diabétiques de type 2
(DT2)

: 1

~

267 Exclus :
Patients inscrits a SSO

Non DT2

30 patients DT2

répondant

n'ont pas répondu

au questionnaire M0

3 patients

au questionnaire M0

1 B

1 patient

29 patients Perdu de vue
répondant
<; au questionnaire M6 @
9 patients
20 patients ont participé ont interrompu
au programme SSO leur participation
4SSO | Motifs :

Figure 1. Diagramme de flux

- douleurs (3)

- horaires inadaptées (1)

- autre sport pratiqué (2)
-obligations familiales (1)

-Manque de transport (1)

-raisons non communiquées (2)
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3.1 Description de 1’échantillon

Age médian 55,5 ans
Genre Femme 25
Homme 5
Retraité 12
Profession Inactif 12
Actif 6
Licu de vie Dans « les Hauts » 22
Dans « les Bas » 8
Cardiovasculaire 20
Comorbidité Respiratoire 3
Orthopédique 2
Obésité 18
Traitement hypoglycémiant 11
, Démarche personnelle 15
Entrée dans SSO o BT
Sur proposition du médecin 15
Aucune 5
Activité physique anciennement pratiquée 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 1'échantillon
¢taient actifs sur le plan professionnel. 73,3 % de 1'échantillon habitaient dans les Hauts de
Saint Paul (c’est-a-dire dans les communes de Saint Gilles les Hauts, Bernica, Tan Rouge,
Fleurimont, Bois Rouge, Bois de Néfles 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 I’EAPA coordinateur, deux tiers d’entre eux
disaient présenter une comorbidité cardiovasculaire qui se révélait étre le plus souvent une

hypertension artérielle. 60 % de 1’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 I'aquagym comme activité au sein

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

15 W Mo
W Ms

10

5

0

Activité physique réguliere Régime diététique Médicaments

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

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

moyen de traiter le diabéte de type 2 (figure 3).
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Figure 4. Pratique d'une activité physique sportive hors SSO au début du programme

A MO, la moitié de I’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 1'échantillon)

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

15 B Mo
B M6

Plus de 10h Entre 6 et 10h Entre 2et 6h Moins de 2h

Figure 5. Pratique de travaux légers dans le semaine

A MO, 40 % de I’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 MO, 40 % de I’échantillon estimaient marcher plus d’une heure par jour (marche pour aller
d’un lieu a un autre, pour se détendre) ; 29,9 % estimaient marcher moins de 30 min par jour.

A M6, 27,5 % de I'échantillon estimaient marcher plus d'lh par jour, 24,1 % entre 30 min et

1h et 48,2 % moins de 30 minutes par jour.
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4 séances 3 séances »2 séances Aucune

Figure 7. Participation aux séances du programme SSO au cours des 3 derniers mois

Entre MO et M6, 48,2 % de I'échantillon affirmaient avoir participé aux 4 séances chaque
mois. 10,3 % disaient avoir participé a 3 séances en moyenne chaque mois. 9 patients, soit
31 % de I'échantillon, affirmaient n'avoir participé a aucune séance de leur activité
initialement choisie & 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.

25

20

Pas du tout Peut-&tre Oul

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

86,2 % de I'échantillon déclaraient avoir l'intention de poursuivre la pratique d'une AP
sportive apres 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 a la pratique de 1’activité physique sportive

3.2.1 Résultats a MO

A MO, les motivations pour la pratique de I'AP sportive les plus exprimées étaient (figure 6):
la sensation de relaxation apres le sport (100 %), s’amuser lors de la pratique (100 %), la
sensation de bien-étre procurée par le sport (96,6 % des patients). Parmi eux, 33,3 % de
I'échantillon le pensaient « beaucoup ». Les motivations étaient ensuite avoir moins besoin de
traitement(s) médicamenteux (96,6 %) (parmi eux, 33,3 % de 1'échantillon le pensaient
« beaucoup »), se sentir en sécurité en présence de I'éducateur sportif (96,6 %), la perte de
poids (93,3 %) (parmi eux, 33,3 % de I'échantillon le pensaient « beaucoup »), faire partie
d’un groupe (93,3 %), I’amélioration du diabéte (90 %), rencontrer d’autres personnes
(90 %), l'amélioration des compétences sportives(90 %), ’encouragement par 1’éducateur
sportif (90 %) (parmi eux, 36,6 % de 1'échantillon le pensaient « beaucoup »). Avoir plus de
temps pour pratiquer (86,7 %), bénéficier des conseils de | I’éducateur sportif (86,6 %) et

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

Les motivations moins exprimées concernaient l'encouragement par 1'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 intrinseques

Il n'y avait pas de différence significative sur le « score de motivations intrinséques » selon
l'age supérieur ou inférieur a 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 obese 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 I'AP sportive comme traitement le plus

important du diabéte (p = 0,38).
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3.2.2 Résultats a M6

A M6, un cluster de 25 patients conservait les mémes réponses concernant les motivations.
Les motivations pour la pratique de I'AP sportive les plus exprimées étaient (figure 6) : la
sensation de bien-étre procurée par le sport (100 % des patients) (parmi eux, 31,03 % de
'échantillon le pensaient « beaucoup »), le fait d’avoir moins besoin de traitement(s)
médicamenteux (100 %) ( parmi eux, 37,9 % de 1'échantillon le pensaient « beaucoup »),
I'amélioration du diabéte (100 %) (parmi eux, 41,3 % de 1'échantillon le pensaient
« beaucoup »), la sensation de relaxation apres le sport (96,5 %), se sentir en sécurité en
présence de I'éducateur sportif (96,5 %), I’encouragement par 1I’éducateur sportif (96,5 %),
s'amuser (93,1 %), rencontrer d’autres personnes (93,1 %), bénéficier des conseils de
'éducateur sportif (93,1 %), faire partiec d’un groupe (89,7 %), la perte de poids (86,2 %),
I'amélioration des compétences sportives (86,2 %), I'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 %), I'encouragement par I'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 Barrieres a la pratique de I’activité physique sportive

3.3.1 Résultats a MO

A MO, parmi les barriéres 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 barricre
spontanément. Les barriéres les plus exprimées étaient (figure 8): l'appréciation de I'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 a cause du travail (13,3 %).
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Enfin les barricres les moins exprimées étaient la peur de I'hypoglycémie (10 %), la peur
d'avoir mal (6,6 %), le niveau de difficulté trop bas de I'AP sportive (6,6 %), le niveau de
difficulté trop élevé de I'AP sportive 3,3 %). Aucun des patients ne considérait comme inutile

I'AP sportive, ce qui ne constituait une barriere pour personne dans 1'échantillon.

3.3.2 Résultats a M6

A 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
facon spontanée concernant les barriéres a la pratique de I'AP sportive .

Les barriéres les plus exprimées étaient (figure 8) le manque de temps pour obligations
familiales (51,8 %), la solitude pour pratiquer (48,3 %), l'appréciation de 1'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 a
cause du travail (24,4 %).

Enfin les barri¢res les moins exprimées étaient la peur de faire une crise cardiaque (10,3 %),
la peur d'avoir mal (10,3 %), la peur de I'hypoglycémie (6,9 %), le niveau de difficulté trop
¢levé de I'AP sportive (6,9 %), la honte de I'apparence physique (3,5 %).

Aucun patient ne considérait comme inutile I'AP sportive, ce qui ne constituait une barriere
pour personne dans I'échantillon. Le niveau de difficulté trop bas de I'AP sportive n'était une

barriére pour personne a M6.
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3.4 Influence du programme SSO

3.4.1 Influence sur les motivations
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Figure 6. Motivations a M0 et M6

4 motivations principales se retrouvaient de MO a M6. Il s'agissait de la sensation de bien-
étre, d'avoir moins besoin de traitement médicamenteux, de se sentir en sécurité en présence
de I’éducateur sportif et de la sensation de relaxation. A M6, I'amélioration du diabéte
s'ajoutait €¢galement aux motivations principales, devancgant le sentiment de sécurité apporté
par D’éducateur sportif et la sensation de relaxation. Dans une moindre mesure,

I'encouragement de 1'éducateur devenait également une des principales motivations.

Les conseils de I'¢ducateur devenaient une motivation plus présente a M6, tout comme les
conseils du médecin prescripteur. En effet, 6 patients ne considéraient pas les conseils du
médecin comme une motivation a M0 mais changeaient d'avis a M6. L'importance de la
proximité du lieu de pratique de I'AP sportive était également beaucoup plus exprimée a M6.

11 patients qui n'adhéraient pas a cette motivation a MO changeaient d'avis a 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
a Me.

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

proposes.

L'analyse comparative avant-aprés menée grace a des scores synthétiques ne trouvait pas non

plus de différence significative entre les scores de motivations a MO et a M6.
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Figure 7. Distributions du score de motivations a M0 et a8 M6
Cependant, le profil de distribution des données étant le méme, on ne pouvait pas rejeter
I'hypothése d'égalité des motivations entre MO et M6. La médiane était a 53,5 a MO et a 54 a

Mé.

La distribution du score de motivations a MO0 était d'emblée élevée avec des valeurs entre 31

et 70 pour des valeurs calculées minimales de 20 et maximales de 80.

25

70



3.4.2 Influence sur les barriéres
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Figure 8. Barrieres a M0 et M6

Une AP sportive non appréciée, le prix de pratique, le manque de temps et la solitude pour
pratiquer restaient les principales barriéres entre MO et M6. Le temps a consacrer a la famille,
au travail ou autre devenait la barriere la plus représentée a M6. La solitude pour pratiquer

¢tait également plus souvent une barriere a M6 qu'a MO.

La nuit qui « tombe tot », la chaleur, la survenue de douleurs et le manque d'énergie étaient
plus souvent exprimées comme barrieres a M6. Concernant les douleurs, 8 patients qui ne les

considéraient pas comme une barriere a MO changeaient d'avis a M6.

Pratiquer une activité non appréciée était une barriere beaucoup moins présente a M6. 13
patients le pensaient initialement et ne le pensaient plus a M6. Le prix et les horaires étaient
des barrieres également moins présentes a M6. La honte liée a I'apparence physique était
largement moins exprimée comme barricre a M6. De méme, la peur de faire une crise
cardiaque €tait moins exprimée comme barriere a M6.

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

proposés.
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De méme, il n'y avait pas de différence significative entre les scores synthétiques de barricres
a MO et a M6. Il existait une modification du profil de distribution du score des barrieres

entre M0 et M6, sans que celle-ci puisse étre interprétée de fagon significative.

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

permettait pas I'analyse en sous-groupes (analyse per protocole) initialement prévue.
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I'V. 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 ¢taient la sensation de bien-étre, la sensation de relaxation
qu'apporte I'AP sportive, le fait que celle-ci fasse diminuer la probabilité¢ de devoir prendre un
traitement médicamenteux et le sentiment de sécurit¢ apporté par 1'éducateur sportif.
L'amélioration du diabéte apparaissait comme l'une des principales motivations au second
temps de 1'étude. Les barriéres 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'étre seul pour pratiquer. Entre MO
et M6, une stabilit¢ des motivations exprimées ainsi qu'au contraire une modification des

barrieres étaient suggérées par les résultats malgré 1'absence de significativité.

L’¢échantillon étudié comportait une majorité¢ de femmes et une majorité de patients obéses, ce
qui est le cas chez les DT2 dans la population générale a la Réunion (1). Ces patients le plus
souvent ne travaillaient pas (inactifs ou retraités) et habitaient des lieux ¢éloignés des
structures proposant I’AP sportive. Ces éléments permettent de mieux comprendre certaines
barriéres exprimées, comme celles du cotit, du temps consacré a la famille et du manque de
transport véhiculé. Certaines de ces barri¢res étaient retrouvées dans les motifs d’arrét 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 'IPAQ, la marche
(pour aller d'un endroit a un autre, pour se détendre), semblait diminuer avec la participation

au programme.
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Les principales motivations exprimées dans 1’é¢tude ¢étaient a la fois intrinséques et
extrinseques. Les 2 motivations « bien-étre » et « sensation de relaxation » sont des
motivations intrinséques. Avec ce type de motivation, I’AP est menée pour elle-méme, pour le
plaisir qu’elle apporte (28). Elles sont donc a priori indépendantes de la participation a un
programme SSO. La question de l'intérét du programme vis-a-vis de ces motivations peut
alors se poser.

Les autres motivations intrinséques, « s'amuser », « améliorer ses performances »,
« améliorer ses compétences » €taient également fréquemment exprimées aux deux temps de
I'étude. La stabilité de ces motivations au cours du temps peut pourtant évoquer 1’influence
positive, bien que non significative, du programme SSO sur celles-ci. Plus encore, certaines
motivations intrinséques comme le « bien-&tre » sont plus exprimées & M6. Les motivations
intrinséques sont le type de motivation le plus recherché pour rejoindre 1’autonomie du

patient dans sa prise en charge (28).

Les autres principales motivations exprimées correspondent a des motivations extrinseques.
Celles-ci impliquent que I’ AP sportive est réalisée pour une autre raison qu’elle-méme. De ce
fait, elles sont moins associées a une observance prévisible a long terme de 1’AP sportive.
Certaines d'entre elles concernaient les bénéfices sur la santé de I’AP sportive. On peut noter
que ce type de barriére sont considérées par certains auteurs comme intrinséque (29, 31). La
possibilité de ne pas prendre un traitement médicamenteux grace a 1'AP sportive était une
motivation stable aux deux temps de 1'étude. Le fait que 1'AP sportive soit « bonne pour le
diabete » devenait une des motivations principales pour l'ensemble de I'échantillon a M6.
L'AP sportive n'était pourtant pas considérée comme le meilleur traitement du diabéte a M6
(c'était I'équilibre alimentaire qui 1'était).

Concernant I’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 1'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 €tre associé a la pratique en « groupe » et au fait
de «s'amuser ») était une motivation souvent exprimée aux deux temps de I'é¢tude. La
participation a 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 étre plus fréquemment motivés par les conseils de leurs médecins a
M6 (79,3 %) qu'a MO. Ceci pourrait étre en rapport avec le fait que le programme SSO
propose une information des médecins prescripteurs sur 1'évolution du patient au sein du
programme par des courriers au cours de l'année. Les courriers de rappels motiveraient peut-
étre les médecins a aborder le théme de 1'AP sportive et donc & motiver les patients.

Une autre différence était 1'importance de la proximité du lieu de pratique de 1'AP sportive a
M6 plus qu'a MO. Ce résultat était attendu puisque 73,3 % de I'échantillon vivaient a au
moins 30 minutes du lieu de pratique (« dans les Hauts »). Ceci laisse a penser que 1'absence
de transport vers le lieu de pratique était en miroir une barriére fréquemment présente
(d'ailleurs citée spontanément comme barriere a MO et a M6).

Ainsi, il semblerait que le programme SSO avait tendance a renforcer ces motivations. Si les
motivations extrinséques sont moins associées a des comportements de santé pérennes, elles
sont nécessaires pour conduire le patient vers I’acquisition de motivations de plus en plus

intrinséques.
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Parmi les barrieres les plus exprimées a M0, ne pas apprécier le type d’AP sportive, le coft
pour pratiquer et le prix de pratique peuvent étre classés dans les barrieres externes. Elles sont
moins exprimées a M6, permettant de proposer 1’influence positive du programme SSO a leur
sujet.

Les modifications des barrieres a M6 suggerent une plus grande « souplesse » des patients
vis-a-vis de leurs principales barriéres initiales ainsi qu'un nouveau profil de barricres liées a
l'investissement physique (douleurs) et organisationnel (temps consacré, recherche d'un
compagnon de pratique, lutte contre la « flemme ») nécessaire a la pratique de I'AP sportive
de fagon réguliére. Certaines barricres 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
méme, le « manque d’énergie » était plus fréquemment exprimé. Au contraire, parmi les
barriéres internes, les représentations (apparence physique) et les peurs (de la crise cardiaque,
de 1'hypoglycémie) semblaient étre moins présentes a M6. Ceci pourrait suggérer une levée
des peurs avec la pratique au sein de SSO.

Ainsi, les modifications des barrieres pourraient s'expliquer par une modification des
représentations de la pratique de I'AP sportive. En effet, elles pourraient étre dans un premier
temps liées aux a priori du patient sur I'AP sportive, telle que le patient I'imagine; puis avec la
pratique, a ses nouvelles représentations issues de son expérience vécue. Ces modifications
pourraient étre influencées par SSO bien qu’il n’ait pas ¢ét€é trouvé pas de résultats

significatifs.

31



4.2 Ce qu'en dit la littérature

4.2.1 Le plaisir de 'activité physique sportive, mais pas que

Le bien-étre, qu'il soit physique ou mental, est souvent associé a 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 tres retrouvées également. Ces bénéfices attendus sont souvent
associés a la notion de bien-étre physique (29, 31). Chez les personnes agées, la peur d'avoir
des problemes de santé¢ ou de perdre son indépendance serait plus motivante (30). Ces
¢léments ont été trouvés dans nos entretiens téléphoniques alors que la population était plutot
jeune (tableau 1). Une fois I'AP sportive engagée, parvenir a des résultats objectifs, physiques
ou biologiques, serait associ¢ a une plus grande adhésion a I'AP sportive (31). S'amuser et
prendre du plaisir a I'AP sportive (29,30) fait également partie du bien-étre et de la qualité de
vie.

Ces motivations appartiennent a la catégorie des motivations intrinseques (comme les items
« performance » et « compétence »). La classification entre motivation intrinséque et
extrinséque dépend de la théorie d’autodétermination (Self Determination Theory) (28). La
motivation intrinséque est définie par la satisfaction de mener une action pour elle-méme et
non pas pour un but extérieur. Ainsi, plus la motivation est intrinseque, plus I’'individu est
autodéterminé. Cette théorie s’applique particulierement dans le cadre des comportements de
santé. Elle admet généralement I’existence d’un continuum des motivations extrinséques vers
les motivations intrinséques. Elle serait associée a un maintien dans le temps de la pratique
d'AP sportive et permettrait le développement de I’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 intrinséques. En effet, il n'a pas été trouvé de résultat significatif

concernant un sous-groupe adhérant plus aux motivations intrinséques.

Le role 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'étre 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 1'échantillon a M6).

L'é¢tude de Ferrand et al. proposait de distinguer les motivations selon le genre des
participants. Les femmes soulignaient davantage le role 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 I'AP sportive, la maladie et le
changement des habitudes (30). La présence d'un partenaire peut parfois étre nécessaire,
I'absence de celui-ci devenant une barriére (32).

Le role de I'entourage est parfois cité comme motivation importante a long terme (27, 31).

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

Le caractére supervisé de la pratique de 1'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, 'encouragement et les conseils donnés par
I’éducateur sportif étaient en effet des motivations fréquemment exprimées.

Casey et al. proposent de poursuivre dans le temps cette relation avec les spécialistes de I'AP,
la transition vers une AP sportive autre a la fin du programme pouvant se révéler
particuliérement difficile (33). Ce fait serait a prendre en compte dans notre étude ou les
intentions de pratique aprés SSO étaient ¢élevées (86,2 %) mais ne concernaient pas toute la
population. Dans cette méme étude, 1'arrét du programme supervisé devenait une barriére 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 systéme 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 sédentarit¢ (36). Ces stades sont ceux du
changement comportemental, selon le modele transthéorique de Prochaska et DiClemente
(37).

Dans 1'étude MOBILE (38), le réle du médecin prescripteur fait partie des motivations. Il
peut rassurer sur les problémes de santé, apprendre a gérer le risque d'hypoglycémie et
prescrire 1'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 I'AP sportive par un médecin et les
motivations du patient n'est pas beaucoup documenté.

Dans les travaux de these réalisés par Quentin BAJEUX au sein du méme programme SSO
entre 2014 et 2016, les résultats suggeérent que la prescription du programme a été pergue par
les patients comme un outil thérapeutique par elle-méme quand elle était a I’initiative du
médecin. Allant dans ce sens, I'amélioration de la santé pergue par les patients était plus
importante chez les patients entrés dans le programme sur conseil de leur médecin.

Dans ces mémes 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 I'AP sportive (33). L'apparence physique n'était pas une barriere treés
exprimée dans notre étude pourtant trés féminine. Une formulation différente de cet item,
notamment en l'envisageant comme une motivation plutdt que comme une barriere, aurait

peut étre permis de retrouver des résultats comparables a cette étude.
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4.2.2 Les mémes barrieres partout... ou presque

Selon cette méme revue de littérature, les « problémes de santé » auxquels s'associent les
douleurs, le manque d'énergie (exprimé sous les termes de « paresse », « manque de
motivation », « flemme ») sont également des barriéres internes. Elles sont retrouvées de
facon fréquente dans les études (26, 40, 41). Les peurs, par exemple 1'éclairage insuffisant la
nuit, la peur de 1'hypoglycémie ou de se faire mal/ d'avoir mal étaient également retrouvées
dans cette revue et classées comme barriéres internes.

Korkiangas et al. proposaient d'identifier précisément, avec les patients, ces barricres
internes. Ceci pourrait permettre qu'ils puissent prendre des décisions par eux-mémes, afin de

pouvoir les surmonter.

Parmi les barricres externes, la météo est retrouvée comme barricre principale dans plusieurs
¢tudes, notamment celles réalisées dans les pays nordiques (30, 31). Dans notre étude, elle
¢était particulierement exprimée, probablement du fait des hautes températures en zone
tropicale et de 1'ensoleillement important tout au long de 1'année.

Le colt de pratique de l'activité physique n'est pas retrouvé fréquemment comme barriére
dans la littérature (42), contrairement a dans notre étude. Le programme SSO, qui demandait
une cotisation symbolique de 10 euros, permettait de surmonter cette barricre.

C'est dans la catégorie « caractéristiques du programme » que Casey et al. (33) regroupent les
barrieres liées aux horaires et les difficultés d’acces au site. Ces « challenges logistiques »
sont également cités dans I'é¢tude plus récente de L.P Lidegaard et al. (2016) (43). D'autres
¢tudes rapportent également le manque de transport comme une barri¢re (40, 44), bien que ce
ne soit pas une barriere majeure dans chacune d’entre elles. Cette barriere était plus
particuliérement exprimée dans notre étude. Pour comprendre la surexpression de ces
barriéres, on peut suggérer que la majorité des patients de 1’étude étaient inactifs et habitaient

dans les hauts de I’ile.
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Les barrieres externes sont liées a des manques d'installations et d'équipements locaux pour la
pratique selon Korkiangas et al. (25). C'est a ce type de barriére 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'étre reconsidérée au vu des résultats de notre

étude.

Korkiangas et al. proposaient le manque de support social comme catégorie de barricre
externe. Le terme « social » concernait les éventuels autres participants (la perte d'un
partenaire de pratique pouvait étre une raison pour ne plus marcher régulicrement (32)) ou
l'absence d'un professionnel de I'AP (33).

Certains patients de notre étude rapportaient cette barriére 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

barriére interne.

4. 3 Forces et faiblesses

L'originalité de cette étude résidait dans son caractere prospectif avec un double recueil 8 MO
et a M6. Elle concernait a la fois les motivations et les barriéres, 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 a ceux de la littérature, avec des particularités locales concernant les barri¢res
liées au manque de transport, au colit de pratique et a 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 intrinséques. 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 barrieres.
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L’absence de résultats significatifs concernant l'influence du programme pouvait étre
expliquée par la taille de 1'échantillon (n=29). Le nombre de patients DT2 était peu
important dans la cohorte de 300 patients participant a SSO pour cette session. Si ce nombre
de DT2 peut paraitre faible, il peut pourtant correspondre a la proportion de DT2 dans la
population générale, soit un peu moins de 10% (1). Une solution pourrait étre de réaliser une
¢tude multicentrique (mais il n'existe pas d'autre programme du méme modele sur I'ile de la

Réunion). Cependant, 1’évaluation de l'influence n'était pas 1'objectif principal de cette étude.

L'é¢tude présentait ¢galement des biais de sélection. La population choisie présentait un
niveau de motivation élevé avec une adhésion a de multiples items dés le début du
programme (figure 6 et 7). L'évaluation des motivations et barrieres d'un groupe contrdle
ayant refusé la participation a 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 étre expliqué par un biais de
désirabilité sociale. Le niveau ¢levé de motivation peut constituer une autre explication au

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

43,3 % de I’échantillon, en début de programme, respectait déja les recommandations de
I’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS). Ceci constitue un biais de sélection non due a
I'étude mais au programme car les criteres d’inclusion impliquaient des patients sédentaires.
Il ne semblait pas y avoir eu de questionnaires d’évaluation de 1I’AP (type Ricci et Gagnon ou
IPAQ) de la part des médecins prescripteurs. De méme, le questionnaire de I’étude n’utilisait
pas un score validé d’évaluation de I’AP. Le choix de questions librement inspirées de I’TPAQ

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

Le recueil par appel téléphonique, par difficulté a joindre les patients et a solliciter leur
disponibilité, a occasionné une plus longue période de recueil en particulier a MO. En
conséquence, certains patients avaient débuté 1'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
barricres et une influence plutdt positive a 6 mois étaient trouvés alors que le taux d’abandon
était ¢élevé. En effet, 31 % de I'échantillon n'avaient finalement pas suivi ce programme
pendant les 6 mois. Un biais d'information du a un effet de désirabilité sociale est alors

probable.

4.4 Perspectives

4.4.1 Tien bo largu' pas '

Encourager les médecins a poursuivre la prescription du programme SSO aux patients DT2
est un premier élément. L'emploi systématique d'un questionnaire validé dans 1'évaluation de
I'AP, comme le questionnaire IPAQ (Annexe 2), pourrait ensuite étre préconisé. Il permettrait

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

L'entretien motivationnel prévu au 6éme mois du programme SSO et mené par ’EAPA
pourrait cibler les barri¢res internes du patient. Le manque de temps pour pratiquer est par
exemple une barriére largement exprimée dans 1'é¢tude. 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 barrieres internes qui pourraient étre plus problématiques dans 1’ AP sportive
maintenue. Cette entretien permettrait également de renforcer les motivations du patient, par
exemple en soulignant ses motivations intrinséques ou en rappelant les bienfaits sur sa santé.
L'emploi d'un questionnaire comme celui de 1'étude pourrait orienter l'entretien (Annexe 1).
Ce méme type d'entretien pourrait étre proposé par le médecin prescripteur au cours d'une
consultation dédiée. Cette démarche qui s'inscrirait dans celle de 1'éducation thérapeutique
serait personnalisée et spécifique a chaque patient.

Par ailleurs, le repérage de la douleur par 1I’éducateur sportif jusqu'aux soins par le médecin

sont essentiels pour assurer l'observance a 1'AP sportive.

1 « Tiens bon, ne lache rien »
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Enfin, les barriéres externes qui semblaient avoir été levées par le programme pourraient étre
de nouveau problématiques a la fin de celui-ci. Afin d'atteindre 1'objectif d'autonomisation
des patients dans I'AP sportive, une suite de prise en charge au sein de clubs sportifs « de
relais » aux prix d'adhésion peu ¢€levés pourrait étre systématique pour les patients avangant

ce type de barrieres lors de I'entretien motivationnel a 6 mois.

4.4.2 Allon bat karé >

Dans 1'objectif d'autonomisation des patients suite au programme, la marche sportive non
supervisée pourrait étre l'activité la plus choisie et la plus observée car elle permet de
surmonter les barricres 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 fagon autonome. Elle était également
citée dans les intentions de pratique apreés SSO. Les bénéfices de la marche nordique sont
reconnus sur le plan des comorbidités cardiovasculaires, de la qualit¢ de vie et de
I’augmentation des capacités physiques (45, 46, 47). La marche non supervisée ne permettrait
pas d’atteindre les mémes bénéfices en ce qui concerne les paramétres 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’€tre menée pour évaluer I’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 a la fin du programme, puis a un an de la fin du programme, des motivations et des
barricres a la pratique de 1'AP sportive serait nécessaire, associé¢ au suivi de 'observance des
patients a I'AP sportive déja mis en place. Un plus gros recrutement de patients et une
sélection par questionnaire validé (IPAQ) pourraient permettre de déterminer 1'efficacité d'un
programme tel que SSO a plus long terme sur les facteurs motivationnels. L'intérét d'un
groupe contrdle de patients sédentaires refusant la participation au programme prescrit par
leur médecin serait intéressant. Il permettrait d'évaluer les motivations et barriéres des
patients a qui un tel dispositif n'est peut-&tre pas adapté et de proposer d'autres solutions pour

la pratique de 1'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 I’AP, et
encore plus, sportive par le biais de la prescription médicale. Elle est particuliérement
indiquée dans le cadre du DT2, important probléme de santé publique a la Réunion. La
prescription de I'AP sportive peut s’appuyer sur la participation a 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 aupres de
patients porteurs de maladies chroniques. L’étude présentée s’appuyait sur un double recueil
en début et a 6 mois de participation a ce programme, aupres de patients DT2.

L’objectif principal de cette étude était d’identifier les motivations et barricres a la pratique
de I’AP dans ce contexte. L’identification de ces facteurs permettrait de prévoir et de
renforcer 1’observance dans la pratique. L’influence du programme sur les motivations et
barrieres était évaluée dans 1’objectif secondaire. Le renforcement des motivations, en
particulier intrinseéques, et la levée des barri¢res pourraient ainsi concourir a I’autonomisation
du patient dans sa propre prise en charge.

Dans le DT2, cette promotion de 1I’AP sportive fait I’objet de recommandations précises.
Celles-ci sont généralement difficilement suivies par les patients. On retrouvait dans I’étude
un taux d’abandon important au cours du dispositif.

Des motivations intrinseques et extrinséques étaient exprimées aux deux temps de recueil de
I’é¢tude, ces motivations étaient celles retrouvées dans la littérature. Les principales
motivations intrinséques (qui se rapportaient au bien-&étre) semblaient indépendantes de la
participation au programme SSO. L’influence du programme ne pouvait pas étre exclue.
Parallelement, le programme semblait étre un levier pour renforcer les motivations
extrinseques les plus exprimées. Celles-ci concernaient principalement les bénéfices pour la

santé et I’intervention de I’éducateur sportif.
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Les barrieres évoquées semblaient se modifier au cours de 1I’étude. Elles semblaient liées a
des représentations imaginées de 1’ AP sportive en début d’étude. Principalement externes (de
nature organisationnelles), elles semblaient levées au cours de la participation a SSO.
D’autres barrieres internes, en particulier la douleur, étaient quant a elles plus exprimées lors
du second recueil. Ceci pourrait suggérer la mise en place d’un suivi de la douleur plus
systématis¢ par 1’éducateur sportif et le médecin prescripteur.

Globalement, bien que de facon non significative, le programme SSO avait donc une
influence positive sur les motivations et les barrieres a 1’ AP sportive. Sa prescription par les
médecins devrait donc étre encouragée.

Cependant, ces résultats doivent étre nuancés en rappelant dans un premier temps la petite
taille de I’échantillon. Des biais de sélection existaient avec une proportion de patients inclus
dans le programme bien que non sédentaires. Cet ¢lément permettait de proposer I’emploi
d’un questionnaire systématisé¢ d’¢valuation de I’ AP lors de la prescription par le médecin. Le
risque serait que le programme, déja saturé, profite a des patients qui n’en ont pas réellement
besoin. L’important taux d’abandon par ailleurs pourrait suggérer I’emploi d’un groupe
controle dans une prochaine étude. Ceci pourrait permettre de déterminer si les barricres liées
a ces arréts de pratique sont liées au programme ou pas. Une telle étude permettrait de
proposer des alternatives au programme SSO, adaptées a des patients présentant un profil de
motivations et barrieres auxquels SSO ne peut répondre.

Le bilan systématisé du profil de motivations (intrinséques/ extrinseques) et de barricres
(internes/externes) pourrait étre réalis€ par I’EAPA et le médecin prescripteur au cours de
I’entretien motivationnel pour compléter et renforcer la prise en charge déja 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 étre
encouragée. L’étude pourrait alors étre réalisée sur une plus large population de DT2 pour
valider ces résultats. L’observance de la pratique de 1'AP sportive a long terme apres la
participation au programme pourrait compléter ces données.

Au final, avangant un probable effet positif du programme sur le renforcement des
motivations et la levée de barriéres, 1’é¢tude 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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VII. Annexes

Annexe 1 : Charte Sport sur Ordonnance, a I’intention du médecin

prescripteur

Charte Sport sur Ordonnance, Office Municipol des Sports de Saimi-Poul

Le dispositif Sport-Santé est inscrit sur [e plan natioral deputs | publication en dé-
cemnbre 2008 du décret *Retrouver sa lberté de mouverment” par le ministére de la
sante. C'est le 10 actobre 2002 que la promotion et e développerment des Activités
Prwsiques ant &t annoncs comims prioritd de santd publique par le consell des mi-
nisires. Les vartus de L'exarcice physigue sur la santé ne sant effectivernent plus &
prowver, et la sédentarite est devenue un factewr de rsque de nombreuses maladles
chroniques

Les recommandations ministérielles affluent. et c'est en ce sens que 'OMS de Saint-
Paul 'engage a promouvoir et développer la prise en charge des patients malades
chroniguas par L bials des Activités Physiques Adeptées.

Le public adulte nom pratiquant et porteur de pathologles suivantes est corcers par
ce dispositif: Le surpoids, l'obésite, le diabéte de type I les pathologies cardic-vescu-
laires, resprataires. ostéo-articulaires et les pathologies greves chroniques.

hios professionnels qualifiés, les Coachs Sport-5anté, accormpagneront les Salm-Pau-
lois bereficiaires dars les essociations labellisées Sport-Sante, pour un suivi adaste,
securise et progressif. Ces Coachs Sport-Santd ont sulv une formarticon spécifique en
Soiances et Technigues des Activites Phyeiques Adaptees {licence ou master), ouune
formation Sport-Santd encadrée par l2 CREPS de Sant-Paul et le Or Thiermy Dreswon
[meddecin du sport, resparsable du service miédical du Comité Régional Olyrmpigue et
Spartif Rgunion)

Viotre contiact OMS5 |

‘Soléne DEL PUP, Frofesseur o' Activites Plyesiques Adopress Santg
Chargée de Mssion Sport-Sants oD
sdelpup@orms-saintpal e { .-l'" Sndé

0262 45 5186 iy

(I
STRE - LS
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Engagement du professionnel de Santeé

En tant que professionnel (2] de santé. informés des objectifs ot modalitss du discosl-
tif, je rengage a:

T IDENTIFIER lizs potierits ralndes chronkques susteptibes o nofwirer oo dispogitll
Soort sur Drdonmance:

& IMFORMER (25 potlents molodes chionkjLes des services rendus powr B0 sante por
fie Shspositif or Intdedt dYy adhdver:

T SIGNER lo prevseriotion msdioads pour o prodigue 3 Activitds Priyvsigoes Adopddes
moderges et reéguiieres

#" RECHERCHER (=5 contre indications o [0 protique physique.

& ACOEPTER srun inscriphoy dons {aniunie des professinmia’s of sonte mmmines du
dispositf {en tgne sur le sie de (OS],

&' ECHAMNGER over L= refdrent du dicposint ae I'OMS pour de bon suiv des potients en
respecionf (e secref professinnel,

T GARANTIR le respect des droits des héngfcioines gn ferme de arofection des dan-
rges hdwiduelies.

B TEMIR INFORMER por courriar le medecin iraitont de Untégraonon du patient dans le
ispositif sl ce derrier’ n'est pas prescrinnpur;

&' PROPOSER. dans o mesure du possibie. une consultotion dédiee Sport sur Crron-
nance fous (e85 rimestres pouwr [es pohients concernss.

" PARTICIPER & des démonches devaluotions o dsposittf

Ainsl en signont certe charte, Vodhére au rgseaw Sport sue Qroaemonce, powr (o pro-
tigue d'octivitss physiques requlisres, moodrees et odoptges 0 I'#tat oe sonte des
ooultes malodes chiomiques de Sant-Pool

W Hen‘l:rﬁcatr:rl Fu'nfsslunelle ..........................................
R o BRI & o e i R e i e e e e s

Le profegenme peut librement quither e dispoditil sans supparter ouruse responsab-
lite. nl peirlizotion. E doft simyalement e inforrmer (2 coortinelewr por cowmien

ispositf oporouve por be Consed oe 'Ondre des Médecins de Lo Rewnion

P My ipal tiss Sper ts de Sant-Faul

65 vl o Front oe Mer - S8460 50nt-Potll i reg
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Annexe 2 : Ordonnance Sport sur Ordonnance

SPORT "‘F
sURDONNANCE

Prescription médicale d'activité physique

e soussignié(e) Docteur ..

Cartifie avoir examing ce |wr|'-'L M, . it
Et m'anvair pas constate, & la date de ce pur :le ';lgne clh'rq.m-_ appamnt n:mn'eunﬁquaﬂt

la pratique d'activite prysique modérée et reguligre dans e cadre du dispesitif Sport Sur
Ordonnance de L'CM5 de Saint-Paul.

OBSERVATION(S), CONTRE INDICATION(S), PRECALITION(S)

Date, signaturs et cachet du médecin -

Mert ge premdie volre BT render-vads Spoct sur Crolannomee oe d'OMS de Soint-Prud ou 0262 45 5705

Fiche conseil remise au patient(e) - & détacher

Dars le cadre de votre maladie :
O Ohbésitd [ Hypertension
[0 Diabéte O Ostéa srticulaine (Iombolgie. cenvicalgle, arthirnss)
0 Asthme O Grave (foncer en rémission)

En tant que médecin, | vous consells la(ss) activits|s) subvante(s):
O Energle . cooching personnalise, Sovale Forme, circud troinieg, Gym Tonigue
Aquatique : Aguosonte, Aguamorche, Aguapalmes, Aguabike
Pleine nature : marche, moarche nordigue, porcours santg
Douceur - Pilotes Sante. O ong, Tor chi. gymnastique douce
Dug-duel : Seif-d2fense Sante
Gymniqgue d’entretien et d'expression : Donse Sonte

Ooo0ooao

Date, signature et cachet du meédecin :

4|
Dffice Municipal des Sports de Saint-Paul »
%55 bl o Front de Mer - 7660 Soit-Poul.  gooee e



Annexe 3 : Questionnaires

MOTIVATIONS, BARRIERES a TACTIVITE
PHY SIQUE PRESCRITE CHEZ LE DIABETIQUE
TYPE2

Entretien téléphonique évalué 4 15 minutes de réalisation.

Bonjour, je suis jeune médecin et je réalise mon travail de thése sur la motivation pour pratiquer une
activité physique lorsqu’on est atteint d'un diabéte de type 2. Je vous appelle anjourd'hui suite & votre
accord donné lorsque vous avez accepté de participer au programme de Sport sur Ordonnance.

L &ducatenr sportif vous a informeé de cette étude lors de votre premiére rencontre avec lui.

8i vous étes toujours partant(e), je vais vous prendre 15 minutes de votre temps pour vous poser
guelques questions.

Toutes les informations gue vous me donnerez seront anonyImisees.

RELEVEES SUR DONNEES DE L'OMS DE SAINT-PALUL

AGE :

SEXE : 0 féminin 1 masculin

ACTIF : 0 non 1 oui 2 retraité

LIEU de VIE : 0 dans les Hauts 1 dans les Bas

PATHOLOGIE ASSOCIEE : 0 mon 1 cardio 2 respiratoire
3 orthopédigue

OBESITE : 0 mon 1 oui

ANTI DIABETIQUE HYPOGLYCENMIANT : 0 non 1 oui

MODE D'ENTREE : 0 démarche personnelle 1 médecin traitant

SPORT CHOISI :

SPORTS REALISES DANS LE PASSE: 0 non 1 marche 2 autre
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B) ACTIVITE PHYSIQUE PRATIQUEE
1) Mis & part Sport sur Ordonnance, pratiquez-vous une activité physique pour vous
détendre ou sportive intense (qui vous essouffle, vous fait transpirer)?

0 Pas du tout

1 une i deux fois par mois

2 une fois par semaine

3 plus de deux fois par semaine

2) Combien de temps, chaque semaine, pratiquez vous des travaux légers tel que le
jardinage , le bricolage, le ménage...?

0 <2h
1 de 2 4 6h
2 de 63 10h
3 plus de 10h
3) Combien de temps marchez vous chaque jour?

0 moins de 15 minutes
1 entre 15 et 30 minutes
2 entre 30 min et 1h
3 plus d'1h

() REGLES HYGIENO DIETETIQUE

1) Qu'est ce qui est le plus important pour vous pour traiter votre diabéte?
1 manger équilibre
2 pratiguer une activité physigue réguliére
3 prendre des meédicaments anti diabétiques

1-2-3
2-1-3
3-1-2
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D) MOTIVATIONS et BARRIERES

1) Est ce que le fait de ...
1 pas du tows 2 unpeu 3 oui 4 beaucoup

Image de soif bien étre
perdre du peids vous motive? lo2o3...4
vous sentir mieux dans votre pean vous motive? L2304
vous sentir relaxé aprés le sport vous motive? L2304
Diabéte

que ce soit bon pour votre diabéte vous motive? L2304
que vous auriez moins besoin des médicaments/ lo2o.3...4
de l'insuline vous motive?
Laizir

de vous amuser vous motive? L2034
de rencontrer d'autres personnes vous motive? lo2o.3...4
de faire partie d’un groupe vous motive?

Compétences ef performances

de savoir comment vous dépenser vous motive? lo2..30.4
d'améliorer vos performances vous motive? low2on 34
Temps

d'avoir du temps pour le faire,

par exemple pendant les vacances vous motive? loe2on 34
Encouragement el encadrement

d'étre encouragé par I"éducateur sportif vous motive? L2l 3.4
d'étre conseillé pour progresser par I éducateur sportif vous motive? | I 203004
d'étre aidé si un probléme survient par 1° éducateur sportif O S T |
(douleur, essoufflement...) vous motive?

d'avoir été conseillé par votre médecin vous motive? law2inde 4
d'avoir £1é encouragé par voire entourage vous motive? Lo 3004
de décevoir votre médecin vous motive?

de décevoir votre entourage vous motive?

Accés

d'avoir payé la cotisation vous motive? lo2o.304
gue ce soit prés de chez vous vous motive? lo.2o.3..4
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2) Est ce que le fait ...
1 pas dutout 22 un pen 3 roui 4 beaucoup

BARRIERES INTERNES

Image de soi

davoir honte de votre apparence physique peut vous empécher de faire du sport?
| S . - 4

Maladie

davoir peur de faire une hypoglycémie peut vous empécher de faire du sport?

davoir peur de faire monter votre pression artérielle ou de faire une crise cardiague peut vous
empécher de faire du sport?

d*avoir peur de vous faire mal peut vous empécher de faire du sport?

de ne pas vous sentir assez en forme, avec assez d'energie pour faire du sport peut vous empécher
de faire du sport?

davoir des douleurs : du dos, des pieds ou des articulations peut vous empécher de faire du
sport?

Education/information du patient

de penser que ga ne sert & rien peut vous empécher de faire du sport?

BARRIERES EXTERNES

Temps

de devoir vous occuper de avotre famille avant, et done de ne pas avoir le temps peut vous
empécher de faire du sport?

davoir bezucoup de travail et donc de ne pas avoir le temps peut vous empécher de faire du spont?

davoir d'autres problémes 4 pérer et de ne pas avoir le temps peut vous empécher de faire du
sport?

Encouragement

de navoir personne avec qui faire du sport peut vous empécher de faire du sport?

Performance

que le niveau du cours soit trop bas peut vous empécher de faire du sport?

que le niveau du cours soit trop élevé peut vous empécher de faire du sport?

Métén

qu'il fasse trop chaud pour faire du sport peut vous empécher de faire du spont?

qu'il fasse nuit tSt et que vous ne soyez pas rassuré dans 1"obscurité peut vous empécher de faire
du sport?

Aceds

que les horaires ne vous conviennent pas peut vous empécher de faire du sport?

que ce soit trop cher de faire du sport peut vous empécher de faire du spont?

que les activités ne vous plaisent pas peut vous empécher de faire du sport ?
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MOTIVATIONS, BARRIERES &2 TACTIVITE
PHYSIQUE PRESCRITE CHEZ LE DIABETIQUE
TYPE 2

Entretien téléphonique évalué 4 15 minutes de réalisation.

Bonjour, je suis jeune meédecin et je réalise mon travail de thése sur la motivation pour pratiquer une
activité physique lorsqu'on est atteint d'un diabéte de type 2. Je vous rappelle aujourdhui suite & notre
appel précédent il y a 6 mois.

Si vous étes toujours partant{e), je vais de nouveau vous prendre 15 minutes de volre temps powr vous
poser quelques questions.

Une fois encore, toutes les informations que vous me donnerez seront anonymisées.

A) DONNEES DEMOGRAPHIQUES:
YOTRE ACTIVITE : 0 non 1 oui 2 retraité
VOTRE LIEU de VIE : (0 dans les Hauts 1 dans les Bas
PATHOLOGIE ASSOCIEE : 0 non 1 cardio 2 respiratoire
3 orthopédique
ANTI DIABETIQUE HYPOGLYCEMIANT : {0 non 1 oui
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1) Mis & part Sport sur Ordonnance, pratiquez-vous une activité physique pour vous
détendre ou sportive intense (qui vous essouffle, vous fait transpirer)?

0 Pas du tout

1 une & deux fois par mois

2 une fois par semaine

3 plus de deux fois par semaine

2) Combien de temps, chaque semaine, pratiquez vous des travaux légers tel que le
jardinage , le bricolage, le ménage...?

0 =Zh

1 de 2 4 6h

2 de 54 10h
3 plus de 10h

3) Combien de temps marchez vous chagque jour?
0 moins de 15 minutes
1 entre 15 et 30 minutes
2 entre 30 min et 1h
3 plus d'1h

4) En moyenne, combien de fois avez-vous participé aux séances de Sport sur Ordonnance
chaque mois?
0 aucune
1 une fois
2 deux fois
3 trois fois
4 guatre fois

5) Avez-vous I'intention de poursuivre une activité physigue sportive aprés la fin de votre
participation 4 Sport sur Ordonnance?

0 non 1 oui 2 peut-étre

6) 51 oui, laguelle?
Combien de fois comptez-vous y aller par semaine?

C) REGLES HYGIENO DIETETIQUE

1) Qu'est ce qui est le plus important pour vous pour traiter votre diabéte?
1 manger équilibré
2 pratiquer une activité physique réguliére
3 prendre des médicaments anti diabétiques

1-2-3
2-1-3
3-1-2
3-2-1
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E) MOTIVATIONS et BARRIERES
1) Est ce que le fait de ...

1! pas du towr 2 un pen 3 oui 4 beaucoup

Image de soif bien étre

perdre du poids vous motive? L2 34
vous sentir miewx dans votre peau vous motive? L2 3o
vous sentir relaxé aprés le sport vous motive? Lo 2i304

Dighéte

gue ce soit bon pour votre diabéte vous motive? Lo ded
que vous auriez moins besoin des médicaments/ LiveZin3onndt
de l'insuline vous motive?

Loisir

de vous amuser vous motive? Lo.2..3.4
de rencontrer d'autres personnes vous motive? l2..3..4
de faire partie d"un groupe vous motive?

Compédtences et performances

de savoir comment vous dépenser vous motive? lown2on 34
d'améliorer vos performances vous motive? L2034
Temps

d'avoir du temps pour le faire,

par exemple pendant les vacances vous motive? lo 234
Encouragement et encadrement

d'étre encouragé par 1" éducatenr sportif vous motive? o234
d'étre conseillé pour progresser par I"éducateur sportif vous motive? L2, Fond
d'étre aidé si un probléme survient par 1’ éducateur sportif L2534
(douleur, essoufflement...) vous motive?

d'avoir été conseillé par votre médecin vous motive? w234
d'avoir &é encouragé par votre entourage vous motive? L2304
de décevoir votre médecin vous motive?

de décevoir votre entourage vous motive?

Aveés

d'avoir payé la cotisation vous motive? | - Jod
gue e soit prés de chez vous vous motive? Loo2en3e4




2) Est ce que le fait ...
1! pas dutout 2@ un pew 3 oul 4 @ beaucoup

BARRIERES INTERNES

Image de soi

d'avoir honte de votre apparence physique peut vous empécher de faire du sport?
L 3o d

Maladie

d'avoir peur de faire une hypoglycémie peut vous empécher de faire du sport?

d’avoir peur de faire monter votre pression artérielle ou de faire une crise cardiague peut vous
empécher de faire du sport?

d"avoir peur de vous faire mal peut vous empécher de faire du sport?

de ne pas vous sentir assez en forme, avec assez d’energie pour faire du sport peut vous empécher
de faire du sport?

d'avoir des douleurs @ du dos, des pieds ou des articulations peut vous empécher de faire do
sport?

Education/information du patient

de penser que ¢a ne sert & ren peut vous empécher de faire du sport?

BARRIERES EXTERNES

Temps

de devoir vous occuper de avotre famille avant, et donc de ne pas avoir le temps peut vous
empécher de faire du sport?

d"avoir beaucoup de travail et done de ne pas avoir le temps peut vous empécher de faire du spornt?

d'avoir d'autres problémes 4 gérer et de ne pas avoir le temps peut vous empécher de faire do
sport?

Encouragement

de n'avoir personne avec gui faire du sport peut vous empécher de faire du sport?

Performance

gue le niveau du cours soit trop bas peut vous empécher de faire du sport?

que le nivean du cours soit trop élevé peut vous empécher de faire du sport?

Météo

gu’il fasse trop chaud pour faire du sport peut vous empécher de faire du sport?

gu’il fasse nuit tt et que vous ne soyez pas rassuré dans |*obscurité peut vous empécher de faire
du sport?

Accés

gue les horaires ne vous conviennent pas peut vous empécher de faire du sport?

que ce soit trop cher de faire du sport peut vous empécher de faire du sport?

que les activités ne vous plaisent pas peut vous empécher de faire du sport ?




Annexe 4 : [PAQ

y

e

l

IPAQ

International Physical Activity Questionnaire
(Version frangaise juilet 2003)

Mous nous inbéressons aux diférenls types d'acivibhs physiques que wous failes dans volre vie
quolidienne. Les questions suivantes portant sur e lamps que vous avez passé & dlre actl physiquement
au cours des 7 deeniers jours. Répondez & chacune de ces questions mime S wius ne vous considérez
pas comme e parsonne ackve, Les queslions concernent les activilés physiques que vous failes au
Iycde, krsque vous dles chez vous, pour wos déplacernants, el pendant volre lemps libna,

Bloc 1 : Activités intenses des T derniers jours

1. Pensez 4 loules les activites intenses gue vous avez failes au cours des T demniers jours.

Les activilds physiques inbanses font référance aux achvitds qui vous demsandent un effod physique
important et vous fonl respirer besucoup plus difficlement que normalement. Pansez seulemenl aux
aclivilés que vous avez effectubes pendanl au moins 10 minutes d'affilée.

1<a, A cours des 7 derniers [ours, combien y a<til eu de jours au cours desquels vous avez fail des
activités physiques intenses comme porler des changes loundes, blicher, faire du VTT ou jouer
au foatball ?

L fourls)

O Jen'a pas eu d'activith physigue intanse = Passez au bloc 2

1<b. A tolal, combien de temps avez-wous passé A faire des activités intenses au cours des 7
darniars jours 7

haura(s) minubas

O Jene sais pas

Bloc 2 : Activités modérées des 7 demiers jours

2, Pensez 4 loules les activites modéndes que vous avaz failes au cours das 7 damiars jours.

Les acliviths physiques mocdrias fonl ribdrence aux aclivilés qui vous demandent un effort physiqua
rodérd el vous ford respirer un peuw plus difficlement que normalament. Pensez seulemant aux activitds
que vous avez effecludes pendanl au meins 10 minutes d'affilée.

2<a, A cours des 7 derniers [ours, combien y a<til eu de jours au cours desgquels vous avez fail des
activités physiques medérdes comme porler des chames |égéras, passar Iaspirateur, faire du wilo
tranguillernient ou jouar au vallay-ball 7 Me pas incure la marche.

i | jour(s)

O Jen'a pas ey d'activith physioue modérée = Passez au bloc 3

2. Au fotal, combien de temps avez-vous passé & fare des activites modérdes au cours des 7
darniars jours 7

haura(s) minutas

O Jene sais pas

Programme Pralimap * PRomoticn de [ ALIMantstion ot de | Activind Plrylgue

| IPAG

Version 2 du 11 septembre 2007
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Bloc 3 : La marche des 7 demiers jours

3. Penzez au lemps que vous avez pass 4 mancher au moins 10 minutes d'affilée au cours des
T derniers jours.

Cela comprend la marche au lycée el & la maison, la marche pour vous rendre d'en liew & un autn, et
baud audre lype da marche que vous auriaz pu faire pandant valre lamps liare pour |a détants, e sport ou
5 hoigirs.

3-a. Aw cours des 7 derniers jours, combien y a-til eu de jours au cours desguels vous avez marchi
pendan au maoins 10 minutes d'afile.

L jours)
O Jen'aipas fail de marche = Passez au bloc 4

3.b. Al tolal, combien d'épiscdes de manche d'au moins 10 minutes d'afilee, avez-vous effeclué au
eours des T dermiars jours ¥

i ; nombre d'épisodes de 10 minutes d"affiléa

Expmples !

Luifyeh : 1 marche de 60 minutes G dpisades
Mardi: 1 marche de 20 minules el 3 marches de 5 minules 2 dpisodas
Mercredi = 1 marche de 35 minules dpisodes
Joudi : 1 marchea de & minutes 1 dpisode
Verdredi: 1 marche de 6 minutes puis 3 marches de 4 minules  — 1 dpisode
Samedic 1 marche de 18 mindles 1 épisade

Dimancha © 1 marcha de 10 minules el 3 marches de 5 minules 1 dpi
Takal 'ﬂ%

3 Jene sais pas

Bloc 4 : Temps passé assis au cours des 7 derniers jours

4, La demitre queslion pora sur be femps que vous avez passé assis pendant les jours de samaing, au
cours des T derniers jours. Cela comprand fe lamps passé asse au lyode, 4 la maizon, lorsgue vous
dludiez et pandant volre kemps libre. || peul s"agr par exemple du lemps passd assis & un bureay, chez
des amis, 4 lire, 4 e assis ou allngé pour regarder la Wkvision, devanl un dcran.

4=a. Au cours des 7 demiers jours, pendant les jours de semane, combien de femps, en moyenna,
Ve woUS passd assis 7

isi heure(s) . ; minutes
3 Jene sais pas

FRALIMAP

] ,!; |
A Programme Pralimap » Plemetion do FALIMamtsion ot da | Activied Physlque
s _ A | IPAD
I L/
e Version 2 du 11 septembre 2007
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Annexe 5 : Consentement

SPORT ~—~_+ e i
IORDONNANCE
"___"-\‘_“'\:;_- ¥ oL AR

CONTRAT D'ENGAGEMENT MORAL

En intégrant le dispositif Sport Sur Ordonnance, 'OMS de Saint-Paul (550) vous
propose de prendre en charge vos séances d’activités physiques dans I'une des structures
labellisées 550 & raison d’une fois par semaine pendant une saison compléte’.

L'évalution de votre condition physique sera suivie par un(e) Enseignant(e) en Activités
Physiques Adaptées et Santé (EAPAS) qui est en relation directe avec votre médecin traitant
etfou votre médecin prescripteur.

Les caractéristiques de votre Profile de Forme seront transmises & votre médecin
prescripteur sous forme d'un compte-rendu, ainsi gu'au Collége des Généralistes Enseignants
de 'Océan Indien (CGEODI)? sous forme de tableau de données anonymes.

En signant le présent contrat, vous vous engagez a :

1. Payer votre adhésion au dispositif selon les tarifs suivants :
*« TRANCHE 1: 10 € pour un guotient familial inférieur ou égal a 6000 €
* TRANCHE 2 : 30 € pour un quotient familial compris entre 6000 et 26 030 €
« TRANCHE 3 : 60 € pour un guotient familial supérieur 4 26 030 €

2. Etre assidule) aux séances d'activités physigues S50 : les absences sont tolérées
mais doivent impérativement étre justifiées. Vous devrez obligatoirement prévenir
votre coach 550 lors d’éventuelle(s) absence(s).

Attention : 3 absences non justifiées = exclusion du dispositif
3. Etre ponctuel(le) aux séances d'activités physigues

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

5. Respecter les horaires des ateliers alimentaires en cas d'inscription. L'inscription
aux ateliers alimentaires devra se faire a l'initiative des bénéficiaires 550 en
s'adressant & un membre de I'éguipe Sport Sur Ordonnance.

6. Accepter gue I'ontransmette les données issues des entretiens de suivi sous forme
de tableau de données anonymes au CGOEL Des études et publications seront
réalisées sur les données transmises.

! Certaines des structures 550 n'assurent pas les cours durant les périodes de vacances scolaires, merci de vous
renselgner directement auprés de wotre Coach 550 référent.

* Le CGECH met 3 dispesition de I'OMS son expertise médicale et scientifigue dans le but d*analyser les effets de
Factivité physique sur la santé. Des études et publications sercnt réalisées sur les données transmises

i LA - L iy © b D

| MCipa  Sports de 5 Pa 1

165 boulevard du Front de Mer - 37450 Saint-Paul

0262 4591 96 | contact @oms-saintpaulre | www. oms-saintpaul re
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En cas de perte de votre carte adhérent etfou de votre Pass'Sport Santé, vous étes
dans [‘obligation de recupérer de nouveau ces documents. Dans ce cas, une contribution
financiiére vous sera demandée par I'OMS de Saint Paul & hauteur:

¢ de 5.00 € pour la CARTE ADHERENT
& du prix coutant pour le PASS'SPORT SANTE *

Le non-respect de ce contrat d’engagement moral entrainera un arrét immédiat de
votre accompagnement dans le dispositif 550.

Je SOUSSIENE(E) PA A IDMEIBU ..cvvcsiocuemsans mrssasiens semsresss o sssssasms semstssss sesrementast e s sss asmtasts néfe)
| Rt A e Bt dEMBUrANt BUSA. .o sssssssananmissmsssissssnssinsiasss atteste par
la présente respecter les engagements du dispositif 550.

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

* Le prix coutant correspondra au prix unitaire du Pass'sport Santé défini par la derniére facturation,

Office Municipal des Sports de Saint-Paul 2 @ ‘
165 boulevard du Front de Mer - 37460 Saint-Paul L]
0262 45 9196 | contact@oms-saintpaul.re | www, oms-santpaul.re Camirk ~Eran




Annexe 6 : Convention OMS-CGEOI

OMS Saint Paul CGEOI

=
&€ CGEOI

CSant—Paul

Convention de partenariat de recherche scientifique relative a

I’évaluation du Programme « Sport sur Ordonnance »

ENTRE
D'une part,

L'Office Municipal des Sports de la ville de Saint Paul, labellisée « ville-santé OMS »,
désignée sous le terme « OMS Saint Paul », association loi 1901, dont le siége social est
situé 165 boulevard du front de mer, 97460 SAINT PAUL, représenté par sa Présidente,
Mme Catherine PAOLI,

£
D’autre part,

Le College des Généralistes Enseignants de I'Océan Indien désigné sous le terme
«CGEOI», association loi 1901 dont le siége est situé a 'URML-OI, ZAC 2000 — Immeuble,
CAP 2000, 6 avenue Théodore Drouhet, 97420 LE PORT, représenté par son Président, le
Dr Alain DOMERCAQ.

Vu le code de Déontologie Médicale,

Vu l'arrété n°155/2012/ARSOI du 29 juin 2012 portant adoption du projet de santé de La
Réunion et de Mayotte,

Vu I'amendement n°917 voté en 1*° lecture par I'Assemblée Nationale, apporté au Projet de
loi de modernisation du systéme de santé, portant sur la prescription d'activités physiques
adaptées pour les patients en cours de traitement ou en phase de consolidation ou7 de
rémission.

Vue la Loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux li

Il a été convenu ce qui suit :
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PREAMBULE

Avec la volonté d'améliorer la santé et de lutter contre les maladies chroniques des adultes
sédentaires vivants a Saint Paul, 'TOMS Saint Paul propose un programme gratuit d’activité
physique réguliére et adaptée, sur prescription médicale initiale, nommé « Sport sur
Ordonnance ».

Dans le cadre des missions qui sont les siennes, et notamment le développement et la
promotion de la recherche en soins primaires, le CGEOI a proposé son expertise a I'OMS
Saint Paul pour évaluer I'impact de ce programme sur la santé des participants.

ARTICLE 1 - OBJET

L'objet de cette convention est de décrire les conditions du partenariat de recherche
scientifique entre 'OMS Saint Paul et le CGEOI relatif au programme « Sport sur
Ordonnance ».

ARTICLE 2 - DUREE

La présente convention est établie pour une durée de un an. Elle est renouvelable deux fois
par tacite reconduction.

Elle prendra effet le jour de sa signature.

ARTICLE 3 - DESCRIPTION DU PARTENARIAT

1. Réle de I'OMS Saint Paul :

Le fonctionnement global de 'OMS Saint Paul est inchangé par la présente convention.
En tant qu'organisme créateur, financeur et responsable du programme « Sport sur
Ordonnance », 'OMS Saint Paul reste seul décideur de I'organisation du dit programme
et de sa réalisation. Comme actuellement, 'lOMS Saint Paul procédera de maniére
autonome a I'examen physique et l'interrogatoire des participants lors de leur inclusion,
ainsi qu'a la collecte des données.

L'OMS Saint Paul s'engage a collecter et stocker ces données conformément a la
législation « Informatique et libertés » en vigueur et & respecter le secret médical des
correspondances éventuelles a caractére médical en les réservant aux seuls médecins
investigateurs. L'OMS Saint Paul s'efforce de procéder de la maniére qui permette de
conclure avec le meilleur niveau de preuve scientifique.

L'OMS de Saint Paul fait part au CGEOI de ses remarques et difficultés concernant le
déroulement du programme ou ses résultats préliminaires et peut émettre des
hypothéses de recherche.

L'OMS de Saint Paul accepte de transmettre au CGEOI I'ensemble des fich
dispose, et nécessaires pour répondre aux questions de recherche des trava

2. Role du CGEOI :

Le CGEOI met a disposition de 'OMS Saint Paul son expertise médical scientifique
et des moyens humains afin d'exploiter les résultats de I'évaluation
dernier.
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Dans le but de mettre en valeur lintérét sanitaire du programme « Sport sur
ordonnance », le CGEOI déterminera les critéres d'évaluation qui lui paraitront les plus
pertinents, notamment en termes de santé publique et de qualité de vie des participants,
dans le cadre des objectifs de « Sport sur Ordonnance ».

Les questions de recherche seront présentées par le CGEOI et discutées avec 'OMS
Saint Paul avant le début de la mise en ceuvre de la phase d'analyse en vue d’'un accord.
Toutefois, aucun objet de recherche ou critére d'évaluation ne pourrait étre imposé au
CGEOI et notamment aux doctorants qui sont libres du choix de leur sujet, tant qu'il reste
dans le champ de la médecine générale et des soins primaires.

Les investigateurs du CGEOI et les doctorants veillent a ce que les travaux de recherche
soient en conformité avec la législation sur la protection des données personnelles
collectées et s'engagent a respecter le secret médical concernant les informations de ce
type qui pourraient leur étre transmises au cours des travaux de recherche.

Le CGEOI devra éclairer 'OMS Saint Paul sur ces points. Les protocoles expérimentaux
devront préciser comment procéder afin de respecter la Iégislation en vigueur et le Code
de déontologie médicale.

Le CGEOQI fera part a 'OMS Saint Paul de ses recommandations pour I'amélioration du
programme et de son évaluation.

Les expérimentateurs du CGEOI feront état a 'OMS Saint Paul d'un compte-rendu
intermédiaire au moins une fois aprés I'analyse des résultats afin de lui permettre de
réajuster le programme, s'il le jugeait nécessaire.

ARTICLE 4 — NATURE DES TRAVAUX DE RECHERCHE

Un descriptif des travaux de recherche en cours est publié chaque année dans un avenant a
la présente convention, lors de sa reconduction.

ARTICLE 5 - PROTECTION DES DONNEES

Dans la mesure ol des données personnelles seront recueillies, notamment sur I'état de
santé des personnes, un avis de conformité de I'enquéte sera demandé au CCTIRS (comité
consultatif sur le traitement de I'information en matiére de recherche dans le domaine de la
santé) puis une demande d'autorisation sera effectuée auprés de la CNIL, et si besoin a
CPP (Comité de Protection des Personnes). Il sera précisé le(s) responsable(s) de I'enquéte,
de la collecte de données, de la saisie de données et de I'exploitation des données.

Le CGEOI se charge de conduire ces démarches.

ARTICLE 6 - COMMUNICATIONS ET PROPRIETE INTELLECTUELLE

Le CGEOI et ses doctorants auront I'entiére propriété intellectuelle de I'analyse des résultats
et des conclusions des travaux de recherche qu'ils auront conduits.

Aussi, le CGEOI ou ses doctorants se réservent le droit de soumettre a des entités
scientifiques (revues, congrés etc..) articles, posters, ou tout autre type de communications
écrite ou orale issues de ces travaux de recherche et d'en choisir les auteurs. Toutefois les
noms de « OMS Saint Paul » et du programme « Sport sur ordonnance » y figureront
systématiquement, ainsi que les noms de leurs membres actifs dans ces projets de
recherche, s'ils le souhaitent.

L’'OMS Saint Paul aura, pour ses besoins internes, I'usufruit de I'ensemble des travaux de
théses et des communications et publications produites. A cette fin, le CGEOI s'engage a

3
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mettre & sa disposition au format numérique les communications de toute nature produites
issues de ces recherches, dont il aurait la connaissance, et s’engage a informer les
doctorants de cet impératif.

En revanche, en cas de communication de 'OMS Saint Paul vers des personnes non
membres ou salariées de leur association, les travaux dont sont issues les données citées
devront étre indiqués en référence bibliographique.

AR 7 - CONDITIONS |

Pour I'exécution de la présente convention, en dédommagement du temps et des frais
engageés par les expérimentateurs et les investigateurs cliniques (médecins généralistes), la
production et 'envoi de I'ensemble des productions scientifiques décrites a larticle 4, le
financement demandé par le CGEOI est de 0€ (zéro euro).

Celui-ci peut étre réévalué chaque année, faisant alors I'objet d'un avenant au contrat.
ARTICLE 8 - RUPTURE DE LA VENTION

La présente convention peut étre dénoncée a tout moment par 'une ou l'autre des parties au
moyen d'une lettre recommandée avec accusé de réception, motivant les raisons de cette
dénonciation. La dénonciation prendra effet un mois aprés la date de réception de cette lettre
par les partenaires.

Toutefois la résiliation peut intervenir sans délai et sans recours de l'un ou l'autre des

partenaires dans le cas de décision administrative plagant 'un ou l'autre des partenaires
dans I'impossibilité de continuer a exécuter les travaux prévus.

9- X
Toute modification aux dispositions de la présente convention fera I'objet d'un avenant. Dans
le cas ou l'interprétation ou I'exécution de la présente convention souléverait un différend qui
ne pourrait étre résolu a I'amiable, les parties conviennent de rechercher une conciliation par

un tiers choisi d'un commun accord, avant de porter éventuellement le différend devant la
juridiction compétente.

Fait a Saint Paul, le B o lo O

Signature, précédée de la mention « lu et approuvé »
Pour 'OMS Saint Paul, Pour le C

Mme Catherine PAOLI Dr Alain/DGMERCQ CGEOI
College des generalistes enseignants
de I'Ocean Indien
siege social : URML Réunion
ZAC 2000 Immeuble cap 2000
6,Avenue Theodore DROUHET n 14
97420 Le Port lle de la Reunion

165 Bd. du Front de mer
97460 SAINT PAUL

T =OMS DESAINT PAUL

—

& 41 0262 45 91 63 - Fax : 0262 26 6204
Té\nos'zresos 556 253 0G0 7-APE 93192

mail : contact@oms-saintpaul.re B h o




Annexe 7 : Déclaration a la CNIL

CNIL.

2 Mace de Fontenoy - 75334 PARLS Cedex 07
TO1 53732222 . FO153732200

wwrw.enil. fr

Monsieur SIMOM Hector

RECERIAE COLLEGE DES GENERALISTES ENSEIGNANTS
_ DE L'OCEAN INDIEN
DECLARATION DE CONFORMITE A L'URML-OI, ZAC 2000 - IMMEUBLE CAP 2000, 6

UNE METHODOLOGIE DE
REFERENCE

97420 LE PORT
2024177v 0 1

du 11 janvier 2017

AVENUE THEODORE DROUHET

ALIRE IMPERATIVEMENT

La délivrance de ce récépisss ateste que vous avez transmis & la CNIL un dossier de déclaration formellement complet Vous pouvez désormais metire en oeuvre voire
tramemant de données 4 carackire personnel.

La CNIL peut & tout moment vérifier, par courrier, par la voie d'un contrdle sur place ou en ligne, que ce trailement respecte lensemble des dispostons de la lol du 6 janvier
1078 modifiga an 2004. Afin d'are confarma a la los, vous 8les lenu de respectar 1out au kng de volra tratemant kes obbigatons prévues et natammant

1) La détinrion et le respact de la finalité du tratement,

2) La partnence des dorndes ratdes,

3) La conservation pendant une dunée limitée des données,

4) La sécunté etla confidentialits des données,

5) Le respect des droits des intéressés : information sur beur droit o’ accés, de rectification et d oppositon.

Pour plus de déails sur les obligations prévees par la kol « infarmatigue el lbertés » consultez le site inkeme! de la CNIL - wawecnilir.

| | organisme déclarant

Nom : OFFICE MUNICIPAL DES SPORTS DE LA VILLE DE SAINT | N° SIREN ou SIRET:
PAUL | 500658258 00025
Service : - Code NAF ou APE :

i 93197
Adresse : 165 BOULEVARD DU FRONT DE MER i
| Tél. : 0262459196

Code postal : 97460 | Fax. : 0262266204
Ville : SAINT PAUL

| ] Traitement déclaré

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

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

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

e

lsabelle FALQUE PIERROTIN
Présidente
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VIII. Résumeé

Le diabete de type 2 (DT2) constitue une priorité régionale de santé publique a La Réunion.
Un programme « Sport sur Ordonnance » (SSO) a été¢ mis en place en 2014 a Saint-Paul.
L’objectif principal de notre travail était d’identifier les motivations et les barrieres 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
HbAlc <10 % et sédentaires participant a 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 obeses, qui ne travaillaient pas et habitaient dans les hauteurs, ont
participé¢ a 1'étude entre octobre 2016 et juin 2017. Les motivations principales étaient
intrinséques: le bien-étre, la relaxation; et extrinséques: avoir moins de probabilité¢ de devoir
prendre leurs médicaments, la sécurité apportée par 1'éducateur sportif. Les barrieres étaient
externes: ne pas apprécier 1'AP, le prix élevé de I'AP, étre seul pour pratiquer et interne: le
manque de temps. L’influence du programme semblait positive: les motivations semblaient
rester les mémes ou étre renforcées. Les barriéres externes semblaient levées; d’autres,
internes, étaient plus exprimées. Ces résultats étaient cohérents avec la littérature, avec plus
d’importance des barrieres de coit et de transport. Une proposition d’entretien motivationnel
¢tait faite. L’emploi d’un questionnaire type IPAQ était proposé. L’étude d’une plus grande

cohorte et de I’observance a long terme pourrait valider et compléter ces travaux.

Mots clés :
Diabete de type 2, exercice physique, motivation, motivation intrinséque, motivation
extrinseque, barriéres, 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, HbAlc <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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IX. Serment d'Hippocrate

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
¢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 1’indigent et & quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regue a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeurs.

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

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

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans ’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fideéle a mes promesses ;
que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque.
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