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Introduction

Pour I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 347 millions de personnes sont
diabétiqgues dans le monde. En 2004, on estimait que 3,4 millions de personnes étaient
décédées des conséquences de cette maladie. L'OMS prévoit qu’en 2030, le diabéte sera la
septieme cause de déces dans le monde. Un régime alimentaire sain, une activité physique
réguliere, le maintien d’'un poids normal et 'arrét du tabac permettent de prévenir ou de

retarder I'apparition du diabéte de type 2 [1].

La Haute Autorité de Santé (HAS) en France a récemment fait un rapport sur la
prescription de thérapeutiques non médicamenteuses [2] et encore plus récemment des
recommandations sur la prescription d’activité physique adaptée aux patients diabétiques de
type 2 [3].

En pratique la prescription de thérapeutiques non médicamenteuses n’est pas encore
dans les habitudes de la plupart des médecins. |l n’y a pas d’étude référence en France sur

I'efficacité de telles pratiques.

Qu’en est-il dans notre département ? Le but de ce travail est d’évaluer les habitudes et
les difficultés des médecins généralistes et endocrinologues libéraux en Haute-Vienne pour la
prescription d’activité physique a leurs patients diabétiques de type 2 dans leur activité

guotidienne.
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1). Diabete, activité physique et leur relation

Avant de nous intéresser plus a I'étude en elle-méme auprés des confreres du
département, il me semblait judicieux de faire le point sur la situation du diabéte en France,
les connaissances sur les bénéfices de I'activité physique et la relation entre diabéte de type

2 et activité physique.

1.1. Le diabete

1.1.1. Généralités sur le diabéte

Le diabéte est une affection chronique due soit a une insuffisance génétique ou acquise
de la production d'insuline par le pancréas, soit au fait que cette insuline n’est pas assez active,
soit les deux. Cette insuffisance provoque une augmentation de la glycémie qui conduit & son
tour & des lésions affectant plusieurs appareils ou systémes, en particulier les vaisseaux et les
nerfs. [4]

Le diabeéte est défini, selon les critéres proposés par 'OMS, par :

e Une glycémie supérieure a 1,26 g/l (7 mmol/l) aprés un jeline de 8 heures et
vérifiée a deux reprises ;

e Ou la présence de symptdomes de diabéte (polyurie, polydipsie, amaigrissement)
associée a une glycémie (sur plasma veineux) supérieure ou égale a 2 g/l (11,1
mmol/l) ;

e Ou une glycémie (sur plasma veineux) supérieure ou égale a 2 g/l (11,1 mmol/l)

deux heures aprés une charge orale de 75 grammes de glucose (HGPO).
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Figure 1 Diagnostic biologique du diabete
Source : Définition et classification du diabéte - http://www.univ-st-

etienne.fr/Ibti/facomen/revue/2001/pdfl/rodierl.pdf

Au cours de son évolution, le diabéte peut engendrer de graves complications touchant
le coeur, les vaisseaux, les yeux, les reins et les nerfs. Toutefois, un bon contréle de la maladie

peut permettre de réduire considérablement les risques de complications.

Le diabete de type 2 est la forme la plus fréquente du diabéte. Il est caractérisé par une
résistance a I'insuline et une carence relative de sécrétion d’insuline, 'une ou l'autre de ces
deux caractéristiques pouvant dominer a un degré variable. Il peut évoluer sans symptéme
pendant plusieurs années et générer des complications sans avoir été diagnostiqué. Son
dépistage est recommandé chez les personnes agées de 45 ans et plus, présentant des

facteurs de risque cardio-vasculaire en particulier un surpoids ou une obésité [5].

1.1.2. Epidémiologie francaise du diabete

1.1.2.1. Présentation de I’étude ENTRED 2007

C’est, avec I'étude ENTRED 2001, les principales sources frangaises d’épidémiologie

en matiére de diabéte.

Cette étude a été menée entre 2007 et 2010. Elle fait suite a une premiére étude menée

entre 2001 et 2003 selon la méme méthodologie. Les objectifs de cette étude sont de décrire :
- l'état de santé de personnes diabétiques, traitées par médicaments pour le

diabéte ;
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- leur parcours de soins (consultations médicales de généralistes et/ou

spécialistes, consultations paramédicales, hospitalisations) ;
- la qualité des soins qu’elles recoivent ;

- les démarches éducatives entreprises (conseils/formations concernant le diabéte

en général ou la nutrition, I'activité physique, I'auto surveillance glycémique, etc.);
- leur vécu et leurs besoins en matiére d’'information et d’éducation ;
- leur qualité de vie ;
- leurs caractéristiques socio-économiques ;
- le colt du diabéte.

L'étude ENTRED 2007 porte sur un échantillon aléatoire de 10705 personnes
diabétiques traitées par médicaments antidiabétiques, composé d’adultes diabétiques vivant
en métropole ou domiciliés a I'lle de la Réunion, en Martinique, en Guadeloupe ou en Guyane,
ainsi que des enfants diabétiques agés de moins de 18 ans domiciliés en métropole ou dans

ces mémes départements d’outre-mer.

L’étude ENTRED Meétropole porte sur environ 9 000 adultes bénéficiaires de la caisse
nationale de I'assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) ou du régime social des
indépendants (RSI) et ayant bénéficié d’au moins trois remboursements de médicaments
antidiabétiques et/ou d’insuline au cours des 12 derniers mois!. Les personnes tirées au sort
sont sollicitées par le médecin conseil qui présente I'enquéte, et recueille I'accord des
participants et éventuellement les caractéristiques des non-participants. Les participants a
'enquéte recoivent ensuite un auto-questionnaire détaillé dans lequel sont notamment
demandées les coordonnées de leur médecin soignant (médecin généraliste ou diabétologue).
Les médecins soignants identifiés sont ensuite contactés pour remplir également un
guestionnaire. Une analyse de la consommation de soins, des hospitalisations et de la
mortalité est menée en paralléle pour chaque participant a I'étude. Le recueil des données de
I'étude a débuté en septembre 2007 pour une durée de 3 ans, et les analyses, notamment

concernant la mortalité, sont poursuivies au-dela de la période d’étude [6].

1 Ce critere constitue la définition du patient diabétique traité dans I'étude ENTRED ; les patients traités
par mesures hygiéno-diététiques seules ou non traités sont donc exclus de I'étude.
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1.1.2.2. Résultats de I’étude ENTRED 2007

L'étude ENTRED a finalement porté sur 9 781 adultes dont 8 926 domiciliés en
métropole, parmilesquels 7 989 étaient affiliés a la CNAMTS et 937 au RSI (317 commercants,
298 artisans et 322 libéraux) [6]. Le taux de participation a été de 47 % pour I'enquéte
téléphonique, de 48 % pour I'enquéte postale et de 38 % pour les deux enquétes. Un
guestionnaire médecin-soignant était disponible pour 28 % de I'échantillon total. Le diabéte de
type 1 était défini par un diagnostic avant 45 ans et un traitement par insuline dans les deux

années suivant le diagnostic.

1.1.2.3. Prévalence

Une analyse de l'exhaustivité des remboursements de soins du régime général
d’assurance maladie en 2007, extrapolée a la population de la France entiere au ler janvier
2008, a permis de mesurer la prévalence du diabéte traité, selon la définition retenue pour
I'étude ENTRED [7]2. Selon cette étude, la prévalence du diabéte traité était en 2007 de 3,95%,
soit 2,5 millions de patients diabétiques traités. L’age moyen des personnes traitées était de
64,8 ans (écart-type : 13,8 ans). La prévalence était trés variable selon I'age : 0,4 % avant 45
ans, 5,8 % entre 45 et 64 ans, 13,3 % entre 65 et 74 ans et 13,4 % a partir de 75 ans, et a age

égal, selon le sexe : 4,7 % pour les hommes et 3,3 % pour les femmes.

Les régions d’outre-mer se distinguent de la métropole d’'une part par une prévalence
plus élevée, supérieure a 6 % dans tous les départements, et d’autre part par un sur-risque
féminin, avec une prévalence systématiquement plus forte pour les femmes que pour les
hommes. En métropole, les prévalences les plus élevées sont constatées dans le Nord et le
Nord-Est, alors que I'Ouest, et dans une moindre mesure le Sud-Ouest, présentent les
prévalences les plus faibles. Les prévalences intra régionales sont relativement homogenes,
a I'exception de Ille-de-France et de la région Paca, dans lesquelles la Seine-Saint-Denis
(5,1%), le Val-d'Oise (4,5 %) et les Bouches-du-Rhoéne (4,3 %) présentent une prévalence

nettement plus forte que les autres départements de la région.

Bien que les études de prévalence précédentes aient été menées selon des méthodes
légérement différentes, les auteurs estiment que la prévalence du diabéte a augmenté de
fagcon plus rapide que prévue ces derniéres années, en particulier dans les départements a
forte prévalence ; cette évolution serait la conséquence d’une augmentation du surpoids et de

l'obésité. Les auteurs estiment également que la prise en compte des diabétiques non traités

2 Cette définition ne permet pas de distinguer le diabéte de type 1 du diabéte de type 2 en I'absence
d’'informations complémentaires.
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(diabéte connu non traité par médicament ou diabéte méconnu) pourrait augmenter jusqu’a

40 % la prévalence du diabéte chez les 18-74 ans.

Une analyse des mémes données pour 'année 2009 [8] a porté la prévalence du diabéte
traité de 3,95 % a 4,4 % en 2009, soit 2,9 millions de personnes, avec une répartition
comparable a 2007 selon 'age : prévalence de 0,4 % avant 45 ans, 6,3 % entre 45 et 64 ans
14,2 % entre 65 et 74 ans et 14,8 % a partir de 75 ans, et le sexe : prévalence de 6,3 % pour
les hommes et 4,5 % pour les femmes. Les données de 2009 confirment également les
disparités géographiques identifié¢es en 2007. Selon 'Etude Nationale Nutrition Santé réalisée
en 2006 sur 3 115 adultes® en France métropolitaine, la prévalence chez les adultes de 18 a
74 ans de I'hyperglycémie a jeun et/ou des traitements antidiabétiques (oraux ou insuline),
s’élevait a 4,7 % [3,4-6,0], sans différence statistiquement significative entre les hommes et
les femmes [9]. Parmi les adultes de 18 a 74 ans, 1,3 % [0,7-2,0] avaient une hyperglycémie

a jeun et n’étaient pas traités par traitement antidiabétique.

Le type de diabéte des personnes ayant participé a I'étude a pu étre déterminé par
I'algorithme de typologie du diabéte retenu dans Entred 2007-2010 et qui correspond a celui
développé pour Entred 2001-2003. Il a été défini a partir de I'existence d’'une délivrance
d’insuline sur 'année, de I'age du patient au moment du diagnostic du diabéte et du délai entre
la date de diagnostic du diabéte et l'instauration de l'insulinothérapie. Ainsi, toute personne
traitée par insuline dans les 2 ans suivant le diagnostic du diabéte et dont le diabéte a été
diagnostiqué avant I'dge de 45 ans a été considérée comme DT1. Toute personne non traitée
par insuline, ou traitée par insuline au moins 2 ans apres le diagnostic, ou dont le diabéte a
été diagnostiqué a I'adge de 45 ans ou ultérieurement, a été considérée comme DT2. Si ces
informations n’étaient pas disponibles, le diabéte était considéré comme indéterminé. Si un
diabéte secondaire, une pancréatite, une mucoviscidose, une hémochromatose ou un diabéte
de type Mody (Maturity Onset Diabetes of the Young) avait été signalé, le diabéte a alors été

classé en « autre type de diabéte ».

En France métropolitaine, la population diabétique traitée était ainsi constituée pour
5,6% de personnes DT1, pour 91,9 % de personnes DT2, et pour 2,5 % d’autres formes de
diabéte ou de diabéte de type indéterminé. Cette distribution était similaire a celle observée
en 2001 [6].

3 D’aprés le rapport de I'étude présenté en 2007, les analyses biologiques permettant I'identification
d’'une hyperglycémie a jeun ont été réalisées pour les trois quarts des adultes constituant I'échantillon.
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Figure 2 Distribution des différents types de diabéte, selon I'étude ENTRED 2007-2010
Source : Prévalence et incidence du diabéte, et mortalité liée au diabéte en France ;

Synthése épidémiologique ; InVS 2010

Des données plus récentes de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs
Salariés (CNAMTS) montrent qu’en 2011, le seuil des 3 millions de personnes traitées pour

diabéte a été franchi, soit une prévalence de 4,6 % de la population frangaise [10]4.

4 A cette prévalence du diabete traité en 2010 de 4,64 %, il faut ajouter la prévalence du diabéte
diagnostiqué mais non traité pharmacologiquement et du diabéte non diagnostiqué. Celles-ci ont été
estimées dans I'Enquéte nationale nutrition santé 2006, respectivement a 0,6 % et a 1,0 % chez les
personnes agées de 18 a 74 ans.
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Figure 3 Evolution de la prévalence du diabéte traité de 2006 a 2011 (population générale)
Source : CNAMTS

La prévalence du diabéte de type 2, le plus fréquent, lié a la fois a des facteurs
génétiques et environnementaux (obésité, sédentarité), augmente avec I'age, tandis que le
diabéte de type 1, moins fréquent, atteint le sujet jeune. La aussi pour la CNAMTS, le diabéte

de type 2 représente 92% des diabétes.

Sur les dix derniéres années, les effectifs de patients traités ont augmenté annuellement
de 5,4 % en moyenne®. Cette évolution des effectifs est essentiellement liée au vieillissement
et a 'accroissement de la population frangaise, ainsi qu’a 'augmentation de la prévalence des

facteurs de risque du diabéte de type 2 que sont 'obésité et la sédentarité [10].

1.1.2.4. Incidence

L’incidence correspond au nombre de personnes nouvellement atteintes par une
maladie, au cours d’'une période donnée, généralement une année, rapporté a la population.
Trés peu de données d’incidence du diabéte sont disponibles, en France comme ailleurs,
puisqu’elles nécessitent des études de cohorte (suivi de la population non atteinte par la

maladie) ou un systéme de déclaration obligatoire. L’incidence du diabéte peut étre approchée

5 On estime en 2000 a 2,6 %, le taux de prévalence du diabéte pour les assurés du Régime général
hors Sections Locales Mutualistes (SLM).
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en France a partir des admissions en affection de longue durée (ALD) pour diabete, qui
donnent droit au remboursement & 100 % du co(t des soins liés a la maladie (exonération du
ticket modérateur). La demande de prise en charge pour ALD doit étre réalisée par le médecin
traitant et n'est pas systématique. Ainsi, en 2007, 83 % des personnes diabétiques traitées
pharmacologiquement bénéficiaient d’'une prise en charge a 100 % pour ALD diabéte ou autre

maladie [6].
Ces données ne permettent pas de différencier les diabétes de type 1 et 2.

En métropole, le taux brut d’incidence des ALD pour diabéte atteignait 289 pour 100 000
habitants correspondant a environ 178 000 nouvelles admissions en ALD diabéte en 2006, le
taux standardisé (a age égal) d’'incidence était - plus élevé chez les hommes que chez les
femmes (154 versus 121/100 000), le taux d’incidence augmentait avec I'age jusqu’a 64-75
ans (1 011/100 000 hommes et 670/100 000 femmes) et diminuait ensuite [11].

Les admissions en ALD pour diabéte de 2000 a 2006 des trois principaux régimes de
I'’Assurance maladie (Régime général sections locales mutualistes comprises, RSI et MSA,
soit respectivement 84 %, 5 % et 7 % de la population frangaise, ou 96 % au total) ont été
analysées. Pour les comparer, les taux ont été standardisés selon la structure d’age et de sexe
de la population métropolitaine de 2000. Les taux pour la métropole ont été calculés sur
'année 2006 alors que les taux annuels par région et par DOM ont été calculés globalement
sur la période 2000-2006. Cette analyse est limitée par I'existence de doublons (personnes
renouvelant une demande d’ALD diabéte déja accordée et apparaissant a tort parmi les
nouvelles demandes), le décalage variable dans le temps entre le diagnostic de diabéte et la
demande de prise en charge, I'absence de prise en charge pour certaines personnes
diagnostiquées [11].

Des disparités régionales d’incidence, a structure d’age comparable, étaient observées
chez les hommes comme chez les femmes, les taux les plus élevés étaient retrouvés dans le
Nord-Est, les taux les plus faibles étaient retrouvés dans I'Ouest (en Bretagne, Basse-

Normandie, Pays de la Loire, Poitou-Charentes, Limousin et Aquitaine.
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Figure 4 Taux standardisés annuels d’incidence de prise en charge pour affection de longue
durée diabéte, sur la période 2000-2006, par région en meétropole

Source : Dossier thématique «Diabéte » de I'lnVS

L’incidence standardisée variait en fonction de la catégorie professionnelle, a structure
d’age et sexe comparable les taux étaient plus élevés en 2006 chez les commercants (358/100
000), les salariés agricoles (326/100 000), et les artisans (305/100 000) que dans la population
couverte par le régime général (230/100 000), le taux était en revanche inférieur chez les
personnes exercant une profession libérale (161/100 000), les différences régionales étaient
globalement effacées au sein d’'une méme catégorie professionnelle, ce qui semble montrer
un impact plus important de la catégorie professionnelle que de la région, sauf en ce qui

concerne la Bretagne ou le taux était bas quelle que soit la catégorie professionnelle.

500 =
400 1
300
200 4

100 4

0+ T T T T T 1

Régime général Exploitants Salariés Artisans Commercants Professions
agricoles agricales libérales
[l Hommes [ Femmes

Figure 5 Taux standardisés d’incidence de prise en charge pour affection de longue durée
diabéte en 2006, par sexe et grande catégorie professionnelle, pour 100 000 personnes

Source : Dossier thématique «Diabéte » de I'InVS
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Entre 2000 et 2006, a structure d’age comparable, les taux d’incidence ont augmenté de
21 % : +27 % chez les hommes (de 122 a 154/100 000) et +14 % chez les femmes (106 a

121/100 000), accentuant I'écart d’incidence entre hommes et femmes.

1.1.2.5. Mortalité liée au diabéte en France
Les résultats en matiére de mortalité liée au diabéte en France se basent en majeure
partie sur les données de I'étude ENTRED 2001.

Tous les déces survenant sur le territoire francais font I'objet d’'un certificat de décés
spécifiant la cause initiale et les causes associées au décés. Les certificats sont codés au
Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de déces (CépiDc). L’analyse des certificats
de décés permet d’étudier la mortalité de la population en France et les maladies ou processus
morbides qui ont directement contribué au décés, tels qu’ils ont été déclarés par les médecins
certificateurs et recodés par le CépiDc. Le taux de mortalité correspond au nombre de
personnes décédées rapporté a la population pendant une période donnée. Le diabéte étant
rarement la cause directe du déces, mais davantage une cause indirecte via une de ses
complications, la mortalité est dite liée au diabéte quand le médecin certificateur a reporté le
diabéte comme étant, soit la cause initiale du déces, soit une des causes associées au déces

(analyse dite en causes multiples).

La encore, les données disponibles ne permettent pas de différencier le diabete de type
1 du diabete de type 2.

Parmi 'ensemble des certificats de décés des personnes résidant en France, en 2006,
le diabéte était mentionné dans 2,2 % des certificats de décés comme cause initiale du déces
(soit 11 498 déces) et dans 6,1 % des certificats parmi les différentes maladies ayant contribué
au déceés (causes multiples, initiale ou associées), soit dans 32 156 certificats de déces [11],
[12]. Le taux brut de mortalité liée au diabéte était estimé a 51/100 000 habitants en 2006.

Le taux standardisé (a age égal) de mortalité liée au diabéte était plus élevé chez les
hommes que chez les femmes. Les taux étaient de 41/100 000 hommes versus 23/100 000
femmes (hommes et femmes ensemble : 31/100 000) ; la surmortalité masculine liée au
diabéte (indice hommes/femmes=1,8) diminuait avec I'age, l'indice variant de 2,4 chez les

personnes agées de moins de 65 ans, a 1,6 chez les 65-84 ans et 1,3 au-dela de 85 ans.

L’age moyen au déces, lorsque celui-ci était lié au diabéte, était de 78 ans et était plus

élevé chez les femmes que chez les hommes (81 versus 75 ans).
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Entre 2001 et 2006, la part des déces liés au diabéte dans la mortalité générale a
augmenté de 2001 (5,5 %) a 2005-2006 (6,1 % les deux derniéres années) (Cf. Tableau 1).
Entre 2001 et 2006, les taux de mortalité liée au diabéete, a age égal, ont oscillé chez les

hommes entre 41 et 43 pour 100 000, alors qu’ils ont plutét diminué chez les femmes, de 25

a 23 pour 100 000.

Tableau 1 Evolution de la part du diabéte dans la mortalité générale et des taux standardisés
de mortalité liée au diabéte en causes multiples, France, de 2001 a 2006

2001 2002 2003 2004 2005 2006
Nombre de déceés liés au diabéte 29590 30541 32385 30882 32583 32156
Part du diabéte dans la mortalité

o 5.6 5.8 6 6.1 6.1

générale (%)
Taux de mortalité standardisés liés
au diabete pour 100 000 habitants
Hommes 41.2 41.6 43.4 41.3 43.1 41.1
Femmes 25.1 25.4 26.3 24.3 24.1 23.2
Total 32 324 33.7 31.5 32.2 30.8

Source : Dossier thématique «Diabéte » de I'lnVS

Le suivi (2001-2006) de mortalité d’'une cohorte de personnes diabétiques traitées

pharmacologiquement et d’age moyen 64 ans a montré que [11], [13], [14]:

e 15 % des personnes diabétiques étaient décédées aprés cing ans de suivi, a un

age moyen de 77 ans (hommes : 74 ans ; femmes : 80 ans), soit un taux brut de

mortalité de 32,4/10 000 personnes-années,

e les causes de déces les plus fréquemment mentionnées étaient les maladies de

l'appareil circulatoire (60 %), le diabéte (34 %) et les tumeurs (32 %) ;

insuffisance rénale était mentionnée dans 8 % des certificats,

¢ le diabéte était rapporté dans un tiers des certificats de décés des personnes

diabétiques ; le diabéte n’était pas rapporté dans 53 % des certificats portant une
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mention de cardiopathie ischémique, maladie cérébrovasculaire et/ou
insuffisance rénale ; en considérant ces affections comme liées au diabete, le
diabéte serait non rapporté a tort dans 20 % des certificats de déces de
personnes diabétiques,

e parrapport ala population non diabétique, la mortalité, toutes causes confondues
et a age égal, était plus élevée chez les personnes diabétiques (ratio de mortalité
de 1,45 [1,37-1,52]), chez les hommes comme chez les femmes, et cet excés
diminuait avec I'age. Une surmortalité des personnes diabétiques par rapport aux
non diabétiques était retrouvée pour les déces liés a une cardiopathie ischémique
(2,19), a une maladie cérébrovasculaire (1,76), a une insuffisance rénale (2,14),
mais aussi a une insuffisance hépatique (2,17), a une septicémie (1,52) et a un
cancer (1,30), en particulier du foie chez les hommes (3,00), du pancréas chez

les femmes (3,22), et du cblon ou rectum pour les deux sexes (1,66).

L’étude de mortalité ENTRED 2001-2006 a permis de déterminer des ratios standardisés
de mortalité comparant la population diabétique a la population non diabétique, toutes causes

de décés confondues, par sexe et classe d’age.

Ensemble Hommes Femmes <60 ans 60-79 ans >80 ans

Figure 6 Ratios standardisés de mortalité (et intervalles de confiance a 95 %) comparant la
population diabétique a la population non diabétique, toutes causes de déces confondues,
par sexe et classe d’age

Source : étude de mortalité ENTRED 2001-2006

Aprés avoir eu un tour d’horizon de la situation du diabéte en France, intéressons-nous

maintenant de plus prés a cette population de patients diabétiques de type 2.
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1.1.2.6. Caractéristiques des patients diabétiques de type 2 (DT2) en France
métropolitaine

Selon les résultats de I'étude ENTRED 2007, 'age moyen des diabétiques de type 2
traités en métropole était de 65 ans en 2007, 21 % des patients avaient 75 ans ou plus, et les

hommes représentaient 54 % des patients traités [6].

EN :ﬂ
70% -
13 [

60% -

50% A

40% A

31%

30% A

20%

10% A

0%
<45 ans 4554 ans 55-64 ans 65-74 ans 7584 ans = 85ans
Age

Données pondérées : questionnaire patient - France métropolitaine

Figure 7 Distribution de I'age des personnes diabétiques de type 2 en 2007 en France
métropolitaine

Source : Echantillon national témoin représentatif des personnes diabétiques, ENTRED
2007-2010

Pour 84 % des patients, les soins étaient pris en charge a 100 % dans le cadre de 'ALD
et 6 % des patients étaient assurés par la couverture maladie universelle (CMU). Les revenus
des diabétiques étaient inférieurs a ceux de la population générale, quel que soit 'dge avant
75 ans.

Un quart des personnes DT2 étaient des ouvriers ou d’anciens ouvriers, 21 % des
employés, 16 % occupaient une profession intermédiaire, 6 % étaient cadres ou exercgaient
une profession intellectuelle supérieure, 10 % étaient artisans, commercants ou chefs
d’entreprise et 6 % étaient inactifs (essentiellement des femmes) (Cf. figure 8). La population
diabétique étant agée, la proportion de retraités était importante et la comparaison a la
population générale devait porter, soit sur la profession actuelle pour les moins de 65 ans, soit

sur la derniére profession exercée chez les plus de 65 ans.
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Figure 8 Profession et catégorie socioprofessionnelle des personnes diabétiques de type 2
en France métropolitaine

Source : Echantillon national témoin représentatif des personnes diabétiques, ENTRED
2007-2010

Le diabéte de type 2 touchait 91,9 % des patients, soit 2,2 millions de personnes ; 5,6 %
des patients avaient un diabéte de type 1 et 2,5 % avaient un autre type de diabéte ou un
diabéte non classé. Pour le diabéte de type 2, 'ancienneté moyenne de la maladie était de 11
ans. Pour 67 % des diabétiques, le diabéte avait été découvert a 'occasion d’'un dépistage
(suite a des symptdmes évocateurs pour 18 % d’entre eux et a 'occasion d’'une complication

pour 15 % d’entre eux).

A partir des données déclarées par les patients, l'indice de masse corporelle (IMC)
moyen était de 29,5 kg/m2 ; 39 % des diabétiques avaient un IMC compris entre 25 et 29 kg/m?
et 41 % avaient un IMC supérieur ou égal a 30 kg/m? ; la part des diabétiques en surpoids ou
obéses a augmenté entre les études ENTRED 2001 et 2007 (Cf. figure 9).
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Figure 9 Indice de masse corporelle (poids et tailles auto-déclarés) selon le sexe et 'age des
personnes diabétiques de type 2 en France métropolitaine

Source : Echantillon national témoin représentatif des personnes diabétiques, ENTRED
2007-2010

Comme attendu, la fréquence de I'obésité était beaucoup plus importante chez les DT2

qu’en population générale (limitée aux 45 ans et plus) [15] ; la fréquence du surpoids similaire

(Cf. figure 10).
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Figure 10 Fréquence du surpoids et de I'obésité (poids et taille auto-déclarés) des personnes
diabétiques de type 2 et comparaison a la population générale de 45 ans et plus en France
métropolitaine

Source : Echantillon national témoin représentatif des personnes diabétiques, ENTRED
2007-2010

Selon les données déclarées par les médecins, le niveau moyen d’HbA1c était de 7,1 %
dans le diabéte de type 2 ; 41 % des patients avaient une HbAlc supérieure a 7 % et 15 %

des patients avaient un taux supérieur a 8 % (Cf. figure 11).
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Figure 11 Contr6le glycémique (HbAlc) des personnes diabétiques de type 2 en France
métropolitaine

Source : Echantillon national témoin représentatif des personnes diabétiques, ENTRED
2007-2010

Chez les diabétiques de type 2, la pression artérielle moyenne était de 134/77 mmHg et
14 % des diabétiques de type 2 se situaient sous le seuil de 130/80 mmHg (Cf. figure 12)
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Figure 12 Distribution de la pression artérielle (mmHg) des personnes diabétiques de type 2
en France métropolitaine

Source : Echantillon national témoin représentatif des personnes diabétiques, ENTRED
2007-2010

Le taux moyen de cholestérol LDL était estimé a 1,06 g/l (sd = 0,01), celui du cholestérol
HDL a 0,52 g/l (sd = 0,004) et des triglycérides a 1,52 g/l (sd = 0,02) (Cf. Figure 13).
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Figure 13 Taux de lipides (g/l) des personnes diabétiques de type 2 en France métropolitaine
Source : Echantillon national témoin représentatif des personnes diabétiques, ENTRED

2007-2010

La quasi-totalité des personnes DT2 (95 %) déclarait au moins 1 des 4 facteurs de risque
vasculaire suivant : hypertension, dyslipidémie, tabagisme actuel et surpoids/obésité, les trois-
quarts au moins 2 et plus d’un tiers (37 %) au moins 3. Le risque cardio-vasculaire global était
trés élevé pour 59 % des patients, élevé pour 26% d’entre eux, modéré pour 14 % d’entre eux
et faible pour 1 % d’entre eux ; 13 % des diabétiques de type 2 déclaraient fumer alors (Cf.
figure 14).
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Figure 14 Fréquence de la consommation actuelle de tabac (tous les jours ou
occasionnellement) selon I'age et le sexe des personnes diabétiques de type 2 en France
métropolitaine

Source : Echantillon national témoin représentatif des personnes diabétiques, ENTRED
2007-2010

D’aprés les déclarations des patients, 16,7 % d’entre eux avaient eu un angor ou un
infarctus du myocarde et 13,9 % une revascularisation coronaire, 3,9 % avaient perdu la vue
d’'un ceil et 16,6 % avaient recu un traitement ophtalmologique par laser, 9,9 % souffraient de
mal perforant plantaire et 1,5 % avaient été amputés, 3,0 % étaient traités par dialyse ou avait
recu une greffe rénale. D’aprés les données fournies par les médecins, 6,3% des patients
souffraient d’insuffisance cardiaque, et 5,0 % avaient eu un accident vasculaire cérébral (Cf.
Figure 15).
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Proval | e d Effectif estimé
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Cardiaques et cérébrovasculaires

Angor ou infarctus du myocarde 16,7 % [15,5-18,0] 367 000

Revascularisation coronaire 13,9 % [12.8-15,0] 306 000

Insuffisance cardiaque™ 6,3 % [5.2-7.4] 139 000

Accident vasculaire cérébral® 5.0 % [4,0-5,9] 110 000
Ophtalmologiques

Perte de la vue d’'un ceil 3.9 % [3,3-4,6] 86 000

Traitement ophtalmologique par laser 16,6 % [15,4-17,9] 365 000
Podologiques

Mal perforant 9,9 % [8,9-10,9] 218 000

Amputation d’'un membre inférieur 1.5 % [1,1-1,8] 33 000
Rénales

Maladie rénale chronique” 29,0 % [27.1-31,4] 538 000

Microalbuminurie® 12,0 % [10.5-13.1] 264 800

Macroalbuminurie* 4,0 % [3,4-5,0] 92 400

Dialyse ou Greffe 0,3 % [0,1-04] 9 000

Données pondérées : questionnaire patient et *questionnaire médecin-soignant

Figure 15 Complications chroniques des personnes diabétiques de type 2 (n = 3 894) en
France métropolitaine

Source : Echantillon national témoin représentatif des personnes diabétiques, ENTRED
2007-2010

Au cours de I'année, 56 % des personnes DT2 avaient consulté six fois ou plus un
médecin généraliste et 10 % au moins une fois un endocrinologue libéral. Si la fréquence du
recours aux visites a domicile avait beaucoup diminué, la fréquence du recours en consultation
auprés du médecin généraliste, endocrinologue et interniste en libéral n’avait pas ou peu
évolué par rapport a 2001. Plus d’un tiers des personnes DT2 (35 %) ont eu au moins une
hospitalisation sur les 12 mois précédant le début de I'étude, ce qui était stable par rapport a

2001 (Cf. figure 16).
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Figure 16 Fréquence du recours aux médecins généralistes libéraux, aux endocrinologues et
internistes libéraux, et fréquence des hospitalisations, des personnes diabétiques de type 2
en France métropolitaine

Source : Echantillon national témoin représentatif des personnes diabétiques, ENTRED
2007-2010

Comme nous venons de le voir la prévalence du diabéte de type 2 en France est
importante ainsi que le recours aux soins de cette population a risque. Cela nous améne donc

a évaluer le colt du diabéte de type 2 en France.

1.1.2.7. Colt du diabéte

1.1.2.7.1. Données de I’étude ENTRED

Le colt des soins du diabete a été estimé a partir des données d’ENTRED, sur
I'échantillon des adultes diabétiques de type 2 vivant en métropole, ayant accepté I'analyse
de leurs données d’hospitalisation et pour lesquels le questionnaire médecin était disponible
[16]. Les colts portaient sur le remboursement des soins ambulatoires (honoraires médicaux,

kinésithérapie, soins infirmiers, biologie, pharmacie, dispositifs médicaux, transport et autres
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dépenses de médecine de ville) et des soins hospitaliers (hospitalisation en établissement
publics ou privés anciennement sous dotation globale et établissements privés, y compris les

honoraires).

Tous diabétiques confondus, le remboursement moyen annuel était estimé en 2007 a
5300 euros par personne (4 890 euros pour les diabétiques de type 2) ; 10 % des patients
concentraient 50 % des remboursements et un tiers concentraient 80 % des remboursements,
ce qui correspond a un remboursement moyen inférieur a 600 euros pour le ler décile et
respectivement de 9 300 et 25 000 euros pour les 9e et 10e déciles. Le montant des
remboursements augmentait avec I'age, atteignant 8 700 euros chez les personnes de 85 ans
et plus. Le montant total extrapolé a tous les régimes de 'Assurance maladie et a la France
entiére des remboursements aux personnes diabétiques traitées pharmacologiguement était
estimé a 12,9 milliards d’euros en 2007 (a noter que le déficit total du régime général de la

sécurité sociale en 2007 était estimé a environ 9,5 milliard d’euros).

L’hopital représentait le plus gros poste de dépenses, soit 38,5 % des dépenses totales
(5 milliards d’euros en 2007). Les médicaments représentaient 25,8 % des dépenses totales
(3,3 milliards d’euros), suivis des soins infirmiers (9,2 %), des honoraires médicaux (7,5 %),
des dispositifs médicaux (7,3 %), des transports (2,8 %), de la biologie (2,7 %) et des dentistes
(1,0 %) (Cf. figure 17). Une analyse multivariée a montré un montant de remboursement plus
élevé pour les patients les plus agés, dont le diabéte était ancien, avec des complications

micro ou macro vasculaires, avec des comorbidités majeures ou traités par insuline.
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Rbs totar '
Poste Remboursem Structure (TS: ;Eﬁ?a:?c}?’
ent moyen euros)

Généraliste 228 42 % 0,5
Spécialiste 180 3,3% 0,4
Kinésithérapie 94 1,7% 0,2
Soins infirmiers 497 9,2 % 1,2
Biologie 149 27 % 0,4
Pharmacie 1402 25,8 % 3,3
Transport 150 28 % 0,4
Dispositifs médicaux* 396 7.3 % 0,9
Autres 244 4,5 % 0,6
Hopital 2090 38,5 % 50
Total 5431 100 % 12,9
* Dispositifs médicaux : tous les produits et prestations prévus sur une liste réglementairement (matériel
d'autosurveillance glycémique, matériel de maintien a domicile, oxygénothérapie.. )

Figure 17 Remboursements médicaux moyens annuels versés par le régime général de
I’Assurance maladie aux personnes diabétiques par poste de dépense en France
métropolitaine

Source : Echantillon national témoin représentatif des personnes diabétiques, ENTRED
2007-2010

1.1.2.7.2. Données de I’Assurance maladie

Dans les propositions de I'’Assurance Maladie sur les charges et produits pour 'année
2013, on retrouve que la CNAMTS estime que I'ensemble des remboursements de soins pour
des personnes traitées pour diabéte était de 17,7 milliards d’euros en 2010 (Cf. figure 18). Ces
chiffres ne différencient pas le diabéte de type 1 du diabéte de type 2. Cependant, tous ces
remboursements de soins ne sont pas liés au diabéte qui touche souvent des patients agés
ayant d’autres pathologies et motifs de recours aux soins. Un essai de décomposition conduit
a estimer a 2,5 milliards d’euros les colts directement liés a la prise en charge du diabéte et
a la prévention des complications, et 4,2 milliards d’euros les colts de traitement des
complications du diabéte, soit un total de 6,7 milliards d’euros, dont les deux tiers sont liés au
traitement des complications. Cette estimation essaie d’approcher un « colt complet » du
diabéte et de ses complications, en raisonnant sur la base de fractions attribuables des

différents types de dépenses
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Une estimation a été faite également des dépenses qui, sans étre directement la
conséquence du diabéte, sont liées a des comorbidités plus fréquentes chez les diabétiques :
leur ordre de grandeur est de 3,5 milliards d’euros.

Enfin 7,4 milliards d’euros sont des dépenses de soins non liées au diabéte, directement
ou indirectement [10] (Cf. figure 18).

Estimation des colts
Nature des dépenses Md€, 2010

2 Prévention primaire L 1
Dep?nse de (diabte type 2) Depistage 0.03
santé des : ; = [ =
patients Prévention des Contrdle de la glycémie b7,
diabétiques complications e - :)1' 14%
2 z " istage des complications ;
lides au diabete (diabétetype 1 e12) pistag P i, ~ 25Md€ e
Prévention des complications cardiovasculaires O{ ool
Tiallement:des Complications cardiovasculaires 0{
complications* ; z
(diabéte type 1 e12) Insuffisance rénale 0{
Neuropathie 0.3
1 > 42Mde 4%
Perle de la vision 0,1 du lolal dey
1 depenses
Autres complications 0
Dépenses non affectables par
type de complications
Dépenses des patients diabétiques
liées au diabéte )
Dé indirecte- -
mi:fa;?":u':::é,e.. Dépenses indirectement liées au diabéte
“bépenses non liées Dépenses des patients
NN s diabétiques non liées au diabéte
Total des dépenses de santé
des patients diabétiques

Note : le colt des SSR est a réintégrer dans le coit des complications.

*Détermination d'une fraction attribuable au diabéte pour les colits des complications.

*“*Dépenses liées aux pathologies dont |a fréquence est élevée en prasence d'un diabéte (ex : cancer, obésité...) particuliérement au sein des populations défavorisées. Ces
dépenses sont calculées par différentiel entre le colit de prise en charge des personnes diabétiques et non diabétiques, aprés déduction de la part directement lige au diabéte.
***Dépense de santé des patients diabétiques a priori non liées au diabéte, dont | fraction non attribuable au diabéte des complications de type cardiovasculaires,
neuropathie, rétinopathie et troubles rénaux + autres dépenses de santé non liées au diabéte.

Figure 18 Estimation des co(ts liés au diabete en 2010
Source : CNAMTS, Propositions de ’Assurance Maladie sur les charges et produits pour

'année 2013

Une projection tendancielle aménerait les dépenses directement liées au diabéte a 11,3
milliards d’euros en 2017, soit une croissance de 70 % par rapport a 2010. L’'essentiel de la

croissance est lié a la progression des effectifs de patients traités (Cf. figure 19).
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Figure 19 Projection tendancielle des dépenses liées au diabete en 2017
Source : CNAMTS, InVS

Nous voyons donc ici que le codt du diabéte est énorme pour la société francaise. Les
enjeux économigues sont donc importants et il est maintenant nécessaire d’'appréhender les
facteurs de risque du diabéte de type 2 car une prévention primaire pourrait étre efficace en

matiére de santé publique.

1.1.3. Facteurs de risque du diabéte de type 2
La recherche de facteurs associés au développement du diabéte de type 2 est utile pour
définir la population cible pour un éventuel dépistage.

Les types d’études épidémiologiques mettant en évidence I'association facteur-maladie
(études de cohortes et études transversales) dans le cadre du diabéte de type 2 comportent
d’'importantes et nombreuses limites méthodologiques n’ayant pas toujours permis de de

conclure.

Les facteurs de risque de diabéte de type 2 étudiés dans la littérature sont les suivants

[5]:
e Facteurs non modifiables : origine ethnique ;
e Facteurs liés au mode de vie : sédentarité ;
e Les facteurs de risque cardio-vasculaire : obésité ou exces pondéral, anomalie
de la glycorégulation ;
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e Les antécédents : antécédents familiaux de diabete ;

1.1.3.1. Origine ethnique et modification du mode de vie

Comme le montrent les données de 'OMS présentées dans I'Annexe 1, la prévalence
de diabéte de type 2 est plus faible dans les populations caucasiennes ou dans les populations
non caucasiennes ayant conservé un mode de vie traditionnel par rapport aux populations
d’'origine non caucasienne et ayant adopté un mode de vie occidental. Deux exemples
remarquables sont représentés par la population d’Indiens Pimas aux Etats-Unis et la
population de I'lle du Pacifique de Nauru ou les prévalences de diabéte sont supérieures a 40
%.

L’origine ethnique ainsi que le changement du mode de vie observé lors des migrations
(de la campagne vers les villes ou de pays en voie de développement vers les pays
développés) des populations génétiquement prédisposées sont donc reconnus comme des
facteurs de risque forts de diabete de type 2 [5].

1.1.3.2. Sédentarité

Les démonstrations fondées sur les résultats de précédentes études épidémiologiques
ont été plus récemment confirmées par les résultats d’études d’interventions en prévention
primaire, réalisées chez les sujets intolérants au glucose et montrant une réduction
significative de l'incidence de diabéte dans les groupes de patients pratiquant une activité
physique intense (étude de Da Qing (Chine) [17]) ou traités par I'association régime et activité
physique par rapport aux groupes de patients ne suivant pas un programme d’activité physique
intensif (étude « Diabetes Prevention Program » (DPP) [18]).

La sédentarité est un facteur de risque de diabéte de type 2 et de toutes les

complications potentielles qu’il engendre. L’activité physique a donc un effet protecteur.

1.1.3.3. Obésité ou exceés pondéral
Une augmentation progressive et continue du risque de diabéte avec un excés pondéral
a été observée dans I'ensemble des études épidémiologiques (Cf. Annexe 2). L’indice de

masse corporelle (IMC) est l'indicateur de mesure analysé dans toutes les études.

Il existe des données francaises (étude DESIR, analyse univariée [19]) : les valeurs

moyennes d’'IMC et de chacune des mesures des indicateurs anthropométriques (tour de taille,
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tour de hanches, rapport tour de taille et tour de hanches) sont significativement plus élevées

chez les diabétiques que chez les non-diabétiques (Cf. Tableau 2).

Tableau 2 Caractéristiques anthropométriques des hommes et des femmes agés de 40 a 64
ans, non traités pour le diabéte, suivant la valeur du test de dépistage par la glycémie a jeun

Homme Femme
Glycémie a jeun (mmol/L) <7.0 P =7.0 <7.0 P z7.0
(n=1693) (n=53) (n=1 808) (n=22)
IMC (kg/m?) 25.7(3.1) 0.0001 29.1(3.7) 24.5(4.1) 0.0007 284 (4.7)
Tour de taille (cm) 91 (9) 0.0001 101 (11) 78 (11) 0.0001 91(10)
Tour de hanches 98 (6) 0.0001 103 (7) 98 (9) 0.0003 105 (8)
Rapport tour de taille/tour  0.93 (0.06) 0.0001 0.98 (0.07) 0.80(0.07) 0.0004 0.87 (0.07)

de hanches

Source : Etude DESIR

L’excés pondéral est un marqueur de risque de diabéte identifié par 'ensemble des
modéles d’analyses multivariées. |l semble difficle de conclure sur la supériorité d’'un
indicateur de mesure, les données relatives aux indicateurs d’obésité centrale (tour de taille et
tour de hanches) restant trop limitées dans les différentes études. En pratique, I'utilisation de

I'IMC sembile plus facile.

1.1.3.4. Anomalie de la glycorégulation

Deux situations métaboliques intermédiaires entre I'état ou la glycémie est normale et
celui ou I'hyperglycémie atteint le seuil de diabéte ont été identifiées, I'lmpaired Glucose
Tolerance (IGT) (intolérance au glucose définie par une glycémie a 2 heures apres ingestion
de 75g de glucose entre > 1,4 et <2 g/L (> 7,8 et < 11,1 mmol/L)) et 'lmpaired Fasting Glucose
(IFG) (hyperglycémie modérée a jeun définie par une glycémie a jeun comprise entre > 1,10
et < 1,26 g/L (> 6,0 et < 6,0 mmol/L)). Ces deux types d’anomalies sont reconnus aujourd’hui

comme des catégories a risque d’évolution vers le diabéte et les maladies cardio- vasculaires.

Les résultats de 6 études de cohortes comportant des données de suivi longitudinal des
différentes catégories (sujets normaux, IGT isolée, IFG isolée et IGT + IFG) montrent
laugmentation de la prévalence de cas de diabéte chez les sujets présentant une anomalie

par rapport aux sujets sans anomalies (Cf. Tableau 3).
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Tableau 3 Progression vers le diabéte de type 2 de sujets normaux, IGT et/ou IFG, observée
dans 6 études longitudinales

Etude, population, ige Effectif/suivi Normaux IGT isolée IFG isolée IGTet IFG
Définition du diabéte % (IN) %o (IN) % (IN) %% (IN)

de Vegt, 1998 (69) 1342

Hoorn (Pays-Bas) Suivi moyen 5. 8-6.5 ans 45 338 33 64.5
OMS 1999 (1125) (80) (106) (31)

50-75ans

Gabir, 2000 5023 . X X i

(70) Suivi 5 ans 3.6 19.9 31 412

Indiens Pims = 15 ans OMS 1999 (3 499) (537) (93) (126)

Shaw_ 1998 3229

(71) Suivi 5 ans 4.7 20,8 21.6 38.1

Mauricienne 25-74 ans OMS 1999 (2474) (489) (148) (118)

WVaccaro, 1999 (72) 360

Italienne Suivi 11.5 ans 7.2 325 9.1 44 4

40-59 ans ADA 1997 (500) (40) (11) (9)

Wareham, 1999 (73) 908

Ely 40-65 ans Smivi 4.5 ans 0.3 7.1 4.7 127
OMS 1999 (604) (84) (149) (71)

Gimeno, 1998 314

(74) Suivi 7 ans 202 67,6 643 727

Brésilienne-japonaise OMS 1999 (252) (37 (14) (11)

40-79 ans

Eschwege, 2001 (75) 5139

Francaise (homme) Suivi 30 mois - 5.4 - 149

44-55 ans OMS 1999 (259) (188)

Estimation swvant Kaplan-Mezer
Nommaux :© sujets sans anomalies de la glycorégulation. %o © pourcentage de swjets ayant développé un diabéte. IGT :
intolérant au ghucose. IFG : hyperglycémie modérée A jeun.

Source : HAS [5]

1.1.3.5. Antécédents familiaux

L’ensemble des études épidémiologiques concorde et montre une augmentation du
risque de survenue de diabéte de type 2 chez les sujets ayant des antécédents familiaux de
diabéte (Annexe 3). La définition des liens de parenté (1er, 2e degré) n’est pas toujours
précisée et varie suivant les études. Les données de la littérature restent donc insuffisantes

pour étudier I'influence du degré de parenté sur le risque de diabéte.

Les facteurs génétiques contribuent au développement du diabéte et la présence

d’antécédents familiaux de diabete constitue un facteur de risque de diabéte.
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1.1.4. Principes de prise en charge du diabéte de type 2

Maintenant que nous avons pu aborder la question de I'épidémiologie du diabéte avec
sa prévalence, son colt en matiere de santé publique et que nous connaissons les facteurs
de risque de diabete de type 2, intéressons-nous aux moyens de combattre ce fléau. Tout
d’abord la prévention ainsi que le dépistage précoce, puis les principes de prise en charge

généraux.

1.1.4.1. Prévention du diabéte de type 2

Les facteurs environnementaux sont les seuls sur lesquels on peut vraiment agir pour
prévenir le DT2. Les mesures préventives doivent porter, d’'une part sur des conseils pour une
alimentation plus saine, d’autre part sur la promotion d’'une activité physique réguliére. Cette
approche combinée a démontré son efficacité dans plusieurs essais cliniques contrélés, dont
le « Diabetes Prevention Program » (DPP) avec une réduction de l'incidence de DT2 de 58 %,
se maintenant au long cours [18]. Ces résultats ont été confirmés dans une revue systématique
récente des essais réalisés en Europe, en Asie et aux Etats-Unis [20]. La réduction de
l'incidence du DT2 est d’autant plus importante que les individus concernés respectent les
mesures proposées, sur le plan alimentaire (réduction des apports caloriques et des graisses
saturées) et de I'activité physique (au moins 150 min d’exercice par semaine), aboutissant a
une perte de poids supérieure a 7% du poids initial. Le défi est de reproduire ces résultats
obtenus lors d’essais cliniques contrélés, au prix d’'une surveillance trés stricte et de
modifications notables de comportement, dans les conditions habituelles de la vie réelle

auxquelles soignés et soignants sont confrontés.

Plusieurs médicaments ont montré leur capacité a prévenir le DT2. C’est le cas de
médicaments insulino-sensibilisateurs utilisés dans le traitement du DT2. Les études les plus
nombreuses concernent la metformine et les glitazones. Ces derniéres, méme si elles ont
donné des résultats remarquables (aussi marqués, voire plus, que ceux rapportés avec les
mesures hygiéno-diététiques et la metformine), sont associées a des manifestations
indésirables incompatibles avec une stratégie de prévention. Compte tenu de la large
expérience et du faible co(t de la molécule, la seule intervention pharmacologique
actuellement envisageable (méme si elle n’est pas encore officiellement reconnue) est la
metformine. Au vu des résultats du DPP, la metformine s’avére surtout efficace chez les sujets
jeunes, avec exces de poids et diminution de la tolérance au glucose [18]. Pour tous les
médicaments anti-hyperglycémiants (dont la metformine), il n’est cependant pas évident de
savoir s’il s’agit d’'une véritable prévention, d’'un effet de masquage (traitement précoce) ou

d’'un simple retard dans 'apparition de la maladie.
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Une analyse médico-économique de l'étude DPP aux Etats-Unis a démontré que
l'intervention « style de vie » était modérément colt-efficace et que l'intervention «metformine»
était colt-épargnant par comparaison a I'approche standard [21]. Diverses modélisations dans
des pays européens ont confirmé ces données [20], qui devraient donc s’appliquer aussi a la
France, surtout si la prévention cible les groupes définis précédemment comme les plus a

risque.

En pratique, il semblerait qu'il faille repérer assez systématiquement les personnes a
risque ; ensuite, renforcer les mesures hygiéno-diététiques, si possible avec des approches
individuelles ; attendre que la metformine soit officiellement reconnue dans cette indication de

prévention du DT2 chez les sujets & haut risque (toujours hors AMM actuellement).

Ceci nous améne maintenant tout naturellement a parler du dépistage du diabéte de

type 2.

1.1.4.2. Dépistage du diabéte de type 2

La HAS dans ses « Principes de dépistage du diabéte de type 2 » en février 2003, note
que l'analyse des données de la littérature permet de conclure sur lintérét clinique d’un
dépistage ciblé du diabéte de type 2 en France métropolitaine. Le peu de données francaises
ne permettant pas de définir précisément les modalités du programme de dépistage a mettre
en place, les recommandations reposent principalement sur les avis d’experts, membres des

groupes de travail et de lecture [5].

En France, actuellement, les propositions de la HAS pour le dépistage du diabéte de

type 2 sont les suivantes [5] :

¢ Un dépistage opportuniste ciblé des sujets de plus de 45 ans ayant (en plus de

'age) au moins un des marqueurs de risque de diabéte suivants :
o Origine non caucasienne et/ou migrant ;
o Marqueurs du syndrome métabolique :

= Excés pondéral mesuré a partir de I'IMC, défini comme > 28

kg/mz2,

» Hypertension artérielle (pression artérielle systolique > 140mmHg
et/ou pression artérielle diastoliqgue > 90 mmHg et/ou

hypertension artérielle traitée) ;
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o HDL-cholestérol < 0,35 g/L (0,9 mmol/L) et/ou triglycérides > 2 g/L (2,3
mmol/L) et/ou dyslipidémie traitée ;

o Antécédents :
= Diabéte familial (du premier degré),

= Diabéte gestationnel ou enfants de poids de naissance de plus de
4 kg,

= Diabéte temporairement induit (consensus d’experts).

Le dépistage doit étre réalisé par un test de glycémie veineuse a jeun, effectué
au laboratoire. En cas de positivité, ce test se substitue au premier test du
diagnostic. Un nouveau contact avec le médecin doit étre réalisé et conduire a la
prescription d’un deuxiéme test destiné a confirmer le diagnostic. En cas de
résultat négatif, le test devra étre répété tous les 3 ans (ou tous les ans pour les
sujets hyperglycémiques modérés a jeun). Un suivi plus rapproché (entre 1 et 3
ans) doit étre effectué chez les sujets ayant plusieurs marqueurs de risque. En
dépit des pratiques de prescriptions de glycémies tres fréquentes en France dans
les tranches d’age concernées et dans la population ayant recours aux soins,
l'intérét pour le dépistage opportuniste a été maintenu en insistant sur la
nécessité d’améliorer et renforcer le suivi et la prise en charge des glycémies
positives. L’absence de confirmation du diagnostic est en effet identifi€e comme

une cause possible de diabéte méconnu.

Un dépistage communautaire associé, ciblé sur les sujets de plus de 45 ans en
situation de précarité (avec ou sans autre marqueur de risque associé). Suivant
les modalités de contact définies, le test pratiqué pour le dépistage sera un test
de glycémie veineuse a jeun au laboratoire ou une mesure de la glycémie par
prélevement capillaire. En 'absence de données, les valeurs seuils de 1,20 g/L
(6,7 mmol/L) si le prélevement a été fait plus de 2 heures aprés le dernier repas
et 1,50 g/L (8,4 mmol/L) s’il a été fait moins de 2 heures apres, ont été proposees
de maniere arbitraire et devront étre révisées en fonction des nouvelles données.
En cas de positivité, un contact avec un médecin doit étre réalisé, pour permettre
de confirmer le diagnostic par un test de glycémie veineuse a jeun au laboratoire ;
lorsque le test de dépistage aura été réalisé a partir d’'un prélévement veineux a
jeun, et par deux tests de glycémie veineuse a jeun au laboratoire, lorsque le test
de dépistage aura été réalisé a partir d’'un préléevement capillaire. En cas de

résultat négatif, le test devra étre répété tous les 3 ans (ou tous les ans pour les
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sujets hyperglycémigues modérés a jeun). Un suivi plus rapproché (entre 1 et 3

ans) chez les sujets ayant plusieurs marqueurs de risque peut étre envisage.

e Un dépistage simultané du diabéte et des facteurs de risque cardio-vasculaire

devrait étre recommandé.

1.1.4.3. Principes généraux de traitement du diabete de type 2

1.1.4.3.1. Réaliser le bilan initial du diabéte de type 2
Ce bilan (Cf. Annexe 4) [3] peut étre réalisé en plusieurs consultations. Il ne doit pas

retarder la mise en ceuvre du traitement.

1.1.4.3.2. Déterminer I'objectif d’HbA1C avec le patient
En France, les objectifs de contrble glycémiques ont été réecemment revus par la Haute
Autorité de Santé en janvier 2013 [22]. lls couvrent les différentes catégories de patients.

L’objectif du contrble glycémique doit étre individualisé selon le profil du patient. Il

convient [22] :

o d’expliquer le choix de I'objectif et de s’accorder avec le patient dans le cadre

d’'une éducation thérapeutique ;

o de réévaluer l'objectif et/ou les moyens : si les effets secondaires (dont les
hypoglycémies et la prise de poids) ou les efforts fournis altérent sensiblement la

gualité de vie, si le profil clinique du patient se modifie.

En cas de difficulté sur la définition de l'objectif glycémique, un avis spécialisé
(endocrinologue, gériatre, etc.) devrait étre demandé. Les données de la littérature ne
permettent pas de définir une borne inférieure pour I'objectif d’HbA1c. Une fois 'objectif atteint,

le traitement sera ajusté au cas par cas [22].

Pour la plupart des patients diabétiques de type 2, une cible d’HbA1c inférieure ou égale
a 7 % est recommandée. Le traitement médicamenteux doit étre instauré ou réévalué si

I'HbA1c est supérieure a 7 %.
Pour les patients diabétiques de type 2 :
e dont le diabéte est nouvellement diagnostiqué ;

o ET dont I'espérance de vie est supérieure a 15 ans ;
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e ET sans antécédent cardio-vasculaire,

Un objectif inférieur ou égal a 6,5 % est recommandé, sous réserve d’étre atteint par la
mise en ceuvre ou le renforcement des mesures hygiéno-diététiques puis, en cas d’échec, par

une monothérapie orale.
Pour les patients diabétiques de type 2 :
e avec une comorbidité grave avérée et/ou une espérance de vie limitée (<5 ans) ;
¢ OU avec des complications macrovasculaires évoluées ;

e OU ayant une longue durée d’évolution du diabéte (> 10 ans) et pour lesquels la
cible de 7 % s’avere difficile a atteindre car l'intensification médicamenteuse

provoque des hypoglycémies séveres.
Une cible d’HbA1c inférieure ou égale a 8 % est recommandée.

Les personnes agées dites « vigoureuses »°, et dont I'espérance de vie est jugée

satisfaisante, peuvent bénéficier des mémes cibles que les sujets plus jeunes.

Pour les personnes agées dites « fragiles »’, une cible d’HbA1c inférieure ou égale a

8% est recommandée.

Pour les personnes agées dites « malades »8, la priorité est d’éviter les complications
aigués dues au diabéete (déshydratation, coma hypersomolaire) et les hypoglycémies ; des
glycémies capillaires préprandiales comprises entre 1 et 2 g/L et/ou un taux d’'HbA1c¢ inférieur

a 9 % sont recommandés.

Pour les patients avec un antécédent de complication macrovasculaire considérée

comme non évoluée, un objectif inférieur ou égal a 7 % est recommandé.

6 Les personnes dites « vigoureuses » : en bon état de santé, indépendantes et bien intégrées
socialement, c’est-a-dire autonomes d’un point de vue décisionnel et fonctionnel qui sont assimilables
aux adultes plus jeunes.

7 Les personnes dites « fragiles » : a I'état de santé intermédiaire et a risque de basculer dans la
catégorie des malades. Elles sont décrites comme une population vulnérable, avec des limitations
fonctionnelles motrices et cognitives et une baisse des capacités d’adaptation.

8 Les personnes dites « malades » : dépendantes, en mauvais état de santé en raison d'une
polypathologie chronique évoluée génératrice de handicaps et d’'un isolement social ;
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Pour les patients avec un antécédent de complication macrovasculaire considérée

comme évoluée®, un objectif inférieur ou égal a 8 % est recommandé.

Pour les patients avec une insuffisance rénale chronique modérée (stades 3A et 3B) (Cf.

Annexe 5), une cible d’HbA1c inférieure ou égale a 7 % est recommandée.

Pour les patients avec une insuffisance rénale chronique sévére ou terminale (stades 4

et 5) (Cf. Annexe 5), une cible d’HbA1c inférieure ou égale a 8 % est recommandée.

Les femmes en age de procréer doivent étre informées de l'intérét d'un bon contrdle

glycémique avant et durant la grossesse afin d'améliorer le pronostic obstétrical.

Une cible d’'HbA1c si possible inférieure a 6,5 %, est recommandée avant d’envisager la

grossesse.

Durant la grossesse, I'équilibre glycémique doit étre évalué par des glycémies capillaires
pluriquotidiennes. Des glycémies inférieures a 0,95 g/L a jeun et 1,20 g/L en postprandial a 2
heures et un taux d’HbA1c inférieur a 6,5 %, sous réserve d’étre atteints sans hypoglycémie

sévere, sont recommandés.

Une fois I'objectif de contrdle glycémique clairement établi avec le patient il faut donc

commencer a prescrire le traitement initial.

1.1.4.3.3. Prescrire le traitement initial
De facon générale il faut tout d’abord évaluer le risque cardio-vasculaire global du patient

et prescrire [3] :

e en prévention cardio-vasculaire secondaire : une statine, un antiagrégant plaguettaire

(acide acétylsalicylique) et un IEC (ou ARAII) ;

e en prévention primaire une statine chez les patients ayant un risque cardio-vasculaire

élevé et un IEC (ou ARA 1) en cas d’HTA et/ou d’albuminurie confirmée.

Pour les personnes agées de 75 ans ou plus, adapter les objectifs glycémiques suivant
I'état de santé global afin de prendre en compte le risque hypoglycémique. Pour les personnes

agées fragiles ou malades, et si I'écart par rapport a I'objectif est faible (moins de 0,5 % en

9 Les antécédents de complication macrovasculaire pouvant étre considérée comme évoluée sont : IDM
avec insuffisance cardiague connue, atteinte coronaire sévére connue (tronc commun ou atteinte
tritronculaire ou atteinte de l'interventriculaire antérieur [IVA] proximal) , atteinte polyartérielle connue
(au moins deux territoires artériels symptomatiques), artériopathie oblitérante des membres inférieurs
(AOMI) symptomatique, accident vasculaire cérébral récent (< 6 mois).
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valeur absolue d’'HbA1c), 'absence de traitement médicamenteux du contréle glycémique peut

étre envisagée, avec une surveillance de la glycémie [22]).

Prescrire le traitement hypoglycémiant initial qui repose sur la diététique et I'activité
physique [22].

Proposer une éducation thérapeutique ciblée sur les compétences que le patient doit

acquérir pour prendre en charge son traitement et s’adapter a sa maladie :
e modifier son alimentation® ;
e augmenter son activité physique (ce point sera développé plus loin) ;

e connaitre ses objectifs en termes d’HbA1c et de pression artérielle, de LDL-c,

d’arrét du tabac.

Pour les patients ayant une glycémie supérieure ou égale a 3 g/l ou une HbAlc > 10 %,
un traitement médicamenteux par bithérapie ou insuline doit étre instauré d’emblée et 'avis
d’'un avis endocrino-diabétologue est conseillé dans le cas de la mise en place d’un schéma

insulinique intensifié.

Avec l'accord du patient demander linscription en ALD. L’Assurance maladie propose

un programme d’accompagnement aux personnes bénéficiant de 'ALD 8 diabéte.

1.1.4.3.4. Suivi du patient diabétique de type 2

Les objectifs du suivi du patient diabétique de type 2 sont de vérifier le niveau d’HbA1C
et d’adapter le traitement, de vérifier la tolérance du traitement, son observance (régles
hygiéno-diététiques +/- traitement pharmacologique), I'apparition ou la survenue de nouveaux
facteurs de risque, les niveaux de pression artérielle et de lipides, de surveiller I'apparition de
complications (ceil, rein, pieds, systéme nerveux et cardio-vasculaire) [23] afin de pouvoir

mettre en place rapidement une prise en charge adaptée.

Nous avons donc pu constater dans cette partie sur le diabéte que la sédentarité est un
facteur de risque de développer un diabéte de type 2. L’activité physique et la lutte contre cette
sédentarité fait, comme on vient de le voir, partie intégrante du traitement a la phase précoce

comme lors du suivi ultérieur.

10 | ’objectif de la prise en charge diététique est la correction des principales erreurs alimentaires
gualitatives : celle-ci repose sur la réduction des lipides surtout saturés, dont les effets bénéfiques sur
les glycémies peuvent étre jugés en quelques jours. Une réduction des sucres raffinés et de la
consommation d’alcool est aussi nécessaire [23].

AUFRERE Pierre | Thése d’exercice | Université de Limoges | Octobre 2014 54


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/fr/

Nous allons maintenant essayer d’aborder la question de I'activité physique d’'un point
de vue général puis nous nous efforcerons de voir plus en détail la relation entre activité

physique et diabéte de type 2.

1.2. L’activité physique

L'activité physique est un déterminant majeur de I'état de santé, d'autant plus quand elle
est associée a un mode de vie sain. Dans les pays industrialisés, l'inactivité physique est le
deuxieme facteur de risque individuel, aprés le tabagisme d’aprées un rapport de I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) en 2002 [24].

1.2.1. Définition
L’activité physique se définit comme tout mouvement corporel produit par la contraction
des muscles squelettiques entrainant une augmentation de la dépense d’énergie au-dessus

de la dépense de repos [25].

Il s’agit d’'un comportement qui se caractérise par plusieurs caractéristiques pouvant étre

mesurés au moyen de différentes méthodes.

Cela n’est pas forcément synonyme d’activité sportive. Selon 'OMS, le sport est un
«sous-ensemble de 'activité physique, spécialisé et organisé », c’est une « activité revétant la
forme d’exercices et/ou de compétitions, facilitées par les organisations sportives ». En
d’autres termes, le sport est la forme la plus sophistiquée de I'activité physique, mais I'activité
physique ne se réduit pas au sport, elle comprend aussi I'activité physique dans la vie de tous
les jours, a la maison (ménage, courses...), au travail, dans les transports et au cours des

loisirs non compétitifs.

1.2.2. Caractéristiques de I'activité physique
L’activité physique est caractérisée par quatre caractéristiques principales que sont le

type d’activité physique, sa durée, son intensité, sa fréquence.

La durée de l'activité physique s’exprime généralement en minutes, sa fréquence en

période, épisode, ou séance par semaine.

Nous développerons un peu plus les notions de type ainsi que d’intensité d’activité

physique qui nécessitent quelques approfondissements.
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1.2.2.1. Types d’activité physique

Il existe premiérement l'activité physique en endurance ou activité aérobie. Celle-ci
permet de solliciter des volumes musculaires importants avec des effets systémiques
optimaux [26]. C'est le cas de la marche, du vélo ou encore de la natation. Elle permet

d’améliorer I'aptitude physique et la tolérance a I'effort.

Il existe ensuite I'activité physique en résistance, souvent qualifiée de « musculation ».
Elle représente un complément intéressant car permettant de potentialiser les effets de
I'entrainement global tout en variant les exercices. Pour ce type d’activité physique, il existe
les contractions de type dynamique, concentrique (raccourcissement du corps musculaire) et

excentrique (allongement) [26].

Il existe enfin les activités de type gymnique. Elles représentent un complément
intéressant. Au-dela de leurs effets musculaires, elles permettent en effet d’améliorer la
coordination et I'équilibre, ce qui est souvent utile chez les sujets agés. Elles sont en cela un
moyen essentiel de la prévention des chutes et donc de la traumatologie de la personne agée
[26]. Elles intégrent souvent des techniques d’étirements musculaires (stretching...) qui en
réduisant ou en prévenant les raideurs péri-articulaires, facilitent la gestuelle impliquant en
particulier la ceinture pelvienne et scapulaire. Il s’agit d’'un moyen physique simple, susceptible
d’améliorer I'état fonctionnel des patients avec des répercussions dans l'autonomie au
quotidien (déambulation, utilisation des membres supérieurs, habillage, toilette, ramassage
d’objet au sol...) et dans le confort (contréle de la douleur chez les rachialgiques). Il s’agit de
mouvements gymniques habituellement lents, rythmés par une respiration ample et profonde.
L’exemple le plus validé est représenté par certains types de gymnastiques chinoises, telles
gue le tai chi et le gigong. Une composante de relaxation est souvent associée participant a la

sensation de bien-étre.

1.2.2.2. Intensité de I’activité physique

La notion d'intensité renvoie au pourcentage de puissance ou au niveau d'effort lors de
la pratique de I'activité ou de I'exercice physique. Cela revient a se poser la question suivante:
quelle énergie la personne déploie-t-elle lorsqu'elle pratique l'activité ? L'intensité des

différentes formes d’activité physique varie d’'une personne a l'autre [27].

Classiquement, trois niveaux d’intensité d’activité physique sont décrits : activité
légére/moyenne/intense.
La notion d’énergie déployée ou de colt énergétique lié a une activité physique peut étre

exprimé en équivalent métabolique (MET ou Metabolic Equivalent Tasks : rapport du co(t
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énergétique d’une activité donnée a la dépense énergétique de repos)*!. Le colt énergétique
varie en fonction de l'intensité de l'activité physique : <3 METs pour une activité légére, 3-6
METs pour une activité moyenne et >6 METSs pour une activité intense. Les tables disponibles
dans la littérature permettent d’estimer la valeur énergétique de I'activité physique (Ainsworth
et coll., 1993 et 2000b ; Vaz et coll., 2005).

L’OMS donne pour exemples [27] :
e Pour une activité physique modérée :
o Marcher d’'un pas vif,
o Danser,

o Jardiner,

O

S’acquitter de travaux ménagers et domestiques,

Participer activement a des jeux et sports avec des enfants/sortir son

O

animal domestique...
e Pour une activité physigue intense :
o Caourir,
o Grimper une cbte a vive allure,
o Faire du vélo a vive allure,
o Faire de l'aérobic,
o Faire des sports et jeux de compétition (football...)

o Faire des travaux de force...

1.2.3. Mesure de I'activité physique
Quand on parle de mesure de I'activité physique, il faut différencier les mesures de
l'activité physique elle-méme ou la mesure de la dépense énergétique induite par I'activité

physique. Il existe différentes méthodes pour mesurer 'une ou l'autre (Cf. Tableau 4).

11 Le MET est I'équivalent métabolique correspondant a la consommation d’oxygéne de repos qui
équivaut a 3 millilitres d’oxygéne par kilogramme de masse corporelle par minute ou a environ 1
kilocalorie par kilogramme de masse corporelle par heure. Les activités physiques peuvent étre
classées selon la dépense énergétique qu’elles engendrent. Par exemple, une activité physique de 2
METs exige une consommation d’oxygene 2 fois plus importante que celle de repos.
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Tableau 4 Méthodes de mesure de l'activité physique et de la dépense énergétique

Activité physique Dépense énergétique

Criteres de références  Observation Calorimétrie directe
Calorimétrie indirecte
(eau doublement marquée,
consommation d’oxygéne)
Mesures secondaires ~ Podométre Fréquence cardiaque
Accélérométre

Mesures déclaratives Rappel d'activité (auto-administré, entretien)
par le sujet ou une tierce personne
Journal/log

Sources : Inserm [26]

1.2.3.1. Méthodes de mesure de Pactivité physique

1.2.3.1.1. Observation

L’'observation directe du comportement par des observateurs est une méthode de
mesure de lactivité physique qui nécessite la présence de l'observateur sur le terrain.
L’observation indirecte consiste a enregistrer les comportements des personnes puis a les
visionner. Dans les deux cas, I'observation est menée par des observateurs qui utilisent des
grilles pour relever les activités du sujet et les éléments qui s’y rapportent. Elle permet de
caractériser l'activité physique et de quantifier les différents paramétres qui s’y rapportent.
L’'observation peut porter sur lactivité physique dans son ensemble ou sur un aspect

spécifique du mouvement (partie du corps, nombre de mouvements...) [26].

Cette technique est plus particulierement utilisée chez les enfants du fait de la difficulté
a utiliser d’autres méthodes dans cette population mais n’est pas utilisée dans les enquétes

épidémiologiques.
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Tableau 5 Atouts et limites de I'observation pour la mesure de I'activité physique

Atouts Limites

Recueil d'informations en temps réel Acceptabilité de I'observateur par le sujet
(intrusif, influence sur le comportement)

Objectivité Nombre d’observateurs nécessaires

Possibilité d’analyse du mouvement Consommateur de temps

Ressources matérielles limitées Travail fastidieux (fatigue des observateurs)

(sauf si enregistrement vidéo)
Reproductibilité inter-observateurs

Source : Inserm [26]

1.2.3.1.2. Journal/Log

Le journal ou le log est une méthode déclarative qui consiste en un relevé régulier de
I'activité physique par le sujet lui-méme sur un formulaire préparé a I'avance. Le journal fournit
un compte-rendu détaillé de toutes les activités physiques d’une journée alors que le log est
un recueil continu de la participation du sujet a certaines activités physiques ; 'heure de début
et de fin d’activité étant relevée au moment ou peu de temps aprés I'arrét de I'activité physique.
Le log differe du journal par le fait que toutes les activités de la journée ne sont pas reportées.
Le journal est rarement utilisé comme instrument de mesure seul mais plus fréquemment en
complément d’'une autre méthode. Cette méthode nécessite une bonne coopération des sujets
et est inappropriée chez les enfants voire chez certaines personnes agées. Ses atouts sont :
son faible co(t et la possibilité de relever des données chez un grand nombre de sujets en

méme temps [26].

1.2.3.1.3. Rappel d’activité (questionnaire)

Le rappel d’activité est aussi une méthode déclarative qui se présente sous la forme d’un
guestionnaire rempli par le sujet lui-méme, seul ou au cours d’'un entretien, ou par une tierce
personne (enseignant, assistante maternelle, conjoint....). Les questionnaires sont souvent
utilisés dans les études épidémiologiques pour déterminer quel est leur niveau d’activité
physique habituel. lls sont traditionnellement concus de maniére a ce que le sujet reporte le

type d’activité pratiquée, la fréquence, la durée et l'intensité [26].

De nombreux questionnaires de mesure de l'activité physique sont disponibles dans la
littérature. La plupart d’entre eux sont des questionnaires génériques, administrables en

population générale. Certains questionnaires ont été spécifiquement élaborés pour mesurer
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l'activité physique au travail, d’autres ne mesurent que l'activité physique de loisir, mais de
plus en plus, les questionnaires intégrent les différents contextes de pratique et permettent de

mesurer I'activité physique habituelle globale.

En fonction du questionnaire administré et du mode de calcul du score appliqué,
'estimation de la proportion de sujets suivant les recommandations d’activité physique peut

fortement varier et les comparaisons internationales sont donc difficiles [26].

Le questionnaire IPAQ est un des rares questionnaires ayant fait I'objet de traduction-

adaptation en plusieurs langues!?.

Le rappel d’'activité a donc pour avantage un faible cod(t, une application facile, un
possible recueil des caractéristiques des activités physiques. Il permet de classer les sujets

dans des catégories d’activité physique. Il est utilisable dans les enquétes épidémiologiques.

Ses limites sont la précision du rappel avec un biais de mémoire et d’interprétation de la
part du sujet. Il existe des facteurs limitants liés au sujet (age, culture, capacité cognitive...).
Leur validité est difficile a établir (corrélation entre la mesure observée et critére externe) [26].
La conception du questionnaire : longueur, questions ouvertes/fermées, entraine des

variabilités importantes d’'une étude a 'autre.

1.2.3.1.4. Podomeétre

Le podométre est le premier des appareils portables utilisé pour rendre compte du
niveau d’activité physique. Il a été congu pour comptabiliser le nombre de pas sur une période
de temps a partir de I'enregistrement des mouvements réalisés dans le plan vertical. Le
nombre de pas peut étre converti en une distance, voire en une dépense énergétique si des
parameétres sont renseignés dans I'appareil (longueur du pas moyen, sexe, age, poids). Le
podomeétre fournit une estimation satisfaisante de l'activité physique si les mouvements
coincident avec les déplacements verticaux du centre de gravité du corps (marche, course,
saut, mais aussi mouvements parasites). Tout mouvement dans le plan vertical (comme se
lever d’'une chaise) peut éventuellement étre détecté et compté pour un pas selon le seuil de
réglage du podométre. Une mauvaise reproductibilité a été observée pour des vitesses lentes

a cause d’'un défaut de sensibilité [26].

L’activité physique ne se limite pas a la marche ou a l'activité des membres inférieurs ce
qui peut restreindre l'utilisation de cet appareil. Mais du fait que la marche et la course

représentent une part importante de notre activité, le podometre reste valable pour estimer la

12 www.ipag.ki.se
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guantité totale de mouvements quotidiens. Les atouts et limites du podométre pour la mesure

de l'activité physique sont résumés dans le Tableau 6.

Tableau 6 Atouts et limites du podomeétre pour la mesure de I'activité physique

Atouts Limites

Simple, facile d'utilisation Données fournies : nombre de pas, estimation d'une distance

Faible co(it Pas d'information sur la nature de l'activité physique, le temps passé
Acceptable, léger, petite taille et lintensité de ces activités

Feed-back immédiat Pas de sensibilité au changement de vitesse, pas de détection

Utile pour favoriser et contréler la de l'augmentation du co(t métabolique du fait de la graduation

marche (atteinte du nombre de pas  de la marche ou du port d'une charge

recommandé) ou dans un contexte  Tendance a sous-estimer la marche tres lente (Cyarto et coll., 2004)
d'éducation a la santé (intéressant  Impossibilité de segmenter 'activité dans le temps

comme instrument de modification ~ Activités : marche, course (pas d’enregistrement des activités n'impliquant

du comportement) (Welk et coll., pas les membres inférieurs)

2000b) Moins sensible qu'un accélérométre (seuil d'accélération verticale plus élevé
Porté dans les conditions de lavie  pour détecter un pas) ; validité

courante Pas de memorisation ni d’enregistrement des données

qui doivent étre relevées

Source : Inserm [26]

1.2.3.1.5. Accélérometre

L’accélérometre est un appareil porté pour enregistrer les accélérations et les
décélérations occasionnées par les mouvements du sujet. L’accélération peut étre mesurée
dans un plan ou plusieurs plans. Les accélérométres uniaxiaux détectent les mouvements
dans le plan vertical, ils peuvent étre imprécis pour les activités avec des mouvements
statiques du tronc comme faire du vélo et ramer. Les accélérométres triaxiaux sont capables
de détecter les mouvements dans trois plans (vertical, médio-latéral et antéro-postérieur), mais
ils peuvent étre sensibles aux vibrations, comme par exemple celles occasionnées en voiture.
L’accélération de la masse corporelle et/ou des membres étant proportionnelle a la dépense
énergétique, 'accélérométre est également utilisé pour estimer une dépense énergétique liée
a I'activité physique a partir d’équations préétablies intégrant les caractéristiques du sujet [26].
L’accélérométre permet d’obtenir une mesure valide de 'activité physique mais I'estimation de
la dépense énergétique est moins précise avec la possibilité de sous-estimation de la dépense
énergétique pour des intensités basses et de surestimation pour des intensités plus élevées,

de surestimation du colt énergétique de la marche et de sous-estimation de celui des autres
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activités du fait de lincapacité a détecter les mouvements des bras ou de conditions

incompatibles (natation).

Les accéléromeétres different par la sensibilité au mouvement et la maniére dont le

mouvement est enregistré et traité par I'appareil [26].

L’appareil peut se porter au niveau de la hanche, du bas du dos ou de la cheville selon
les modéles. Une période d’enregistrement de 3 a 5 jours, a raison d’un minimum de 10 h par
jour, est nécessaire pour estimer le niveau habituel d’activité physique, 7 jours étant l'idéal
[26]. L'utilisation simultanée d’'un journal ou d’un rappel d’activité pour relever les activités

permet d’augmenter la précision de la mesure.

Le Tableau 7 présente les atouts et les limites de I'accélérométre.

Tableau 7 Atouts et limites de I'accéléromeétre pour la mesure de I'activité physique

Atouts Limites
Objectivité Colit
Petite taille Expertise technique pour analyser les donnges

Portable sur une péricde de temps
longue sans interférence

avec le mouvement normal
Conditions de la vie courante
Capacité a enregistrer les données
en continu sur de longues périodes
de temps

Données fournies : durée, fréquence,
intensite du mouvement, segmentation
des périodes de pratique

Application en pratique clinique
(Culhane et coll., 2005)

Matériels informatiques (stockage des données, logiciels)

Précision limitée dans I'estimation de la dépense eénargatique
(Leenders et coll., 2001)

Manque d'équations valides pour des populations spécifiques

pour chague instrument (Welk et coll., 2000a)

Traditionnellement validé en laboraioire sur tapis roulant

(marche ou course) et non valide par des mesures directes de colts
énergétiques dans les conditions de la vie courante

ou au cours d'activités autres que de locomotion

Disponibilité des équations utilisées pour convertir les informations
enregistrées en dépense énergétique

Compliance & considérer méme si faible rile des sujets

(allumer 'accelérométre, vérifier le positionnement correct, éviter les
choes, vérifier le niveau de |a batterie)

(20 % de non compliance dans une population de sujets agés
(Kochersberger et coll., 1996) et 12 % chez des patients afieints de
broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCQO)

(Pitta et coll., 2005)

Source : Inserm [26]

Nous avons donc maintenant fait le tour des méthodes de mesure de 'activité physique

elle-méme, utilisables pour les différents recueils, que ce soit dans le domaine de la recherche
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ou de la pratigue quotidienne. Intéressons-nous maintenant aux différents moyens de mesure

de la dépense énergétique engendrée par I'activité physique.

1.2.3.2. Méthodes de mesure de la dépense énergétique
Les méthodes de mesure de la dépense énergétique incluent essentiellement la

calorimétrie directe, la calorimétrie indirecte et la fréquence cardiaque [26].

1.2.3.2.1. Calorimétrie directe

La calorimétrie directe repose sur la mesure de la production de chaleur. La
quantification des composants de la perte de chaleur dans une chambre calorimétrique
(enceinte hermétique) permet de calculer la dépense énergétique associée a partir du principe

d’égalité entre production de chaleur et dépense énergétique.

Cette méthode précise permet de calculer la dépense énergétigue globale sans limitation
d’activités ou d’intensités, mais le peu d’équipements disponibles et le colt de la calorimétrie
en font une méthode peu utilisée. Il est de plus trés difficile de reproduire la complexité des

activités dans lesquelles les sujets s’engagent dans la vie courante [26].

1.2.3.2.2. Calorimétrie indirecte

Cette méthode inclut a la fois I'eau doublement marquée et la consommation d’oxygéne.
La méthode de I'eau doublement marquée est reconnue comme critére de référence pour
I'évaluation de la dépense énergétique en situation réelle et la validation d’autres méthodes

de mesure de la dépense énergétique liée a I'activité physique [26].

Le principe de I'eau doublement marquée consiste a déterminer la production de dioxyde
de carbone en mesurant la différence d’élimination d’isotopes stables marqués (deutérium et
oxygene-18) a partir de I'eau corporelle totale. Le sujet ingére de l'eau contenant une
concentration connue d’isotopes d’hydrogene (deutérium) et d’'oxygéne (oxygéne-18) dont la
quantité dépend de sa masse corporelle. Les isotopes se mélangent a I'eau corporelle et sont
éliminés en quelques jours dans les fluides corporels. L’hydrogéne marqué est éliminé du
corps sous forme d’eau (urines principalement, sueur, respiration) et 'oxygéne marqué est
éliminé sous forme d’eau et de dioxyde de carbone. Le métabolisme de I'eau corporelle est
estimé en mesurant quotidiennement la concentration de deutérium dans des échantillons

d’'urine ou de salive. La différence de taux d’excrétion entre les traceurs, déterminé au moyen
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d'un spectrométre de masse, reflete le volume de dioxyde de carbone produit pendant la

période d’observation (3 semaines maximum) [26].

La précision et la nature non invasive de cette méthode en font un outil idéal pour I'étude
du métabolisme énergétique chez ’'Homme. Elle permet de calculer une dépense énergétique
globale sur une période de temps déterminée mais ne permet pas de connaitre la quantité
d’énergie dépensée sur des périodes plus bréves a l'intérieur de cette période de temps. Le
type d’activité pratiquée n’est pas pris en compte et doit étre relevé séparément. La dépense
énergétique liee a l'activité physique peut étre estimée en faisant la différence entre la dépense

énergétique totale, le métabolisme de repos, et la thermogenése alimentaire [26].

Tableau 8 Atouts et limites de la calorimétrie indirecte pour la mesure de la dépense

énergétique
Atouts Limites
Faible nécessité de Disponibilité du sujet
coopération de la part Codt
du sujet Disponibilité de l'oxygéne-18
Précision, validité Matériel (spectrométre de masse)
Reflete I'activite du sujet Expertise technique pour la préparation de I'échantillon et des mesures
en situation réelle Estimation du quotient respiratoire (connaitre la consommation d'oxygeéne) : délai
Caractére non invasif d'au moins 3 jours pour avoir une moyenne de dépense énergétique quotidienne

Mesure globale de la dépense énergétique (dépense énergétique liée a l'activité
physique obtenue par déduction)

Pas de segmentation de lactivité

Pas de portrait qualitatif de I'activité physique

Nécessité de combiner avec une autre méthode

Non applicable en pratique clinique courante ou dans des études de populations

Source : Inserm [26]

Pour la mesure de la consommation d’oxygéne, le postulat de départ est que les
échanges gazeux pulmonaires en oxygéne et en dioxyde de carbone sont essentiellement
fonction de leur utilisation ou libération par les tissus au cours de l'effort. L’évaluation de la
dépense énergétique au moyen de mesures respiratoires est fondée sur la relation existant
entre la consommation d'oxygéne et le colt énergétique de l'oxydation des substrats

énergétiques.
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La consommation maximale d’oxygéne, appelée VO2 max, représente la quantité
maximale d’oxygéne que l'organisme peut prélever, transporter, et consommer par unité de

temps (ml/kg/min) ; plus elle est élevée, plus grande est I'endurance?*®.

L’utilisation de la consommation d’oxygéne pour quantifier la dépense énergétique dans
des études de population est limitée pour plusieurs raisons : colts, matériel encombrant et
importun malgré les matériels portables, manque de validité et de reproductibilité bien établi
dans des contextes de terrain variés [26].

La mesure de la consommation d’oxygéne a par contre pleinement son intérét dans
I'évaluation et le suivi de la condition physique des sportifs et a encore d’autres applications

dans la pathologie telle que I'insuffisance cardiaque.

1.2.3.2.3. Fréquence cardiaque
La fréquence cardiaque est un paramétre physiologique communément utilisé comme

une méthode objective de mesure de la dépense énergétique.

La dépense énergétique est déterminée individuellement a partir d’équations de
régressions établies en mesurant simultanément la consommation d’oxygene et la fréquence

cardiaque au repos et au cours d’exercices de différents niveaux.

L’utilisation de la fréquence cardiaque pour estimer la dépense énergétique repose sur

le postulat que la fréquence cardiaque est directement liée a la consommation d’oxygene.

La nécessité de développer de nouvelles courbes de calibration individuelle fréquence
cardiaque-consommation d’oxygéne et les facteurs pouvant affecter la fréquence cardiaque
(stress, température corporelle, prise de médicaments...) font de I'enregistrement de la
fréquence cardiaque une méthode moins adaptée a des recherches liées a la santé que pour

I'entrainement sportif par exemple [26].

Cependant, la fréquence cardiaque peut étre utile dans une approche intégrant plusieurs
méthodes. L'utilisation de ce paramétre combiné avec un accélérométre donne des résultats

intéressants.

Le Tableau 9 présente les atouts et limites de la fréquence cardiaque pour la mesure de

la dépense énergétique.

13 | ’endurance est la capacité de maintenir, pendant une durée prolongée, un effort d’intensité donnée.
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Tableau 9 Atouts et limites de la fréquence cardiaque pour la mesure de la dépense

énergétique
Atouts Limites
Faible colit Nécessité de définir la relation entre la fréquence cardiaque et la dépense énergétique
Acceptabilité pour chaque sujet ce qui implique le recours a la calorimétrie indirecte

Facteurs intrinséques et extrinségques de variation de la fréquence cardiague sans
modification de la dépense énergétique
Pas d'informations sur les caractéristiques de I'activité physique

Source : Inserm [26]

Nous avons maintenant défini I'activité physique ainsi que ses principales
caractéristiques et les différents moyens de la mesurer. Passons maintenant en revue les

différents effets connus de I'activité physique sur la santé.

1.2.4. Effets sur la santé

1.2.4.1. Effets sur la mortalité toutes causes confondues

Les études en population générale, publiées depuis 1996 (Cf. Annexe 6) et portant sur
au moins 5 000 personnes suivies pendant au moins 5 ans dans différents pays (Finlande,
Japon, Etats-Unis, Danemark, Grande-Bretagne, Canada, Suéde) montrent d’une fagon
générale un risque relatif de décés moindre chez les personnes actives par rapport aux
personnes inactives. La réduction de la mortalité, toutes causes confondues, varie de 2 % a

58 % selon le niveau et le type d’activité considérés et selon les études.

Une étude récente a porté sur 252 925 individus retraités de 50 a 71 ans suivis entre
1995 et 2001 (Leitzmann et coll., 2007 [28]). Elle montre qu’une pratique a un niveau voisin
de celui des recommandations pour l'activité d’intensité modérée (au moins 3 heures par
semaine) ou pour l'activité d’intensité élevée (au moins 20 minutes 3 fois par semaine) entraine
une réduction du risque de mortalité de I'ordre de 30 % par rapport au fait d’étre inactif. La

réduction du risque atteint 50 % si la pratique combine les deux types de recommandations.

1.2.4.2. Effet dose-réponse de I'activité physique
Dans le rapport de I'lnserm en 2008, on peut retrouver que les études de mortalité toutes

causes confondues qui ont évalué des niveaux d’activité physique montrent généralement une
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relation inverse entre le niveau d’activité physique et la mortalité, le plus souvent entre niveau
modéré et élevé par rapport a moins actif. Mais le nombre de catégories étudiées est
relativement faible (entre 3 et 5 catégories principalement), ce qui ne permet pas, comme pour
les variables quantitatives, de parler d'un réel effet dose-réponse, méme si la tendance est

retrouvée.

La revue de Oguma et coll. (2002) [29] identifie 16 études sur 28 qui montrent une
relation inverse dose-réponse entre l'activité physique et la mortalité toutes causes. Sur 13
études ayant réalisé des tests statistiques, 8 trouvent une relation significative (3 niveaux
d’activité physique). La question du seuil ou de la dose d’activité nécessaire reste posée,
notamment pour appuyer les recommandations d’activité physique (exemple : marcher 30

minutes par jour).

Beaucoup d’études d’évaluation de l'activité physique n’ont pas quantifié de fagon
précise son intensité, sa fréquence et sa durée, mais ont seulement repéré des niveaux (bas,
modéré, intense). En ce sens, la mesure de la dépense énergétique peut étre un autre
indicateur intéressant, mais plus difficile a réaliser dans les enquétes en population générale

comme nous I'avons vu dans la partie sur la mesure de la dépense énergétique.

Il est aussi démontré dans la littérature que l'effet de changement de pratique est
important. En effet, des sujets sédentaires qui démarrent une activité physique finissent par

rattraper le risque de mortalité des sujets actifs [26].

Un peu d’activité physique, quelle qu’elle soit est donc mieux que la sédentarité et il n’est

donc jamais trop tard pour débuter.

Nous allons maintenant balayer rapidement I'effet de 'activité physique sur les grands
cadres de pathologies que sont les maladies cardiovasculaires, le cancer, les maladies
respiratoires, I'obésité et la santé mentale. Nous nous intéresserons plus spécifiquement a la

relation de I'activité physique avec le diabéte de type 2 aprés plus en détail.

1.2.4.3. Effets de I'activité physique sur les maladies cardiovasculaires

1.2.4.3.1. Effets en prévention primaire
Les maladies cardiovasculaires athéromateuses restent la premiére cause de mortalité
dans les pays développés [26]. Il existe une relation inverse, démontrée par des études

épidémiologiques, entre lintensité de [l'activité physique et l'incidence des maladies
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cardiovasculaires athéromateuses. Cela a été retrouvé pour les femmes comme pour les

hommes [26].

Cet impact de l'activité physique sur la morbi-mortalité cardiovasculaire n’est pas
parfaitement expliqué car il est multifactoriel. Il repose en partie sur 'amélioration des
anomalies physiopathologiques souvent liées aux affections athéromateuses et sur le meilleur
contréle des facteurs de risque cardiovasculaire avec pour résultante finale un ralentissement
du processus athéromateux. D’ailleurs, la diminution de la mortalité est plus importante chez

les sujets présentant le plus de facteurs de risque [26].

Compte tenu des effets démontrés, l'activité physique fait partie des principales
préconisations faites par les sociétés savantes dans le cadre de la prévention primaire des

maladies cardio- et cérébro-vasculaires [30].

1.2.4.3.2. Effets sur I’hypertension artérielle
La pratique réguliére d'une activité physique permet un meilleur controle de

'hypertension artérielle [31]. Cet effet est indépendant de l'intensité de I'exercice.

L’entrailnement physique fait donc désormais partie des recommandations dans la prise

en charge de I'hypertension, en association avec les traitements médicamenteux [31].

1.2.4.3.3. Effets sur les dyslipidémies

L’activité physique entraine une diminution des taux sériques des triglycérides, du LDL-
cholestérol et une augmentation du HDL-cholestérol. Elle est donc recommandée pour la prise
en charge thérapeutique des dyslipidémies par la Société Européenne de Cardiologie et la
Société Européenne d'Athérosclérose [32].

1.2.4.3.4. Effets dans le cadre de coronaropathie

L'activité physique réguliere est associée a une diminution de la morbidité
cardiovasculaire et de la mortalité chez les patients atteints de coronaropathie, chez qui
l'activité physique devrait étre intégrée dans les activités quotidiennes [33]. Il y a chez ces
patients la nécessité d'une évaluation a la fois de la capacité d'exercice et du risque associé a
I'exercice. Les patients sédentaires devraient étre fortement encouragés a commencer un
programme d’exercice physique d’intensité Iégéere aprés stratification du risque en rapport

avec l'exercice.
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Chez les patients atteints de coronaropathie significative non candidats a la
revascularisation, I'entrainement a I'exercice peut améliorer les symptémes et le pronostic
[33].

1.2.4.3.5. Effets sur I'insuffisance cardiaque chronique

Selon la Société Francaise de Cardiologie (SFC), il faut inciter le patient, lorsque son
état est stable, a effectuer des activités physiques quotidiennes et a pratiquer des activités de
loisir qui ne déclenchent aucun symptdbme afin d’éviter le déconditionnement musculaire. I
sera incité a éviter les efforts épuisants et isométriques et tout sport de compétition et fatigant
[34].

Les patients stables (classes Il, Il de la NYHA) seront incités a participer a des séances
d’entrainement a l'effort. En pratique clinique, les causes de lintolérance a l'effort dans
linsuffisance cardiaque sont multiples. Des modifications périphériques plus que la
performance du ventricule gauche lui-méme sont des déterminants importants de la capacité
a l'effort. Plusieurs études cliniques et mécanistiques de petite envergure et quelques essais
randomisés ont montré qu’une activité physique réguliére pouvait accroitre la capacité a I'effort
de 15 a 25 %, améliorer les symptdomes et la qualité de vie percue par les patients appartenant
aux classes stables Il et Il de I'insuffisance cardiaque (Classe de recommandation I, niveau
de preuve B). Aucun effet délétére significatif ni d’altération significative de [I'état

hémodynamique central n’ont été rapportés lors I'entrainement physique [34].

1.2.4.3.6. Effets sur I'artériopathie oblitérante des membres inférieurs

Une méta-analyse récente démontre qu’en cas de claudication des membres inférieurs,
'entrainement physique en endurance permet d’augmenter la distance de marche en
moyenne de 150 % [35]. Cet impact est supérieur a celui d’'une revascularisation (angioplastie,

pontage), mais sans amélioration des pressions artérielles périphériques.

Elle se traduit par une élévation du niveau d’activité et de la qualité de vie. Un meilleur

contr6le des facteurs de risque est associé a cette augmentation des capacités physiques.

En revanche, les programmes d’entrainement doivent étre prolongés au moins durant 6
mois, et au cours de l'activité de marche les patients doivent aller pour certains jusqu’a

I'apparition des douleurs de claudication [26].
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1.2.4.3.7. Effets sur les accidents vasculaires cérébraux

Aprés un accident vasculaire cérébral a l'origine d’'une hémiplégie, la pratique d’un
entrainement physique fait partie de I'arsenal thérapeutique. En effet, il existe chez ces
patients un déconditionnement a I'effort qui peut aggraver l'incapacité et qui peut étre amélioré

par I'entrainement [26].

Le renforcement musculaire peut faire partie d’'un programme de rééducation, visant a
une meilleure récupération fonctionnelle en luttant contre la perte de force musculaire.
L’amélioration induite des capacités semble se maintenir a 1 an d’autant plus s'il s’agit d’'un

programme d’entrainement développé en centre de rééducation plutét qu’a domicile [26].

Il existe une sensation d’amélioration fonctionnelle rapportée par les patients mais sans
retentissement sur les capacités de marche, de montée d’escalier et de transferts (passage

de la position assise a debout) [36].

Ainsi, l'activité physique fait partie intégrante de la prévention et du traitement des
maladies cardiovasculaires en général. Intéressons-nous maintenant a la relation entre activité

physique et un autre fléau actuel : le cancer.

1.2.4.4. Effets de I'activité physique sur le cancer

Des études montrant une association entre prévention de certains cancers et activité
physigue ont été publiées ces derniéres années, en particulier pour les cancers du colon et du
sein. Par ailleurs, des travaux suggeérent des effets bénéfiques de I'activité physique chez des

patients atteints de cancer en accompagnement du traitement.

1.2.4.4.1. Effets sur le cancer du cblon

Il existe un effet préventif de I'activité physique sur le cancer du célon démontré dans la
littérature. En effet, sur les 51 études répertoriées par Friedenreich et Orenstein (2002) [37]
portant sur le cancer du cblon et le cancer colorectal, 43 ont démontré une diminution du risque
chez les sujets ayant I'activité physique la plus intense avec une réduction moyenne de 40 a
50 %. Sur les 29 études ayant recherché un effet dose-réponse, 25 ont montré qu'une
augmentation du niveau d’activité physique était associée a une diminution du risque [37]. Cet
effet protecteur de I'activité physique pour le cancer du célon n’est en revanche pas retrouvé

pour le cancer du rectum.
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1.2.4.4.2. Effets sur le cancer du sein
Il semble aussi exister dans la littérature un effet préventif de I'activité physique sur la

survenue du cancer du sein.

Une revue de 2007 des articles publiés entre 1994 et 2006 sur les relations entre risque
de cancer du sein et activité physique [38] met en évidence une association inverse entre
activité physique et cancer du sein chez la femme ménopausée avec une réduction des
risques allant de 20 & 80 % selon les études. Pour les femmes non ménopausées, I'association
est moins forte. Quand I'ensemble des femmes est considéré, quel que soit le statut
ménopausique, I'activité physique est associée avec une diminution modérée du risque (15 a

20 %). Pres de la moitié de ces études rapportent une relation dose-réponse.

L’activité physique joue par ailleurs un role en prévention secondaire du cancer du sein.
Une étude montre qu’une activité physique de type marche (3 a 5 h par semaine) diminue le
risque de déces par cancer du sein ou de récidive d’'un cancer du sein de 20 a 50% chez des

femmes préalablement traitées pour un cancer du sein au stade |, Il ou Il [39].

1.2.4.4.3. Autres cancers
Il existe ces derniéres années beaucoup d’études sur activité physique et cancer. Elles
s’intéressent aux cancers de I'endométre, du poumon, de la prostate, de I'ovaire, du pancréas

et de I'estomac.

Les résultats sont encore trop disparates voire contradictoires ou méme retrouvant pour

certaines une relation inverse pour en tirer de réelles conclusions.

Comme nous venons de le voir, I'activité physique a des effets protecteurs sur certains
cancers. Pour le cancer du poumon la littérature n’abonde pas toujours dans le méme sens
mais ce n’est pas le cas des autres maladies pulmonaires que sont la broncho-pneumopathie

chronique obstructive et 'asthme.

1.2.4.5. Effets de I'activité physique sur les maladies respiratoires

1.2.4.5.1. Broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO)

L’activité physique est actuellement intégrée a part entiére dans le traitement de la
BPCO [26]. C'est la seule thérapeutique de niveau A en termes d’« evidence-based medicine»,
avec I'oxygénothérapie pour les malades les plus graves, dans la prise en charge de cette

maladie.
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Dans la BPCO, l'activité physique a un role aussi bien en prévention primaire que
secondaire. Une étude de 2007 ayant suivi 6 790 sujets sur 11 ans montre que les fumeurs
pratiquant une activité physique égale ou supérieure a deux heures par semaine, quelle que
soit son intensité, ont un risque réduit de développer une BPCO comparativement aux fumeurs
réalisant moins de deux heures d’activité physique par semaine (Odds ratio=0,77 ; IC 95 %
[0,61-0,97]) [40].

Concernant le role de I'activité physique pour prévenir les complications de la BPCO, la
méme équipe a suivi, pendant 20 ans, 2 386 patients atteints de cette maladie. Une activité
physique de type marche ou vélo a raison de deux heures ou plus par semaine entraine une
diminution des hospitalisations et de la mortalité d’origine respiratoire pouvant atteindre 40 %
[41].

Concernant les résultats du réentrainement a I'effort chez les patients atteints de BPCO,
un travail conjoint de la Société Thoracique Américaine et de la Société Respiratoire
Européenne [42] a permis de statuer sur différents indicateurs. C’est ainsi que la dyspnée est
systématiquement améliorée et que cette amélioration est cliniguement pertinente.
Concernant la tolérance a l'effort, elle est améliorée en termes de résultats aux tests
d’endurance, de marche de 6 minutes, et en terme de consommation maximale d’oxygéne
symptdme limitée, la premiére méthodologie étant de loin la plus sensible. Finalement, la

gualité de vie est elle-méme profondément améliorée.

Le réentrainement a I'exercice est considéré comme une thérapeutique trés efficace et

sans effet secondaire [42].

1.2.4.5.2. Asthme
Historiquement, le sport était contre-indiqué chez I'enfant asthmatique pour éviter la crise
d’asthme induite par I'exercice, avec pour conséquences quelques générations d’enfants

asthmatiques chétifs, surprotégés et déconditionnés [26].

Une revue de 2012 de la Cochrane Library confirme l'efficacité de l'activité physique

chez les enfants asthmatiques sans effet secondaire [43].

Le vrai probleme n’est plus maintenant de faire pratiquer de l'activité physique aux
enfants asthmatiques (a I'exception de ceux présentant un asthme difficile, soit moins de 10
% de la population), il est de leur faire pratiquer régulierement un sport d’intensité modérée.

Les recommandations vont jusqu’a préciser qu’un sport d’équipe est souhaitable [26].
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Passons maintenant aux effets de I'activité physique sur I'obésité qui est, comme nous

'avons vu plus haut un facteur de risque important de développer un diabete de type 2.

1.2.4.6. Effets de I'activité physique sur I’obésité
L’augmentation généralisée de la prévalence de I'obésité a été qualifiée d’« épidémie »

par I'Organisation mondiale de la santé [44].

Dans différentes populations, un grand nombre d’études transversales retrouve une
association inverse (et attendue) entre le niveau habituel d’activité physique et différents
indicateurs d’obésité. Les études longitudinales sont beaucoup moins nombreuses. Les
résultats de ces études prospectives suggérent qu’un niveau élevé d’activité physique peut
atténuer le gain de poids observé avec le temps chez l'adulte, sans permettre toutefois

d’empécher la prise de poids habituellement observée avec le temps [26].

Dans le cadre de la prise en charge globale des patients obéses, I'activité physique
participe au maintien du poids au décours d’'une perte de poids initiale, par des mécanismes
a la fois physiologiques et psychologiques. De plus, I'activité physique permet de réduire le
risque cardiovasculaire, en partie indépendamment des variations de poids, et est associée a
une augmentation de la qualité de vie [45].

Le maintien du poids ou la moindre reprise de poids apres une perte de poids initiale
représente un des intéréts majeurs de l'activité physique dans la prise en charge des patients
obéses. Le niveau de dépense énergétique due a l'activité physique correspondant au seuil

de maintien du poids (ou une moindre reprise de poids) est encore mal défini [26].

Passons maintenant aux effets de I'activité physique sur la santé mentale.

1.2.4.7. Effets de I'activité physique sur la santé mentale

1.2.4.7.1. Activité physique, anxiété et stress

Il'y a eu, entre 1991 et 1994, 6 méta-analyses portant sur 159 articles publiés traitant
des relations entre la pratique d’'une activité physique et la réduction de I'anxiété, qui ont été
repris dans une méta-analyse de synthese par Landers et Petruzzello en 1994 [46]. Ces 6
méta-analyses concluaient toutes que I'exercice physique était significativement associé a la
réduction des traits d’anxiété et a ses indicateurs physiologiques. Les niveaux de preuve
étaient considérés comme faibles ou modérés. Il apparait dans cette synthése que le niveau
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de réduction d’anxiété est principalement constaté au niveau des populations en faible
condition physique et avec un haut niveau d’anxiété mais que cette diminution touche

également la population présentant des valeurs normales aux tests.

Les résultats actuels montrent que les effets anxiolytiques varient en intensité en fonction
de l'anxiété initiale des sujets. Chez les individus non anxieux, les effets de I'activité physique
se feraient sentir au niveau de I'état d’anxiété et seraient constatés 30 minutes apres le début
de l'activité ; ils se prolongeraient une heure aprés I'arrét de I'activité et persisteraient pendant
2 heures [26].

L’exercice physique d’intensité modérée apparait bien avoir un effet a court terme sur
des états d’anxiété chez des populations non pathologiques ou pathologiques et peut étre
utilisé pour diminuer ce vécu. La pratique physique intensive apparait au contraire pouvoir
déclencher rapidement une augmentation de I'anxiété d’état et provoquer des réactions de

stress chez des populations anxieuses, en faible condition physique ou agées [47].

1.2.4.7.2. Activité physique et dépression

Les études épidémiologiques transversales et longitudinales, nombreuses sur ce theme
(en 2001, Dunn et coll. [48] font état de plus de 1 000 articles), ont montré que les « actifs »
avaient un score plus faible que les « non actifs » aux diverses échelles de dépression. Les
investigations ont porté sur des pré-adolescents, des adolescents, des étudiants en sport, des
étudiants de toutes disciplines, des athletes, des adultes sédentaires, des femmes en post-
partum, des adultes en dépression et des adultes dgés. Une seule étude ne trouve pas de
modification du sentiment de dépression chez 29 patients ayant en complément a leur

traitement un programme de thérapie physique [26].

Nous avons balayé les effets généraux de 'activité physique sur la santé. Nous pouvons
maintenant nous intéresser aux recommandations générales en matiere d’activité physique

pour la santé.

1.2.5. Recommandations générales en matiére d’activité physique
Ce paragraphe se base sur les recommandations mondiales sur I'activité physique pour
la santé de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 2010 [49].

L’OMS considére en effet en 2010 que la sédentarité est le quatrieme facteur de risque
de mortalité au niveau mondial avec une incidence sans cesse croissante et des effets sur la

prévalence des maladies non transmissibles et la santé générale des populations.
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L’'OMS s’est donc attachée, a partir de la littérature scientifique, a élaborer des
recommandations en matiére d’activité physique pour trois classes d’age : 5-17 ans, 18-64

ans et 65 ans ou plus.

Voici pour chaque classe d’age les recommandations actuelles.

1.2.5.1. Recommandations pour les 5-17 ans

Pour les enfants et jeunes gens de cette classe d’age, l'activité physique englobe
notamment le jeu, les sports, les déplacements, les activités récréatives, I'éducation physique
ou l'exercice planifié, dans le contexte familial, scolaire ou communautaire. Pour améliorer
I'endurance cardio-respiratoire, la forme musculaire et I'état osseux et réduire le risque de

maladies non transmissibles, il est recommandé ce qui suit [49] :

e Les enfants et jeunes gens de 5 & 17 ans devraient accumuler au moins 60

minutes par jour d’activité physique d’intensité modérée a soutenue ;

o Lapratique d’'une activité physique pendant plus de 60 minutes par jour apportera

un bénéfice supplémentaire pour la santé ;

o L’activité physique quotidienne devrait étre essentiellement une activité
d’endurance. Des activités d’intensité soutenue, notamment celles qui
renforcent le systéme musculaire et I'état osseux, devraient étre incorporées,

au moins trois fois par semaine.

1.2.5.2. Recommandations pour les 18-64 ans

Pour les adultes de cette classe d’age, l'activité physique englobe notamment les
activités récréatives ou les loisirs, les déplacements (par exemple la marche ou le vélo), les
activités professionnelles (par exemple les travaux de force), les tadches ménageres, le jeu, les
sports ou I'exercice planifié, dans le contexte quotidien, familial ou communautaire. Pour
améliorer I'endurance cardio-respiratoire, la forme musculaire et I'état osseux et réduire le

risque de maladies non transmissibles et de dépression, il est recommandé ce qui suit [49] :

e Les adultes agés de 18 a 64 ans devraient pratiquer au moins, au cours de la
semaine, 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75
minutes d’activité¢ d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison

équivalente d’activité d’intensité modérée et soutenue ;

o L’activité d’endurance devrait étre pratiquée par périodes d’au moins 10 minutes ;
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e Pour pouvoir en retirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé, les
adultes de cette classe d’age devraient augmenter la durée de leur activité
d’endurance d’intensité modérée de facon a atteindre 300 minutes par semaine
ou pratiquer 150 minutes par semaine d’activité d’intensité soutenue, ou une

combinaison équivalente d’activité d’intensité modérée et soutenue ;

e Des exercices de renforcement musculaire faisant intervenir les principaux

groupes musculaires devraient étre pratiqués au moins deux jours par semaine

1.2.5.3. Recommandations pour les personnes agées de 65 ans et plus

Pour les adultes de cette classe d’age, l'activité physique englobe notamment les
activités récréatives ou les loisirs, les déplacements (par exemple la marche ou le vélo), les
activités professionnelles (si la personne travaille encore), les taiches ménageres, les activités
ludiques, les sports ou l'exercice planifié, dans le contexte quotidien, familial ou

communautaire.

Pour améliorer I'endurance cardio respiratoire, la forme musculaire et I'état osseux et
fonctionnel et réduire le risque de maladies non transmissibles, de dépression et de
détérioration de la fonction cognitive, il est recommandé ce qui suit [49] :

e Les personnes agées de 65 ans ou plus devraient pratiquer au moins, au cours
de la semaine, 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée ou au
moins 75 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou une

combinaison équivalente d’activité d’intensité modérée et soutenue ;
e L’activité d’endurance devrait étre pratiquée par périodes d’au moins 10 minutes ;

e Pour pouvoir en retirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé, les
adultes de cette classe d’age devraient augmenter la durée de leur activité
d’endurance d’intensité modérée de facon a atteindre 300 minutes par semaine,
ou pratiguer 150 minutes par semaine d’activité d’endurance d’intensité
soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité d’intensité modérée et

soutenue ;

o Les adultes de cette classe d’age dont la mobilité est réduite devraient pratiquer
une activité physique visant a améliorer I'équilibre et a prévenir les chutes au

moins trois jours par semaine ;

o Des exercices de renforcement musculaire faisant intervenir les principaux

groupes musculaires devraient étre pratiqués au moins deux jours par semaine ;

AUFRERE Pierre | Thése d’exercice | Université de Limoges | Octobre 2014 76


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/fr/

« Lorsque des personnes agées ne peuvent pas pratiquer la quantité
recommandée d’activité physique en raison de leur état de santé, elles
devraient étre aussi actives physiquement que leurs capacités et leur état le

leur permettent.

Dans I'ensemble, pour toutes les classes d’age, les bénéfices liés a I'application des
recommandations présentées ci-dessus et a I'activité physique I'emportent sur les risques. Au
niveau recommandé de 150 minutes d’activité physique d’'intensité modérée par semaine, les
traumatismes musculo-squelettiques semblent rares. Dans le cadre d’une approche fondée
sur la population, pour réduire le risque de traumatismes musculo-squelettiques, il conviendrait
d’encourager les personnes a commencer lentement, en augmentant progressivement jusqu’a

atteindre un niveau supérieur d’activité physique.

Nous avons donc vu le contexte actuel de 'activité physique et ses effets sur la santé.
Nous connaissons aussi les niveaux d’activité physique recommandés en matiére de santé. Il
s’agit comme on I'a vu réellement d’'un traitement efficace en prévention primaire comme en
prévention secondaire dans bon nhombre de pathologie. Un traitement améne naturellement la
notion de prescription. Qu’en est-il dans le cadre de l'activité physique ? Peut-on parler de

prescription d’activité physique et comment se prescrit-elle ?

1.2.6. Prescription d’activité physique

1.2.6.1. Définitions
La définition Larousse du mot prescription est la suivante : « recommandation

thérapeutique, éventuellement consignée sur ordonnance, faite par le médecin ».

L’HAS dans son rapport sur le développement de la prescription de thérapeutiques non
médicamenteuses validées [2] explique que les prescriptions médicales peuvent prendre

plusieurs formes :
o Elles peuvent étre inscrites sur 'ordonnance ;
e Elles peuvent étre énoncées oralement seulement ;
e Elles peuvent donner lieu a la distribution de brochures d’information ;

e Elles peuvent donner lieu a la mise a disposition par le médecin de coordonnées

de professionnels spécialisés.

AUFRERE Pierre | Thése d’exercice | Université de Limoges | Octobre 2014 77


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/fr/

Le systeme de soins frangais avec paiement a I'acte est traditionnellement basé par une
prescription écrite en fin de consultation. C’est une symbolique, une représentation collective.
La décision de non prescription ou de prescription de thérapeutiques non médicamenteuses
comme l'activité physique est encore difficile dans ce contexte avec des réticences communes
des médecins et des patients. Il n’y a pas encore d’étude en France sur l'efficacité des
prescriptions thérapeutiques non médicamenteuses. Une étude est actuellement en cours en
rapport avec lactivité physique sur Strasbourg, nous l'aborderons plus bas. Comment

proceéde-t-on en pratique pour prescrire de I'activité physique a nos patients ?

1.2.6.2. Prescription en pratique

Comme pour toute prescription classique, la prescription d’activité physique doit
s’articuler en trois points : premiérement elle doit s'accompagner d’un bilan pré-thérapeutique,
ensuite vient la prescription elle-méme et enfin le suivi de I'efficacité, de 'adhésion et de la

tolérance du traitement.

Ces notions sont abordées dans différents guide de la HAS [50], [3].

1.2.6.2.1. Le bilan pré-thérapeutique

Il N’y a pas de réelle contre-indication a la prescription d’activité physique mais des
restrictions d’indications en fonction des différentes pathologies présentées par le patient. Il
peut alors parfois étre nécessaire de prendre un avis spécialisé notamment cardiologique en
cas de risque cardiovasculaire élevé. Les accidents graves (infarctus du myocarde, mort
subite) surviennent principalement chez les sujets sédentaires qui débutent une activité

d’intensité élevée sans entrainement ni évaluation médicale préalable [50].

Le bilan pré-thérapeutique consiste a évaluer I'activité physique déja pratiquée ainsi qu'a
identifier les besoins, les souhaits et la motivation du patient concernant 'activité physique. La

recherche d’information portera sur [50] :

o [activité professionnelle (sédentaire ou avec activité physique), les horaires de
travail et la distance séparant le lieu de travail du domicile (et donc discuter si

possible de modifier les moyens de locomotion utilisés pour ce trajet) ;

¢ les conditions de vie et 'environnement (proximité d’'un parc public, accessibilité

des pistes cyclables ou d’équipements sportifs) ;

o temps disponible et horaires pour I'activité physique ;
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e ['évaluation du niveau d’activité physique actuel et passé (antécédent de pratique

d’un sport) ;
o les motivations pour l'activité physique ;
e les godts personnels.

Il faut utiliser des techniques du type entretien motivationnel en invitant le patient a se
poser des questions. On peut essayer de déterminer le stade de motivation du patient en
s’inspirant du modéle des phases de changement de Prochaska et DiClemente (Cf. Tableau

10) afin de pouvoir s’y adapter par la suite.

Tableau 10 Evaluation du degré de motivation : stades de changement d’aprés Prochaska et
DiClemente [51] adaptés a I'activité physique

Stade de changement Comportement d’activité Conseils
physique
Précontemplatif Ne fait pas d’activité physique Préparer le mouvement « sortir du
actuellement fauteuil »

N’a pas l'intention d’en faire
prochainement

Contemplatif Ne fait pas d’activité physique (Ré) organiser le mouvement
actuellement « aider les premiers pas »

A l'intention de démarrer
prochainement

Actif Activité physique réguliére depuis Entretenir le mouvement
au moins 6 mois « perseverer dans l'effort »

Source : HAS [50]

Pour évaluer le niveau d’activité physique habituel on peut s’appuyer sur des
guestionnaires type comme celui de Ricci et Gagnon (Cf. Annexe 7) ou celui de la Société
frangaise de nutrition (Cf. Tableau 11).
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Tableau 11 Questions simples pour évaluer le niveau habituel d’activité physique en pratique
d’aprés la Société frangaise de nutrition (SFN), 2005 [52]

Type d’activité

Professionnelle

Domestique

Loisirs et sports

Transports, trajets

Occupations sédentaires

Noter

La profession principale
L'intensite approximative de I'activité physique professionnelle
(faible, modérée, élevée)

Les activites réalisées a domicile (ex.: travail d'entretien de la
maison...)

L'intensité approximative de I'activité domestique

(faible, modérée, élevée)

Les activités actuelles et antérieurels en identifiant I'activité de
marche au cours de loisirs

Pour chaque activité :

e lintensité approximative (faible, modérée, élevée)

e la durée de chaque session d’activité

e lafréquence de pratique (par ex. : sur 'année précédente)

Le temps de trajet habituel (heures/jour)
Le mode de trajet (marche, vélo...)

Le temps passé devant un écran (TV/vidéo/ordinateur) (heures/jour)
Le temps passé en position assise (heures/jour)

Source : HAS [50]

Une fois ce bilan initial réalisé, on peut donc passer a la définition des objectifs et a la

prescription adaptée d’activité physique.

1.2.6.2.2. Définition des objectifs et prescription adaptée

Il convient d’amener le patient a avoir des objectifs suffisants mais réalistes, en

procédant par petites étapes pour augmenter les chances de succes.

Chez les sujets inactifs et/ou particulierement sédentaires, les premiers conseils simples

visent a limiter le comportement sédentaire et a encourager une activité physique minimale

dans la vie de tous les jours (Cf. Tableau 12, Tableau 13). Dans cette situation, I'activité

physique doit étre débutée de facon tres progressive par des activités d’intensité faible a

modérée lors des taches de la vie courante ou de certaines activités de loisirs [52].
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Tableau 12 Conseils simples pour limiter le comportement sédentaire et encourager une
activité physique minimale dans la vie quotidienne d’aprés la SFN, 2005 [52]

Déplacez-vous a pied le plus possible.

Marchez lors de votre trajet pour vous rendre au travail ou dans les magasins.

Si vous utilisez le bus, descendez un arrét avant votre destination.

Utilisez les escaliers a la place de I'ascenseur ou des escaliers mécaniques.

Evitez de rester assis pendant des périodes prolongées surtout quand vous regardez la télévision.
Si vous avez un jardin, passez plus de temps a y travailler.

Si vous avez un chien, promenez-le plus souvent et plus longtemps.

Source : HAS [50]

Tableau 13 Exemples d’activités physiques (marche, vie quotidienne, loisirs, sports) en
fonction de leur intensité d’aprés la Société frangaise de nutrition, 2005 [52]

Intensité Exemples d’activités Durée
Faible Marche lente (4 km/h) 45 minutes
Laver les vitres ou la voiture, faire la poussiére, entretien mécanique

Pétanque, billard, bowling,F, voile, golf, volley-ball, tennis de table (en
dehors de la compétition)

Modérée Marche rapide (6 km/h) 30 minutes

Jardinage léger, ramassage de feuilles, port de charges de quelques
kilos

Danse de salon
Vélo ou natation « plaisir », aqua-gym, ski alpin

Elevée Marche en cdte, randonnée en moyenne montagne 20 minutes
Bécher, déménager

Jogging (10 km/h), VTT, natation « rapide », saut a la corde, football,
basket-ball, sports de combat, tennis (en simple), squash

Les durées mentionnées de facon indicative sont celles correspondant a un volume d'activité
physique eéquivalent a 30 minutes d’'activité d’'intensité modéree

Source : HAS [50]
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Chez les personnes déja actives sur le plan physique et qui respectent les
recommandations minimales pour la population générale [49], I'objectif est double. Avant tout,
éviter 'abandon, viser le maintien et aider « a garder la cadence ». Un suivi régulier est un
atout important et permettra d’adapter I'activité physique en fonction de la motivation et de la

condition physique [50].

La prescription doit ensuite s’effectuer, de maniére orale ou écrite, en n’oubliant pas de
préciser le type d’activité physique, sa durée, sa fréquence et son intensité parmi les exemples
déja cités.

L’orientation vers d’autres professionnels comme les enseignants APA, les
kinésithérapeutes, les éducateurs sportifs!® (intervenant dans les clubs ou associations

sportives) peut-étre nécessaire pour encadrer convenablement cette prescription.

1.2.6.2.3. Suivi

Le suivi est dans tous les cas essentiel. Les objectifs et les conseils seront modulés en
fonction des résultats et des difficultés [53]. Se fixer des objectifs réalisables, encourager a
varier les activités, mettre en avant les aspects plaisir, rencontre et bien-étre sont autant
d’éléments susceptibles de garder les patients motivés. La rechute n’est pas I'arrét de telle ou

telle activité mais le retour a la sédentarité [52].

Il faut veérifier 'obtention de modifications de comportement et leur maintien sur le long
terme. En cas d’échec au bout de 6 mois a 1 an, envisager le recours a un programme
d’activité physique adaptée : ateliers d’'activité physique adaptée animés par un enseignant en
activités physiques adaptées (APA) ou par un éducateur sportif dans les réseaux de santé ou

les associations sport-santé [50].

Il faut éviter les simples injonctions a « bouger plus », fréquemment utilisées en pratique.
Il ne faut pas non plus oublier les activités physiques contre résistance de renforcement

musculaire [3].

14 | ’enseignant en APA et santé est un professionnel de formation universitaire qui propose un
encadrement dans le domaine de la santé par I'utilisation d’activités physiques et sportives qu'il adapte
aux besoins spécifiques des personnes. Il a notamment pour réle de participer a la conception, a la
conduite et a I'évaluation de programmes de réadaptation et d’intégration par l'activité physique
adaptée.

15 De formation fédérale, I'éducateur sportif intervient généralement dans les clubs et associations
sportives. Il est le spécialiste de la discipline sportive dans laquelle il exerce son métier. Cependant,
dans la formation d’éducateur sportif, il y a trés peu de notions sur la santé. De ce fait, il sera nécessaire,
afin d’orienter un patient vers une pratique sportive en toute sécurité, d’informer I'’éducateur sportif des
difficultés que pourrait rencontrer la personne.
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En conclusion, la figure 20 représente un exemple d’accompagnement pour motiver a

l'activité physique. Il permet de prendre en compte les différents stades de motivation de la

personne.
, Vous sentez-vous
Pré- rét
p
contemplatif a débuter une AP
Identification des obstacles P
et motivation -
Etablissement .
> d'un Contemplatif
plan d'activité
Identification des obstacles at P abstacles
motivation -
Augmentation et
P diversification de
AP
oK Actif
Identification des cbstacles et P obstacles
motivation -
Maintien du
L g niveau d'activité
physique
ldentification des obstacles et obstacles

A

motivation

OK

Figure 20 Exemple d’accompagnement pour motiver a I'activité physique
Source : HAS [50]

1.2.6.3. Expérience de Strasbourg
Comme nous l'avons vu avant, il N’y a pas pour le moment de résultats sur I'efficacité

des prescriptions de thérapeutiques non médicamenteuses en France.

La ville de Strasbourg a commencé le 5 novembre 2012 I'opération appelée « sport-
santé sur ordonnance » pour une durée d’un an. Cette expérimentation est née de la volonté
conjointe de la ville de Strasbourg, de ’Agence Régionale de Santé (ARS) d’Alsace, du régime
local d’assurance maladie, de la préfecture et de I'éducation nationale. L’objectif principal était
de favoriser une activité physique réguliére, modérée et adaptée a I'état de santé des malades

chroniques, dans une optique de réduction des inégalités sociales et territoriales de santé [54].
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Les médecins qui participaient a cette expérimentation prescrivaient a leurs patients une
activité  physigue modérée et réguliére dans le cadre du dispositif « sport santé sur
ordonnance ». Muni de leur ordonnance, le patient prenait contact avec un éducateur sportif
de la Ville, dédié au développement et au suivi de I'expérimentation a Strasbourg. Cet agent
avait pour mission d’orienter les patients vers I'activité physique qui leur convenait le mieux,
en fonction des recommandations du médecin et d’'une évaluation de la sédentarité et des
habitudes en matiére de pratique d’activité physique. En cas de besoin, il assurait une remise

a niveau de la pratique du vélo, avec le concours d’autres éducateurs sportifs de la Ville.
Le patient pouvait se voir proposer 3 types d’activité physique :
¢ Les modes de déplacements physiquement actifs (vélo et marche a pied) ;

e Les pratiques douces (yoga, taichi, Qi Quong) et des activités gérées en régie

par le service des sports de la ville (activité aquatique, vélo...) ;

e Les activités proposées par les associations et clubs sportifs labélisés
« sport/santé » selon un cahier des charges rédigé par la Direction Régionale
Jeunesse et Sport et Cohésion Sociale et le service des sports de la ville de
Strasbourg. Début 2013, trois associations sportives étaient concernées.

Les patients étaient suivis régulierement par I'éducateur sportif, afin de suivre leur
motivation et leur satisfaction par rapport a I'activité physique proposée et les réorienter le cas

échéant.

Des rendez-vous réguliers étaient prévus aprés un, six et douze mois d’activité physique.
Un médecin coordinateur, mis a disposition par les Hépitaux Universitaires de Strasbourg une
demi-journée par semaine, avait en charge la coordination médicale et le suivi médical de
l'action. Il avait également la responsabilité de la formation/sensibilisation des médecins en

matiere de sport/santé et le suivi de I'évaluation, pour son versant médical.

Durant l'année d’expérimentation, cette action était totalement prise en charge
financiérement par les différents partenaires et le patient bénéficiait gratuitement de I'activité
physique proposée (abonnement « vélhop », entrées a la piscine, cours dispensés par des

associations...) et de 'accompagnement personnalisé.

Les résultats de cette expérimentation ne sont pas encore publiés complétement. Un

article d’'un quotidien local nous laisse en apercevoir quelques données [55].

Le Dr Alexandre Feltz, conseiller municipal délégué a la santé nous dit effectivement
dans cet article que 150 généralistes se sont impliqués, 800 ordonnances ont été délivrées et
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500 patients souffrant de maladies chroniques ont pris contact avec les deux éducateurs
sportifs de la ville. Le Dr Jehan Lecocq, professeur conventionné a I'Université de Strasbourg,
a detaillé les évolutions médicales positives apres seulement six mois de pratique.
L’expérimentation aurait enregistré une amélioration statistiquement significative du score de
qualité de vie et du score d’activité physique. Il serait noté une perte de poids de 2 kg, en
moyenne, chez les 65 patients qui ont été suivis ; la proportion d’'obéses est passée de 73,5%
a 62,5 %. Ces 65 patients, agés de 48 ans en moyenne et suivis pendant six mois, étaient a
75 % des femmes. 41 patients souffraient d’obésité, 16 d’hypertension artérielle, 15 de diabéte
de type 2, trois de coronaropathie (certains patients souffraient de plusieurs troubles). Parmi
les huit diabétiques dont on connaissait 'hémoglobine glyquée, sept ont amélioré leurs
résultats. Sur les 28 patients qui prenaient un traitement médicamenteux, trois ont vu ce
traitement baisser. Ces bons résultats incitent 30 a 50 nouveaux patients a s’inscrire a ce
programme chaque mois. Il est a présent ouvert a ceux qui souffrent d’'un cancer du sein ou
du colon stabilisés et il devrait étre étendu aux patients qui ont des problémes respiratoires ou

des lombalgies [55].

Ces résultats intermédiaires sont évidemment & prendre avec beaucoup de recul mais

cette expérimentation pourrait bien étre porteuse en France.

Nous avons abordé le théme du diabéte de type 2 et de l'activité physique avec ses
contextes sur la santé. Intéressons-nous maintenant a la relation entre diabete de type 2 et

activité physique.

1.3. Diabete de type 2 et activité physique

Comme nous I'avons vu plus haut, I'activité physique fait partie intégrante du traitement
du diabéte de type 2, que ce soit en prévention primaire ou en prévention secondaire. Quels
sont les mécanismes physiologiques de [l'activité physique permettant d’influer sur la

pathologie diabétique ?

1.3.1. Etat des lieux des connaissances, bases physiologiques
Le muscle est la plaque tournante du métabolisme énergétique, son volume et son
activité conditionnent la prévention des maladies métaboliques. La contrainte métabolique

joue un role majeur dans l'utilisation du glucose. En effet, le muscle représente le principal
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compartiment d’utilisation du glucose, en conséquence il est I'acteur déterminant de la

régulation de 'homéostasie glucidique [26].

1.3.1.1. Effets d’une session d’activité physique sur ’lhoméostasie glucidique
Une simple session d’exercice (que le sujet soit entrainé ou non) a des effets bénéfiques
sur ’homéostasie glucidique. Les effets bénéfiques s’observent pendant I'exercice et en phase
de récupération de cet exercice (dans les heures qui suivent l'arrét de cet exercice).
Cependant, les mécanismes impliqués dans ces effets de I'exercice sur 'homéostasie

glucidique sont différents [26].

1.3.1.1.1. Au cours de I'’exercice

L’exercice musculaire augmente la captation musculaire de glucose chez le sujet sain
comme chez le diabétique de type 2. En effet, chez le sujet sain, cette augmentation survient
alors que la concentration plasmatique d’insuline diminue illustrant ainsi 'augmentation de la
sensibilité a l'insuline au cours de I'effort. De nombreuses études réalisées chez 'Homme et
I'animal ont permis de montrer que la contraction musculaire stimulait le transport de glucose

musculaire selon un mécanisme indépendant de l'insuline [56], [57].

Ces effets s’expliquent par I'existence de deux types de vésicules intracellulaires de
transporteurs de glucose (GLUT-4) dans la cellule musculaire. Sous I'action de l'insuline, les
transporteurs de glucose stockés sous forme de vésicules intracellulaires sensibles a l'insuline
vont étre activés et les vésicules de GLUT-4 vont migrer vers la membrane cellulaire. L'activité
physique va entrainer la translocation vers la membrane plasmique d’un lot spécifique de
transporteurs GLUT-4 indépendants de linsuline, permettant I'entrée du glucose dans la

cellule musculaire [58].

1.3.1.1.2. Durant la période post-exercice

Elle est caractérisée par une augmentation de la sensibilité musculaire a I'insuline [58].
Ainsi, une augmentation de la captation du glucose en réponse a linsuline est observée
pendant plusieurs heures aprées I'arrét d’'une simple séance d’exercice (quel que soit le type
d’exercice : endurance, exercice contre résistance), chez le sujet sain comme chez le
diabétique de type 2 [59]. Ce phénoméne est localisé aux seuls muscles mobilisés pendant

I'exercice et dépend en partie de I'importance de la déplétion en glycogéne.
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1.3.1.2. Effets de I’entrainement sur le métabolisme glucidique

Il est bien établi que I'entrainement en endurance augmente la sensibilité a l'insuline
chez le sujet sain ou insulino-résistant, normoglycémique ou diabétigue de type 2. Ces
données ont été obtenues en comparant des sujets sédentaires a des sujets entrainés en
endurance [60] ou dans les études d’intervention (ou des sujets sédentaires ont été soumis a
un entrainement [61]). Ainsi, la captation du glucose mesurée pendant un clamp euglycémique
hyperinsulinique (technique de référence qui consiste a inhiber la production endogéne
d’insuline, d’'une part, et a perfuser a doses fixées de l'insuline et du glucose, d’autre part, ce
qui permet de mesurer de facon exacte les effets de concentrations fixées et constantes
d’insuline sur la captation du glucose) chez les mémes sujets avant et aprés 6 semaines
d’entrainement en endurance est augmentée de 30 % a 40 % [61]. Cet effet s’observe 48 a
72 h apres la derniere session d’exercice, ce qui permet d’exclure un effet aigu du dernier

exercice réalisé.

L’entrainement (que ce soit en résistance ou en endurance) produit de multiples effets
sur le métabolisme du glucose : augmentation de la signalisation post-récepteur de l'insuline,
de I'expression de GLUT-4 (d’'ou augmentation du transport du glucose) [62], de la capacité
oxydative du muscle [61], dans la quantité de glucose et d’insuline délivrée au muscle par
augmentation de la densité capillaire [63] et de la vasodilatation NO-dépendante [64],
réduction de la production hépatique de glucose [65] et changements de la composition
musculaire (augmentation de la proportion de fibres oxydatives de type I) [26].

L’entrainement en résistance augmente la masse musculaire et donc la capacité totale

d’utilisation du glucose [66].

A noter que I'entrainement physique améliore I'homéostasie glycémique de fagon

globale en limitant le risque d’hypoglycémie [26].

1.3.1.3. Effets d’une activité physique réguliére sur le contréle glycémique des
patients diabétiques de type 2

L’équilibre glycémique est amélioré par I'entrainement aérobie mais sans effet dose-

réponse [67]. Il 'est également par le renforcement musculaire contre résistance [68].

Au cours du diabete non insulino-dépendant, I'exercice physique régulier favorise
I'équilibre glycémique [69] et entraine une diminution de ’hémoglobine glyquée (HbA1c) de
0,66 %, indépendamment des variations de poids. Cette amélioration est considérée comme
suffisamment importante pour réduire la fréquence des complications dégénératives dans une
méta-analyse de 2001 [70].
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Une méta-analyse en 2011 a fait une distinction entre une activité physique supervisée
et structurée (en endurance, en résistance ou une combinaison des deux) versus de simples
recommandations d’activités physiques quotidiennes. Sur 47 études randomisées, les
résultats montrent que I'activité physique supervisée et structurée entraine une amélioration
significative du taux d’'HbA1C de 0,51% a 0,73% comparée a I'autre groupe, en fonction du

programme d’entrainement [71].

L’activité physique a de plus l'intérét de permettre un meilleur controle des autres
facteurs de risque fréquemment associés au diabéte comme on I'a vu plus haut, diminuant

ainsi la morbi-mortalité de cette pathologie.

Passons donc maintenant aux recommandations en matiére d’activité physique chez les

patients diabétiques de type 2.

1.3.2. Recommandations en activité physique chez les patients diabétiques de
type 2

Les deux entités frangaises ayant émis des recommandations en matiére d’activité
physique dans le cadre du diabéte de type 2 sont la Haute Autorité de Santé (HAS) en mars
2014 et la Société Francaise de Diabétologie (SFD) en mars 2013. Elles se sont toutes les
deux inspirées des recommandations communes américaines de la Société Américaine de
Médecine du Sport (ACSM) et de I'Association Américaine du Diabéte (ADA) de décembre
2010 [72].

1.3.2.1. Recommandations de la HAS
Aprés avoir mené la démarche de prescription en activité physique qu’on a abordée plus
haut (cf. 1.2.6 Prescription d’activité physique), la HAS recommande [3] de mettre en place

l'activité de maniére progressive jusqu’au moins :

¢ 150 minutes (2h30) par semaine d’activité physique d’intensité modérée (50 a

70% de la fréquence cardiaque maximale soit 220-I'age)
o ET

e 2 ou 3 séances hebdomadaires d’activité contre résistance (renforcement

musculaire).
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1.3.2.2. Recommandations de la Société Francaise de Diabétologie (SFD)
La SFD recommande, aprés avoir combattu les comportements sédentaires et

augmenté progressivement 'activité physique dans la vie quotidienne, de pratiquer [66] :
e Des exercices en endurance :

o Fréquence : au moins 3 jours par semaine avec au maximum deux jours

consécutifs sans activité physique,

o Intensité : au minimum modérée, a peu pres équivalente a 40-60% de la
VO2 max,

o Durée : au minimum 150 minutes par semaines d’activité physique
d’intensité modérée, pratiquée en sessions de 10 minutes minimum,

réparties sur au moins 3 jours dans la semaine.
e Des exercices en résistance (renforcement musculaire) :
o Fréquence : au moins 2 fois par semaine sur des jours non consécutifs,

o D’une intensité modérée (50 % d’une répétition maximum) a élevée (75-

80 % d’une répétition maximum),

o Durée : chaque session devant au minimum inclure 5 & 10 exercices
incluant les principaux groupes musculaires de 10 a 15 répétitions chacun
jusqu’a la survenue de la fatigue avec progression dans le temps sur des

charges plus importantes. Trois séries par exercice.

Dans tous les cas, la SFD recommande une approche trés progressive des objectifs
pour éviter le risque d’accidents et favoriser I'observance. Les exercices peuvent-étre
initialement encadrés (par un enseignant en APA ou un éducateur sportif). Il est possible

d’ajouter a ce programme des exercices d’étirements et de stretching.

Nous avons maintenant abordé la situation du diabéte de type 2 en France, de I'activité
physique et ses effets sur la santé en général et plus particulierement sur le diabéte de type
2. Nous avons vu comment se prescrivait I'activité physique et connaissons dorénavant les
recommandations en activité physique pour la prise en charge de nos patients diabétiques de

type 2.

Essayons maintenant d’évaluer a travers ce travail quelles sont les habitudes et les

difficultés de prescription en matiére d’activité physique des médecins généralistes et
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endocrinologues libéraux de la Haute-Vienne qui prennent en charge en pratique en soins de

premiers recours ce type de patient.
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2). Matériels et méthodes

2.1. Choix de I’étude

La question posée concernait les habitudes et les difficultés de prescription d’activité
physique des médecins généralistes et endocrinologues libéraux de Haute-Vienne chez leurs
patients diabétiques de type 2. Nous avons choisi de réaliser une étude descriptive

transversale.

Ce genre d’étude permet d’obtenir une photographie a un instant précis d’'un phénomene

de santé dans la population étudiée.

2.2. Choix de la méthode
Pour mener cette étude aupres des médecins généralistes et endocrinologues libéraux
nous avons construit un questionnaire a envoyer par voie postale a tous les médecins du

département concerné.

2.2.1. Questionnaire
Le questionnaire recueillait des données pour dix patients diabétiques de type 2 vus
successivement en consultation par le médecin. Les items choisis concernaient les habitudes

de prescriptions et les freins identifiés par les médecins a cette prescription.

Initialement congu sur une base de 20 patients, le questionnaire a été réduit avant envoi
a 10 patients diabétiques de type 2 pour des soucis de réalisation et d’adhérence des

médecins afin d’'augmenter la participation a I'étude.

Dans ce questionnaire, une partie décrivait également les caractéristiques des médecins

participants.

2.2.2. Support

Nous avions le choix entre un support informatique sur internet ou un support papier.

Les avantages du support informatique étaient le moindre risque de perte de
guestionnaire sur internet, une réalisation plus simple pour les médecins participants et un

co(t moindre.
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Les inconvénients du support informatique étaient la non informatisation systématique
de tous les médecins de la Haute-Vienne d’ou un biais de sélection. De plus, la réalisation
d’un questionnaire sur dix patients obligeait & le laisser accessible sur le bureau informatique
du médecin pour le compléter au fur et a mesure des consultations. Enfin ne pas avoir de
support papier visible et présent sur le bureau traditionnel pouvait entrainer des oublis de
remplissage de questionnaire.

Les avantages du support papier étaient son accessibilité aux médecins, tous munis
d’'une adresse postale. Il a une existence physique pouvant rappeler aux médecins de le

remplir. Il est plus concret avec une relation directe entre les médecins et le thésard.

Les inconvénients du support papier étaient le colt important de I'envoi avec enveloppe
affranchie permettant le retour, le format limité sur une feuille A4 recto-verso (pour ne pas

rebuter les médecins et augmenter la participation).

Nous avons finalement choisi le support papier dans un format le plus condensé possible

pour plus d’adhésion.

2.3. Choix des items du questionnaire

2.3.1. Partie patients
Le questionnaire « patients » devait permettre de répondre, aprés chaque consultation

a trois grands champs d’interrogations :

e Les caractéristigues du patient consultant (afin de pouvoir interpréter la

prescription et les freins en fonction des patients) ;
e La maniere dont avait été prescrite I'activité physique durant la consultation ;

e Les freins identifiables par le médecin ayant pu le géner pour prescrire I'activité
physique ou pour développer davantage le théme avec son patient durant cette

consultation.

La partie « patients » du questionnaire est consultable dans I'annexe 8.

2.3.1.1. Items « caractéristiques des patients »
Chaque item de la partie « caractéristiques patients » a été choisi dans lidée

d’interpréter la prescription d’activité physique et les freins identifiés par le médecin en relation
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avec ces méme caracteéristiqgues patient afin de déterminer une éventuelle association. Les

différents items sont les suivants :
¢ Initiales du patient afin de permettre au médecin de se repérer ;
o Age;
e Sexe,
e Statut de retraite ;

o Catégorie socio-professionnelle : pour cet item les choix proposés étaient
résumés dans la lettre d’accompagnement (cf. annexe 9) jointe a chaque

enveloppe :
o Agriculteur => A
o Artisan/commercant/chef d’entreprise => ACC
o Cadre=>C
o Employé=>E
o Ouvrier=>0
o Sans profession => SP

Cet item reflétait la catégorie socio-professionnelle du patient avant la
retraite si le patient était retraité.

e |IMC;
e Derniere HbAlc ;

e Autres facteurs de risque cardiovasculaires, le choix était laissé entre tabagisme,

HTA, dyslipidémie, hérédité ;
e Contre-indication a I'activité physique (le médecin devait préciser) ;

o Enfin si le patient pratiquait déja une activité physique jugée suffisante par le

médecin a priori avant évaluation de celle-ci.

2.3.1.2. Items « prescription de I’activité physique »

La prescription d’activité physique a été jugée pour chaque patient sur 6 critéres :

e Evaluation préalable par le médecin de l'activité physique pratiquée (bilan pré-

thérapeutique).
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¢ Conseil d’activité physique durant la consultation. Pour le questionnaire le terme
« conseil » a été préféré au terme de « prescription » car comme nous l'avons
vu dans lintroduction, la prescription de thérapeutique non médicamenteuse
n’est pas du tout rentrée dans les habitudes francaises, du coté des médecins
comme de celui des patients. Pour éviter toute confusion et réponse faussement
négative au terme de « prescription » qui aurait pu étre interprété comme
« prescription écrite » de la part des médecins, il a été préféré le terme de
« conseil ». Sachant qu’une prescription peut tout a fait étre orale, un conseil en

activité physique équivaut donc a une prescription dans ce cas.
o Types d’'activités physiques conseillées : libre choix laissé au médecin.
e Durée conseillée : choix libre.
o Fréquence conseillée : choix libre.

¢ Intensité conseillée : le choix était laissé entre : |égére/modérée/élevée. Une note
explicative dans le questionnaire renvoyait & la lettre d’introduction ou différents
exemples d’activité physique d’intensité modérée et élevée étaient fournis (cf.

annexe 9).

2.3.1.3. Items « freins »
La derniére partie visait a évaluer les freins du médecin pour prescrire I'activité physique

ou pour développer plus le theme avec son patient durant la consultation.

Les items ont été choisis en fonction du bon sens, du sens pratique lié a mes différents
passages en cabinet de médecine générale en tant qu’interne, mais aussi en s’inspirant du
travail de these de Aurélie Faure en 2011 sur I'analyse des freins en médecine générale a la

prescription d’activité physique chez les patients en surpoids [73].

Ce recueil permettait 'analyse des freins rencontrés en fonction des caractéristiques des

patients.
Les items retenus ont été les suivants :
o Refus explicite du patient ;
e Inobservance prévisible du patient ;
e Echec antérieur (de la prescription d’activité physique) ;

¢ Manque de temps de la part du médecin ;
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Manque de formation ressenti par le médecin pour aborder I'activité physique

avec son patient ;
Absence de cotation spécifique en rapport avec I'éducation thérapeutique ;

Manque de conviction de la part du médecin concernant l'intérét de l'activité

physique pour le patient ;
Manque de motivation du patient ;

Manque de temps du patient du point de vue du médecin pour effectuer de

l'activité physique :
o Pour cause professionnelle ;
o Pour cause personnelle ou familiale ;

Doute du patient quant aux bénéfices de I'activité physique ;

Aprés évaluation du questionnaire patient par deux médecins généralistes, il a été ajouté

deux autres items a la liste des freins :

Existence d’'une structure humaine et/ou matérielle pour que le patient réalise

une activité physique adaptée ;

Cette absence constitue-t-elle un frein.

La partie « patients » du questionnaire devait tenir sur un recto-verso de page A4 pour

éviter de rebuter les médecins a devoir tourner plusieurs pages pour pouvoir me répondre.

C’est aussi pour cette raison que le nombre initial de 20 patients a été diminué a 10.

2.3.2. Partie médecin

La partie médecin (questionnaire déclaratif) collectait les caractéristiques des médecins

généralistes et endocrinologues libéraux participants a I'étude.

Les items ainsi retenus pour recueillir les caractéristiques médecins furent les suivant :

Age du médecin ;

Sexe du médecin ;

Lieu d’exercice : rural/semi-rural/urbain ;
Pratique d’une activité physique par le médecin ;

Si oui, a quelle fréquence et volume horaire par semaine
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e Est-ce que le médecin sensibilisait ses patients diabétiques de type 2 a effectuer

une activité physique, réponse a priori ;

e Est-ce que le médecin possédait une formation en médecine du sport :

CES/capacité/aucune.

Nous avions écarté l'item IMC des médecins devant le c6té indiscret et intrusif de la

guestion.

2.4. Evaluation du questionnaire patient
Apres réalisation du questionnaire, celui-ci a été testé en pratique par deux médecins
généralistes sensibilisés a la médecine du sport afin de juger de la pertinence des différents

items, de la longueur et de la faisabilité du questionnaire en pratique quotidienne.

Le but était de ne pas metire en échec les médecins participant et de s’assurer de la

clarté du questionnaire.

D’aprés les deux médecins « testeurs », le temps de remplissage était inférieur a trois
minutes. Il leur semblait tout a fait possible de I'associer avec une pratique de médecine

libérale.

L’un d’entre eux a fait rajouter les deux items cités précédemment.

2.5. Listing médecin
Le listing des médecins libéraux de la Haute-Vienne a été obtenu auprés de I'Union

Régionale des Professionnels de Santé des Médecins Libéraux (URPS ML).

Cet organisme recense tous les médecins libéraux du Limousin par adhésion obligatoire.
Les médecins de la Creuse et de la Correze ont été exclus. Les médecins spécialistes autres
gu’endocrinologues et médecins généralistes ont été exclus. Les médecins travaillant a SOS

médecins et les médecins a mode d’exercice particulier ont été exclus.

Les adresses du listing URPS ont été vérifiées avec les Pages Jaunes. Les médecins
pour lesquels les deux adresses ne concordaient pas ont été joints par téléphone. S’il était

impossible de les avoir par téléphone, ils étaient exclus de I'étude.

Certains médecins ont été joints par téléphone directement ou via leur secrétariat. S'ils

me disaient partir a la retraite durant I'été 2014 ils étaient exclus de I'étude.
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2.6. Pli d’envoi

Le pli postal lors de I'envoi pour tous les médecins comprenait donc:
e Un questionnaire « patients » ;
e Un questionnaire « caractéristiques médecins » ;
o Une lettre d’'accompagnement expliquant le projet et les consignes ;

¢ Un encart permettant aux médecins de laisser leur adresse mail afin de recevoir

une copie PDF du travalil final ;

¢ Une enveloppe affranchie avec adresse afin de faciliter le retour.

2.7. Appels téléphoniques

Selon le temps qui était imparti avant I'envoi des questionnaires, certains médecins ont
pu étre joints au téléphone afin de présenter le projet de thése et les préparer a la réception
du pli postal. Chez ces médecins, le questionnaire « caractéristiques médecins » était recueilli
directement lors de cet entretien téléphonique. Le but était de sensibiliser les médecins afin

d’augmenter le taux de participation a I'étude.

Tous les médecins retenus dans le listing n’ont malheureusement pas pu étre joints

avant I'envoi postal faute de temps sur le calendrier prévisionnel.

Il n'avait pas été donné de consignes de date pour renvoyer le questionnaire étant donné
qgue le délai pour effectuer 10 consultations de patients diabétiques de type 2 variait d’'un

médecin a l'autre en fonction de leur activité.

Tous les médecins n’ayant pas encore renvoyé le questionnaire ont bénéficié d’'un ou
plusieurs rappels par téléphone directement ou via leur secrétariat durant le mois d’aolt pour

relance.

2.8. Statistiques

Elles ont été effectuées avec le Dr Dalmay du département de biostatistiques du CHU.

Les résultats des variables quantitatives sont présentés sous la forme moyenne + écart-

type, minimum, maximum et médiane.

Ceux des variables qualitatives sont exprimés en fréquences et pourcentages.
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Les comparaisons de variables qualitatives entre les deux groupes considérés dans
I'étude ont été réalisées par des tests du Chi2 ou des tests exacts de Fisher en fonction des
effectifs théoriques et du nombre de classes dans les variables considérées.

Les distributions des variables quantitatives entre les deux groupes ont été comparées
par des tests t de Student pour séries indépendantes dans le cas de distributions suivant une
loi normale (la majorité) et par des tests non paramétriques de Mann-Whitney pour séries

indépendantes dans l'autre cas.
Le seuil de significativité choisi pour I'ensemble des analyses statistiques est de 0,05.

Le logiciel utilisé est SAS 9.1.3 (SAS Institute, Cary, USA).
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3). Résultats

Au total, 350 plis ont été envoyés. Le listing URPS recensait 6 endocrinologues libéraux

pour 344 médecins généralistes.

3.1. Participation

Au total 47 questionnaires ont été recus, soit une participation brute de 13,4 %.

Deux endocrinologues sur les six ont répondu, soit une participation de 33,3 % pour les

médecins endocrinologues.

Pour les médecins généralistes, 45 réponses ont été obtenues sur les 344 inclus soit
une participation de 13,1 %.

Au total, 110 médecins (soit 31,5 %) ont pu étre joints au téléphone avant I'envoi postal.

Sur ces 110 médecins joints, la participation a été de 28,1 % (soit 31 questionnaires).

Sur les 240 médecins (68,5 %) non joints par téléphone avant I'envoi, le taux de
participation a été de 6,6 % (16 questionnaires).

Sur les 47 questionnaires regus, 24 soit 51 % ont été recus sans relance téléphonique.
Pour les 23 autres réponses, il a fallu effectuer au moins une relance auprés des médecins ou

de leur secrétariat.

La relance téléphonique directe ou via le secrétariat des 326 médecins n’ayant pas

répondu au début du mois d’aolt a donc été efficace chez 23 médecins, soit 7 % des cas.

Les questionnaires recus ne comportaient pas a chaque fois les 10 consultations de
patients diabétiques de type 2 demandées initialement. 32 questionnaires renseignaient les
consultations des 10 patients demandées, soit 68 %, 11 questionnaires comportaient entre 5
et 9 consultations renseignées, soit 23 %, enfin 4 questionnaires comportaient moins de 5

consultations, soit 9 % des questionnaires recgus (cf. figure 21).
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M 10 consultations demandées M Entre 5 et 9 consultations ® Moins de 5 consultations

Figure 21 Nombre de consultations renseignées sur les questionnaires regus

3.2. Caractéristiques des médecins
45 médecins généralistes ont participé a I'étude et 2 médecins endocrinologues libéraux.
Les deux groupes de médecins généralistes et endocrinologues libéraux sont donc présentés

dans les mémes résultats suivants.

3.2.1. Age
L’age des médecins était renseigné dans 100 % des questionnaires. L’age moyen était
de 52,13 ans. Le plus jeune participant avait 30 ans, le doyen des médecins ayant répondu a

ce questionnaire avait 66 ans.

La répartition des effectifs de médecins classés par age est présentée dans la Figure
22.
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10; 21%

H<40ans ™]40-50] ans ™ ]50-55] ans ]55-60] ans ®>60 ans

Figure 22 Distribution des médecins participant a I'étude selon les différentes classes d’ages

3.2.2. Sexe
Le sexe du médecin était connu dans 100 % des questionnaires.

Les médecins participant a cette étude étaient en majorité des hommes (25 soit 53,2 %

contre 22 femmes, soit 46,8 %).

3.2.3. Type d’activité
Le type d’'activité des médecins était renseigné dans 100 % des questionnaires.

Dix médecins, soit 21,3 % avaient une activité rurale, seize médecins, soit 34 % avaient
une activité semi-rurale et enfin vingt-et-un médecins, soit 44,7 % avaient une activité urbaine.

Cette répartition est présentée dans la Figure 23.
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10; 21%

B Activité rurale B Activité semi-rurale  ® Activité urbaine

Figure 23 Distribution des médecins participant a I'étude selon leur type d’activité

3.2.4. Pratique de I’activité physique
Il était demandé aux médecins s'ils pratiquaient une activité physique. Cet item était

renseigné dans 100 % des questionnaires médecins.

Au total, 39 médecins, soit 83 % d’entre eux répondaient positivement a la question
« Pratiquez-vous une activité physique ?». Les 8 autres médecins, soit 17 % avaient donc

répondu par la négative a cette méme question.

3.2.4.1. Fréquence de pratique
Quand les médecins répondaient qu’ils pratiquaient une activité physique, il leur était

ensuite demandé leur fréequence de pratique par semaine.

Cet item était renseigné pour 100 % des médecins pratiquant de I'activité physique (39
médecins).
On peut voir que la plus grande majorité d’entre eux (72 %), pratiquaient I'activité

physique 1 a 2 fois par semaine.

La répartition des médecins pratiquant de 'activité physique par nombre de séance par
semaine est présentée dans la Figure 24.
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B 1x/semaine M 2x/semaine M 3x/semaine 4x/semaine M 7x/semaine

Figure 24 Distribution des médecins pratiquant de l'activité physique par nombre de séance
hebdomadaire

3.2.4.2. Volume horaire de pratique par semaine
Les médecins pratiquant une activité physique ont ensuite renseigné leur volume horaire

de pratique par semaine.

Cet item était renseigné chez 38 des 39 médecins pratiquant de l'activité physique
(97,4%).

Le maximum d’activité physique pratiquée par semaine par un médecin était de 420
minutes, soit 7 heures par semaine. Le minimum était de 20 minutes. La moyenne du temps
de pratique par semaine était de 151,7 minutes. La médiane était de 120 minutes, le mode de
180 minutes.

La distribution des médecins par volume horaire par semaine de pratique de I'activité

physique est présentée dans la Figure 25.
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Figure 25 Distribution des médecins de I'étude par volume horaire par semaine de pratique
d’'activité physique

3.2.5. Sensibilisation a priori a I'activité physique des patients diabétiques de
type 2

Parmi les 47 médecins de I'étude, 100 % d’entre eux répondaient positivement a la
guestion : « Sensibilisez-vous vos patients diabétiques de type 2 a effectuer une activité

physique ? ».

3.2.6. Formation en médecine du sport
Il était demandé aux médecins de renseigner s’ils avaient une formation en médecine
du sport. Comme nous I'avons vu plus haut, les choix possibles étaient : NON / CES / Capacité.

Cet item était renseigné dans 100 % des questionnaires médecins.

Au total, 41 médecins sur les 47, soit 87,2 % n’avaient aucune formation en médecine
du sport. Trois médecins, soit 6,4 % disposaient du CES de biologie et de médecine du sport

et enfin les 3 derniers médecins, soit 6,4 % possédaient la capacité de médecine du sport.
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3.3. Caractéristiques des patients

Sur les 47 médecins participants, il était attendu initialement 470 patients inclus. Les

guestionnaires étaient incomplets dans 32 % des cas, ce qui améne en fait a une étude de

416 patients.

3.3.1. Age

L’age des patients était renseigné dans 95 % des cas (396 patients sur les 416).

Le plus jeune patient avait 25 ans, le plus vieux 93 ans. La moyenne était de 67,05 ans

et la médiane de 67 ans.

Pour l'analyse ultérieure des données, il a été décidé de répartir les patients dans

différentes classes d’ages.

La répartition des effectifs de patients dans les différentes classes d’ages est présentée

dans la Figure 26.

108; 27%

108; 27%

128; 33%

E<60ans M]60-70]ans ™ ]70-80]ans >80 ans

Figure 26 Distribution des patients selon les différentes classes d’ages

3.3.2. Sexe
Le sexe du patient était renseigné dans 100 % des cas.

Il'y avait 217 hommes (52 %) pour 199 femmes (48 %).
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3.3.3. Taux de retraités
Le statut de retraité des patients était renseigné dans 415 cas des 416 patients inclus.

Au total 309 patients, soit 74,5% étaient retraités et 106 patients soit 25,5 % étaient

actifs.

3.3.4. Catégorie socio-professionnelle
La catégorie socio-professionnelle était renseignée pour 398 patients, soit dans 95,5%
des cas.

Il avait été demandé aux médecins participant de classer leurs patients dans 6
catégories différentes : agriculteurs, artisan/commergants/chefs d’entreprises, ouvriers,

employés, sans profession, cadres.

La répartition des patients selon ces différentes catégories socio-professionnelles est

présentée dans la Figure 27.

46;12%  33;8%

68; 17%
53; 13%

M Agriculteurs M Artisans/commergants/chefs d'entreprise
m Quvriers Employés
M Sans profession M Cadres

Figure 27 Distribution des patients inclus selon les différentes catégories socio-
professionnelles

3.3.5.IMC

L’indice de masse corporelle ou IMC était renseigné pour 402 patients, soit dans 96,5 %
des cas.
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L’IMC moyen était de 30,2. L'IMC le plus bas était 19, I'lMC le plus haut était 54.

Pour faciliter I'étude ultérieure des données, il a été décidé de classer les patients selon
I'échelle de 'OMS de surpoids et obésité [74].

La répartition est présentée dans la Figure 28.

55; 14%

113; 28%

161; 40%

m<25 m([25-30] ®[30-35] m[35-40] m>40

Figure 28 Distribution des patients selon les différentes classes d’'IMC

3.3.6. HbAlc

La derniére hémoglobine glyquée était renseignée pour 415 des 416 patients inclus par
les médecins.

L’HbA1c moyenne était de 7,21. L’'HbA1c minimum était de 4,8 et la maximum de 11,8.
La médiane était de 7.

La encore, une répartition dans différentes classes d’'HbA1c a été effectuée pour faciliter
'analyse ultérieure.

Cette distribution est présentée dans la Figure 29.
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Figure 29 Distribution des patients selon les différentes classes d’HbA1c

3.3.7. Facteurs de risque cardiovasculaire
Pour chaque patient, il était demandé aux médecins de renseigner les autres facteurs

de risque cardiovasculaire présents entre : tabac, HTA, dyslipidémie, hérédité.

Les facteurs de risque cardiovasculaire ont été renseignés chez 410 patients sur les 416

inclus par les médecins.

Au total 46 patients (11 %) n’avaient pas d’autre facteur de risque associé parmi ceux
proposés, 105 patients, soit 26 % avaient 1 seul autre facteur de risque associé, 182 patients
(44 %) avaient 2 facteurs de risque associés, 75 patients (18 %) avaient 3 facteurs de risque
associés et enfin seulement 2 patients (1 %) avaient les 4 facteurs de risque proposés a la
fois.

Donc 89 % des patients avaient au moins un facteur de risque associé, 63 % avaient au

moins deux facteurs de risque associés et 19 % en avaient trois ou plus.

La répartition est représentée dans la Figure 30.
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Figure 30 Distribution des patients selon le nombre de facteurs de risque cardiovasculaire
associés

3.3.8. Contre-indication a I’activité physique
La présence d'une éventuelle contre-indication a la pratique d’une activité physique était

renseignée chez 406 patients (97,5 %).

Au total, 54 patients, soit 13 % semblaient présenter une contre-indication quelconque

a l'activité physique selon les médecins participants a I'étude.

352 patients ne présentaient aucune contre-indication a la pratique d’'une activité

physique adaptée selon les médecins (87 %).

Dans la lettre de consignes accompagnant le questionnaire, il était demandé aux
médecins de renseigner la contre-indication absolue empéchant la pratique d’'une activité

physique, indiscutable selon eux.

Les contre-indications recensées dans I'étude sont indiquées en termes de fréquence
de citation (sur les 54 patients présentant une contre-indication selon les médecins), elles sont

les suivantes :
e « Insuffisance cardiaque » : cité 5 fois ;
e « Lombosciatique » : cité 3 fois ;

e « Grand age » : cité 2 fois ;
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o « Vertiges » : cité 1 fois ;

e « Neuropathie » : cité 1 fois ;

e « Obésité » : cité 3 fois ;

e « Arthralgies » : cité 5 fois ;

e « Chimiothérapie en cours » : cité 1 fois ;

e « Rachialgies » : cité 4 fois ;

e « Gonarthrose » : cité 6 fois ;

e « Parkinson évolué » : cité 1 fois ;

e « Polyvasculaire » : cité 1 fois ;

e « Hémiplégie » : cité 5 fois ;

e « Myasthénie » : cité 1 fois ;

e « Chirurgie récente » : cité 3 fois ;

e « Pneumopathie » : cité 1 fois ;

e « Anémie » : cité 1 fois ;

e « Dépression » : cité 1 fois ;

e « Infarctus du myocarde récent » : cité 1 fois ;
e « Risque de chute » : cité 1 fois ;

e « Fibromyalgie » : cité 1 fois ;

e « Cancer » : cité 1 fois ;

e « Grabataire » : cité 2 fois ;

e « Insuffisance respiratoire chronique oxygéno-dépendante » : cité 1 fois ;
e « Amputation membre inférieur » : cité 1 fois ;
e « Spondylarthrite Ankylosante » : cité 1 fois ;
e «AOMI » : cité 1 fois ;

e « Séquelles de poliomyélite » : cité 2 fois ;

e « Polyarthrite rhumatoide » : cité 2 fois ;

e « Narcolepsie invalidante » : cité 1 fois.

AUFRERE Pierre | Thése d’exercice | Université de Limoges | Octobre 2014 110


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/fr/

3.3.9. Activité physique déja pratiquée par les patients a priori
Il était ensuite demandé aux médecins de renseigner si leurs patients inclus pratiquaient

déja une activité qu'ils jugeaient suffisante a priori dans le cadre de leur diabéte de type 2.
Cet item était manquant pour un seul des 416 patients.

Au total, les médecins pensaient que l'activité physique était pratiquée de facon
insuffisante pour 256 patients, soit 62 %. lls jugeaient I'activité physique de leurs patients

diabétiques de type 2 comme étant suffisante chez 159 patients, soit 38 %.

3.4. Caractéristigues des prescriptions en activité physique
Tous les items du questionnaire ont donc été analysés pour décrire les habitudes de

prescription d’activité physique des médecins généralistes et endocrinologues libéraux.

3.4.1. Evaluation préalable
Cet item d’évaluation préalable de 'activité physique déja pratiquée par les patients de

I'étude a été renseigné pour 412 des 416 patients inclus, soit 99 % des consultations.

Les médecins disaient avoir évalué I'activité physique déja pratiquée par le patient dans
338 cas (82 %). Seuls 74 patients (18 %) n’avaient pas bénéficié d’'une telle évaluation initiale

par leur médecin durant les consultations renseignées dans cette étude.

3.4.2. Conseil en activité physique
L’item « Avez-vous conseillé de lactivité physique a votre patient durant cette
consultation ? » a été renseigné pour 412 des 416 patients inclus dans I'étude, soit pour 99 %

d’entre eux.

Au total, 326 patients avaient bénéficiés d’une prescription d’activité physique par leur

médecin, soit 79,1 %.

Seulement 86 consultations renseignées dans cette étude n'ont pas abouti a la

prescription d’activité physique par le médecin (20,9 %).
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3.4.3. Types d’activités physiques conseillées

Au total dans I'étude, 19 types d’activités physiques différentes ont été prescrites. Il
s’agissait pour 18 d’entre elles d’activités en endurance. Le renforcement musculaire n’a été
cité qu’une fois sous le terme « Musculation » dans toutes les consultations renseignées dans

I’'étude.

Le type d’activité prescrit a été renseigné dans 323 des 326 consultations de patients
ayant bénéficiés d’'un conseil en activité physique. Donc, dans 99,1 % des consultations ou le
meédecin conseillait de I'activité physique, il nous était renseigné le type d’'activité physique

prescrit.

La marche était prescrite dans 298 consultations par les médecins de I'étude, soit dans

92,3 % des consultations.

Le jardinage était conseillé a 58 reprises, soit pour 18 % des consultations renseignées

dans I'étude.

La natation était prescrite par les médecins a 36 reprises, soit 11,1 % des cas.
Le vélo était cité a 33 reprises, soit une prescription dans 10,2 % des consultations.
Les autres activités physiques prescrites étaient :

e sport en salle de sport (6 fois, 1,9 %),

o bricolage (3 fois, 0,9 %),

e la course a pied (4 fois, 1,2 %),

o [utilisation des escaliers (1 fois, 0,3 %),

¢ la danse (3fois, 0,9 %),

o e vélo d’appartement (9 fois, 2,8 %),

e la gymnastique (7 fois, 2,2 %),

¢ leyoga (1 fois), la chasse (1 fois, 0,3 %),

¢ la marche nordique (2 fois, 0,6 %),

e ['activité de travail agricole (3 fois, 0,9 %),

e laquabike (4 fois, 1,2 %),

e le tennis (1 fois, 0,3 %),

e le golf (1 fois, 0,3 %)
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¢ la musculation (1 fois, 0,3 %).

3.4.4. Durée conseillée

La durée d’activité physique prescrite par séance était renseignée dans 294 des 326

prescriptions en activité physique des médecins, soit dans 90,2 % des cas.

La durée minimum prescrite était de 10 minutes, la durée maximum était de 480 minutes
par séance (8 heures). La moyenne était de 53,3 minutes d’activité physique prescrite par

séance. La médiane et le mode étaient de 60 minutes.

La distribution des durées d’activité physique prescrites par séance est présentée dans
la Figure 31.

EHEE

H < 20 minutes M ]20-30] minutes ™ ]30-45] minutes

145-60] minutes M ]60-120] minutes M > 120 minutes

Figure 31 Distribution des durées d’activité physique prescrites par séance par les médecins
de 'étude

3.4.5. Fréquence conseillée
La fréquence d’activité physique prescrite par les médecins de I'étude a été renseignée
dans 304 cas des 326 prescriptions en activité physique (93,3 %).

Le maximum était de 14 séances par semaine, le minimum de 1. La moyenne était de
5,5 séances par semaine prescrites. La médiane et le mode était 7.

Elle a été classée en nombre de séances par semaine prescrite.
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La distribution des prescriptions en nombre de séance par semaine est présentée dans

la Figure 32.
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Figure 32 Distribution des prescriptions en fréquence d’activité physique prescrite par
semaine par les médecins

3.4.6. Intensité conseillée
L’intensité de I'activité physique prescrite par les médecins a été renseignée pour 324

des 326 prescriptions en activité physique, soit dans 99,4 % des cas.
Le choix était laissé aux médecins entre intensité légére, modérée ou élevée.

La distribution des prescriptions en activité physique réparties par intensité de pratique

est représentée dans la Figure 33.
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Figure 33 Distribution des prescriptions en activité physique par intensité de pratique
prescrite

3.4.7. Prescriptions completes

Il a ensuite été analysé pour les 416 patients inclus si les prescriptions en activité
physique étaient completes ou pas. Etaient considérées comme compléetes toutes les
prescriptions en activité physique renseignant un type d’activité, une durée, une fréquence
ainsi qu’une intensité de pratique. Quand les patients n’avaient pas bénéficié d’une

prescription elle était considérée comme incompléte.

Au total sur les 416 consultations de patients renseignées dans I'étude, 299 d’entre elles

ont abouti sur une prescription compléte en activité physique (72 %).

Seulement 117 consultations n’ont pas abouti a des prescriptions completes ou a une

absence de prescription (28 %).

Quand il y avait eu une prescription en activité physique au terme de la consultation (326

fois comme vu plus haut), celle-ci était donc compléte dans 91,7% des cas.
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3.4.8. Prescriptions en accord avec les recommandations

3.4.8.1. Sur le volume d’activité physique prescrit

En combinant dans I'étude le nombre de séances d’activité physique prescrites par
semaine par les médecins avec la durée de pratique prescrite par séance, il était possible de
Voir si ces prescriptions par les médecins de I'étude étaient conformes aux recommandations
en activité physique dans le cadre du diabéte de type 2 (Cf. 1.3.2) sur le volume d’activité
physique.

Si la prescription en activité physique était absente lors de la consultation, le volume

d’activité physique était considéré comme n’étant pas conforme aux recommandations.

Au total, sur les 416 consultations de patients renseignées dans I'étude, 217 d’entre
elles, soit 52,2 % ont débouché sur une prescription conforme aux recommandations de la
HAS sur le volume d’activité physique pour la prise en charge des patients diabétiques de type
2.

Les 199 autres consultations (47,8 %) avaient débouché, soit sur une prescription non

conforme, soit sur une absence de prescription.

Quand il y avait eu prescription en activité physique au terme de la consultation (326 fois
comme vu plus haut), celle-ci était conforme aux recommandations de la HAS sur le volume

d’activité prescrit par semaine dans 66,6 % des cas.

3.4.8.2. Sur l'intensité de I’activité physique prescrite
Il a ensuite été analysé si les prescriptions en activité physique étaient conformes aux

recommandations sur I'intensité de I'activité physique prescrite.

Si la prescription en activité physigue était absente lors de la consultation, l'intensité de

l'activité physique était considérée comme n’étant pas conforme aux recommandations.

Au total, sur les 416 consultations de patients renseignées dans I'étude, 221 d’entre
elles, soit 53,1 %, ont abouti & une prescription en intensité de pratique de 'activité physique

conforme aux recommandations.

195 consultations, soit 46,9 % d’entre elles avaient débouchées sur une prescription non

conforme ou une absence de prescription.
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Quand il y avait eu une prescription en activité physique au terme de la consultation (326
fois comme vu plus haut), celle-ci était conforme aux recommandations de la HAS sur

l'intensité de pratique dans 67,8 % des cas.

3.4.8.3. Sur le type d’exercice prescrit
Il a aussi été analysé si les prescriptions en activité physique de I'étude étaient

conformes aux recommandations sur le type d’activité physique.

Etaient considérées comme en accord avec les recommandations actuelles toutes les

prescriptions qui comportaient a la fois de 'activité physique en endurance et en résistance.

Il y avait donc, comme nous I'avons vu plus haut, 323 consultations qui ont débouché
sur une prescription en activité physique et dans lesquelles le type d’activité était indiqué. Dans
ces 323 prescriptions 100 % d’entre elles comportaient une prescription d’activité physique en

endurance.

Mais, comme nous I'avons vu plus haut, I'activité physique en résistance n’a été prescrite
gu’une seule fois. Le médecin avait alors cité « musculation » dans sa prescription. 0,3 % des
prescriptions en activité physique étaient donc en accord sur I'activité physique en endurance

et en résistance.

I manquait, pour étre conforme aux recommandations, la prescription d’activité physique

en résistance dans 99,7% des cas.

3.5. Caractéristiques des freins retrouvés

3.5.1. Refus du patient
L’item « refus explicite du patient » était renseigné pour 388 patients, soit pour 93 %

d’entre eux.

Les médecins étaient génés pour prescrire l'activité physique a leurs patients

diabétiques de type 2 a cause d’un refus explicite de ceux-ci dans 51 cas, soit 13 % des cas.

Dans les 337 autres cas, soit 87 %, les patients n’'opposaient pas un refus explicite a

effectuer de 'activité physique.
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3.5.2. Inobservance prévisible du patient
L’item « inobservance prévisible du patient » a la prescription d’activité physique était

renseigné pour 379 patients, soit pour 91 % d’entre eux.

Pour les médecins, il existait une inobservance preévisible des patients a leur prescription

d’activité physique dans 203 cas, soit 54 %.

Au contraire, ils n’étaient pas génés par un sentiment d’'inobservance prévisible chez

176 patients, soit dans 46 % des cas.

3.5.3. Echec antérieur de la prescription d’activité physique
L’item « échec antérieur » de la prescription d’activité physique était renseigné pour 388

patients, soit 93 % d’entre eux.

Pour les médecins, il n’y avait pas d’échec antérieur chez 190 patients, soit 49 % et donc
198 patients avaient déja échoué dans I'adhésion aux prescriptions en activité physique de

leur médecin, soit 51 %.

3.5.4. Manque de temps du médecin
L’item « manque de temps de votre part » avait été rempli pour 387 consultations de
patients, soit 93 % des consultations de patients.

Les médecins éprouvaient des difficultés pour prescrire I'activité a cause d’'un manque

de temps dans 39 cas seulement, soit 10 %.

Dans les 348 autres consultations (90 %), les médecins n’avaient pas manqué de temps

pour aborder le théme de l'activité physique avec leur patient.

3.5.5. Défaut de formation du médecin
L’item « Vous vous sentez insuffisamment formé pour aborder I'activité physique avec

votre patient » a été renseigné dans 390 consultations, soit pour 94 % des patients.
Les médecins se disaient suffisamment formés dans 88 % des cas (342 consultations).

En fonction de la situation de leur patient, ils se sentaient insuffisamment formés pour

aborder I'activité physique dans 48 consultations, soit dans 12 % des cas.
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3.5.6. Absence de cotation spécifique
L’item « pas de cotation spécifique concernant I'éducation thérapeutique » avait été

rempli pour 400 consultations de patients, soit 96 % d’entre elles.

Cela représentait un frein a la prescription d’activité physique dans 101 cas, soit 25 %

des cas et ne I'était pas dans 75 % des autres cas, soit 299 consultations.

3.5.7. Manque de conviction du médecin

L’item « Manque de conviction de votre part concernant I'intérét de I'activité physique »
était renseigné pour 401 consultations de patients diabétiques de type 2, soit 96 % d’entre
elles.

Les médecins étaient convaincus de l'intérét de l'activité physique pour leur patient dans
396 cas, soit 99 % d’entre eux.

Dans seulement 5 cas précis les médecins ne I'étaient pas, soit 1 %.

3.5.8. Manque de motivation du patient du point de vue du médecin
L’item « Probleme de motivation du patient » était renseigné pour 380 patients, soit 91%

d’entre eux.
Les médecins jugeaient leurs patients peu motivés dans 216 cas, soit 57 %.

A Tinverse, ils pensaient que les patients étaient motivés a la pratique de I'activité

physique dans 164 cas, soit 43 %.

3.5.9. Manque de temps du patient du point de vue du médecin
L’item « Manque de temps du patient a votre avis » avait été renseigné dans 382 cas,
soit 92 %.

Pour les médecins, les patients manquaient de temps pour pratiquer de l'activité

physique dans 61 cas, soit 16 % des patients.
Les 321 autres patients ne manquaient pas, a leur avis, de temps pour cela (84 %).

Dans les cas ou les médecins pensaient que les patients manquaient de temps, il leur
était demandé de renseigner si, a leur avis, ces mémes patients manquaient de temps pour

cause professionnelle ou pour une cause personnelle ou familiale.
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3.5.9.1. Pour cause professionnelle
Les patients manquant de temps du point de vue des médecins manquaient de temps

pour raison professionnelle dans 40 cas, soit 66 %.

3.5.9.2. Pour cause familiale
Le manque de temps des patients pour pratiquer une activité physique était, selon 'avis
des médecins, d'origine personnelle ou familiale pour 30 patients, soit 49 % des patients

renseignés comme manquant de temps.

3.5.10. Doute du patient sur le bénéfice de I'activité physique
L’item « Le patient doute du bénéfice de I'activité physique a votre avis » était rempli

pour 382 patients, soit 92 % d'entre eux.

Pour les médecins, les patient doutaient de ce bénéfice pour leur diabete dans 102 cas
soit 27 %.

A linverse, les patients étaient, selon I'avis des médecins, convaincus du bénéfice pour

leur diabéte dans 280 cas, soit 73 %.

3.5.11. Structure humaine et/ou matérielle pour réaliser une activité physique
adaptée

L’item « Existe-t-il une structure humaine et/ou matérielle pour que votre patient réalise

une activité physique adaptée ? » a été renseigné pour 361 patients, soit 87 % d’entre eux.

Il n’existait pas de telle structure a la connaissance des médecins dans 67 % des cas
(241 consultations).

Pour 120 patients les médecins avaient connaissance de l'existence d'une telle

structure, soit pour 33 % d’entre eux.

Le fait qu'une telle structure, soit ou non présente ne présentait pas un frein pour les

médecins dans la prescription d’activité physique dans 253 cas, soit 73 % des cas.

Nous avons maintenant décrit les caractéristiques des médecins et des patients de
I'étude. Nous avons ensuite décrit les habitudes et les difficultés de prescriptions d’activité

physique des médecins pour la prise en charge de leurs patients diabétiques de type 2.
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Essayons maintenant d’analyser une éventuelle association entre, les caractéristiques
des patients et la prescription des médecins en activité physique d’'une part, et d’autre part
'association entre ces mémes caractéristiques patients et les freins alors identifiés par les

médecins a la prescription en activité physique.

3.6. Recherche d’une association entre les caractéristiques patients
et la prescription en activité physique

Nous citerons ici seulement les associations qui se sont révélées statistiguement

significatives ou ayant une tendance a I'étre, en indiquant le sens des différentes associations.

3.6.1. Association entre I’age des patients et la prescription d’activité physique

Il existait une association statistiquement significative entre 'dge des patients et
I'évaluation préalable des médecins de I'activité physique déja pratiquée (p=0,0385). Le sens
de l'association était que les médecins évaluaient plus souvent l'activité physique pratiquée
par leurs patients quand ceux-ci appartenaient aux deux classes d’ages les plus basses (< 60
ans et ]60-70] ans) (Cf. Tableau 14).

Tableau 14 Association entre 'age des patients par classes et I'évaluation préalable par les
médecins de leur activité physique pratiquée

« Avez-vous « Avez-vous
essayé d’évaluer essayé d’évaluer

avec lui 'activité avec lui 'activité

] ] Total
physique physique
pratiquée ? » pratiquée ? »
oul NON

<60 ans (%) 89 (83,2) 18 (16,8) 107

160-70] ans (%) 110 (88,7) 14 (11,3) 124

]70-80] ans (%) 83 (77,6) 24 (22,4) 107

> 80 ans (%) 37 (72,5) 14 (27,5) 51

Total 319 70 389
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Il existait aussi une association statistiquement significative entre 'dge des patients et la
prescription ou pas d’activité physique par les médecins durant la consultation (p=0,0050). Le
sens de cette association était que plus les patients étaient jeunes, plus les médecins leur

conseillaient de I'activité physique pendant la consultation (Cf. Tableau 15).

Tableau 15 Association entre I'age des patients par classes et la prescription d’activité
physique par les médecins

« Avez-vous conseillé « Avez-vous conseillé
de P’activité physique a de I'activité physique a
votre patient durant votre patient durant Total

cette consultation ? » cette consultation ? »

oul NON

< 60 ans (%) 92 (85,2) 16 (14,8) 108
160-70] ans (%) 100 (80,6) 24 (19,4) 124
170-80] ans (%) 84 (79,2) 22 (20,8) 106
> 80 ans (%) 31 (60,8) 20 (39,2) 51
Total 307 82 389

Il existait une association statistiquement significative entre 'dge des patients par
classes et la prescription de la marche par les médecins comme type d’activité physique
(p=0,0311). Le sens de I'association était que plus les patients étaient agés, plus les médecins

leur prescrivaient de la marche (Cf. Tableau 16).
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Tableau 16 Association entre I'age des patients par classes et la prescription de la marche
par les médecins

Marche non Marche
. . Total
prescrite prescrite
<60 ans (%) 13 (14,6) 76 (85,4) 89
160-70] ans (%) 8 (7,9) 93 (92,1) 101
170-80] ans (%) 4 (4,8) 79 (95,2) 83
> 80 ans (%) 0 (0) 31 (100) 31
Total 25 279 304

Il existait une association statistiquement significative entre I'age des patients par
classes et la prescription du jardinage par les médecins comme type d’activité physique
(p=0,0005). Le sens de l'association était que le jardinage était plus souvent prescrit aux 3
classes d’ages les plus agées par rapport aux patients ayant 60 ans ou moins (Cf. Tableau
17).

Tableau 17 Association entre I'age des patients par classes et la prescription du jardinage
par les médecins

Jardinage non Jardinage
) ) Total
prescrit prescrit

<60 ans (%) 85 (95,5) 4 (4,5) 89
160-70] ans (%) 76 (75,2) 25 (24,8) 101
]70-80] ans (%) 61 (73,5) 22 (26,5) 83
> 80 ans (%) 25 (80,6) 6 (19,4) 31
Total 247 57 304

Il existait une association statistiquement significative entre I'dge des patients par

classes et la prescription du vélo par les médecins comme type d’activité physique (p=0,0022).
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Le sens de cette association était que plus les patients étaient jeunes, plus les médecins leur

prescrivaient du vélo comme activité physique (Cf. Tableau 18).

Tableau 18 Association entre 'age des patients par classes et la prescription du vélo
par les médecins

Vélo non ]
] Vélo prescrit Total
prescrit
<60 ans (%) 71 (79,8) 18 (20,2) 89
160-70] ans (%) 92 (91,1) 9(8,9) 101
170-80] ans (%) 78 (94) 5 (6) 83
>80 ans (%) 31 (100) 0 (0) 31
Total 272 32 304

Il existait aussi une association statistiquement significative entre 'aAge des patients par
classes et la prescription de la natation par les médecins comme type d’activité physique
(p=0,0283). Le sens de cette association était que plus les patients étaient jeunes, plus les

médecins leur prescrivaient de la natation comme activité physique (Cf. Tableau 19).

Tableau 19 Association entre 'age des patients par classes et la prescription de la natation
par les médecins

Natation non prescrite Natation prescrite Total
<60 ans (%) 77 (86,5) 12 (13,5) 89
160-70] ans (%) 90 (89,1) 11 (10,9) 101
]170-80] ans (%) 80 (96,4) 3(3,6) 83
> 80 ans (%) 31 (100) 0 (0) 31
Total 278 26 304
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Il existait une association statistiquement significative entre I'dge des patients par
classes et l'intensité de l'activité physique prescrite par les médecins a ces mémes patients
(p<0,0001). En effet l'activité physique a faible intensité était plus souvent prescrite aux
patients les plus agés, I'activité physique & moyenne intensité était plus souvent prescrite aux
trois classes d’ages les plus jeunes et enfin l'activité a intensité élevée était seulement

prescrite aux deux classes d’ages les plus jeunes (Cf. Tableau 20).

Tableau 20 Association entre I'dge des patients par classes et I'intensité de I'activité
physique prescrite par les médecins

Prescriptions Prescriptions Prescriptions

d’activité d’activité d’activité
physique a physique a physique a Total
intensité intensité intensité
légére moyenne élevée
<60 ans (%) 22 (23,9) 60 (65,2) 10 (10,9) 92
160-70] ans (%) 28 (26,9) 66 (63,5) 10 (9,6) 104
]70-80] ans (%) 37 (43,5) 48 (56,5) 0 (0) 85
>80 ans (%) 24 (70,6) 10 (29,4) 0 (0) 34
Total 111 184 20 315

Il existait une association statistiquement significative entre I'dge des patients par
classes et la répartition en nombre de séances par semaine de 'activité physique prescrite par
les médecins (p=0,0347). Les fréquences de pratique prescrites les plus faibles (1 et 2 fois par
semaine) I'étaient dans la classe d’age la plus jeune (< 60 ans) par rapport aux classes d’ages

les plus agées (Cf. Tableau 21).
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Tableau 21 Association entre I'age des patients par classes et la fréquence d’activité
physique prescrite par les médecins en nombre de séance par semaine

Ix/sem* 2x/sem 3x/sem 4x/sem 5x/sem 6x/sem 7x/sem >7x/sem Total

<60 ans
%) 5 (5,8) 8 (9,3) 23 (26,7) 2(2,3) 2(2,3) 0 (0) 45 (52,4) 1(1,2) 86

0

160-70]
1(1,2) 2(2,2) 15 (16,5) 4 (4,4) 8 (8,8) 1(1,1) 60 (65,9) 0(0) 91

ans (%)

170-80]
0 (0) 3(3,9) 18 (23,4) 4 (5,2) 2(2,6) 0(0) 50 (64,9) 0(0) 77

ans (%)

> 80 ans
%) 0 (0) 0 (0) 6 (20) 4 (13,3) 1(3,4) 0 (0) 19 (63,3) 0 (0) 30

0
Total 6 13 62 14 13 1 174 1 284

* semaine

Il y avait une tendance a l'association entre 'dge des patients par classes et la

prescription compléte de I'activité physique par les médecins précisant type, durée, fréquence

et intensité de pratique de l'activité physique (p=0,0671). Cette tendance a I'association était

gue plus les patients étaient jeunes, plus ils bénéficiaient de la part de leur médecin d’'une

prescription compléte et détaillée en activité physique (Cf. Tableau 22).

Tableau 22 Association entre 'age des patients par classes et la prescription compléte

d’activité physique par les médecins

Prescriptions Prescriptions

complétes incomplétes Total

<60 ans (%) 84 (78,5) 23 (21,5) 107
160-70] ans (%) 91 (71,1) 37 (28,9) 128
]170-80] ans (%) 75 (69,4) 33(30,6) 108
> 80 ans (%) 29 (58) 21 (42) 50
Total 279 114 393
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Il existait une association statistiquement significative entre I'dge des patients par
classes et la prescription par les médecins d’un volume d’activité physique par semaine
conforme aux recommandations de 'HAS (p=0,0105). Le volume d’activité prescrit par
semaine par les médecins de I'étude était conforme pour les deux classes de patients les plus

jeunes et non conforme pour les deux classes de patients les plus agés (Cf. Tableau 23).

Tableau 23 Association entre I'age des patients par classes et les prescriptions conformes
aux recommandations sur le volume d’activité physique

Prescriptions Prescriptions non

conformes sur le conformes sur le
Total

volume d’activité volume d’activité

physique physique
<60 ans (%) 56 (52,3) 51 (47,7) 107
160-70] ans (%) 76 (59,4) 52 (40,6) 128
]70-80] ans (%) 52 (48,1) 56 (51,9) 108
>80 ans (%) 16 (32) 34 (68) 50

Total 200 193 393

Il existait enfin une association statistiquement significative entre 'age des patients par
classes et la prescription par les médecins d’activité physique avec une intensité conforme
aux recommandations de 'HAS (p<0,0001). En effet, les prescriptions des médecins étaient
conformes aux recommandations en intensité seulement pour les deux classes de patients les
plus jeunes (Cf. Tableau 24).
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Tableau 24 Association entre I'age des patients par classes et les prescriptions conformes
aux recommandations sur I'intensité de I'activité physique

Prescriptions Prescriptions non
conformes sur conformes sur
Total
intensité de I'intensité de
I'activité physique [I'activité physique
<60 ans (%) 70 (65,4) 37 (34,6) 107
160-70] ans (%) 76 (59,4) 52 (40,6) 128
]70-80] ans (%) 48 (44,4) 60 (55,6) 108
> 80 ans (%) 10 (20) 40 (80) 50
Total 204 189 393

3.6.2. Association entre le sexe du patient et la prescription d’activité physique

Il existait une association statistiquement significative entre le sexe des patients et la
prescription du jardinage comme type d’activité physique par les médecins de I'étude
(p=0,0301). Les médecins prescrivaient plus souvent le jardinage comme type d’activité

physique quand ils avaient des patients masculins en consultation (Cf. Tableau 25).

Tableau 25 Association entre le sexe des patients et la prescription du jardinage par les

médecins
Sexe du Jardinage Jardinage
] ) ) Total
patient non prescrit prescrit
Masculin (%) 131 (77,5) 38 (22,5) 169
Féminin (%) 132 (86,8) 20 (13,2) 152
Total 263 58 321

Il existait aussi une association statistiquement significative entre le sexe des patients et
la prescription du vélo comme type d’activité physique par les médecins de I'étude (p=0,0037).
Le sens de cette association était que les médecins de I'étude prescrivaient plus souvent du
vélo comme type d’activité physique a leurs patients masculins (Cf. Tableau 26).
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Tableau 26 Association entre le sexe des patients et la prescription du vélo par les médecins

Sexe du patient  Vélo non prescrit Vélo prescrit Total
Masculin (%) 145 (85,8) 24 (14,2) 169
Féminin (%) 145 (95,4) 7 (4,6) 152

Total 290 31 321

Il existait une association statistiguement significative entre le sexe des patients et
l'intensité de I'activité physique prescrite par les médecins a ces mémes patients (p<0,0001).
Les activités physiques de faible intensité étaient plus souvent prescrites aux femmes qu’aux
hommes, tandis que les activités physiques a intensité modérée ou élevée étaient plus souvent

prescrites aux hommes (Cf. Tableau 27).

Tableau 27 Association entre le sexe des patients et I'intensité de I'activité physique
prescrite par les médecins

Prescriptions Prescriptions Prescriptions

d’activité d’activité d’activité
Sexe du ] ) . ] .
_ physique a physique a physique a Total
patient ) . ) o _ o
intensité intensité intensité
légere moyenne élevée
Masculin (%) 44 (24,7) 116 (65,2) 18 (10,1) 178
Féminin (%) 70 (45,2) 84 (54,2) 1(0,6) 155
Total 114 200 19 333

Il existait une association statistiquement significative entre le sexe des patients et la
durée d’activité physique prescrite par séance par les médecins (p=0,0294). Le sens de
'association était que des séances d’activité physique d’'une durée inférieure ou égale a 45
minutes étaient plus souvent prescrites aux femmes de I'étude alors que les séances d'une
durée supérieure a 45 minutes mais inférieure a 120 minutes étaient plus souvent prescrites
aux hommes (Cf. Tableau 28). Il existait une égalité homme/femme pour les 4 rares cas de

prescription de durée de séance supérieure a 120 minutes.
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Tableau 28 Association entre le sexe des patients et les durées de prescription en minutes
des séances d’activité physique

Sexe du
) <20min 120-30]min 130-45]min 145-60lmin  ]60-120]min >120min Total

patient

Masculin
%) 10 (6,5) 40 (26,1) 11 (7,2) 70 (45,8) 20 (13,1) 2(1,3) 153

0

Féminin (%) 12 (8,6) 56 (40,3) 15 (10,8) 45 (32,4) 9 (6,5) 2(1,4) 139
Total 22 96 26 115 29 4 292

Il existait enfin une association statistiquement significative entre le sexe des patients et
la prescription par les médecins d’activité physique avec une intensité conforme aux
recommandations de 'HAS (p<0,0001). Les médecins prescrivaient plus souvent aux patients
masculins des activités physiques conformes aux recommandations de la HAS en matiére
d’intensité (Cf. Tableau 29). Pour les femmes, les prescriptions étaient plus souvent non

conformes.

Tableau 29 Association entre le sexe des patients et les prescriptions conformes aux
recommandations sur I'intensité de I'activité physique

Prescriptions Prescriptions non
] conformes sur conformes sur
Sexe du patient . . . . Total
'intensité de I'intensité de

Iactivité physique Pactivité physique

Masculin (%) 134 (62) 82 (38) 216
Féminin (%) 85 (43) 112 (57) 197
Total 219 194 413
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3.6.3. Association entre le statut de retraite du patient et la prescription
d’activité physique

Il existait une association statistiquement significative entre le statut de retraite du patient
et la prescription d’activité physique par les médecins de I'étude (p=0,0051). Le sens de cette
association était que les médecins prescrivaient plus souvent de l'activité physique aux

patients qui n’étaient pas retraités (Cf. Tableau 30).

Tableau 30 Association entre le statut de retraite du patient et la prescription d’activité
physique par les médecins

« Avez-vous conseillé « Avez-vous conseillé
de P’activité physique de l'activité physique
Retraite avotre patient durant avotre patient durant Total

cette consultation ? » cette consultation ? »

oul NON
Oui (%) 229 (75,8) 73 (24,2) 302
Non (%) 94 (88,7) 12 (11,3) 106

Total 323 85 408

Il existait aussi une association statistiquement significative entre le statut de retraite du
patient et la prescription de la marche par les médecins comme type d’activité physique
(p=0,0049). Le sens de I'association était que la marche était plus souvent prescrite pour les

patients retraités dans cette étude (Cf. Tableau 31).

Tableau 31 Association entre le statut de retraite des patients et la prescription de la marche
par les médecins

) Marche non Marche
Retraite ) ] Total
prescrite prescrite
Oui (%) 12 (5,2) 219 (94,8) 231
Non (%) 13 (14,6) 76 (85,4) 89
Total 25 295 320
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Il existait une association statistiquement significative entre le statut de retraite du patient
et la prescription du jardinage par les médecins comme type d’activité physique (p<0,0001).
Le sens de I'association était que le jardinage était plus souvent prescrit aux patients retraités
(Cf. Tableau 32).

Tableau 32 Association entre le statut de retraite des patients et la prescription de la marche
par les médecins

] Jardinage Jardinage
Retraite ) ) Total
non prescrit prescrit
Oui (%) 176 (76,2) 55 (23,8) 231
Non (%) 86 (96,6) 3(3,4) 89
Total 262 58 320

Il existait une association statistiquement significative entre le statut de retraite du patient
et la prescription du vélo par les médecins comme type d’activité physique (p=0,0051). Le sens
de cette association était que le vélo était plus souvent prescrit aux patients non retraités (Cf.
Tableau 33).

Tableau 33 Association entre le statut de retraite des patients et la prescription du vélo par

les médecins
) Vélo non Vélo
Retraite ) ) Total
prescrit prescrit
Oui (%) 214 (92,6) 17 (7,4) 231
Non (%) 73 (82) 16 (18) 89
Total 293 33 320

Il existait aussi une association statistiquement significative entre le statut de retraite du
patient et la prescription de la natation par les médecins comme type d’activité physique
(p=0,0448). La natation était plus souvent prescrite chez les patients non retraités dans cette
étude (Cf. Tableau 34).
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Tableau 34 Association entre le statut de retraite des patients et la prescription de la natation
par les médecins

] Natation non Natation
Retraite ) ] Total
prescrite prescrite
Oui (%) 210 (90,9) 21 (9,1) 231
Non (%) 73 (83) 16 (17) 89
Total 283 37 320

Il existait une association statistiquement significative entre le statut de retraite du patient
et lintensité de lactivité physique prescrite par les médecins a ces mémes patients
(p=0,0147). Les activités physiques a faible intensité étaient plus souvent prescrites aux
patients retraités alors que les activités physiques d’intensité modérée a élevée étaient plus

souvent prescrites aux patients non retraités (Cf. Tableau 35).

Tableau 35 Association entre le statut de retraite des patients et I'intensité de I'activité
physique prescrite par les médecins

Prescriptions Prescriptions Prescriptions

d’activité d’activité d’activité
Retraite physique a physique a physique a Total
intensité intensité intensité
légere moyenne élevée
Oui (%) 89 (37,4) 139 (58,4) 10 (4,2) 238
Non (%) 23 (24,5) 61 (64,9) 10 (10,6) 94
Total 112 200 20 332

Il existait une association statistiquement significative entre le statut de retraite du patient
et la fréquence en nombre de séances par semaine d’activité physique prescrite par les
médecins (p=0,0035). Les fréquences de pratiques les plus basses (1, 2 et 3 fois par semaine)
étaient plus souvent prescrites aux patients encore actifs. Les fréquences de pratique

supérieures étaient plus souvent prescrites pour les patients retraités (Cf. Tableau 36).
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Tableau 36 Association entre le statut de retraite des patients et la fréquence d’activité
physique prescrite par les médecins en nombre de séance par semaine

Retraite  1x/sem* 2x/sem 3x/sem 4x/sem 5x/sem 6x/sem 7x/sem  >7x/sem Total

Oui (%) 1(0,5) 6(28) 48(22,4) 12(56) 11(51) 1(0,5) (61::;) 1(0,5) 214

Non (%) 5(5,8) 8(9,2) 27 (31) 2(2,3) 2(2,3) 0 (0) 43 (49,4) 0 (0) 87

Total 6 14 75 14 13 1 177 1 301
* semaine

Il existait une tendance a l'association entre le statut de retraite du patient et la
prescription compléte de l'activité physique par les médecins (p=0,0573). Le sens de cette
tendance était que lorsque les médecins de I'étude prescrivaient de I'activité physique, cette
prescription était plus souvent compléte quand les patients n’étaient pas retraité (Cf. Tableau
37).

Tableau 37 Association entre le statut de retraite des patients et la prescription compléte
d’activité physique par les médecins

Prescriptions Prescriptions

Retraite completes incomplétes Total
Oui (%) 213 (69,4) 94 (30,6) 307
Non (%) 83 (79) 22 (21) 105

Total 296 116 412

Il existait enfin une association statistiquement significative entre le statut de retraite du
patient et la prescription par les médecins d’activité physique avec une intensité conforme aux
recommandations de 'HAS (p=0,0007). Le sens de cette association était que I'activité
physique a intensité conforme aux recommandations était plus souvent prescrite aux patients
non retraités. Une intensité non conforme I'était plus pour les patients retraités (Cf. Tableau
38).

AUFRERE Pierre | Thése d’exercice | Université de Limoges | Octobre 2014 134


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/fr/

Tableau 38 Association entre le statut de retraite des patients et les prescriptions conformes
aux recommandations sur I'intensité de I'activité physique

Prescriptions Prescriptions non
conformes sur conformes sur
Retraite Total
'intensité de 'intensité de
I'activité physique I'activité physique
Oui (%) 149 (48,5) 158 (51,5) 307
Non (%) 71 (67,6) 34 (32,4) 105
Total 220 192 412

3.6.4. Association entre la catégorie socio-professionnelle des patients et la
prescription d’activité physique

Pour la catégorie socio-professionnelle des patients, il existait une association
statistiquement significative avec les prescriptions d’activité physique conformes aux
recommandations sur l'intensité de pratique (p=0,0221). Le sens de cette association était que
les prescriptions d’activité physique étaient conformes aux recommandations sur l'intensité de
pratique pour les agriculteurs, les ouvriers, les employés et les cadres. Pour les artisans,
commercants, chefs d’entreprises et les patients sans profession, les prescriptions étaient plus
souvent non conformes (Cf. Tableau 39).
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Tableau 39 Association entre la catégorie socio-professionnelle des patients et les
prescriptions conformes aux recommandations sur I'intensité de I'activité physique

Prescriptions Prescriptions non
conformes sur conformes sur
Total
I'intensité de I'activité I'intensité de I'activité
physique physique
Agriculteurs (%) 21 (63,6) 12 (36,4) 33
Artisans/Commercants/
. 16 (45,7) 19 (54,3) 35
Chefs d’entreprises (%)
Ouvriers (%) 30 (57,7) 22 (42,3) 52
Employés (%) 94 (58,4) 67 (41.6) 161
Sans profession (%) 24 (35,3) 44 (64,7) 68
Cadres (%) 24 (52,2) 22 (47,8) 46
Total 209 186 395

3.6.5. Association entre I'IMC des patients et la prescription d’activité physique

Il existait une tendance a l'association entre 'IMC des patients et la prescription des
médecins d’activité physique a leurs patients (p=0,0611). Le sens de cette tendance était que
lactivité physique était moins souvent prescrite aux patients de corpulence normale ou
inférieure par rapport aux patients en surpoids ou obéses (Cf. Tableau 40).
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Tableau 40 Association entre I'IMC des patients et la prescription d’activité physique par les
médecins

« Avez-vous conseillé « Avez-vous conseillé
de l’activité physique a de I'activité physique a
votre patient durant votre patient durant Total

cette consultation ? » cette consultation ? »

Oul NON
IMC < 25 (%) 37 (67,3) 18 (32,7) 55
IMC [25-30][ (%) 127 (81,4) 29 (18,6) 156
IMC [30-35[ (%) 97 (85,8) 16 (14,2) 113
IMC [35-40] (%) 39 (75) 13 (25) 52
IMC > 40 (%) 16 (76,2) 5 (23,8) 21
Total 316 81 397

Il existait une association statistiquement significative entre 'lMC des patients et la
prescription par les médecins de I'étude du jardinage comme type d’activité physique
(p=0,0013). Le sens de l'association était que plus la corpulence du patient augmentait, moins
souvent les médecins prescrivaient le jardinage comme type d’activité physique (Cf. Tableau
41).

Tableau 41 Association entre I'MC des patients et la prescription du jardinage par les

meédecins
Jardinage non prescrit Jardinage prescrit Total
IMC < 25 (%) 23 (62,2) 14 (37,8) 37
IMC [25-30[ (%) 98 (77,8) 28 (22,2) 126
IMC [30-35[ (%) 83 (87,4) 12 (12,6) 95
IMC [35-40] (%) 35 (89,7) 4 (10,3) 39
IMC > 40 (%) 16 (100) 0 (0) 16
Total 255 58 313
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Il existait aussi une tendance a I'association entre 'IMC des patients et la durée d’activité
physique prescrite par séance par les médecins (p=0,067). Le sens de I'association était que
les durées de séances faibles (= 30 minutes) étaient plus souvent prescrite aux classes d’'IMC
les plus élevées (Cf. Tableau 42).

Tableau 42 Association entre 'IMC des patients et les durées de prescription en minutes des

séances d’activité physique

<20min

]20-30]min  ]30-45]min  145-60lmin  ]60-120]min >120min Total
IMC < 25
%) 13,1 8 (25) 5 (15,6) 12 (37,5) 6 (18,8) 0 (0) 32
IMC [25-30]
%) 3(2,7) 38 (33,6) 16 (14,1) 45 (39,8) 9(8) 2(1,8) 113
IMC [30-35]
%) 11 (12,2) 26 (28,9) 4 (4,4) 36 (40,1) 12 (13,3) 1(1,1) 90
IMC [35-40]
%) 4 (10,8) 16 (43,3) 1(2,7) 12 (32,4) 3(8,1) 1(2,7) 37
IMC > 40
%) 3(23) 5 (38,5) 0(0) 5(38,5) 0 (0) 0(0) 13
Total 22 93 26 110 30 4 285

Il existait enfin une tendance a I'association entre 'lMC des patients et la prescription

compléte de l'activité physique par les médecins précisant type, durée, fréquence et intensité
de pratique de l'activité physique (p=0,0651). Cette tendance allait dans le sens que les 2

classes d’'IMC extrémes (corpulence normale et obésité morbide) bénéficiaient moins souvent

de prescription d’activité physique compléte par les médecins de I'étude que les classes des
patients en surpoids et en obésité modérée ou sévere (Cf. Tableau 43).
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Tableau 43 Association entre I'IMC des patients et la prescription compléte d’activité
physique par les médecins

Prescriptions Prescriptions Total
compléetes incomplétes

IMC < 25 (%) 33 (61,1) 21 (38,9) 54
IMC [25-30 [(%) 116 (72) 45 (28) 161
IMC [30-35[ (%) 90 (81,1) 21 (18,9) 111

IMC [35-40] (%) 37 (71,2) 15 (28,8) 52

IMC > 40 (%) 13 (61,9) 8 (38,1) 21
Total 289 110 399

3.6.6. Association entre la derniére HbAlc des patients et la prescription
d’activité physique

Il existait une association statistiquement significative entre la derniére HbAlc des
patients et la prescription de la marche comme type d’activité physique (p=0,0025). Le sens
de cette association était que la marche était moins souvent prescrite pour des patients ayant
une HbAlc supérieure a 9 % (Cf. Tableau 44).

Tableau 44 Association entre la derniére HbAL1C des patients et la prescription de la marche
comme type d’activité physique

Marche non

prescrite Marche prescrite Total

HbAlc 7 (%) 12 (7,8) 142 (92,2) 154

HbAlc ]7-8] (%) 7(6,7) 98 (93,3) 105
HbAlc 18-9] (%) 1(2,2) 44 (97,8) 45
HbAlc > 9 (%) 5(31,2) 11 (68,8) 16

Total 25 295 320
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Il existait une association statistiquement significative entre la derniere HbAlc des
patients et la prescription de la natation comme type d’activité physique (p=0,0157). Le sens
de cette association était que la natation était plus prescrite pour les 2 classes d’HbA1c
extrémes (£ 7 % et > 9 %) (Cf. Tableau 45).

Tableau 45 Association entre la derniére HbAL1C des patients et la prescription de la natation
comme type d’activité physique

Natation non

orescrite Natation prescrite Total

HbAlc £ 7 (%) 127 (83) 27 (17) 154
HbA1lc ]7-8] (%) 99 (94,3) 6 (5,7) 105
HbA1c 18-9] (%) 43 (95,6) 2 (4,4) 45
HbAlc > 9 (%) 14 (87,5) 2 (12,5) 16
Total 283 37 320

Il existait une association statistiquement significative entre la derniéere HbAlc des
patients et l'intensité de I'activité physique prescrite par les médecins a ces mémes patients
(p=0,0028). Le sens de cette association était que l'activité physique a intensité élevée était
plus souvent prescrite aux deux classes de patients ayant les HbAlc les plus basses par

rapport aux deux classes de patients ayant les HbAlc les plus élevées (Cf. Tableau 46).
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Tableau 46 Association entre la derniére HbA1C des patients et l'intensité de I'activité
physique prescrite par les médecins

Prescriptions

Prescriptions Prescriptions
d’activité
d’activité . R d’activité
. . physique a ] . Total
physique a ) o physique a
) IR intensite . L
intensité légére intensité élevée
moyenne
HbAlc =7 (%) 41 (25,5) 110 (68,3) 10 (6,2) 161
HbAlc 17-8] (%) 44 (40,4) 55 (50,5) 10 (9,2) 109
HbALc 18-9] (%) 23 (51,1) 22 (48,9) 0 (0) 45
HbAlc > 9 (%) 4 (23,5) 13 (76,5) 0 (0) 17
Total 112 200 20 332

Il existait enfin une association statistiquement significative entre la derniére HbAlc des
patients et la prescription par les médecins d’activité physique avec une intensité conforme
aux recommandations de la HAS (p=0,0479). Le sens de cette association était que la
prescription d’activité physique par les médecins de cette étude était plus souvent conforme
aux recommandations sur l'intensité de pratique pour les deux classes de patients extrémes
(HbAlc =7 % et > 9 %). Pour les deux classes intermédiaires, la prescription d’activité

physique était plus souvent non conforme sur I'intensité (Cf. Tableau 47).

AUFRERE Pierre | Thése d’exercice | Université de Limoges | Octobre 2014 141


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/fr/

Tableau 47 Association entre la derniere HbA1C des patients et les prescriptions conformes
aux recommandations sur I'intensité de I'activité physique

Prescriptions Prescriptions non
conformes sur conformes sur
Total
I'intensité de I'intensité de
I'activité physique I'activité physique
HbAlc 7 (%) 120 (58,3) 86 (41,7) 206
HbAlc ]7-8] (%) 65 (49,2) 67 (50,8) 132
HbAlc ]18-9] (%) 22 (40) 33 (60) 55
HbAlc > 9 (%) 13 (65) 7 (35) 20
Total 220 193 413

3.6.7. Association entre les facteurs de risque cardiovasculaire des patients et
la prescription d’activité physique

Il n’y avait aucune association statistiquement significative entre le nombre de facteur de

risque cardiovasculaire chez les patients et la prescription des médecins en activité physique.

3.6.8. Association entre les contre-indications a I’activité physique et la
prescription d’activité physique

Il existait une association statistiquement significative entre I'existence d’une contre-
indication a la pratique de I'activité physique chez les patients du point de vue du médecin et
I'évaluation préalable de I'activité physique déja pratiquée par ces mémes patients (p<0,0001).
Les médecins évaluaient plus l'activité physique pratiquée par leur patient quand celui-ci ne
présentait pas de contre-indication a leur avis a cette pratique (Cf. Tableau 48).
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Tableau 48 Association entre la présence d’une contre-indication a la pratique de 'activité
physique selon le médecin et I'évaluation préalable de celle-ci durant la consultation

« Avez-vous essayé « Avez-vous essayé
d’évaluer avec lui d’évaluer avec lui
- g 7 - - - Ve - TOtal
I'activité physique I'activité physique
pratiquée ? » OUI pratiquée ? » NON

Présence d’une contre-

indication selon le 27 (50,9) 26 (49,1) 53
médecin (%)

Absence d’une contre-

indication selon le 301 (86,5) 47 (13,5) 348
médecin (%)

Total 328 73 401

Il existait aussi une association statistiquement significative entre I'existence d'une
contre-indication a la pratique de l'activité physique chez les patients du point de vue du
médecin et la prescription d’activité physique (p<0,0001). Le sens de cette association était
que les médecins prescrivaient plus souvent de I'activité physique quand ils ne pensaient pas
que leur patient présentait une contre-indication a la pratique de celle-ci (Cf. Tableau 49).
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Tableau 49 Association entre la présence d’une contre-indication a la pratique de 'activité
physique selon le médecin et la prescription d’activité physique

« Avez-vous conseillé
de l’activité physique a
votre patient durant

cette consultation ? »

« Avez-vous conseillé
de P’activité physique a
votre patient durant Total

cette consultation ? »

oul NON
Présence d’une contre-
indication selon le 24 (46,3) 29 (53,7) 53
médecin (%)
Absence d’une contre-
indication selon le 291 (83,6) 57 (16,4) 348
médecin (%)
Total 315 86 401

Il existait une association statistiquement significative entre I'existence d’une contre-

indication a la pratique de l'activité physique chez les patients du point de vue du médecin et

lintensité de l'activité physique prescrite a ces mémes patients (p<0,0001). Les activités

physigues a intensité modérée ou élevée étaient plus souvent prescrites aux patients ne

présentant pas de contre-indication. L’activité physique a intensité légére était plus souvent

prescrite aux patients semblant présenter une contre-indication (Cf. Tableau 50).
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Tableau 50 Association entre la présence d’une contre-indication a la pratique de 'activité
physique selon le médecin et l'intensité de 'activité physique prescrite

Prescriptions Prescriptions Prescriptions

d’activité d’activité d’activité
physique a physique a physique a Total
intensité intensité intensité
légere moyenne élevée
Cl : OUI* (%) 19 (76) 6 (24) 0 (0) 25
Cl : NONg (%) 95 (31,8) 184 (61,5) 20 (6,7) 299
Total 114 190 20 324

* Présence d’'une contre-indication selon le médecin @ Absence d’'une contre-indication selon le médecin

Il existait une association statistiquement significative entre I'existence d’une contre-
indication a la pratique de l'activité physique chez les patients du point de vue du médecin et
la durée des séances prescrites par les médecins (p<0,0001). Le sens de I'association était
que les séances d’activité physique les plus courtes prescrites par les médecins (< 20 minutes)
étaient le plus souvent prescrites aux patients pour lesquels une contre-indication était

identifiée par ces mémes médecins (Cf. Tableau 51).

Tableau 51 Association entre la présence d’'une contre-indication a la pratique de I'activité
physique selon le médecin et les durées de prescription en minutes des séances d’activité

physique
<20min ]20-30]min  ]30-45]min  ]45-60]lmin  ]60-120]min >120min Total
Cl: oul*
%) 8(42,1) 4(21,1) 0 (0) 5 (26,3) 2 (10,5) 0 (0) 19
0
Cl: NON=z
%) 14 (5,1) 92 (33,7) 26 (9,5) 109 (39,9) 28 (10,3) 4(1,5) 273
0
Total 22 96 26 114 30 4 292

* Présence d’une contre-indication selon le médecin @ Absence d’une contre-indication selon le médecin

Il existait une association statistiquement significative entre I'existence d’une contre-

indication a la pratique de l'activité physique chez les patients du point de vue du médecin et
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la prescription compléte de I'activité physique par ces mémes médecins (p<0,0001). Les
prescriptions d’activité physique étaient plus souvent complétes lorsque les médecins
n’identifiaient pas de contre-indication a la pratique de 'activité physique chez leur patient (Cf.
Tableau 52).

Tableau 52 Association entre la présence d’'une contre-indication a la pratique de 'activité
physique selon le médecin et la prescription compléte d’activité physique

Prescriptions Prescriptions
. Total
complétes incomplétes
Cl: OUI* (%) 20 (38,5) 32 (61,5) 52
Cl : NON& (%) 277 (78,9) 74 (21,1) 351
Total 297 106 403

* Présence d’une contre-indication selon le médecin @ Absence d’'une contre-indication selon le médecin

Il existait une association statistiquement significative entre I'existence d’une contre-
indication a la pratique de l'activité physique chez les patients du point de vue du médecin et
la prescription par ces mémes médecins d'un volume d’activité physique par semaine
conforme aux recommandations de I'HAS (p<0,0001). Le volume d’intensité prescrit était plus
souvent conforme aux recommandations quand les médecins n’identifiaient pas de contre-

indication a la pratique d’une activité physique chez leurs patients (Cf. Tableau 53).
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Tableau 53 Association entre la présence d’une contre-indication a la pratique de 'activité
physique selon le médecin et les prescriptions conformes aux recommandations sur le
volume d’activité physique

Prescriptions Prescriptions non
conformes sur le conformes sur le
Total
volume d’activité volume d’activité
physique physique
Présence d’une contre-
indication selon le 10 (19,2) 42 (80,8) 52
meédecin (%)
Absence d’une contre-
indication selon le 206 (58,7) 145 (41,3) 351
médecin (%)
Total 216 187 403

Il existait enfin une association statistiquement significative entre I'existence d’'une
contre-indication a la pratique de l'activité physique chez les patients du point de vue du
médecin et la prescription par ces mémes médecins d’activité physique avec une intensité
conforme aux recommandations de I'HAS (p<0,0001). L’intensité de l'activité physique
prescrite était plus souvent conforme aux recommandations quand le patient ne présentait pas

de contre-indication selon le médecin a cette pratique (Cf. Tableau 54).

AUFRERE Pierre | Thése d’exercice | Université de Limoges | Octobre 2014 147


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/fr/

Tableau 54 Association entre la présence d’une contre-indication a la pratique de l'activité
physique selon le médecin et les prescriptions conformes aux recommandations sur
lintensité de l'activité physique

Prescriptions Prescriptions non
conformes sur conformes sur
Total
I’intensité de I’activité 'intensité de I'activité
physique physique
Présence d’une contre-
indication selon le 6 (11,5) 46 (88,5) 52
meédecin (%)
Absence d’une contre-
indication selon le 204 (58,1) 147 (41,9) 351
médecin (%)
Total 210 193 403

3.6.9. Association entre I’activité physique déja pratiquée par les patients a
priori et la prescription d’activité physique par les médecins

Il existait une association statistiquement significative entre I'activité physique déja
pratiquée par les patients a priori et I'évaluation de cette activité au préalable par les médecins
(p=0,0033). Le sens de cette association était que les médecins évaluaient plus souvent
l'activité physique pratiquée par leurs patients quand ceux-ci pratiquaient déja, de l'avis des
médecins, une activité physique suffisante pour la prise en charge de leur pathologie
diabétique (Cf. Tableau 55).
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Tableau 55 Association entre I'activité physique déja pratiquée par les patients a priori et
I’évaluation préalable par les médecins de cette activité physique chez leurs patients

« Avez-vous essayé « Avez-vous essayé
d’évaluer avec lui d’évaluer avec lui
Total
I'activité physique I'activité physique
pratiquée ? » OUI pratiquée ? » NON
AP* pratiquée a priori
. 197 (77,9) 56 (22,1) 253
non suffisante (%)
AP* pratiquée a priori
. 141 (89,2) 17 (10,8) 158
suffisante (%)
Total 338 73 411

* AP : Activité Physique

Il existait aussi une association statistiquement significative entre I'activité physique déja
pratiquée par les patients a priori et la prescription d’activité physique par les médecins a ces
mémes patients (p=0,0522). Le sens de l'association était que les médecins de I'étude
prescrivaient plus souvent de l'activité physique aux patients qu’ils ne considéraient pas
comme faisant assez d’activité physique pour leur pathologie diabétique a priori (Cf. Tableau
56).

Tableau 56 Association entre 'activité physique déja pratiquée par les patients a priori et la
prescription d’activité physique par les médecins

« Avez-vous conseillé de « Avez-vous conseillé de

Iactivité physique a Iactivité physique a Total
ota
votre patient durant cette votre patient durant cette
consultation ? » OUI consultation ? » NON
AP* pratiquée a priori
. 210 (82,4) 45 (17,6) 255
non suffisante (%)
AP* pratiquée a priori
) 116 (74,4) 40 (25,6) 156
suffisante (%)
Total 326 85 411
* AP : Activité Physique
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Il existait de plus une association statistiquement significative entre I'activité physique
déja pratiquée par les patients a priori et la prescription de la marche par les médecins comme
type d’activité physique (p=0,0090). En effet, dans cette étude, la marche était plus souvent
prescrite aux patients qui ne pratiquaient pas a priori une activité suffisante pour la prise en
charge de leur pathologie diabétique (Cf. Tableau 57).

Tableau 57 Association entre l'activité physique déja pratiquée par les patients a priori et la
prescription de la marche par les médecins

Marche non Marche

) ) Total
prescrite prescrite

AP* pratiquée a
priori non 10 (4,8) 197 (95,2) 207
suffisante (%)

AP* pratiquée a
priori 15 (12,9) 101 (87,1) 116
suffisante (%)

Total 25 298 323

* AP : Activité Physique

Il existait encore une association statistiquement significative entre I'activité physique
déja pratiquée par les patients a priori et la prescription du jardinage par les médecins comme
type d’activité physique (p<0,0001). Le sens de cette association était que le jardinage était
plus souvent prescrit aux patients qui pratiquaient déja a priori une activité physique suffisante
(Cf. Tableau 58).
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Tableau 58 Association entre 'activité physique déja pratiquée par les patients a priori et la
prescription du jardinage par les médecins

Jardinage non Jardinage
. . Total
prescrit prescrit

AP* pratiquée
a priori non 186 (89,9) 21 (10,1) 207
suffisante (%)

AP* pratiquée
a priori 79 (68,1) 37 (31,9) 116

suffisante (%)

Total 265 58 323

* AP : Activité Physique

Il existait une association statistiquement significative entre I'activité physique déja
pratiquée par les patients a priori et la prescription de la natation par les médecins comme
type d’activité physique (p=0,0103). Le sens de I'association était que la natation était plus
souvent prescrite aux patients qui étaient jugés a priori par les médecins comme ne pratiquant

pas assez d’activité physique pour leur pathologie diabétique (Cf. Tableau 59).

Tableau 59 Association entre I'activité physique déja pratiquée par les patients a priori et la
prescription de la natation par les médecins

Natation non Natation
. . Total
prescrite prescrite

AP* pratiquée
apriori non 176 (85,4) 31 (14,6, 207

suffisante (%)

AP* pratiquée
apriori 110 (94,8) 6 (5,2) 116
suffisante (%)

Total 286 37 323

* AP : Activité Physique
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Il existait aussi une association statistiquement significative entre I'activité physique déja
pratiquée par les patients a priori et I'intensité de 'activité physique prescrite par les médecins
|égére était plus souvent prescrite aux patients ne pratiquant pas a priori une activité physique
suffisante tandis que l'activité physique a intensité modérée ou élevée était plus prescrite aux
autres (Cf. Tableau 60).

Tableau 60 Association entre I'activité physique déja pratiquée par les patients a priori et
l'intensité de l'activité physique prescrite par les médecins

Prescriptions  Prescriptions Prescriptions

d’activité d’activité d’activité
physique a physique a physique a Total
intensité intensité intensité
légére modérée élevée

AP* pratiquée
apriori non 96 (45,5) 109 (51,7) 6 (2,8) 211
suffisante (%)

AP* pratiquée
apriori 18 (14,5) 92 (74,2) 14 (11,3) 124

suffisante (%)

Total 114 201 20 335

* AP : Activité Physique

Il existait une association statistiquement significative entre l'activité physique déja
pratiquée par les patients a priori et la durée d’activité physique prescrite par séance par les
médecins (p<0,0001). Les durées de séances les plus courtes prescrites dans I'étude ont été
prescrites aux patients qui étaient jugés a priori par les médecins comme n’ayant pas une
activité physique suffisante. A l'inverse, les durées des séances les plus longues ont été
prescrites aux patients qui pratiquaient a priori assez d’activité physique pour la prise en

charge de leur pathologie diabétique (Cf. Tableau 61).
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Tableau 61 Association entre I'activité physique déja pratiquée par les patients a priori et les
durées de prescription en minutes des séances d’activité physique

<20min ]20-30]min 130-45]min 145-60lmin  ]60-120]min >120min

Total

AP*
pratiquée a
priori non 22 (11,4) 74 (38,3) 15 (7,8) 66 (34,2) 16 (8,3) 0 (0)
suffisante
(%)

193

AP*
pratiquée a
priori 1(1) 22 (21,8) 11 (10,8) 49 (48,5) 14 (13,9) 4 (4)
suffisante
(%)

101

Total 23 96 26 115 30 4

294

* AP : Activité Physique

Il existait aussi une association statistiquement significative entre I'activité physique déja
pratiquée par les patients a priori et la prescription compléte de I'activité physique par les
médecins précisant type, durée, fréquence et intensité de pratique de l'activité physique
(p=0,0014). Le sens de cette association était que la prescription d’activité physique par les
médecins de I'étude était plus souvent compléte quand les patients ne pratiquaient pas a priori
une activité physique suffisante (Cf. Tableau 62).

Tableau 62 Association entre I'activité physique déja pratiquée par les patients a priori et la
prescription compléte d’activité physique par les médecins

Prescriptions Prescriptions
R ) . Total
complétes incomplétes
AP* pratiquée & priori
) 198 (78) 56 (22) 254
non suffisante (%)
AP* pratiquée a priori
] 101 (63,5) 58 (36,5) 159
suffisante (%)
Total 299 114 413
* AP : Activité Physique
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Il existait enfin une association statistiquement significative entre I'activité physique déja
pratiquée par les patients a priori et la prescription par les médecins d’activité physique avec
une intensité conforme aux recommandations de 'HAS (p<0,0001). L'intensité de I'activité
physique prescrite par les médecins était conforme aux recommandations quand ils jugeaient
a priori que les patients pratiquaient déja une activité physique suffisante pour la prise en
charge de leur pathologie diabétique (Cf. Tableau 63).

Tableau 63 Association entre I'activité physique déja pratiquée par les patients a priori et les
prescriptions conformes aux recommandations sur I'intensité de I'activité physique

Prescriptions Prescriptions non
conformes sur conformes sur
Total
I'intensité de I'activité I'intensité de I'activité
physique physique
AP* pratiquée a priori
_ 115 (45,3) 139 (54,7) 254
non suffisante (%)
AP* pratiquée a priori
_ 106 (66,7) 53 (33,3) 159
suffisante (%)
Total 221 192 413

* AP : Activité Physique

3.7. Recherche d’une association entre les caractéristiques patients
et les freins retrouvés

Nous ne citerons encore une fois que les associations statistiquement significatives ou

ayant tendance a I'étre et en donnant le sens de cette association.

3.7.1. Association entre I’dge des patients et les différents freins cités

Il existait une tendance a I'association entre 'dge des patients et le fait que les médecins
se sentaient insuffisamment formés pour aborder I'activité physique avec ceux-ci. Le sens de
cette association était que les médecins se sentaient moins bien formés pour prescrire I'activité

physique aux patients les plus jeunes (p=0,0848) (Cf. Tableau 64).
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Tableau 64 Association entre I'age des patients par classes et le sentiment des médecins
d’étre insuffisamment formés pour aborder I'activité physique avec ces mémes patients

«Vous vous sentez

insuffisamment formé

«Vous vous sentez

insuffisamment formé

pour aborder I’activité pour aborder I’activité Total
physique avec votre physique avec votre
patient » OUI patient » NON

<60 ans (%) 20 (19,2) 84 (80,8) 104
160-70] ans (%) 15 (12,6) 104 (87,4) 119

]70-80] ans (%) 9(9,1) 89 (90,9) 98

> 80 ans (%) 3(6,5) 43 (93,5) 46
Total 47 320 367

Il existait une association statistiquement significative entre I'dge des patients et leur

manque de motivation (p=0,0125). Le sens de cette association était que pour les médecins

de I'étude, les patients les plus jeunes (par classe d’age) étaient les moins motivés a effectuer

de l'activité physique (Cf. Tableau 65).

Tableau 65 Association entre 'age des patients par classes et leur probléme de motivation a
effectuer de I'activité physique du point de vue des médecins

«Probléme de

«Probléme de

motivation du motivation du Total
patient » OUI patient » NON
< 60 ans (%) 71 (70,3) 30 (29,7) 101
160-70] ans (%) 64 (54,7) 53 (45,3) 117
170-80] ans (%) 52 (53,6) 45 (46,4) 97
> 80 ans (%) 19 (44,2) 24 (55,8) 43
Total 206 152 358
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Il existait une association statistiquement significative entre 'dge des patients et le
manque de temps de ceux-ci pour pratiquer de l'activité physique du point de vue des
médecins (p < 0,0001). La classe de patients la plus basse manquaient plus de temps que les
classes d’ages plus élevées (Cf. Tableau 66).

Tableau 66 Association entre 'age des patients par classes et leur manque de temps pour
réaliser de I'activité physique du point de vue des médecins

« Manque de « Manque de
temps du patienta temps du patient a Total
votre avis » OUI votre avis » NON

<60 ans (%) 35 (34) 68 (66) 103
160-70] ans (%) 9(7,6) 109 (92,4) 118
]70-80] ans (%) 9(9,4) 87 (90,6) 96

>80 ans (%) 0 (0) 43 (100) 43
Total 53 307 360

Il existait une association statistiquement significative entre le manque de temps pour
cause professionnelle des patients du point de vue des médecins et 'dge de ces mémes
patients (p<0,0001). La classe de patients la plus basse (<60 ans) manquait plus souvent de
temps, pour cause professionnelle, pour la pratique de I'activité physique que les classes les
plus agées (Cf. Tableau 67).
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Tableau 67 Association entre I'age des patients par classes et leur manque de temps pour
cause professionnelle pour réaliser de I'activité physique du point de vue des médecins

« Manque de temps du « Manque de temps du

patient a votre avis patient a votre avis Total
ota
pour cause pour cause
professionnelle » OUl  professionnelle » NON
<60 ans (%) 30 (29,1) 73 (70,9) 103
160-70] ans (%) 21,7 116 (98,3) 118
]70-80] ans (%) 3(3,1) 93 (96,9) 96
> 80 ans (%) 0(0) 43 (100) 43
Total 35 325 360

Il existait une association statistiquement significative entre 'dge des patients (par
classes d’age) et la présence d’'une structure humaine et/ou matérielle pour que ceux-ci
pratiquent une activité physique adaptée. Le sens de cette association était que les patients
les plus agés disposaient moins souvent que les plus jeunes, du point de vue des médecins,
d’une telle structure ou encadrement humain (p=0,0264) (Cf. Tableau 68).
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Tableau 68 Association entre I'age des patients par classes et la présence d’une structure
pour réaliser une activité physique adaptée du point de vue des médecins

« Existe-t-il une «Existe-t-il une
structure humaine structure humaine
et/ou matérielle pour et/ou matérielle pour
gue votre patient que votre patient Total
réalise une activité réalise une activité
physique adaptée » physique adaptée»
oul NON
<60 ans (%) 71 (37,3) 30 (62,7) 101
160-70] ans (%) 64 (34,6) 53 (65,4) 117
]70-80] ans (%) 52 (28,2) 45 (71,8) 97
>80 ans (%) 19 (12,5) 24 (87,5) 43
Total 206 152 358

3.7.2. Association entre le sexe du patient et les différents freins cités

Il existait une association statistiquement significative entre le sexe des patients et le
manque de temps des patients du point de vue des médecins (p=0,0477). Le sens de cette
association était que les médecins étaient plus génés pour prescrire de 'activité physique en
pensant que leurs patients manquaient de temps quand ils étaient en présence de patients
masculins (Cf. Tableau 69).

Tableau 69 Association entre le sexe des patients et leur manque de temps pour réaliser de
I'activité physique du point de vue des médecins

« Manque de temps « Manque de temps

du patient » OUI du patient » NON Total
Sexe masculin (%) 39 (19,3) 163 (80,7) 202
Sexe féminin (%) 21 (11,9) 156 (88,1) 177
Total 60 319 379
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Il existait aussi une association statistiquement significative entre [lorigine
professionnelle du manque de temps des patients du point de vue des médecins et le sexe de
ces derniers. En effet, les médecins pensaient dans cette étude que leurs patients masculins
manquaient plus souvent de temps pour cause professionnelle que leurs patientes (p=0,0036)
pour réaliser de 'activité physique (Cf. Tableau 70).

Tableau 70 Association entre le sexe des patients et leur manque de temps pour réaliser de
I'activité physique pour cause professionnelle du point de vue des médecins

« Manque de temps « Manque de temps
du patient pour cause du patient pour cause Total

professionnelle» OUl  professionnelle» NON

Sexe masculin (%) 30 (14,9) 172 (85,1) 202
Sexe féminin (%) 10 (5,6) 167 (94,4) 177
Total 40 339 379

3.7.3. Association entre le statut de retraite du patient et les différents freins
cités

Il existait une association statistiquement significative entre le statut de retraité ou pas
des patients et les refus de ceux-ci, selon les médecins, de pratiquer une activité physique
(p=0,0023). Le sens de cette association était que les patients retraités opposaient moins
souvent un refus a la prescription d’activité physique de leur médecin que les non retraités (Cf.
Tableau 71).

Tableau 71 Association entre le statut de retraite des patients et leur refus explicite, selon les
médecins, de pratiquer une activité physique

« Refus explicite du « Refus explicite du

patient» OUI patient» NON Total
Patient retraité (%) 28 (9,9) 255 (90,1) 283
Patient actif (%) 22 (21,8) 79 (78,2) 101
Total 50 334 384
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Il existait une association statistiquement significative entre le statut de retraité ou pas
des patients et leur inobservance prévisible a la pratique de l'activité physique, selon les
médecins (p=0,0181). Le sens de I'association était que les patients actifs, selon les médecins
répondant a I'étude, étaient identifiés comme peu enclins a suivre la prescription d’activité
physique (Cf. Tableau 72).

Tableau 72 Association entre le statut de retraite des patients et leur inobservance prévisible
a pratiquer l'activité physique prescrite selon les médecins

« Inobservance « Inobservance
prévisible du prévisible du Total
patient» OUI patient» NON
Patient retraité (%) 136 (49,6) 138 (50,4) 274
Patient actif (%) 64 (63,4) 37 (36,6) 101
Total 200 175 375

Il existait une tendance a I'association entre le statut de retraité ou pas des patients et le
fait que les médecins se sentaient insuffisamment formés pour leur parler d’activité physique
(p=0,0629). Le sens de cette tendance était que les médecins se sentaient plus souvent
insuffisamment formés pour la prescription d’activité physique quand les patients étaient
encore actifs (Cf. Tableau 73).

Tableau 73 Association entre le statut de retraite des patients et le sentiment des médecins
d’étre insuffisamment formés pour aborder I'activité physique avec ces mémes patients

« Vous vous sentez « Vous vous sentez

insuffisamment formé insuffisamment formé

pour aborder I'activité  pour aborder P’activité Total
physique avec votre physique avec votre
patient » OUI patient » NON
Patient retraité (%) 30 (10,6) 254 (89,4) 284
Patient actif (%) 18 (17,6) 84 (82,4) 102
Total 48 338 386
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Il existait une association statistiquement significative entre le statut de retraité ou pas
des patients et leur manque de motivation a la pratique d’activité physique du point de vue des
médecins (p=0,0206). Le sens de I'association était que les médecins pensaient que leurs
patients étaient moins motivés a la réalisation d’activité physique quand ils étaient encore actifs
(Cf. Tableau 74).

Tableau 74 Association entre le statut de retraite des patients et leur probléme de motivation
pour pratiquer l'activité physique prescrite selon les médecins

« Probléme de « Probléme de
motivation du motivation du Total
patient» OUI patient» NON
Patient retraité (%) 148 (53,2) 130 (46,8) 278
Patient actif (%) 66 (66,7) 33 (33,3) 99
Total 214 163 377

Il existait une association statistiquement significative entre le statut de retraité ou pas
des patients et leur manque de temps pour pratiquer une activité physique du point de vue des
médecins (p<0,0001). Le sens de I'association était que les médecins pensaient que leurs
patients avaient moins de temps pour réaliser de I'activité physique quand ils étaient encore
actifs (Cf. Tableau 75).

Tableau 75 Association entre le statut de retraite des patients et leur manque de temps pour
pratiquer I'activité physique prescrite selon les médecins

« Manque de temps « Manque de temps

du patient a votre du patient a votre Total
avis» OUI avis» NON
Patient retraité (%) 23 (8,3) 254 (91,7) 277
Patient actif (%) 36 (35,6) 65 (64,4) 101
Total 59 319 378
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Il existait une association statistiquement significative entre le statut de retraité ou pas
des patients et leur manque de temps pour pratiquer une activité physique du point de vue des
médecins pour une cause professionnelle (p<0,0001). Le sens de I'association était que les
médecins pensaient que leurs patients avaient moins de temps pour réaliser de I'activité

physique pour cause professionnelle quand ils étaient encore actifs (Cf. Tableau 76).

Tableau 76 Association entre le statut de retraite des patients et leur manque de temps pour
pratiquer I'activité physique pour cause professionnelle selon les médecins

« Manque de temps du « Manque de temps du

patient a votre avis patient a votre avis Total
otal
pour cause pour cause
professionnelle » OUl  professionnelle » NON
Patient retraité (%) 7 (2,5) 270 (97,5) 277
Patient actif (%) 33(32,7) 68 (67,3) 101
Total 40 338 378

Il existait une tendance a I'association entre le statut de retraité ou pas des patients et le
fait que ceux-ci doutent du bénéfice de I'activité physique du point de vue des médecins
(p<0,0741). Le sens de cette tendance était que les médecins pensaient que leurs patients
doutaient plus du bénéfice de I'activité physique quand ils étaient encore actifs (Cf. Tableau
77).

Tableau 77 Association entre le statut de retraite des patients et leur doute sur le bénéfice de
I'activité physique prescrite selon les médecins

« Le patient doute « Le patient doute

du bénéfice de du bénéfice de

i . i . Total
I'activité physique @ I’activité physique a

votre avis» OUI votre avis» NON
Patient retraité (%) 68 (24,5) 210 (75,5) 278
Patient actif (%) 34 (33,7) 67 (66,3) 101
Total 102 277 379
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3.7.4. Association entre la catégorie socio-professionnelle des patients et les
différents freins cités

Il existait une tendance a I'association entre la catégorie socio-professionnelle des
patients et leur inobservance prévisible de la prescription d’activité physique selon les
médecins (p=0,0650). Les catégories socio-professionnelles qui tendaient a étre jugées
inobservantes étaient les artisans/commercants/chefs d’entreprises, les employes, les
patients sans profession, les cadres. Seules les catégories des agriculteurs et des ouvriers
étaient a priori jugées observantes selon les médecins (Cf. Tableau 78).

Tableau 78 Association entre la catégorie socio-professionnelle des patients et leur
inobservance prévisible a I'activité physique selon les médecins

« Inobservance «Inobservance
prévisible du patient» prévisible du patient» Total
oul NON
Agriculteurs (%) 12 (44,4) 15 (55,6) 27
Artisans/Commercants/
. 24 (70,6) 10 (29,4) 34
Chefs d’entreprises (%)
Quvriers (%) 20 (40,8) 29 (59,2) 49
Employés (%) 82 (54,3) 69 (45,7) 151
Sans profession (%) 37 (63,8) 21 (36,2) 58
Cadres (%) 24 (55,8) 19 (44,2) 43
Total 199 163 362

Il existait une association statistiguement significative entre la catégorie socio-
professionnelle des patients et les échecs antérieurs de la prescription d’activité physique
selon les médecins (p=0,0163). Les catégories socio-professionnelles qui étaient plus
frequemment associées a un échec antérieur de la prise en charge en activité physique
étaient, selon les médecins de I'étude, les artisans/commergants/chefs d’entreprises, les

employés et les patients sans profession (Cf. Tableau 79).
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Tableau 79 Association entre la catégorie socio-professionnelle des patients et les échecs
antérieurs de prescription d’activité physique selon les médecins

« Echec antérieur» OUl  « Echec antérieur» NON Total
Agriculteurs (%) 8 (27,6) 21 (72,4) 29

Artisans/Commercants/

Chefs d’entreprises (%) 21 (60) 14 (40) 3
Ouvriers (%) 20 (38,5) 32 (61,5) 52
Employés (%) 80 (52,6) 72 (47,4) 152

Sans profession (%) 37 (61,7) 23 (38,3) 60
Cadres (%) 20 (46,5) 23 (53,5) 43
Total 186 185 371

Il existait une association statistiguement significative entre la catégorie socio-
professionnelle des patients et le sentiment des médecins de se sentir insuffisamment formés
pour leur prescrire l'activité physique (p=0,0268). Les médecins se sentaient mieux formés
pour prescrire I'activité physique aux ouvriers puis par ordre décroissant aux patients sans
profession, aux cadres, aux agriculteurs, aux employés et finalement aux artisans,

commergants et chefs d’entreprises (Cf. Tableau 80).
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Tableau 80 Association entre la catégorie socio-professionnelle des patients et le sentiment
des médecins d’étre insuffisamment formés pour aborder 'activité physique avec ces mémes
patients

«Vous vous sentez «Vous vous sentez
insuffisamment formé insuffisamment formé
pour aborder l'activité pour aborder [P'activité Total

physique avec votre physique avec votre

patient » OUI patient » NON

Agriculteurs (%) 4 (13,8) 25 (86,2) 29
Artisans/Commercants/

Chefs d’entreprises (%) 6(17.6) 28 (82.4) 34

Quvriers (%) 1(1,9) 51 (98,1) 52

Employés (%) 24 (15,7) 129 (84,3) 153

Sans profession (%) 2 (3,4 57 (96,6) 59

Cadres (%) 6 (13,6) 38 (86,4) 44

Total 43 328 371

Il existait une association statistiguement significative entre la catégorie socio-
professionnelle des patients et le manque de temps des patients identifié comme un frein a la
prescription d’activité physique par les médecins (p=0,0065). Les patients identifiés par les
médecins comme manquant le plus de temps pour la réalisation d’'une prescription en activité
physique étaient les artisans, commergants et chefs d’entreprises. En suivant par ordre
décroissant venaient les cadres, puis les ouvriers, puis les employés, puis les patients sans
profession, et enfin les agriculteurs (Cf. Tableau 81).
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Tableau 81 Association entre la catégorie socio-professionnelle des patients et le manque de
temps du patient identifi€ comme un frein a la prescription d’activité physique, selon le
médecin

« Manque detemps du  « Manque de temps du

patient a votre avis» patient a votre avis» Total
oul NON
Agriculteurs (%) 2 (6,7) 28 (93,3) 30
Artisans/Commercants/
. 10 (29,4) 24 (70,6) 34
Chefs d’entreprises (%)
Ouvriers (%) 11 (21,6) 41 (78,4) 52
Employés (%) 21 (13,8) 131 (86,2) 152
Sans profession (%) 4 (7) 53 (93) 57
Cadres (%) 12 (28,6) 30 (71,4) 42
Total 60 307 367

Il existait enfin une association statistiguement significative entre la catégorie socio-
professionnelle des patients et le manque de temps des patients pour raison professionnelle
identifi€ comme un frein a la prescription d’activité physique par les médecins (p<0,0001). Les
trois catégories socio-professionnelles identifiées par les médecins comme manquant le plus
de temps pour la pratique de I'activité physique a cause de leur profession étaient les cadres

puis les artisans, commercants, chefs d’entreprises puis les ouvriers (Cf. Tableau 82).
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Tableau 82 Association entre la catégorie socio-professionnelle des patients et le manque de
temps du patient pour cause professionnelle selon le médecin, identifi€ comme un frein a la
prescription d’activité physique

«Manque detemps du  « Manque de temps du

patient a votre avis patient a votre avis Total
ota
pour cause pour cause
professionnelle » OUI professionnelle » NON
Agriculteurs (%) 0 (0) 30 (100) 30
Artisans/Commercants/
. 8 (23,5) 26 (76,5) 34
Chefs d’entreprises (%)
Ouvriers (%) 9(17,3) 43 (82,7) 52
Employés (%) 10 (6,6) 142 (93,4) 152
Sans profession (%) 2 (3,5 55 (96,5) 57
Cadres (%) 10 (23,8) 32 (76,2) 42
Total 39 328 367

3.7.5. Association entre 'IMC des patients et les différents freins cités

Il existait une association statistiquement significative entre 'MC des patients et leur
refus rapporté a la pratique d’'une activité physique comme frein a la prescription selon les
médecins (p<0,0001). Plus I''MC des patients était élevé, plus souvent les médecins
rapportaient un refus a la pratique de l'activité physique de la part des patients (Cf. Tableau
83).
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Tableau 83 Association entre I'IMC des patients et leur refus rapporté par le médecin comme
frein a la prescription d’activité physique

« Refus explicite du « Refus explicite du Total
patient » OUI patient » NON

IMC < 25 (%) 5 (10) 45 (90) 50
IMC [25-30[ (%) 11 (7) 145 (93) 156
IMC [30-35[ (%) 11 (10,5) 94 (89,5) 105

IMC [35-40] (%) 14 (29,8) 33 (70,2) 47

IMC > 40 (%) 8 (40) 12 (60) 20
Total 49 329 378

Il existait aussi une association statistiquement significative entre 'lMC des patients et
leur inobservance prévisible du point de vue des médecins (p<0,0001). L’association entre ces
2 variables était que plus I'IMC des patients était élevé, plus les médecins pensaient que leurs

patients pouvaient étre inobservants (Cf. Tableau 84).

Tableau 84 Association entre I'IMC des patients et leur inobservance prévisible a la
prescription d’activité physique selon les médecins

« Inobservance « Inobservance
prévisible du patient »  prévisible du patient » Total
Ooul NON
IMC < 25 (%) 12 (23,5) 39 (76,5) 51
IMC [25-30[ (%) 69 (45) 84 (55) 153
IMC [30-35[ (%) 65 (66,3) 33 (33,7) 98
IMC [35-40] (%) 35 (73) 13 (27) 48
IMC > 40 (%) 17 (85) 3(15) 20
Total 198 172 370
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Il existait encore une association statistiquement significative entre ''lMC des patients et
les échecs antérieurs de la prise en charge en activité physique du point de vue des médecins
(p<0,0001). Plus I'MC des patients était élevé, plus les médecins semblaient retrouver dans
cette étude des échecs antérieurs de prescription en activité physique (Cf. Tableau 85).

Tableau 85 Association entre 'IMC des patients et les échecs antérieurs a la prescription
d’'activité physique selon les médecins

« Echec « Echec

antérieur » OUI antérieur » NON Total

IMC < 25 (%) 10 (19,6) 41 (80,4) 51
IMC [25-30][ (%) 65 (41,7) 91 (58,3) 156
IMC [30-35[ (%) 62 (59,6) 42 (40,4) 104

IMC [35-40] (%) 32 (66,7) 16 (33,3) 48

IMC > 40 (%) 16 (80) 4 (20) 20
Total 185 194 379

Il existait une association statistiquement significative entre 'lMC des patients et le
manque de conviction des médecins concernant I'intérét de I'activité physique pour leur patient
(p=0,0019). Les médecins manquaient plus souvent de conviction concernant l'intérét de

I'activité physique quand leur patient avait un IMC supérieur a 40 (Cf. Tableau 86).
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Tableau 86 Association entre I'IMC des patients et le manque de conviction des médecins
concernant l'intérét de I'activité physique

« Manque de conviction « Manque de conviction

de votre part de votre part
concernant I’'intérét de concernant I’'intérét de Total
I'activité physique » I'activité physique »
oul NON

IMC < 25 (%) 0(0) 53 (100) 53
IMC [25-30[ (%) 1(0,6) 156 (99,4) 157
IMC [30-35[ (%) 1(0,9) 108 (99,1) 109

IMC [35-40] (%) 0(0) 49 (100) 49

IMC > 40 (%) 2 (10) 18 (90) 20
Total 4 384 388

Il existait une association statistiquement significative entre 'MC des patients et leur
motivation du point de vue des médecins (p<0,0001). Le sens de I'association était que plus
'IMC des patients était élevé, plus les médecins pensaient que leurs patients manquaient de

motivation a la pratique de I'activité physique (Cf. Tableau 87).
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Tableau 87 Association entre I'IMC des patients et leur manque de motivation a la pratique
de l'activité physique prescrite selon les médecins

« Probléme de

« Probléme de

motivation du motivation du Total
patient » OUI patient » NON

IMC < 25 (%) 13 (25,5) 38 (74,5) 51
IMC [25-30[ (%) 77 (51) 74 (49) 151
IMC [30-35[ (%) 70 (69) 31 (31) 101
IMC [35-40] (%) 36 (76,6) 11 (23,4) 47
IMC > 40 (%) 15 (79) 4 (21) 19
Total 211 158 369

Il existait enfin une association statistiquement significative entre I'lMC des patients et

leurs doutes sur les bénéfices de I'activité physique identifiés comme un frein a la prescription,

selon les médecins (p<0,0001). L’association était que les médecins identifiaient moins

souvent leurs patients comme ayant des doutes sur le bénéfice de I'activité physique lorsqu’ils

appartenaient aux deux classes d’IMC les plus faibles (Cf. Tableau 88).
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Tableau 88 Association entre I'IMC des patients et leurs doutes sur le bénéfice de I'activité
physique du point de vue des médecins

« Le patient doute du « Le patient doute du
bénéfice de l’activité bénéfice de I’activité Total
ota
physique a votre avis»  physique a votre avis»
oul NON
IMC < 25 (%) 7 (13,5) 45 (86,5) 52
IMC [25-30[ (%) 26 (17,3) 124 (82,7) 150
IMC [30-35[ (%) 40 (93,2) 62 (60,8) 102
IMC [35-40] (%) 20 (42,6) 27 (57,4) 47
IMC > 40 (%) 6 (30) 14 (70) 20
Total 99 272 371

3.7.6. Association entre la derniére HbAlc des patients et les différents freins
cités

Il existait une association statistiquement significative entre la derniere HbAlc des
patients et leur inobservance prévisible du point de vue des médecins (p=0,0366). Le sens de
'association était que les médecins jugeaient a priori les patients non équilibrés comme étant
moins observant de la prescription d’activité physique (Cf. Tableau 89). Seule la classe de

patient avec une HbAlc < 7 n’était pas jugée inobservante.
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Tableau 89 Association entre la derniere HbAlc des patients et leur inobservance prévisible
a la prescription d’activité physique selon les médecins

« Inobservance « Inobservance
prévisible du prévisible du Total
patient » OUI patient » NON
HbAlc £ 7 (%) 86 (46,5) 99 (53,5) 185
HbA1lc ]7-8] (%) 70 (58,8) 49 (41,2) 119
HbA1c ]8-9] (%) 35 (66) 18 (34) 53
HbA1lc > 9 (%) 11 (57,9) 8 (42,1) 19
Total 202 174 376

Il existait une association statistiquement significative entre la derniere HbAlc des
patients et les échecs antérieurs de la prise en charge en activité physique du point de vue
des médecins (p=0,0074). Le sens de cette association était que seule la classe de patient
avec une HbAlc < 7 était jugée par les médecins de I'’étude comme n’ayant pas eu d’échecs

antérieurs relatifs a la prescription d’activité physique (Cf. Tableau 90).

Tableau 90 Association entre la derniére HbAlc des patients et les échecs antérieurs relatifs
a la prescription d’activité physique selon les médecins

« Echec « Echec
antérieur » OUl antérieur » NON Total
HbAlc =7 (%) 77 (40,3) 114 (59,7) 191
HbAlc ]7-8] (%) 69 (56,6) 53 (43,4) 122
HbA1c ]18-9] (%) 31 (58,5) 22 (41,5) 53
HbAlc > 9 (%) 12 (63,1) 7 (36,9) 19
Total 189 196 385
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Il existait enfin une association statistiquement significative entre la derniere HbAlc des
patients et le sentiment des médecins d’étre insuffisamment formés pour aborder I'activité
physique avec ces mémes patients (p=0,0097). Le sens de 'association était que les médecins
se sentaient moins bien formeés pour prescrire I'activité physique pour les 2 classes de patients
avec les HbA1c les plus élevées (Cf. Tableau 91).

Tableau 91 Association entre la derniere HbAlc des patients et le sentiment des médecins
d’étre insuffisamment formés pour aborder I'activité physique avec ces mémes patients

«Vous vous sentez «Vous vous sentez
insuffisamment formé insuffisamment formé
pour aborder ’activité pour aborder I’activité Total

physique avec votre physique avec votre

patient » OUI patient » NON
HbAlc £ 7 (%) 20 (10,4) 173 (89,6) 193
HbAlc ]7-8] (%) 10 (8,3) 111 (91,7) 121
HbA1c 18-9] (%) 10 (18,9) 43 (81,1) 53
HbA1c > 9 (%) 6 (31,6) 13 (68,4) 19
Total 46 340 386

3.7.7. Association entre les facteurs de risque cardiovasculaire des patients et
les différents freins cités

Il existait une association statistiguement significative entre le nombre de facteurs de
risque cardiovasculaire associés et I'inobservance prévisible des patients de la pratique de
l'activité physique, selon les médecins de I'étude (p=0,0720). Les 2 classes avec le moins de
facteurs de risque associés (0 et 1) étaient jugées a priori moins inobservantes de la pratique

de l'activité physique que les 3 autres classes de patients (Cf. Tableau 92).
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Tableau 92 Association entre le nombre de facteurs de risque cardiovasculaire associés
chez les patients et leur inobservance prévisible a la prescription d’activité physique selon

les médecins
Nombre de facteurs de « Inobservance « Inobservance
risque cardiovasculaire prévisible du patient » prévisible du patient » Total
associés oul NON

0 (%) 22 (52,4) 20 (47,6) 42
1 (%) 43 (44,3) 54 (55,7) 97
2 (%) 92 (57,1) 69 (42,9) 161
3 (%) 45 (65,2) 24 (34,8) 69
4 (%) 1 (100) 0(0) 1
Total 203 167 370

Il existait une association statistiquement significative entre le nombre de facteurs de
risque cardiovasculaire associés chez les patients et la conviction du médecin sur l'intérét de
I'activité physique pour ces mémes patients (p<0,0001). Plus les patients avaient un nombre
de facteurs de risque cardiovasculaire associés élevé, plus les médecins manquaient de

conviction quant a l'intérét de I'activité physique pour eux (Cf. Tableau 93).
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Tableau 93 Association entre le nombre de facteurs de risque cardiovasculaire associés
chez les patients et le manque de conviction des médecins concernant I'intérét de I'activité

physique

Nombre de facteurs de

« Manque de conviction  « Manque de conviction

de votre part concernant de votre part concernant

risque cardiovasculaire A o A i Total
o I'intérét de 'activité I'intérét de I'activité
associées . _
physique » OUI physique » NON

0 (%) 0 (0) 46 (100) 46
1 (%) 0 (0) 101 (100) 101
2 (%) 2(1.2) 169 (98,8) 171
3 (%) 2(2,8) 70 (97,2) 72
4 (%) 1 (50) 1 (50) 2
Total 5 387 92

Il existait enfin une association statistiquement significative entre le nombre de facteurs

de risque cardiovasculaire associés chez les patients et leur motivation a la pratique de

lactivité physique prescrite du point de vue des médecins (p=0,0089). Les 2 classes de

patients avec le moins de facteurs de risque associés (0 et 1) étaient jugées a priori plus

motivées a la pratique de l'activité physique que les 3 autres classes de patients par les
médecins de 'étude (Cf. Tableau 94).
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Tableau 94 Association entre le nombre de facteurs de risque cardiovasculaire associés
chez les patients et leur manque de motivation a la pratique de 'activité physique prescrite
selon les médecins

Nombre de facteurs de « Probléme de « Probléme de
risque cardiovasculaire motivation du patient » motivation du patient » Total
associés oul NON

0 (%) 21 (50) 21 (50) 42
1 (%) 45 (45,9) 53 (54,1) 98
2 (%) 100 (62,5) 60 (37,5) 160
3 (%) 48 (69,6) 21 (30,4) 69
4 (%) 2 (100) 0 (0) 2
Total 216 155 371

3.7.8. Association entre les contre-indications a I’activité physique et les

différents freins cités

Il existait une association statistiquement significative entre I'existence d’une contre-

indication a la pratique de l'activité physique (selon les médecins) et I'inobservance prévisible

des patients a la prescription en activité physique du point de vue des médecins (p=0,0223).

Quand il existait pour les médecins une contre-indication a la pratique de I'activité physique

chez leur patient, les médecins pensaient plus souvent que ces derniers allaient étre

inobservants quant a l'activité physique (Cf. Tableau 95).

AUFRERE Pierre | Thése d’exercice | Université de Limoges | Octobre 2014

177


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/fr/

Tableau 95 Association entre I'existence d’'une contre-indication a la pratique de I'activité
physique chez les patients du point de vue des médecins et I'inobservance prévisible des
patients a la pratique de l'activité physique

« Inobservance « Inobservance
prévisible du prévisible du Total
patient» OUI patient» NON
Présence d’une
contre-indication
i ] 30 (71,4) 12 (28,6) 42
selon le médecin
(%)
Absence d’une
contre-indication
i ) 171 (52,8) 153 (47,2) 324
selon le médecin
(%)
Total 201 165 366

Il existait aussi une association statistiquement significative entre I'existence d’une
contre-indication a la pratique de l'activité physique (selon les médecins) et les échecs
antérieurs de la prise en charge en activité physique du point de vue des médecins (p=0,0041).
Il existait plus d’échecs antérieurs de prescription, selon les médecins, quand les patients
présentaient, de leur avis, une contre-indication a la pratique de I'activité physique (Cf. Tableau
96).
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Tableau 96 Association entre I'existence d’'une contre-indication a la pratique de I'activité
physique chez les patients du point de vue des médecins et les échecs antérieurs a cette
méme prescription selon eux

« Echec antérieur» « Echec antérieur»
oul NON

Total

Présence d’une
contre-indication

i ] 31(72) 13 (28) 44
selon le médecin

(%)

Absence d’une
contre-indication
i ) 157 (47,4) 174 (52,6) 331
selon le médecin

(%)

Total 188 187 375

3.7.9. Association entre I’activité physique déja pratiquée par les patients a
priori et les différents freins cités

Il existait une association statistiquement significative entre I'activité physique déja
pratiquée par les patients a priori et leur refus de cette pratique identifi€ comme un frein par
les médecins de I'étude (p<0,0001). Les patients jugés par les médecins comme pratiquant
déja a priori une activité physique suffisante opposaient moins souvent un refus au médecin

pour pratiquer de I'activité physique (Cf. Tableau 97).

Tableau 97 Association entre I'activité physique déja pratiquée par les patients a priori et leur
refus rapporté par le médecin comme frein a la prescription d’activité physique

« Pratique d’une

activité suffisante « Refus explicite du « Refus explicite du Total
ota
dans le cadre du patient » OUI patient » NON

diabéte de type 2 »

NON (%) 46 (19,4) 191 (80,6) 237

OUl (%) 5(3,4) 143 (96,6) 148

Total 51 334 385
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Il existait aussi une association statistiquement significative entre I'activité physique déja
pratiquée par les patients a priori et leur inobservance prévisible, selon les médecins, de leur
prescription en activité physique (p<0,0001). Les patients ne pratiquant pas une activité
physique suffisante a priori pour la prise en charge de leur diabéte, selon les médecins, étaient
plus frequemment jugés possiblement inobservants par ces derniers (Cf. Tableau 98).

Tableau 98 Association entre I'activité physique déja pratiquée par les patients a priori et leur
inobservance prévisible a pratiquer I'activité physique prescrite selon les médecins

« Pratique d’une

activité
) « Inobservance « Inobservance
suffisante dans

prévisible du prévisible du Total
le cadre du ] ]
R patient» OUI patient» NON
diabéte de type
2»

NON (%) 176 (76,5) 54 (23,5) 230
OUI (%) 26 (17,8) 120 (82,2,) 146
Total 202 174 376

Il existait une association statistiquement significative entre l'activité physique déja
pratiquée par les patients a priori et les échecs antérieurs de la prise en charge en activité
physique du point de vue des médecins (p<0,0001). Les patients ne pratiquant pas déja une
activité physique jugée suffisante par les médecins pour la prise en charge de leur pathologie
diabétique présentaient plus souvent selon les médecins de I'étude des échecs antérieurs de

prescription en activité physique (Cf. Tableau 99).

AUFRERE Pierre | Thése d’exercice | Université de Limoges | Octobre 2014 180


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/fr/

Tableau 99 Association entre I'activité physique déja pratiquée par les patients a priori et les
échecs antérieurs a la prescription d’activité physique selon les médecins

« Pratique d’une

activité suffisante « Echec antérieur» « Echec antérieur» Total
otal
dans le cadre du oul NON
diabéte de type 2 »
NON (%) 167 (70,2) 71 (29,8) 238
OUl (%) 23 (15,6) 124 147
Total 190 195 385

Il existait une association statistiquement significative entre I'activité physique déja
pratiquée par les patients a priori et le sentiment des médecins d’étre insuffisamment formés
a la prescription d’activité physique (p=0,0153). Le sens de cette association était que les
meédecins de I'étude se sentaient moins bien formés pour aborder I'activité physique lorsque
leurs patients pratiquaient déja une activité physique gqu’ils jugeaient a priori suffisante pour
leur pathologie diabétique (Cf. Tableau 100).

Tableau 100 Association entre I'activité physique déja pratiquée par les patients a priori et le
sentiment des médecins d’étre insuffisamment formés pour aborder I'activité physique avec
ces mémes patients

«Vous vous sentez «Vous vous sentez
« Pratique d’une ] ) ) .
o i insuffisamment formé insuffisamment forme
activité suffisante

pour aborder I’activité pour aborder I’activité Total
dans le cadre du

hysique avec votre hysique avec votre
diabéte de type 2 » Physid phystd

patient » OUI patient » NON
NON (%) 22 (9,2) 217 (90,8) 239
OUI (%) 26 (17,6) 122 (82,4) 148
Total 48 339 387
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Il existait aussi une association statistiquement significative entre I'activité physique déja
pratiquée par les patients a priori et leur motivation a la pratique de I'activité physique prescrite,
selon les médecins (p<0,0001). Les médecins participant a I'étude étaient moins souvent
génés pour prescrire de l'activité physique et craignaient moins un manque de motivation
qguand ils jugeaient que leurs patients pratiquaient déja une activité physique suffisante dans
le cadre de leur diabéte (Cf. Tableau 101).

Tableau 101 Association entre I'activité physique déja pratiquée par les patients a priori et
leur manque de motivation a la pratique de I'activité physique prescrite selon les médecins

« Pratique d’une

o _ « Probleme de « Probléme de
activité suffisante o o
motivation du motivation du Total
dans le cadre du ) )
R patient » OUI patient » NON
diabéte de type 2 »
NON (%) 185 (79,7) 47 (20,3) 232
OUl (%) 30 (20,7) 115 (79,3) 145
Total 215 162 377

Il existait enfin une association statistiquement significative entre I'activité physique déja
pratiqguée par les patients a priori et le doute des patients sur les bénéfices de l'activité
physique comme frein a la prescription de cette derniére (p<0,0001). Le sens de I'association
était que, pour les médecins de I'étude, les patients qui pratiquaient déja a priori une activité
suffisante ne doutaient pas du bénéfice de cette derniere. Les médecins identifiaient donc
moins souvent le doute du patient comme un frein a la prescription de I'activité physique dans
ce cas-la (Cf. Tableau 102).
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Tableau 102 Association entre I'activité physique déja pratiquée par les patients a priori et le
doute des patients concernant le bénéfice de cette derniere du point de vue des médecins

« Pratique d’une « Le patient doute du  « Le patient doute du
activité suffisante bénéfice de l’activité bénéfice de I'activité Total
otal
dans le cadre du physique a votre physique a votre
diabete de type 2 » avis» OUI avis» NON
NON (%) 88 (37,9) 144 (62,1) 232
OUl (%) 14 (9,5) 133 (90,5) 147
Total 102 277 379
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4). Discussion
La but de l'étude était de décrire les habitudes et les difficultés des meédecins
généralistes et endocrinologues libéraux de Haute-Vienne pour la prescription d’activité

physique chez leurs patients diabétiques de type 2.

Comme dans la majorité des études transversales, il existait un risque considérable de

biais de sélection dans la population des médecins répondant a I'étude.

Avec un taux de participation de 13,4 % il est difficile d’admettre que I'on puisse étre
représentatif de la population des médecins libéraux prenant en charge en pratique courante

les patients diabétiques de type 2.

Néanmoins, en faisant renseigner aux médecins plusieurs consultations de patients
nous avons pu mettre en évidence des modifications des prescriptions des médecins qui
s’adaptaient alors au patient présent et qui identifiaient différentes difficultés a la prescription
d’activité physique.

by

En considérant que les médecins ayant répondu a cette étude sont ceux les plus
sensibilisés en Haute-Vienne a la pratique de I'activité physique comme déterminant de santé,
nous pouvons supposer avoir analysé les habitudes et les difficultés de prescription d’activité
physique des médecins qui en parlent et la prescrivent réellement durant leur consultation.
Les médecins n‘ayant pas répondu sont probablement peu rompus a cette notion de sport
santé et de prescription de thérapeutique non médicamenteuse qu’est I'activité physique et
s’en tiennent probablement aux simples injonctions verbales a bouger plus, critiquées par la
HAS.

Ce faible taux de participation permet de suggérer le désintéressement des médecins
guant a la prescription d’activité physique comme thérapeutique a part entiere. Le sport santé
est encore un concept récent qui se développe en France dans certaines villes, comme nous
I'avons vu, mais qui n’en est encore qu’a ses prémices. Le faible taux de participation pourrait
également étre dd a un questionnaire mal compris, ou paraissant rébarbatif ou trop long a
renseigner. Nous ne pourrons pas préciser davantage n’ayant pas interviewé les non

répondeurs sur leur non motivation.

Au début de la réalisation de I'étude nous souhaitions comparer les différents groupes
de médecins. Etant donné la différence entre les deux effectifs et I'effectif réduit du groupe
« endocrinologues libéraux » toute comparaison est illusoire et impossible sur le plan

statistique.
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Le fait d’avoir fait tester le questionnaire par deux médecins généralistes formés a la
médecine du sport peut étre critiquable a certains égards. En effet, ils faisaient partie des
médecins sensibilisés a la question et ne pouvaient pas bien cerner les problemes que

pourraient soulever ce questionnaire chez les médecins non formés a cette discipline.

Nous reprendrons dans cette partie discussion les résultats précédents en essayant de

les évaluer et de les critiquer.

4.1. Sur la participation
Il est évident que le faible taux de participation a cette étude constitue un frein massif a

linterprétation de tous les résultats précédents.

Le fait d’avoir un questionnaire avec dix consultations de patients a renseigner a pu
géner les médecins ciblés initialement car les taux de réponses dans d’autres travaux récents
de théses en Haute-Vienne semblent étre supérieurs quand il s’agit d’'un questionnaire unique

et simple avec renvoi immédiat.

Une thése de 2012 demandait aux médecins généralistes de renseigner 5 consultations
de patients, le taux de réponse avait été de 29 %. Elle avait ciblé seulement 100 médecins
tirés au sort, il y avait moins de patients a renseigner, tous les médecins avaient pu étre joints

au téléphone avant I'envoi postal et le sujet n’était pas le méme.

Nous voyons hien que, méme si le taux de réponse reste bas, I'appel téléphonique au
médecin avant 'envoi donne de meilleurs résultats de participation que I'appel téléphonique

apres I'envoi, pour relance.

4.2. Sur les caractéristiques médecins

Malgré le petit effectif de médecins inclus, les caractéristiques des médecins semblaient
similaires aux travaux de théses récents réalisés en libéral en Haute-Vienne (une en 2012,
deux en 2013).

Les répartitions d’ages concordent, le sexe aussi avec une dominante d’hommes, le type

d’activité médicale également avec une majorité de pratique urbaine dans le département.

Pour ce qui est des autres caractéristiques médecins, nous constatons effectivement
gue les médecins répondants a I'étude sont pour la majorité d’entre eux sportifs. Ceci confirme
le biais de sélection cité précédemment. Leur pratique sportive est peu fréquente

(principalement 1 a 2 fois par semaine) mais avec des durées permettant de couvrir les
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recommandations générales en activité physique. La grande majorité d’entre eux n’ont pas de

formation en médecine du sport.

Il n'existe pas de données antérieures pour pouvoir comparer ces caractéristiques
« sportives » des médecins mais il est peu probable que 'ensemble des médecins généralistes
et endocrinologues libéraux de la Haute-Vienne pratique une activité physique réguliere

conforme aux recommandations de la HAS.

Nous considérons donc que ce sont plutét des médecins motivés par I'activité physique

car eux méme pratiquant qui ont répondu a notre enquéte.

Pour connaitre les habitudes quant a la prescription des activités physiques chez les
patients diabétiques de type 2 des médecins ne pratiquant pas eux-mémes régulierement une
activité physique, il conviendrait de réaliser cette étude en les ciblant trés spécifiqguement sans

stigmatisation bien sar.

4.3. Sur les caractéristiques patients
En comparant les 426 patients diabétigues de type 2 de cette étude avec les
caractéristiques patients diabétiques de type 2 de I'étude Entred 2007 citées dans notre

premiére partie, nous constatons que les deux populations sont trés proches :

- La moyenne d’age des patients est plus élevée de 2 ans dans notre population
d’étude,

- La répartition des sexes est identique a 2% pres,

- La répartition des ages par classes n’est pas comparable avec I'étude Entred
car les classes d’ages choisies ont été différentes. En effet, celles-ci ont été
déterminées afin d’homogénéiser au maximum les effectifs au sein de ces

classes,

- Les catégories socio-professionnelles difféerent un peu de celle de I'étude Entred
2007 : si nous avons dans ce panel de patients inclus par les médecins le méme
ratio d’artisans, commergants, et chefs d’entreprises, il y a en revanche le double
d’employés dans notre étude, deux fois moins de cadres et trois fois plus de

patients sans profession,

- La répartition des IMC des patients est identique a celle de I'étude Entred avec
des variations par classes de I'ordre de 1% seulement. Pour cette caractéristique,

les classes sont identiques dans les deux études.
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- Léquilibre du diabéte : les résultats globaux semblent étre Iégérement moins
bons que les résultats de I'étude Entred 2007. L’HbAlc moyenne dans notre
travail est supérieure de 0,11 point et les répartitions sont différentes avec plus
de patients avec une HbAlc supérieure a 7% (9 % de plus). La encore, les
classes ne sont pas tout a fait comparables avec celles de I'étude Entred devant
le peu d’effectif dans notre étude et dans un souci d’homogénéiser les effectifs

au sein des classes.

Nous pouvons évoquer ici les contre-indications avancées par les médecins a la pratique
de l'activité physique. Il avait été précisé dans la lettre d’accompagnement de renseigner la
contre-indication absolue paraissant indiscutable du point de vue des médecins. Finalement,
a plusieurs reprises, les médecins renseignaient en fait une ou plusieurs contre-indications
relatives en me le faisant savoir. Il existait donc parfois des patients pour lesquels les médecins
renseignaient une contre-indication mais prescrivaient simultanément I'activité physique qui
semblait contre-indiquée. Les contre-indications les plus souvent citées dans cette étude sont
la gonarthrose, l'insuffisance cardiaque, les arthralgies, ’hémiplégie et les rachialgies. En
fonction des médecins et de leur patient, ces mémes contre-indications peuvent alors étre, soit

absolue, soit relative.

4.4. Sur les caractéristiques des prescriptions en activité physique
C’était la I'objectif principal de I'étude. Il faut donc naturellement évaluer ces résultats de
prescription d’activité physique par les médecins avec du recul et en tenant compte du biais

de sélection dont nous avons parlé plus haut.

Ces résultats ne sont pas extrapolables a la totalité des médecins généralistes et

endocrinologues libéraux de la Haute-Vienne et sont trés probablement surévalués.

Néanmoins, nous constatons que les médecins ayant une sensibilité pour l'activité
physique en tant que prise en charge réelle de la pathologie diabétique de type 2 prescrivaient

correctement cette activité.

L’évaluation préalable de l'activité déja effectuée par le patient en guise de bilan pré-

thérapeutique est fréquente et suivie d’'une prescription (environ 80% pour les 2).

Nous observons que les médecins prescrivant l'activité physique a leurs patients dans
cette étude, précisent dans la quasi-totalité des fois (91,7 % comme nous I'avons vu plus haut)
un type d’activité, une durée de pratique, une fréquence hebdomadaire et une intensité d’effort.
Les patients ne sont donc pas juste incités a « bouger plus » comme on aurait pu le craindre

mais recoivent de vraies indications de la part de leur médecin.
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Il existe peut-étre une possible surestimation de la qualité de la prescription par la
proposition des items eux-mémes qui incitait les médecins a les remplir et donc a prescrire
I'activité physique en rapport. Cette surestimation est malgré tout étre minime car les médecins
ne remplissaient pas toujours ces différents items montrant bien alors qu’ils n’avaient pas

abordé le sujet avec leur patient.

Un autre point intéressant dans les résultats : la conformité des prescriptions des
médecins avec les recommandations en matiére d’activité physique pour les patients
diabétiques de type 2. Les résultats sont corrects dans 2/3 des cas environ pour le volume et

l'intensité de pratique prescrite par les médecins.

Les recommandations de la HAS datent de mars 2014 pour I'activité physique chez les
patients diabétiques de type 2. Il n’était pas fréquemment question de type d’activité physique

dans les recommandations précédentes.

En ce qui concerne le type d’activité physique prescrite, I'activité en résistance est
guasiment systématiquement délaissée par nos médecins répondeurs. A une seule
exception prés, les médecins n’ont prescrit dans I'étude que de I'activité physique en
endurance et de I'activité gymnique. Le message de travailler deux fois par semaine une
activité en résistance (aussi appelée « musculation ») reste donc a diffuser plus largement
aux médecins prescripteurs ou non d’activité physique pour ces patients. Certaines activités
physiques combinent deux voire trois de ces qualités et il serait utile d'informer les médecins

sur les qualités des différentes activités physiques a proposer.

4.5. Sur les caractéristiques des freins retrouves
En paralléle avec les habitudes de prescriptions, nous voulions connaitre les difficultés
des médecins prenant en charge les patients diabétiques de type 2 en libéral pour prescrire

I'activité physique. Nous nous placions pour cela du cété des représentations du médecin.

Les freins a la prescription d’activité physique par les médecins cités le plus souvent
dans I'étude sont les probléemes de motivation du patient, les échecs antérieurs de prise en
charge en activité physique et I'inobservance prévisible des patients a I'activité physique du

point de vue des médecins.

Il s’agit donc uniquement de freins liés aux patients, les freins a la prescription liés aux
médecins ne sont quasiment jamais retrouvés dans cette population ou alors en rapport avec
une certaine population de patient en fonction de leur age, de leur sexe ou encore de leur

catégorie socio-professionnelle.
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Si tous les médecins avaient répondu, leurs freins ou difficultés auraient-ils été
différents ? Seul un autre travail interrogeant les médecins moins impliqués personnellement

dans la pratique de l'activité physique permettrait de répondre a cette question.

On peut noter que, dans cette étude, les médecins n’identifient pas souvent le doute de
leurs patients comme un frein a la prescription. On peut supposer que si les patients ne doutent
pas c’est qu’ils ont été éduqués correctement par leur médecin. Les médecins semblent donc
bien éduquer, de leur point de vue, leurs patients a I'importance de I'activité physique pour la
prise en charge de leur pathologie diabétique. Peut-étre n’interrogent-ils pas suffisamment les
patients quant a leurs connaissances des bienfaits de I'activité physique dans leur pathologie.

Seule une question ciblée aurait permis de lever le doute sur ce point.

Il faut bien différencier la différence entre I'éducation thérapeutique a 'activité physique
et la prescription effective de celle-ci. Avec plus de participation dans I'étude, nous aurions pu

éventuellement mettre en évidence une différence entre ces deux composantes.

L’item sur la connaissance des médecins de l'existence de structures d’accueil des
usagers pour la réalisation d’'une activité physique adaptée n’a pas di étre bien compris par
les participants a I'étude. En effet, la présence d’une telle structure était souvent notée comme
étant un frein a la prescription de I'activité physique, ce qui semble peu logique. Cela semble
indiquer que les médecins ont une méconnaissance des possibilités d’accompagnement et
d’orientation pour la pratique de 'activité physique de leurs patients. Il parait donc nécessaire
d’'informer les médecins sur les différentes structures d’accueil des publics, malades ou non,

existant sur leur bassin de vie.

4.6. Sur I’évaluation des difféerentes associations

Dans notre travail, les médecins prescrivent I'activité physique de fagon plus compléte
et plus conforme aux patients les plus jeunes alors qu’ils se sentent moins bien formés pour
le faire. Les médecins identifient plus de freins dans cette catégorie : ils pensent que les
patients les plus jeunes manquent plus de temps (surtout pour raison professionnelle) et sont
moins motivés. Peut-étre qu’identifier ces freins a permis inconsciemment aux médecins
d’insister de fagon plus importante sur I'activité physique et sa prescription pour essayer

d’augmenter 'adhésion de leurs patients jeunes.

Pour les patients plus agés, les médecins pensent plus souvent qu’ils manquent de
structure humaine ou matérielle pour la réalisation d’'une activité physique adaptée dans le

département sans que cela ne soit formellement identifi€ comme un frein & la prescription.
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De méme, les patients non retraités, donc plus jeunes recoivent plus souvent une
prescription compléte et conforme que les sujets retraités qui se voient prescrire des activités
physiques a faible intensité, comme la marche ou le jardinage de fagon plus répétée dans la
semaine. La encore ce sont les patients pour lesquels les médecins identifient le plus de freins
(ils se sentent moins bien formés, les patients opposent de leur point de vue plus de refus,
sont plus inobservants, moins motivés, manquent de temps pour cause professionnelle et
doutent plus souvent du bénéfice de I'activité physique) qui recoivent les prescriptions en
activité physique les plus complétes et conformes. Le fait que les résultats soient similaires
pour I'age des patients et leur statut de retraite est rassurant quant a la fiabilité de I'étude avec

une certaine reproductibilité sur des caractéristiques « patients » proches.

Quant a linfluence du sexe du patient, nous constatons que les prescriptions des
médecins épargnent les femmes en leur prescrivant des durées de séance inférieures et
surtout d’intensité plus légére et donc non conforme. Les hommes, au contraire, bénéficient
plus souvent d’'une prescription conforme sur l'intensité de pratique bien que ce soit pourtant
encore pour les patients masculins que les médecins identifient plus de freins (manque de

temps pour cause professionnelle).

L’étude de l'association entre les catégories socio-professionnelles des patients et la
prescription des médecins ne retrouve qu’une seule association significative. Elle porte sur les
prescriptions conformes sur l'intensité de pratique. On pouvait imaginer, comme c’est le cas
dans I'étude, que les médecins prescrivent plus facilement de l'activité physique d’intensité
élevée aux professions manuelles et physiques qu’exercent les ouvriers et les agriculteurs.
C’est aussi le cas pour les employés et les cadres. L’étude manque probablement de
puissance pour mettre en évidence une association plus fine entre toutes les catégories socio-
professionnelles. Pour ce qui est des freins identifiés dans les différentes catégories socio-
professionnelles on constate qu’effectivement pour les médecins, les professions manuelles
et physiques sont jugées plus observantes a la prescription d’activité physique. Pour les autres
freins identifiés statistiquement, I'étude manque clairement de puissance pour déterminer

précisément des hypothéses d’explications.

Les patients de corpulence normale et ceux en obésité morbide ont moins souvent regu
de prescription compléte en activité physique de la part des médecins. Pour les patients en
obésité morbide nous avons, dans I'analyse des freins, quelques éléments de réponse a ce
défaut de prescription. En effet, il existe dans cette étude beaucoup de freins croissants avec
'IMC des patients : pour les médecins, plus les patients sont obéses, plus ils opposent souvent
un refus explicite a la pratique d’activité physique, ils sont plus inobservants, moins motivés,

et doutent plus du bénéfice de l'activité physique. Nous ne retrouvons donc pas, pour les
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patients obeses, un effet paradoxal du nombre de freins identifiés par les médecins sur la
prescription d’activité physique, comme nous I'avons vu avant pour I'dge, ainsi que pour le
statut de retraite, et le sexe des patients. Par contre, nous ne retrouvons pas de freins
particuliers expliquant que les patients de corpulence normale n’aient pas regu une
prescription adaptée comme les autres, peut étre encore a cause d’'un manque de puissance
de l'étude. Toutefois, une information ciblée aux médecins quant aux bienfaits de I'activité
physique adaptée pour les patients obéses et pour les patients de corpulence normale parait

étre d’actualité.

En ce qui concerne I'équilibre du diabéte et les valeurs d’HbA1c des patients, les freins
identifiés par les médecins augmentent au fur et & mesure que le déséquilibre de la maladie
diabétique de leurs patients s’accroit. Les patients connaissaient plus d’échecs de prise en
charge antérieurs en activité physique quand leur déséquilibre d’HbA1c augmentait. Ills sont
alors jugés moins observants, et les médecins se sentent moins bien formés pour leur prescrire
de lactivité physique. Ces freins identifiés ne sont pas suivis de conséquences sur la
prescription en activité physique encore une fois par manque probable de puissance si ce n'est
que les prescriptions d’activité étaient plus intenses pour les patients équilibrés sur le plan du
diabéte. Est-ce qu’une crainte sur le risque coronarien a I'exercice plane comme une épée de
Damocleés sur la téte du médecin et surtout sur celle du patient diabétique ? La encore une

information sur I'activité physique adaptée doit étre plus largement diffusée.

Pour les facteurs de risque cardiovasculaire associés chez les patients, les freins
identifiés par les médecins (manque de motivation des patients a haut risque cardiovasculaire,
inobservance prévisible) n‘ont pas de retentissement significatif sur leurs prescriptions. Les
médecins ont moins de conviction sur le bénéfice de I'activité physique pour les patients a haut
risque cardiovasculaire, ce qui est un peu génant car, comme on l'a vu, l'activité physique est

recommandée pour la prise en charge et le contrdle de tous ces facteurs de risque.

Les contre-indications des patients a la pratique de l'activité physique citées par les
médecins rendent I'analyse un peu difficile. En effet, les médecins ont renseigné des contre-
indications relatives comme expliqué précédemment. Dans nos résultats, plusieurs patients
ont recgu une prescription en activité physique alors qu’une contre-indication était identifiée par
le médecin. On voit bien que la prescription des médecins se modifie en présence d'une
contre-indication chez leurs patients. En effet, quand il y a contre-indication, les médecins
évaluent moins souvent I'activité physique, la prescrivent moins, a une intensité plus légere,
sur des temps plus courts, de fagon moins complete et non conforme sur le volume ou
l'intensité recommandée. llIs identifient leurs patients avec une contre-indication comme étant

inobservants et présentant déja des échecs de prise en charge en activité physique.
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L’analyse des associations avec l'activité physique déja pratiquée par le patient est
intéressante. On voit effectivement que pour les patients qui ne pratiquent pas, selon les
médecins, une activité physique suffisante pour la prise en charge de leur diabete, les freins
identifiés sont plus nombreux. lls sont plus souvent jugés inobservants, moins motivés,
opposant plus de refus et présentant plus d’échecs antérieurs quant a la prise en charge en
activité physique. Pour ces patients ne pratiquant pas assez d’activité physique, les médecins
se sentent mieux formés pour la leur prescrire et on voit effectivement que leurs prescriptions
s’adaptent en conséquence. En effet, en se disant a priori que leurs patients ne pratiquent pas
assez d’activité physique, ils I'évaluent moins pendant la consultation. Par contre, ils
s’adaptent et la prescrivent plus souvent a ces patients, en commencant par des activités
simples, comme la marche, a des intensités plus légéres et sur des temps plus courts. Les
prescriptions sont donc moins souvent conformes sur lintensité recommandée mais plus
complétes pour ces patients jugés peu actifs physiguement. En ce sens, les médecins
respectent tout a fait les recommandations actuelles qui consistent déja a faire sortir le patient
de son état de sédentarité afin d’arriver progressivement a une pratique d’activité physique

suffisante et recommandée.
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Conclusion

Ce travail a pour objectif de décrire les habitudes et les difficultés des médecins
généralistes et endocrinologues libéraux de Haute-Vienne quant a la prescription d’activité

physique chez leurs patients diabétiques de type 2.

Avec un taux de patrticipation de 13,4 % de la population cible, les médecins répondeurs
semblent eux-mémes trés impliqués dans I'activité physique et pratiquants réguliers. A moins
d’admettre que lI'ensemble des médecins du département soient qualifiés de sportifs

convaincus, notre échantillon ne peut étre représentatif des médecins ciblés dans ce travail.

Néanmoins, I'étude de 426 consultations renseignées montre des modifications des
prescriptions des médecins s’adaptant au patient présent et identifiant différentes difficultés a

la prescription d’activités physiques.

8 fois sur 10, l'activité physique du patient diabétique est évaluée par son médecin et

donne lieu & une prescription spécifique.

9 fois sur 10, cette prescription précise un type d’activité, une durée de pratique, une

fréquence hebdomadaire et une intensité d’effort.

2 fois sur 3 cette prescription est conforme avec les recommandations en matiére

d’activité physique pour les patients diabétiques de type 2.

L’activité en résistance est par contre quasiment systématiquement non prescrite au

profit des activités en endurance et des activités gymniques.

Les freins a la prescription d’activité physique identifiés le plus souvent par les médecins
de I'étude sont les problémes de motivation du patient, les échecs antérieurs de prise en
charge en activité physique et I'inobservance prévisible des patients a I'activité physique (du

point de vue des médecins).

Les freins a la prescription liés aux médecins ne sont quasiment jamais retrouvés dans
cette population ou alors en rapport avec une certaine population de patient en fonction de

'age, du sexe, de la catégorie socio-professionnelle des patients...

Les médecins n’identifient pas souvent le doute de leurs patients quant aux bienfaits de

l'activité physique comme un frein a la prescription.

lls semblent méconnaitre les possibilités d’accompagnement pour la pratique de

l'activité physique de leurs patients.
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lls prescrivent I'activité physique de fagon plus compléte et plus conforme aux patients
les plus jeunes alors qu’ils se sentent moins bien formés pour le faire et qu’ ils identifient plus
de freins dans cette catégorie (manque de temps pour raison professionnelle, moins de
motivation, plus de refus et moins d’observance). Pour les patients plus agés, les médecins
pensent plus souvent qu’ils manquent de structures d’accueil pour I'activité physique adaptée

sans que cela ne soit formellement identifi€ comme un frein a la prescription.

Les médecins prescrivent aux femmes diabétiques des durées de séance plus faible et
surtout a une intensité légere et donc non conforme aux recommandations actuelles. Les

hommes bénéficient eux plus souvent d’'une prescription conforme aux recommandations.

Les patients retraités se voient prescrire des activités physiques a faible intensité comme

la marche ou le jardinage de facon plus répétée dans la semaine

Les patients de corpulence normale ou en obésité morbide ont moins souvent recu de
prescription compléte en activité physique de la part des médecins. Le refus, le doute, le
manque de motivation et I'inobservance croit avec I'lMC mais nous n’avons pas retrouvé

d’explication pour les patients a IMC normal.

Les freins des patients identifiés par les médecins augmentent avec les valeurs d’'HbA1c
et les prescriptions d’activité sont plus intenses pour les patients équilibrés sur le plan du

diabéte (par crainte d’'un accident coronarien au décours de I'activité par exemple ?)

Les médecins ont moins de conviction sur le bénéfice de l'activité physique pour les

patients a haut risque cardiovasculaire.

La prescription se modifie en présence d’'une contre-indication chez les patients :
l'activité physique est moins évaluée, moins prescrite, la prescription est moins intense, plus
courte, moins compléte et non conforme sur le volume ou lintensité recommandée. lls
identifient leurs patients avec une contre-indication comme étant inobservants et présentant

déja des échecs de prise en charge en activité physique.

Les patients ne pratiquant pas une activité physique suffisante sont plus souvent jugés
inobservants, moins motivés, opposants plus de refus et présentant plus d’échec antérieurs a
la prise en charge en activité physique. Pour ces patients, les médecins se sentent mieux
formés et leurs prescriptions s’adaptent en conséquence. lIs préconisent des activités simples
comme la marche a des intensités plus Iégeres et sur des temps plus court. Les prescriptions
sont donc moins souvent conformes sur l'intensité recommandée mais plus complétes pour
ces patients jugés peu actifs physiguement. En ce sens, les médecins respectent tout a fait

les recommandations actuelles qui consistent déja a faire sortir le patient de son état de
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sédentarité afin d’arriver progressivement a une pratique d’activité physique suffisante et

recommandée.

Ce travail manque évidemment de puissance pour pouvoir extrapoler ses résultats a la

population médicale de Haute-Vienne.

Le désintérét des médecins généralistes et des endocrinologues libéraux pour la
prescription d’activité physique est-il corrélé au faible taux de réponse dans cette étude ou
bien ces praticiens sont-ils trop surchargés de travail pour prendre le temps de participer a ce
travail de recherche ?

Le sport santé (le « sportdicament » d’aprés une mutuelle bien connue) est pourtant une
question d’actualité a part entiére, un probléme de santé publique. L’ARS Limousin a mené
durant ce travail une étude en paralléle sur 'activité physique auprés de tous les acteurs de
santé du Limousin (Médecins, Kinésithérapeutes...) ce qui prouve l'intérét des instances

publiques vis-a-vis de cette question.

L’expérience de Strasbourg, dont les résultats définitifs devraient bientét étre connus,
devrait montrer que I'organisation d’'un réseau de soins en matiére d’activité physique pourrait
étre une clé a la réussite de cette prescription. En Limousin un annuaire des activités

physiques en santé est en cours d’élaboration.

Organiser ce genre de réseau en collaboration avec les professionnels de santé et les
professionnels de l'activité physique adaptée semble étre bénéfique en matiére de colt de
santé publique et d’amélioration de celle-ci mais des études plus poussées doivent étre

réalisées en ce sens.

Il semble néanmoins prioritaire de communiquer auprés des médecins potentiellement
prescripteurs d’activité physique comme thérapeutique non médicamenteuse sur les derniéres
recommandations dans ce domaine et sur les structures d’accueil (clubs ou associations)
proposant des activités physiques. Une formation supplémentaire a I'entretien motivationnel
et a 'éducation thérapeutique pourrait également s’avérer utile aux praticiens pour remettre

en mouvement une bonne partie de la population.

Une étude similaire pourrait étre réalisée en ciblant plus spécifiquement les médecins
« non sportifs » pour comparer les résultats. Est-ce que la pratique sportive personnelle du

médecin influe sur sa prescription ?
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Annexe 1. Données internationales OMS de prévalence du

diabete de type 2

Continents Homme Femme
Population Sous-groupe Prévalence ajustée sur I’age (IC 95 %) Prévalence ajustée sur I’age (IC 95 %)
Afrique/Asie
Arabes Tunisie 8.8 % (6.7-10.9) 7.9 % (6.2-9.7)
Oman 13.9 % (11.8-16.1) 14.4 % (12.5-16.3)
Bantu Tanzani
Dar es-Salaam 3.3 % (1.6-6.1) 0.9 % (0.2-2.7)
Waluguru 1.3 % (0.6-2.5) 0.9 % (0.4-1.8)
Mara 1.0 % (0.1-3.5) 0.4 % (0.0-2.2)
Wachagga/Masai 0.9 % (0.3-2.0) 0.7 % (0.2-1.6)
Créole Maurice 9.3 % (6.4-12.1) 15.8(12.7-18.9)
Chine Da Qing 1.6 % (1.3-1.8) 1.6 % (1.3-1.8)
Inde Zone rurale 3.7 % (1.8-6.7) 1.7 % (0.6-3.7)
Zone urbaine 11.8 % (7.6-16.1) 11.2 % (6.4-16.0)
Sti Lanka 5.1 % (2.3-8,0) 2.4 % (0.9-4.0)
Afrique du Sud Durban 144 9% (11,2-17.7) 20.8 % (17.7-23.8)
Tanzanie hindous 11.8 % (8.6-14.9) 9.9 % (6.9-12.9)
Tanzanie musulmans 9.7 % (6.6-12.8) 9.8 % (6.7-12.8)
Singapour Fidji
Zone rurale 23 9% (16.1-30.0) 16.0 % (10,5-21.5)
Zone urbaine 23.6 % (18.1-29.1) 20.3 % (15.1-25.4)
Malaisie 3.0 % (0.4-10.9) 9.1 % (3.7-14.5)
Thailande 5.1 % (3.0-7.1) 6.8 % (4.7-8.9)
Continents Homme Femme
Population Sous-sroupe Prévalence ajustée sur I’'age (IC 95 %) Prévalence ajustée sur I'age (IC 95 %)
Amérique
USA Indiens Pimas 49.4 % (44.2-54.6) 51.1 % (47.1-55.1)
Brésil Sao Paulo 7.0 % (5.2-8.9) 8.9 % (7.1-10.7)
Colombie Bogota 7.3 % (3.7-10.9) 8.7 % (5.2-12.3)
USA  Non hispaniques blancs
NHANES I 5.0 % (4.3-5.8) 7.2 % (6.4-8.0)
San Antonio
Revenu moyen 8.4% (4.7-12.0) 7.8 % (4.8-10.8)
Revenu élevé 4.4 % (2.5-6.3) 2.5%(1.2-3.9)
Non hispaniques noirs
NHANES I 8.5%(5.7-11.2) 12,1 % (9.4-14.9)
Hispamiques HANES
Mexicains 14.0 % (11.9-16.1) 14.2 % (12.4-16.0)
Cubains 11.8 % (9.0-14.5) 4.5 % (2.5-6.4)
Portoricains 17.8 % (14.4-21.2) 12.8 % (10.2-15.4)
San Antonio
Revenu faible 14.6 % (11.5-17.6) 19.0 % (16.5-21.5)
Revenu moyen 16.7 % (12,0-21.5) 12.1% (8.4-15.7)
Revenu élevé 7.2 % (4.4-10 .0) 45%(2,2-6.7)
Pacifique
Australie Abongéne bourke 24.0 % (14.4-33.5) 20.9 % (11,6-30.2)
Aborigéne purfleet/foster 14.0 % (5.2-30.6) 21.9 % (8.8-45.0)
Polynésie Nouvelle-Calédonie 10,6 % (5.1-19.6) 5,8% (2.5-11.1)

Ouest Samoa Zone rurale
Zone urbaine

Nauru (2° étude)

Nauru (3° étude)

2.1% (6.6-14.8)
10.7 % (6.6-14.8)
41.2 % (36.2-46.1)
40.6 % (35.3-45.8)

5.9%(3.1-8.7)
10.4 % (6.9-13.9)
41.5 % (36.8-46.1)
42 % (37 .1-46.8)

IC - intervalle de confiance

Source : OMS
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Annexe 2. Etudes ayant analysé I’association entre
I’obésité ou la surcharge pondérale (a partir des critéres
d’IMC) et le diabete de type 2

Auteurs Etude Année Méthode Population Age Diagnostic Résultats RR (IC 95 %) Modalités d’analyse’
Baan, 1999 (224) Rotterdam 1990-93 Transversale Hollandaise 55-75 HGPO 1.1 (1.04-1,16) IMC <30/ =30
1016 ajustement dge, sexe
Carey. 1997 (99) Nurses Health 1986-94 Cohorte us 33-55  Autodéclaration RR;:11.2(7.9-15), Référence IMC 21
Study Suivi 8 ans 43 581 femmes RR;:8.8(6,2-12.5) RR;:-30

ajustement dge, parenté, tabac. RR:: 28
régime et exercice physique

Cassano. 1992 (100)  Veteran Aging 1963- Coheorte us 22-80 HGPO 100 g 1.8(1.1-3.0) IMC = 24.6 (1¥ tiertile) versus
Study non Sutvi18ans 1972 hommes ajustement dge. tabac, ratio = 26.9 (3 tiertile)
terminée (en cours) tour de taille/tour de hanches
Colditz, 1995 (267)  Nurses' Health  1976-90 Cohorte us 30-55  Autodéclaration [25-27[ - 8.1 (6.2-10.5) Référence < 22
Study Suivi14ans 114281 Autosurveillance  [27-29[ - 15.8 (12.7-19.8)
femmes Ajustement sur I"age
Feskens, 1989 (92) Zuiphen Study 1960-85 Cohorte Hollandaise 40-60  Autodéclaration 24(1.344) IMC < 22,2 (1¥ quartile) versus
Sutvi25ans 841 hommes validation Analyse umivariée = 25.8 (dermer quartile)
meédicale
Ford. 1997 (268) NHANES I 1971-92 Cohorte us <25  Autodéclaration [25-27[ - 2.8 (1.6-4.9) Référence < 22
Suivi20ans 8 545 Certificat décés [27-29[ : 4.6 (2.7-8.0)
CR hospitalisation [29-31[ : 4,9 (2.8-8.6)
Ajustement sur I"age
Gurwitz, 1994 (269)  East Boston 1982-89 Coherte us =65  Nouveautraité par  2.4(1.3-4.4) Référence < 22
Senior Health Survi 6 ans 2737 antidiabétiques ajustement dge, sexe, PA.
project oraux « taux sucre élevé », alcool
activité physique
Helmnch, 1991 (90)  University af 1962-76  Cohorte us 39-62  Questionnaire et [24-26[ : 1.9 Référence < 24
Pennsylvania Sutvi15ans 5 990 hommes validation =26:33
meédicale ajustement sur 1"dge
McPhallips, 1990 Rancho 1972-87 Coherte us 40-79  Glycémie a jeun H 1.29 (1.01-1.65) 3.3kg/m® (augmentation de 1
(110) Bernardo study Suivt 11,9 1847 mitiale, HGPO au  F 1,54 (1.28-1,85) écart-type)
ans cours du suivi
Walenss d'IMC en kg/m?®
Auteurs Etude Année Methode Population Age Diagnostic Résultats RR (IC 95 %) Modalites
d’analyse
Modan, 1994 Israél GOH Cohorte Israélienne 28-57 HGPO IMC initial - 2.4 (1.6-3.5) IMC <23 vs =27
(186) Study Suivi 10 ans 2140 IMC actuel : 1,2 (0.8-1,8)
Mykkdnen, 1993 Kuopio Study 1986~ Cohorte Finlandaise 65-74 HGPO 2.1(1.21-3.65) IMC <30 /=30
(102) 91 Suivi3.5ans 892 analyse univariée
Njolstad, 1998 Finnmark 1977- Cohorte Norvégienne 35-52  Questionnaire et H:2.09(1,79-2.43) IMC (3kg/m?)
(105) 89 Sutvi12 ans 11 654 validation médicale F:1,72(1.57-1,88)
Ajustement dge, HTA traitée. PA.
lipides, tabac, ethnie, activité,
physique, glycémie
Shaten. 1993 MRFITstudy ~ 1973- Cohorte Us 35-57 HGPO (1 heure) 3 2,21 (1.87-2.62) IMC (5kg/m?)
(270) 76 Suivi 5 ans 6 438 hommes I"inclusion Ajustement sur 'dge
+FRCV Glycémie a jeun pour le
suivi. ou diabéte tragé
Shaper, 1997 British 1978 Cohorte Anglaise 40-59  Questionnaire 9.7 (4.6-20.4) IMC =20 vs = 30
(271) Regional Heart 93 Suvi 14.8 7 735 hommes Ajustement ige. tabac CSP. alcool,
Study ans activité physique
Sugimor, 1998 MHTS Tokyo 1976~ Cohorte Japonaise 18-69 Glycémieajeun>1.1g/L H:1.28(1.10-1.48) IMC <21 vs =24
(265) 91 Suivi 16ans 2573 (6.0 mmol/L) F: NS
Ajustement sur 11 facteurs
Ruige. 1997 (127) Hoom 1989- Transversale Hollandaise 50-74 HGPO 2.4(1.44.2) IMC = 26 vs = 30
92 2364 ajusté sur I'age et le sexe chez I'homme, et vs

29 chez la femme

"Valeurs d TMC en kg'm®
PA : pression artérielle. FRCV: facteur de risque cardio-vasculaire. CSP : catégorie socio-professionnelle
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Auteurs Etude Année Meéthode Population Age Diagnostic Résultats RR (IC 95 %) Définition obésité
Chou, 1994 Kimmen Islands 1991 Transversale Taiwanaise =30 Glycémie a jeun et 1.96(1,31-2,94) IMC </= 27 chez I’homme
(101) 3236 HGPO s1 valeur Ajustement sur 16 IMC </= 25 chez la femme
entre 5.6 et facteurs
7.8 mmol/L
Todorok:, 1994  Fukuoka 1986-90  Transversale Japonaise 49-56 HGPO 4.6 (2.3-9.3) IMC 21,6 (1¥ quintile)
(96) 2407 Ajustement dge, alcool, versus = 255  (dernter
hommes CSP, parenté quintile)
(muilitaires)
Vanderpump , Whickham Study 1972-92  Cohorte Anglaise =18 Glycémie i jeun H:22(153.3) IMC </= 95° percentile
1996 (109) Suivi20ans 1877 F:18(1.1-29)
Ajustement sur I"ige
Welborn, 1997  Australian 1994-95  Transversale Australienne =40 1) Questionnaire, 2,2(2.0-2,4) Surpoids ou obésité auto-
(246) Diabetes 50859 2) Glycémie au ajusté sur I'dge déclarée
Screening Study hasard > 5.5 mmol/L
3) HGPO
Edelman, 2002 1999 Transversale S 45-64 Glycémie i jeun 22 (1.1-42)
(211) 1253 =7 mmolL ou
HbAlc= 7%
Source : Principes de dépistage du diabéte de type 2 — ANAES 2003
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Annexe 3. Etudes ayant analysé I’association entre les
antécédents familiaux et le diabete de type 2

Auteurs Etude Année Meéthode Population Age Diagnostic Résultats RR (IC 95 %) Définition
Baan, 1999 (224) Rotterdam 1990-93  Transversale Hollandaise 55-75 HGPO 1.9(1.25-30.1) Parenté 1% degré (frére ou
1016 ajustement sur Iage et le sceur)
sexe
Costa, 1998 (81) Catalogne Transversale Espagnole 30-89 HGPO (1 test) 45-54ans: 2.8 Frére, sceur. parents
3839 55-64 ans - 4.8

pas d’IC 95 %

Grill. 1999 (276) Stockholm Transversale Suédoise 35-56 HGPO 4.1(2.1-8.3) Parenté 1¥ degré
Diabetes 3 128 hommes analyse univariée (frére, sceur, parents)
Praogramme (1622 avecetl
506 sans
antécédents)
Helmrich. 1991  University of 1962-76  Cohorte Us 39-62 Questionnaire et 3.10(1.37-7.01) Liens de parenté non
(90) Pennsylvania Sumvi15ans 5990 hommes validation médicale  ajustement sur " ige défins
ND

anciens étudiants

Harris, 1987 (82) NHANES II 1976-80  Transversale US 20-74 HGPO 1.9 (dans la tranche d’ige Frére, sceur, parents
15 357 interview 45-74)
3 772 HGPO pas d’IC 95 %
Mykinnen, 1993 Kuopio 1986-91  Cohorte Finlandaise 65-74 HGPO 1.7(1-2.9) Parents, frére ou sceur
(102) suivi3 Sans TAS analyse univariée
892
Auteurs Etude Année Meéthode Population Age Diagnostic Reésultats RR (IC 95 %) Deéfinition
Ruige, 1997 Hoom 1989-92  Transversale Hollandaise 50-74 HGPO 1.9(1.3-2.9) Parents. frére ou sceur
(127) 2 364 ajustement sur 1’age et le
sexe
Shaten, 1993 MRFIT study 1973-76  Cohorte us 35-57 HGPO (1 heure) a 2(1,5-2.,6) Liens de parenté non
(270) Suivi 5 ans 6 438 hommes I'inclusion ajustement sur 1'age définis
FRCV Glycémie a jeun pour
le suivi. ou diabéte
traité
Sugimont. 1998  MHTS Tokye 1976-91 Cohorte Japonaise 18-69  Glycénue a jeun Significatif  chez  les Liens de parenté non
(265) Survi16ans 2573 =1.1gL hommes seulement: 1.7 définis
(6.0 mmol/L) (1.1-2.6)
Todoroki, 1994  Fukuoka 1986-90  Transversale Japonaise 48-56 HGPO 2.7(1.1-6,6) Liens de parenté non
(96) 2 407 hommes définis
(mulitaires)
Welbom. 1997  Australian 199495  Transversale Australienne =40 1) Questionnaire, 2.1(1.9-2.5) Liens de parenté non
(246) Diabetes 50859 2) Glycémie au hasard ajusté sur I'age définis
Sereening Study = 5.5 mmol/L
3) HGPO
Edelman, 2002 1999 Transversale US 45-65 Glycémie ajeun 1.7 (0,.97-2.9) Liens de parenté non
(211) 1253 =7 mmol/L ou HbAlc définis

=T7%

Source : Principes de dépistage du diabéte de type 2 — ANAES 2003
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Annexe 4. Bilan initial du diabéte de type 2 de I’adulte

Factsurs de riaqus

| Age

Antécagents
Tamilaux CW

| Taoagisms

Consommation
ralcool

X
X
X
X

Allmeniafon

Activite physkque
ou sportive

Habituges allmentalres

Diateticlan - bllan almeniaine

Appreciation du niveau
d'activite physique

Cardiplegue : éventwel blian a I'effon pour evaluer Maptiede a
I'activité sportihve, en fonclon des nsques estimas (ACSM 2010
(177

Surpoldsiopasita

Pression arénzlie
(PA)

IMC

Mesure de |a pression
arterialie au cabinet
Magsure "hors cablnat’ :

automesure 3 domiclie
ou MAPA
Dyslipidemis EAL
Giycemle HoA1c Infbale
Parcdoniopathis Chirurglen-dentiats - examen bucco-gentaine
Complications
cEll Ophtalmologus : aculte visuelie et fond Tesll avec mydnase
orsa Gradation du risgque
posaiogiqus
Albuminuie sur simgle
Remn Ecnantilon Nephrologue : doute sur Fongine diageétigue de [a nephropathie
Creéatininemie et
estimation ou DFG
gt Inferogatoire et Meurologue : doute sur le diagnostic Tune newropathie,
SXIMEN GIHEE Exdimeans WMEE!E"‘EE
ECG g repos (falt par Is MG ou le candiologus)
Sympioimes evocateurs,
soUTe vassulane,
S pouts, IPS [Inue:: Cardiclogus :
Lression SYEIRIUEL ) byan candioiogique pour ke diagnostic de comglications
valsseaLX Echograghies des bikan a M'effort pour evaluer I :
pour evaluer Faptiude 3 laciivie physique ou
membres Inférieurs, py
aorte abdominale, :
camotidas ; sulvani
présentation cinigue
Vulnarabilite
| Psycnoiogique | x Paychologuelpsychiatrs
Socile X Professlonnsl 4quips soclals
onete | Medecin du fravall : aptitude au poste, adaptation du posie,

Personne ge 75 ans et
plus reperage fragiiie

I repérage positif, évaluation geériatrigus par professlonnsls
di zants formés et équips méadico-socials

{HAS 3013 (187}

Source : HAS
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Annexe 5. Classification des stades d’évolution de la
maladie rénale chronique

Stades Définitions DFG (ml/min/1,73 m2)
1 Maladie rénale chronique* avec DFG normal ou =90
augmenté
2 Maladie rénale chronique* avec DFG legerement entre 60 et 89
diminué

3 Insuffisance rénale modérée Stade 3A : entre 45 et 59
Stade 3B : entre 30 et 44

4 Insuffisance rénale sévére entre 15 et 29

5 Insuffisance rénale terminale <15

* avec marqueurs d'atteinte rénale : albuminurie, hématurie, leucocyturie ou anomalies morphologiques ou

histologiques ou marqueurs de dysfonction tubulaire, persistant plus de 3 mois (deux ou trois examens
consécutifs).

Source : HAS
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Annexe 6. Activité physique et mortalité toutes causes,
études en population générale depuis 1996

Réfgrences Population Facteurs Mesure. Résultats
Nom de I'étude Type d'étude dajustement type et niveau dactivits  RA", OR® et HR® [IC 85 %]
Pays physique
Paffenbarger et coll, 1986* 16 936 hommes Age Estimation des keal Risque de 25
Harvard Alumi Health Age: 3574 ans dépensés lors 4 33 % infénieur si dépense »2 000 keal/
Study Suivi : 12-16 ans d'exercices semaine lors d'exercices
Etats-Unis
Kaplan et coll., 1996 6 131 adultes (dont 3 239 ﬁ.ge__ SEXE, Sports, Actifs
Alameda County Study femmes) origine ethnique, niveau scolaire marche, HR=0,84[0,77-0,92]
Etafs-Unis Age - 16-34 ans natation

Suivi de 28 ans

Longitudinale
Kampert &t coll., 1996 32 421 Age__ année de consultation, Mesure de la condition Activité modérée
Aembic Center (7 080 femmes, 25 341 hommes)  tabagisme, maladies chroniques,  physique RR=0,71 [0,58-0,87] Hommes
Longitudinal Study Age : 20-88 ans anomalies ECG (5 catégories) RR=0,68 [0,39-1,17] Femmes
Etats-Unis Suivi de 8 ans

Prospective
Kushi et coll., 1997 40 417 femmes ménopausées Age, consommation alcoal, Index d"activit Activité modérée
lowa Women’s Health Age - 55-60 ans tabac, cestropéne, indice dz physique (fréquence et  RRA=0,77 [0,68-0.86]
Study Suivi de 7 ans masse corporelle, pression niveau d'activité) Activité éleves
Etats-Unis Prospective artérielle, diabéte, statut marital, RR=0,68 [0,60-0,77]

niveau scolaire, antécédents
familiaux de cancer
Villzneuve et coll., 1998 14 442 (dont 8 196 fammes) Age, tabagisme Minnesota Leisure- Hommes dépense energétique 0,5 kealkgf
Canada Fitness Survey Age : 20-69 ans Time Physical Activity RR=0,82 [0,65-1,04]
Canada Suivi : 7 ans Quesfonnaire Femmes dépense énergafigue >3 kealko/]
RR=D0,71 [0,45-1,11]

Références Population Eacteurs Measura. Résultats
Nom da l'étude Type d'étude dajustement type et niveau dactivits IR, OF et HRP [IC 95 %]
Pays physique
Kujala et coll., 1998 15 902 (dont 7 977 femmes) Mge, tabagisme, profession, 3 catégories de niveau  Occasionnellement actifs
Finish Twin Cohort Age - 25-64 ans alecool, Exclus pathologies d'activité physigue AR=0,71 [0,62-0,81]
Finlande Suivi: 17 ans cardiovasculaires et diabéte Reguligrement actifs

Prospective RA=0,57 [0,45-0,74]
Weller et Corey, 1998 B8 620 femmes Age 4 niveaux d'activité Les plus acfives
Canada Fitnass Survey Age:3nanset+ 0OR=0,73 [0,54-1,00]
Cohort Suivi: 7 ans
Canada

Haapanen-Niemi et call,
2000
Finlande

Lee, 2000

US Longitudinal Study of

Aging
Etats-Unis

Lee et Paffenbarger, 2000
Harvard Alumi health Study

Etats-Unis

Andersen et coll., 2000
Danemark

2212 (dont 1 122 femmas)
Age - 3563 ans

Suivi: 16 ans

Prospective

75271

Age : 70 ans et plus
Suivi: 7 ans

13 485 hommes
Age : 57,5 ans moyenne

30 640 (dont 13 375 femmes)
Age : 2093 ans

Suivi: 14 ans

Prospective

Age, statut marital, profession,
santé pergue, tabagisme, alcool

Caractéristigues
sociodémographiques, maladies,
santé pergue

Age, tabagisme, alcoal, perte
prémaiurée des parents

Age, niveau scolaire, prassion
artérielle, indice de masse
corporelle, tabagisme, lipides
sériques

3 niveaux d'activité

Perception de leur
niveau dactivité par
rapport aux autres
personnas
Dépenses énergétiques
estiméss a partir de
I'activité physique
quotidienne, sport et
activités récréatives
|5 niveaux)

4 niveaux

de temps d'activité
physique

Hommes les moins actifs
RA=1,26 [0,88-1,77
Femmes les moins actives
RR=1.61 [0.89-2,927]

AR=0,99 plus actives
RR=1,18 autant actives
RR=1,40 mains actives

RR=0,73 [0,64-0,84] (dépense énergétique
=16 80O kj/semaine)

RRA=0,80 [0,69-0,93] {12 600 & 16 800 kj)
RA=0,74 [0,65-0,83] (B 400 & 12 600 kj)
RA=0,80 [0,72-0,88] 4 200 4 8 400 kj)

2-4 heures (activités |geres)

RA=0,68 [0,64-0,72]

+ 4 heures ou 2-4 heures d'activité intense
RA=0,64 [0,60-0,66]

+ 4 heures d'activité intense

RA=0,53 [0,42-0,69]
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Referencas Population Eacteurs Mesure. Resultats
Nom de létude Type d'étude dajustement type et niveau dactivite AR, OR?et HR®[IC 95 %]
Pays physique
Crespo et coll,, 2002 9 136 hommes Age, niveau scolaire, tabagisme, 4 niveaux d'activits Légérement actifs
Pugrto Rico Heart health Age : 45-64 ans pression artérielle, cholestérol, physique (R=0,68 [0,58-0,79]
Program Suivi: 3 ans lieu de résidence, Modérément actifs
Etats-Unis Prospective indice de masse corporelle OR=0,63 [0,54-0,75]
Trés actifs
OR=0,55 [0,46-0,65]
Fujita et coll., 2004 41 163 (dont 21 159 femmes) Age, niveau scolaire, tabagisme, ~ Temps quatidien Enire: 30-60 min/jour
Miyagi Cohort Study Age : 40-64 ans alcool, statut marital, de marche RR=1,06[0,95-1,19] &
Japon Suivi: 11 ans antécédents médicaw, indice -30 minjour
Prospective de masse corporslle, RR=1,16[1,04-1,29]
alimentation (groupe référence pour calcul du AR -
60 min et +jour)
Barengo et coll,, 2004 32 677 (dont 16 824 femmes) Age, année de 'éude, niveau 3 niveaux d'activité Activité loisir modérse
Finlande Age : 30-59 ans scolaire, tabagisme, pression de laisir, de travail HR=0,91 [0,84-0,98] Hommes
Suivi - 20 ans artérielle. cholestérol, indice et marche at vélo HR=0,89 [0,81-0,98] Femmes
Prospective de masse corporelle Activité loisir Elevée
HR=0,79 [0,70-0,90] Hommes
HR=0,98 [0,83-1,16] Femmes
Activité travail modérée
HR=0,75 [0,71-0,84] Hommes
HR=0,79 [0,70-0,89] Femmeas
Activité travail &levée
HR=0,77 [0,71-0,84] Hommes
HR=0,78 [0,70-0,87] Femmes
Lam et coll., 2004 37 132 (dont 19 437 femmes) Age, niveau scolaire, tabagisme, 5 niveaux d'activits Plus actifs
Hong-Kong Age : 35-85 ans alcool physique de loisir 0OR=0,63 [0,59-0,68] Hommes
Rétrospective 0OR=0,75 [0,70-0,80] Femmes
References Population Eacteurs Mesure. Résultats
Nom de I'étude Type détude d'ajustement type et niveau dacthite AR OR? et HR®[IC 95 %]
Pays physique
Hu et coll., 2005a 47 192 (dont 24 684 femmes) Age, année de '4ude, niveau 3 niveau d'activité Activité modérée
Finlande hge : 25-64 ans scolaire, abagisme, pression HR=0,74 [0,68-0,81] Hommes
Suivi - 17,7 ans artérielle, cholestérol, indice de HR=0,54 [0,58-0,70] Femmes
masse corporells, diabéte Activité &levée
HR=0,63 [0,58-0,70] Hommes
HR=0,58 [0,52-0,64] Femmes
Carlsson et coll., 2007 13 108 paires Tabagisme, alcool, indice de 7 niveaux d'activité Activité modérse
Susde de jumeaux masse corporelle, maladie physique HR=0,84 [0,72-0,88] Hommes
Age : 14-46 ans longue ou sérieuse HR=0,82 [0,70-0,96] Femmes
Suivi : 20 ans Activité &levée

HA=0,64 [0,50-0,83] Hommes
HR=0,75 [0,50-1,14] Femmes

Dizygotes avec niveau activité > & leur jumeau

OR=0,95 [0,82-1,10]

Monozygotes avec niveau activité > & lsur

jumeau
OR=0,80 [0,65-0,99]
Leitzmann et coll, 2007 252 825 (dont 110 097 flemmes)  Age, niveau scolaire, origine Niveau Activité modérée
Etats-Unis Age : 50-71 ans ethnique, statut marital, des recommandations  RA=0,73 [0,68-0,78]
Suivi : 1 265 347 personnas- antécédents de cancer, Activité &levée

annéss (environ 5 ans)
Prospective

hormones de substitution, prise
de vitamines, aspiring,
alimentation, tabagisme, alcool,
indice de masse corporelle

RR=0,68 [0,64-0,73]

"RR : risque relatif ;2 OR : odds ratio ; * HR : hazard ratio ; ¢ Létude de Pafienbarger et coll. (1986) est présenige bisn qu'étant plus ancienne car elle reste uns des premigres gran-
des études sur le sujet ; ® Dans ces deux études, le groupe de référence pour le calcul du risque relatif (auguel on attribue RR=1) est le groupe le plus actif confrairement & toutes les
auires études présentées dans ce fableau ol le groupe de référence est le meins actif.

Source : Inserm [26]
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Annexe 7. Questionnaire de Ricci et Gagnhon pour évaluer

le niveau habituel d’activité physique

POINTS

1 | 2

3

ACTIVITES QUOTIDIENNES

Quelle intensité d'activité
physigue votre travail
requiert-il 7

Légére Modérée

Moyenne

Intense

Trés
intense

En dehors de votre travail,
combien d' heures
consacrez-vous par
semaine aux travaux
legers : bricolage,
jardinage, ménage, efc ...
?

-de 2h Jadh

5 a 6h

7ash

10h et plus

Combien de minutes par
jour consacrez vous a la
marche ?

-de 15 16 a 30°

31a4y

45 a 60’

61° et plus

Combien d'étages, en
moyenne, montez vous 3
pied chaque jour ?

- de 2 3as

6a10

11a15

16 et plus

ACTIVITES SPORTIVES

ET RECREATIVES

Pratiquez-vous
regulierement une ou des
activités physiques ou
recréatives ?

Non

Oui

A quelle fréquence
pratiquez-vous 'ensemble
de ces activités 7

1a

aimolis 1/semaine

2lsemaine

Jsemaine

4et+
Isemaine

Combien de minutes
consacrez-vous en
moyenne a chague
séance d'activité physigue
7

-de 15 16 a 30°

31a45%

45 a 60’

61" et plus

Habituellement, comment
percevez-vous votre
effort ?

1
trés 2
facile

5
difficile

Votre profil :

TOTAL : ...

140

- Moins de 16 points : vous étes peu actifive), essayez d'augmenter votre quantité d'activité
physigque quotidienne, vous verrez les bienfaits au bout de quelques semaines. Demandez plus de
conseils a votre médecin pour démarrer.

- Entre 16 et 32 points : vous étes assez actifive), continuez pour garder les bénéfices acquis !

- Plus de 32 points : vous étes trés actifive), pensez a varier les activités et a vous accorder du

repos !
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Annexe 8. Partie « patients » du questionnaire de I’étude

1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10
M/ F M/ F M/ F M/ F M/ F M /F M/ F M/ F M J/F M/ F
O/ N O/N O/N O/N O/N O/N O/ N O/N O/N O/N
o o o o o o o o o o
o o o o o o o o o o
o o o [=] o o o [=] o o
o o o o o o o o o o
/N O/N OfN O/N /N O/N Of N O/N /N O/N
of/N OfN af N /N of/N OfN OfN O/ N of/N OfN
O/fN O/N OfN O/N O/ N O/N OfN O/N O/fN O/N
OfN O/ N Of N O/N O/M O/N OfN O/ N O/ O/N
o o o o o o o o o o
o =] (=] o o =] o o o =]
o o o o o o o o o o
U vgin la lettre dintroduction pour explications Tournez SWP
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Freins ayant pu géner que vous développiez plus le théme de "activité physigue avecvotre patient durant cette consultation

1 2 3 4 5 B 7 8 9 10

OfN O/N O/N O/N a/nN O/N O/ N O/N a/nN O/N

O/N Of/N OJN o/N O/N O/N O/N O/N O/N OJN
O/N O/N OJ/N o/N O/N O/N O/N O/N O/N OJN

O/N O/N O/N O/N O/N O/N O/ N O/N O/N O/N

O/N ofN OfN OfN OfN O/N ofN /N OfN Of/N

O/N O/ N O/N O/N O/N O/N O/N O/N O/N O/N

o/N O/N O/N O/N O/N OfN O/N Of/N O/N O/N

O/N O/N a/N O/N OfN O/N O/N O/N O/N O/N

O/N O/N OfN  OfN O/N of/N O/N O/N O/N OfN

OfN O/fN O/N O/N O/ N O/N O/N O/N O/N O/N

O/ N a/N O/ N O/N O/N /N a/N O/N O/ N O/N

o/N O/N O/N O/N O/N  OfN O/N O/N O/N O/N

OfN O/N O/N O/ N O/N OfN O/N O/N a/N O/N

a/N O/N O/N Q/N OJfN O/N a/N O/N O/ N O/N

Merci beaucoup de votre participation.
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Annexe 9. Lettre d’accompagnement jointe aux
questionnaires de I’étude

Aufrére Pierre
Interne de médecine générale, faculté de médecine de Limoges

Bonjour Docteur,

le me permets de vous adresser par ce plil'audit concernant ma thése surla prescription d'activités
physiques par les médecing libéraux (généralistes et endocrinologues) en Haute-Vienne dans le cadre de la prise en
charge de leurs patients diabétiques de type 2,

L'activité physique est reconnue dans la prise en charge du diabétique de type 2, Fourtant, en pratique, ces
patients sont souvent difficiles & convaincre et il n'est pas évident de parler ou encore de prescrire une telle activit
dans cette population agée, sédentaire et bien souvent obése,

L'objectif de ma thase est de décrire comment les médecins libéraux interviennent en matiére d’ activita
physique durant leur consultation dans cette population. || est aussi intéressant d’identifier les freins qui limitent le
médecin pour développer le théme de I'activité physique avec son patient.

En pratique pour vous :

) Un premier questionnaire anonyme rapide a remplir pour vous caractériser vous, population de médecins de

la Haute-Vienne [petit questionnaire a part).
Iy Puis vient 'audit sur les 10 premiers patients diobétigues que vous verrez en consultation suite ala lecture
de cette lettre, L'audit comporte 3 parties

Premiére partie sur les caractéristiques de vos patients. Certaines nécessitent peut-étre un éclaircissement ;
- Pour la catégorie socioprofessionnelle avant la retraite du patient : vous pouvez répondre avec
un code lettre pour plus de simplicité :
Agriculteur == &
Artisan /Commercant/chef d'entreprise => ACC
Cadre=>C
Employe == E
Ouvrier ==0
Sans profession == 5P
- Pour la contre-indication a I'activité physigue, remplissez succinctement la contre-indication
absolue apparaissant indiscutable de votre point de vue.

Seconde partie sur la fagon dont vous avezr évalué et parlé d'activité physique avecvotre patient ;
Pour l'intensité de "activité : voicl guelques exemples selon FOMS :

= Activité physigue modérée : demande un effort moyen et accélére sensiblement

la fréquence cardiaque : marcher d’un pas vif, danser, jardiner, s'acquitter de
travaux ménagers et domestiques, sortir son animal domestigue...

= Activité physigue élevée ; demande un effort important, le souffle se raccourcit
et la frequence cardiaque s'accélére considérablement @ courir, grimper une
cfite & vive allure, faire du vélo & vive allure, faire de Faérobic, nager a vive
allure, sports et jeux de compétitions, travaux de force...

Troisiéme partie au verso sur les frans rencontrés pour développer le thame de |'activité physique avec vos
patients durant les consultations. |1 s"agit bien des freins que vous identifiez vous en tant que médecin et non ceux
que pourraient éventuellement avancer vos patients,

Une fois les différents questionnaires remplis, merci de les renvoyer dans Fenveloppe prévue a cet effet,

5 mon travail vous intéresse, vous pouvez également me laisser votre adresse mail et je vous enverrai avec
plaisir ma thése sous format POF,

Jevous remercie par avance de l'intérét que vous pourrez apporter a mon travail,

Avec tout mon respect et mes sentiments les meilleurs,

Fierre Aufrére
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Résumé :
Prescription des activités physiques chez les patients diabétiques de type 2 :
quelles sont les habitudes et les difficultés des médecins généralistes et

endocrinologues libéraux de la Haute-Vienne ?

L’activité physique est reconnue comme faisant partie intégrante du traitement préventif et curatif du

diabéte de type 2 et des recommandations récentes en précisent la prescription.

Ce ftravail exploite les données d'un questionnaire explorant 426 consultations de patients
diabétiques de type 2 ainsi que les modalités de prescription de l'activité physique, les freins

identifiés par les médecins, les caractéristiques des patients et des médecins.

Les médecins répondeurs pratiquent eux méme trés souvent une activité physique réguliére, la
prescrivent a 79% des patients considérés (surtout aux hommes plus jeunes et aux obésités non
morbides), correctement dans 92 % des cas et conformément aux recommandations dans 2/3 des
cas. Les freins identifiés augmentent avec le taux d’HbA1c et sont plutdt liés aux patients. Les

prescriptions s’adaptent alors souvent en conséquence suivant ainsi les recommandations.

Devant la faible participation des médecins interrogés, on peut s’interroger sur lintérét et les
connaissances des praticiens quant a la prescription de I'activité physique comme thérapeutique
non médicamenteuse a part entiére dans le cadre du diabéte de type 2. A l'avenir, il serait
probablement intéressant d’améliorer la formation des médecins, surtout non sportifs, et développer

un réseau Sport-Santé en Haute-Vienne.

Mots-clés : Prescription d’activité physique, Diabéte de type 2, Médecine libérale, Médecins

généralistes, Endocrinologues libéraux, Haute-Vienne, Freins a la prescription d’activité physique
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Abstract :

The habits and difficulties of prescribing physical activity to type 2 diabetic
patients by the General Practitioners (GP) and the liberal Endocrinologists of

Haute-Vienne.

Physical activity is known to be an integral part of the preventive and curative treatment of type 2

diabetes. Recent recommendations detailed the way to prescribe it.

This work is based on a survey of 426 consultations of type 2 diabetic patients giving the methods
of prescribing physical activity, the difficulties encountered by the doctors, the characteristics of the
patients and the doctors.

The practitioners who answered practice themselves physical activity on a regular basis and
prescribe it correctly in 92% of the cases and conformably to the recommendations in two thirds of
the cases, for 79% of their concerned patients (especially to young men and non-morbid obesity).
Brakes encountered raise with the rate of HbAlc and are more related to the patients. Prescriptions
are then adapted consequently in most of the cases following the recommendations.

Regarding the low rate participation of the consulted practitioners, one might wonder on the interests
and the knowledge of the practitioners when it comes to prescribing physical activity like a therapy
non medicinal as a whole, for type 2 diabetic patients. In the future it would probably be relevant to
improve the practitioner’s training especially the non-sporty ones and to develop a network of Health

and Sports in Haute-Vienne.

Keywords : Physical activity prescription, Type 2 diabetes, Liberal medicine, General practitioners,

Liberal endocrinologists, Haute-Vienne, Brakes in the prescription of physical activity
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