ACTIVITE PHYSIQUE ET DIABETE DE TYPE 2

RESUME : Lexercice musculaire favorise I'utilisation du glucose
par le muscle squelettique, indépendamment de ’action de I’in-
suline, en activant PAMPK (AMP-activated protein kinase). Ce
processus n’est pas altéré chez le patient obése et/ou diabétique
de type 2, malgré la présence d’une insulinorésistance. L’exercice
musculaire devrait donc jouer un role clé dans la prise en charge
d’un patient diabétique de type 2. La pratique réguliére d’une
activité physique augmente la sensibilité a ’insuline, améliore le
controle glycémique et corrige certains facteurs de risque cardio-
vasculaire. Cet article présente bri¢vement quelques recomman-
dations pratiques concernant D’activité physique chez le sujet
obése et/ou diabétique de type 2.

Morts-CLES : AMPK - Exercice musculaire — Activité physique —
Obésité — Diabéte de type 2 - Insuline - Glucose

INTRODUCTION

La pratique d’une activité physique réguliere
est associée, dans la population générale, a une
réduction du risque de mortalité totale, de mala-
die cardio-vasculaire, en particulier de maladie
coronarienne, ainsi qu’a une réduction du risque

de certains cancers (colon et sein) (1). Leffet

protecteur de I’activité physique sur la morbi-

mortalité cardio-vasculaire peut s’expliquer, en

partie, par le fait que [’activité physique
réguliere améliore les anomalies du syndrome
plurimétabolique (obésité abdominale, insulino-
résistance, hypertension artérielle, dyslipidé-
mies, anomalies de la fibrinolyse...) (2). Les
résultats de plusieurs études épidémiologiques
prospectives indiquent également qu’une acti-
vité physique réguli¢re diminue le risque de sur-

venue du diabéte de type 2 a I’age adulte dans la

population générale et chez les sujets intolérants

au glucose (3-5). Cet effet protecteur est
retrouvé méme pour des activités modérées de la

vie quotidienne telles que la marche (6). A coté
du réle préventif de 1’activité physique, il existe
un ensemble de données démontrant son impor-
tance dans le projet thérapeutique du patient pré-
sentant un diabéte de type 2 (7, 8).

Apres un bref rappel physiologique a propos

de I’exercice musculaire, nous discuterons les

effets de 1’activité physique sur le controle gly-
cémique et les autres facteurs de risque cardio-
vasculaire chez le patient diabétique de type 2.

Nous résumerons ensuite les recommandations
concernant 1’activité physique, chez 1’individu
normal, le sujet obése et la personne diabétique

de type 2.

(1) Service de Diabétologie et d’Endocrinologie, Hopi-
tal Saint-Louis, INSERM U671, Institut de Recherches

biomédicales des Cordeliers, Paris, France.
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SUMMARY : Muscular exercise promotes glucose utilisation
by the skeletal muscle, independently of insulin action, by acti-
vating the AMP-activated protein kinase (AMPK). This process
is not altered in patients with obesity and/or type 2 diabetes,
despite the presence of insulin resistance. Thus, exercise should
play a key role in the management of type 2 diabetic patients.
Regular physical activity enhances insulin sensitivity, improves
glucose control and corrects some cardiovascular risk factors.
This paper briefly presents some practical recommendations
about physical activity in obese and/or type 2 diabetic patients.
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BREF RAPPEL PHYSIOLOGIQUE

Les adaptations hormono-métaboliques a
I’exercice musculaire en fonction de ’intensité
et de la durée de 1’effort ont été décrites dans un
précédent article de la revue paru dans un
numéro spécial entierement consacré a 1’exer-
cice physique et au sport (9). Lexercice muscu-
laire augmente le transport de glucose
musculaire par un mécanisme parallé¢le mais dis-
tinct de celui de I’insuline et qui se poursuit
longtemps apres 1’arrét de ’effort, tant que les
stocks de glycogene ne sont pas restaurés (10).
Par ailleurs, un entrainement régulier a égale-
ment un effet bénéfique sur la syntheése de trans-
porteurs de glucose (GLUT4). L’¢élément clef de
ces effets semble dépendre de I’activation de
I’AMPK (AMP-activated protein kinase) (11).
On peut schématiser 1’activation du transport de
glucose par 1’exercice de la fagon suivante
(Figure 1): I’exercice aigu, par le biais de la
diminution du rapport ATP/AMP dans la cellule
musculaire, active ’AMPK. PAMPK, en acti-
vant la NO synthase (NOS), entraine une pro-
duction de monoxyde d’azote (NO) qui va
activer une guanylate cyclase cellulaire et entrai-
ner la translocation d’un stock spécifique de
transporteurs GLUT4 vers la membrane plas-
mique. Un exercice chronique aurait, par le
méme mécanisme, 1’intérét de stimuler égale-
ment I’expression des GLUT4.

EFFETS METABOLIQUES DE L’ACTIVITE
PHYSIQUE ET DIABETE DE TYPE 2

EFFETS DE L’EXERCICE MUSCULAIRE SUR LE TRANSPORT
DU GLUCOSE

Leffet de 1’exercice sur le transport du glu-
cose a été étudi¢ dans différents modeles ani-
maux et humains d’insulinorésistance. Alors que
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Figure 1. Mécanisme d’action schématique du transport musculaire de
glucose dépendant de I’AMP-activated protein kinase (AMPK). La
contraction musculaire, par le biais de la diminution du rapport
ATP/AMP dans la cellule musculaire, active I’AMPK. ’AMPK
active la nitric oxid synthase (NOS) ce qui provoque une production
de monoxyde d’azote (NO) qui va activer une guanylate cyclase cel-
lulaire et entrainer la translocation d’un stock spécifique de transpor-
teurs du glucose GLUT4 vers la membrane plasmique. PI 3-kinase :
phosphoinositide 3-kinase. IRS-1 : Insulin Receptor Substrate-1

dans la plupart des situations d’insulinorésis-
tance comme 1’obésité et le diabete de type 2,
I’expression des transporteurs GLUT4 est dimi-
nuée dans le tissu adipeux, celle-ci est normale
dans le muscle (revue in 12). Ainsi, la diminu-
tion du transport de glucose en réponse a I’insu-
line (insulinorésistance) dans le muscle, résulte
d’altérations étagées et non spécifiques des dif-
férentes étapes de 1’action de I’insuline aboutis-
sant, en aval, a une diminution du transport de
glucose (13). Laugmentation de 1’utilisation de
glucose pendant un exercice musculaire modéré
est normal chez les patients diabétiques de type
2 (14), de méme que I’activation de I’AMPK
(15). Comme chez le sujet normal, 1’activité
physique régulic¢re réalisée par les patients into-
lérants au glucose ou diabétiques de type 2 aug-
mente la sensibilité a I’insuline (revue in 16,17)
et le nombre de GLUT4 musculaires (18,19).

EFFETS SUR LA COMPOSITION CORPORELLE

Les résultats actuellement disponibles sugge-
rent un effet modeste, voire nul, de 1’activité
physique sur la perte de poids (20-22). La perte
de poids sous l'effet d’un programme d’exercice
seul (non associé a un régime) est inférieure a
celle obtenue par le régime seul et apparait
faible (1-2 kg). Une explication en est que la
dépense énergétique supplémentaire induite par
I’activité physique reste quantitativement tres
limitée par rapport a la dépense énergétique des
24 heures. A titre d'exemple, le cyclotourisme
(15 km/h) et la marche a pied en terrain plat
induisent une dépense d'énergie nette respective
de 0,1 et 0,08 kcal.kg'.min"' (23). Pour obtenir
une perte de poids importante, il faudrait donc

pratiquer plusieurs heures d'entrainement inten-
sif par jour ...

Un des intéréts majeurs de 1’activité physique
dans la prise en charge des patients obeses
concerne le maintien d’une perte de poids apres
amaigrissement initial (21,24,25), Une dépense
énergétique d’activité physique de 2500 a 2800
Kcal par semaine permettrait le maintien du
poids, ou une moindre reprise de poids apres
amaigrissement.

Un programme d'activité physique d’endu-
rance associé au régime permet, par ailleurs, de
limiter la perte de masse maigre associée a la
perte de poids (26,27). Cet effet est capital car
une diminution de masse maigre est associée a
une réduction de la dépense énergétique (méta-
bolisme basal) pouvant favoriser la reprise de
poids ultérieure, et a une altération potentielle
des capacités fonctionnelles du patient.

Certaines données suggerent également un
effet favorable de l'activité physique sur la quan-
tité de graisse viscérale abdominale, comparti-
ment adipeux associé au syndrome
pluri-métabolique (28-30). Cependant, il existe
peu d'études controlées et de durée prolongée (=
1 an) démontrant que cet effet est indépendant
de la perte de poids ou de masse grasse totale.

Des études prospectives contrdlées ont mon-
tré que des modifications du mode de vie por-
tant sur une alimentation équilibrée associée a la
pratique d’une activité physique réguliére (au
moins 30 min par jour) et aboutissant a une perte
de poids modérée (de 1’ordre de 5%) permettait
de réduire I’incidence du diabéte de type 2 de 58
% a 3 ans chez des sujets en surcharge pondérale
et intolérants au glucose (4, 5). Seule la Da Qing
study, étude prospective randomisée réalisée en
Chine, a évalué I’effet de I’exercice régulier seul
sur I’incidence du diabéte de type 2 chez des
individus intolérants au glucose. Aprés 6 ans de
suivi, le risque de développer un diabéte de type
2 était diminué de 46 % dans le groupe exercice
par rapport au groupe controle (3).

EFFETS HYPOGLYCEMIANTS EN AIGU

Laugmentation de I’utilisation de glucose
pendant un exercice musculaire modéré est nor-
mal chez les patients diabétiques de type 2
obeses (14). Une session d’exercice musculaire
d’endurance d’intensité modérée (seulement 40
% de la consommation maximale d’oxygeéne ou
VO:max) possede un effet hypoglycémiant mar-
qué a jeun (31,32). Cet effet est plus important
chez le patient diabétique de type 2, comparati-
vement aux sujets sains, du fait d’une atténua-
tion de la diminution des concentrations
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plasmatiques d’insuline habituellement obser-
vée au cours de I’effort musculaire (31). Les
efforts musculaires d’endurance d’intensité
modérée réalisés apres le repas sont associés a
des effets favorables, non seulement sur la gly-
cémie, mais €galement sur I’insulinémie post-
prandiale (33). La diminution de la glycémie
postprandiale est similaire a celle observée apres
un petit déjeuner dont la quantité calorique cor-
respondante a la dépense énergétique de 1’exer-
cice a été soustraite, le patient restant au repos.
Autrement dit, I’effet hypoglycémiant de 1’exer-
cice d’endurance réalisé aprés un repas serait lié
a la dépense énergétique de 1’exercice.

Limpact de ’effort musculaire intense sur la
glycémie est plus controversé et parait dépendre
du fait que I’effort soit réalisé a jeun ou en post-
prandial. La majorité des activités ludiques
récréatives telles que tennis et jeux de ballon
représentent des efforts musculaires intermit-
tents dans lesquels s’alternent intensités modé-
rée et intense sub-maximale. Ce type d’exercice
entraine, chez le sujet sain et diabétique, une
augmentation de la glycémie lorsqu’il est effec-
tué a jeun, car il induit une forte augmentation
des hormones contra-régulatrices responsables
d’un accroissement de la production hépatique
de glucose (34). Larsen et al ont étudié, chez des
patients présentant un diabéte de type 2 traités
par régime seul, I’effet d’un exercice intermit-
tent intense réalisé 45 min aprés le petit déjeuner
(35). Les résultats montrent clairement une
diminution des glycémies et des insulinémies
post-prandiales malgré I’intensité de la session
d’exercice. Cela peut s’expliquer par ’ineffica-
cité des hormones contra-régulatrices a augmen-
ter la production hépatique de glucose compte
tenu des concentrations plasmatiques d’insuline
¢élevées induites par le repas (35). Ainsi, I’exer-
cice musculaire modéré a jeun et 1’exercice
modéré ou intense post-prandial peuvent aider
les patients diabétiques de type 2 a contréler la
glycémie au jour le jour.

EFFETS CHRONIQUES SUR LE CONTROLE GLYCEMIQUE

Lactivité physique réguliére augmente la sen-
sibilité a I’insuline chez le sujet sain, obése et/ou
diabétique, ce qui a été démontré par des études
utilisant la technique du «clamp euglycémique
hyperinsulinémique» (2,36). Chez les patients
diabétiques de type 2, les données concernant
I’effet de ’entrainement sur le controle glycé-
mique, évalué par un dosage d’hémoglobine gly-
quée (HbA:), sont contradictoires (aucun effet
ou diminution). Dans le cas d’un entrainement
en endurance, 1’efficacité sur le contrdle glycé-
mique pourrait étre propre a chaque séance
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d’exercice, ce qui souligne la nécessité de répé-
ter les séances de fagon rapprochée. Récem-
ment, Boulé et al (37) ont rapporté les résultats
d’une méta-analyse comprenant 14 études (dont
11 randomisées) au cours desquelles des patients
diabétiques de type 2 (environ 250 au total) ont
été soumis a des programmes d’entrainement de
plus de 8 semaines. Globalement, 1’entraine-
ment était associé a une diminution significative
de I’HbA:. de 0,66 %, mais pas du poids corpo-
rel. Les entrailnements comprenant des efforts de
résistance seraient plus efficaces (2,28,38). 1l a
ainsi été montré qu’un programme d’entraine-
ment faisant intervenir deux types d’exercice,
des efforts musculaires d’endurance et des
efforts musculaires sub-maximaux, permettait
d’obtenir une diminution de I’HbA.. de plus de 1
% (28,38).

EFFETS SUR LES AUTRES FACTEURS
CARDIO-VASCULAIRES

Chez les patients non diabétiques, il est
reconnu qu’un programme d’entrainement amé-
liore modérément la pression artérielle (PA) au
repos et le profil tensionnel a 1’effort (1). En
moyenne, I’exercice régulier entraine une diminu-
tion de la PA systolique de 4% (6 mm Hg) et celle
de la PA diastolique de 5% (5 mm Hg) (39), ce
qui ne permet pas, dans la majorité des cas, de
normaliser la PA. Chez les patients diabétiques de
type 2 normotendus, 1’entrainement diminue, de
maniére significative, la pression systolique et
diastolique (40). A notre connaissance, nous ne
disposons pas de données concernant des patients
hypertendus diabétiques de type 2.

Comme chez les individus non diabétiques,
obeses ou non, il a été montré que 1’activité phy-
sique chez le patient diabétique de type 2 modi-
fiait favorablement le profil lipidique
(diminution des triglycérides, augmentation du
cholestérol-HDL) (40,41) et aurait un effet anti-
thrombotique (8).

RECOMMANDATIONS PRATIQUES
CONCERNANT L’ACTIVITE PHYSIQUE

POPULATION GENERALE

Des recommandations en matiere d’activité
physique pour la population générale ont été
développées au cours des dernieres années, prin-
cipalement par les autorités de santé des Etats-
Unis (1,42) (Tableau I). Ces recommandations
sont centrées sur 1’activité physique habituelle
nécessaire pour diminuer le risque de pathologie
chronique. Dans cette perspective de santé
publique visant a lutter contre la sédentarité,
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sont recommandées des activités d’intensité
modérée, au moins 30 minutes par jour, en une
ou plusieurs fois, la plupart et si possible tous les
jours de la semaine. Les activités considérées
comme d’intensité modérée sont celles qui cor-
respondent a une dépense énergétique de 4 — 7
kcal/min ou 3 — 6 METS. Le MET, ou équivalent
métabolique, est une fagon d’exprimer le coft
énergétique d’une activité physique en multiples
de la dépense de repos. Une activité physique de
4 METs entrainera ainsi une dépense égale a 4
fois la dépense de repos de I’individu. Lactivité
d’intensité modérée prise comme exemple
typique est la marche a un pas soutenu («brisk
walking»). Les activités considérées comme
équivalentes sont le vélo (par ex. comme moyen
de transport), la natation (en dehors de la com-
pétition), le jardinage, certaines activités ména-
geres... Un des concepts récents développé dans
ces recommandations est celui de “ 1’accumula-
tion d’activité physique” au cours de la journée.
L objectif des 30 minutes/jour peut donc étre
atteint en une ou plusieurs fois au cours de la
journée avec un bénéfice qui serait similaire en
terme d’¢état de santé (43). La fréquence
minimum recommandée est estimée a 5
jours/semaine.

SUJETS OBESES

La prise en charge d’un patient obese néces-
site a la fois une enquéte alimentaire et une
enquéte d’activité physique. Une évaluation de
la marche, a I’aide d’un podométre, peut égale-
ment représenter un outil d’aide a la prescription
et a la surveillance des patients. [’évaluation a la
fois quantitative et qualitative de I’activité phy-
sique permettra de définir une stratégie cohé-

\

rente et des conseils adaptés a chaque patient.

Les questionnaires représentent la méthode la
plus utilisée, en particulier en épidémiologie
pour mesurer ’activité physique habituelle d’un
individu. Il faut cependant souligner que peu
d’entre eux ont été élaborés ou adaptés en fran-
gais (44). D’autres méthodes peuvent étre utili-
sées : les compteurs de mouvement, tels que les
podometres et les accélérometres, les marqueurs
physiologiques, tels que la fréquence cardiaque
au repos et a I’effort, et la calorimétrie indirecte.
En pratique clinique, les questions simples, déri-
vées des principaux questionnaires, utilisés en
épidémiologie, permettent d’évaluer en
quelques minutes le niveau habituel d’activité et
d’inactivité physique des patients. Ainsi, il est
nécessaire de préciser le type d’activité profes-
sionnelle du patient en terme de dépense phy-
sique, le type d’activité de loisirs et de sport
pratiqués (actuellement, mais également anté-
rieurement) en notant 1’intensité (faible, modé-
rée, élevée), la durée de chaque activité et la
fréquence au cours de 1’année écoulée, le
nombre d’heures quotidiennes de télévision-
vidéo-ordinateur, le nombre d’heures par jour en
position assise, et le mode de transport utilisé
habituellement (a pied, en vélo, transport en
commun, voiture...). Un probléme majeur chez
les patients obeses est la faible capacité phy-
sique de ces sujets, en particulier dans 1’obésité
massive. Le premier objectif dans ces situations
d’obésité massive est donc la remobilisation
progressive qui est facilitée par I’intervention
des kinésithérapeutes et/ou psychomotriciens
(travail sur la posture, souplesse, respiration...).

En général, lorsque la mobilisation est pos-
sible, I’objectif prioritaire chez les patients
obeses est la lutte contre la sédentarité. 11 s’agit
de rendre un peu plus actifs ces patients le plus

TABLEAU . RECOMMANDATIONS CONCERNANT L'INACTIVITE ET L’ ACTIVITE PHYSIQUES

Conseils pour limiter linactivité

Recommandations d’activité physique
pour la population générale

Recomandations d’activité
physique pour les patients diabétiques
de type 2

-Marcher est essentiel pour contrdler votre poids

-Déplacez vous a pied le plus possible

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

- 1 vous utilisez le bus, descendez un arrét
avant votre destination

-Utilisez les escaliers a la place de l'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 ;

Fréquence : 6 — 7 jours par semaine

Intensité : modérée
(3 - 6 METS* ou 4 — 7 kcal/min)

Durée : = 30 minutes/jour
en une ou plusieurs fois

Type : toute activité pouvant étre réalisée
d’intensité comparable a la marche rapide

= 3 jours par semaine

50 — 70 % de la capacité aérobie maximale
= 30 minutes /jour

(échauffement et récupération : 5-10 minutes)

Activités d’endurance
(marche, jogging, vélo, natation...)

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

*MET : équivalent métabolique (voir texte pour explications).
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souvent complétement inactifs physiquement
(45) (tableau I). En complément de la limitation
de I’inactivité physique, les recommandations
d’activité modérée destinées a la population
générale paraissent parfaitement adaptées a une
majorité de patients obeéses. Compte tenu des
problémes ostéo-articulaires et musculaires
(crampes) liés au surpoids et pouvant étre aggra-
vés par la mobilisation, une activité portée
comme la natation parait intéressante. Des acti-
vités d’intensité plus élevées pourront étre pro-
posées sur une base individuelle, par ex. en
adaptant les recommandations d’activité phy-
sique proposées aux patients diabétiques de type
2 et décrites ci-dessous.

Un point particulier a noter est que 1’activité
physique optimale pour obtenir le maintien
d’une perte de poids a long terme n’est pas
encore définie de fagon précise (intensité, durée,
fréquence, type d’activité, en fonction des situa-
tions individuelles) (20). La dépense énergétique
moyenne obtenue par 1’application des recom-
mandations pour la population générale (150
min d’activité modérée sur 5 jours minimum soit
~ 1000 kcal/semaine) est manifestement insuffi-
sante pour prévenir la reprise de poids. D’apres
les données de plusieurs études récentes, le seuil
minimal permettant le maintien d’une perte de
poids induite par un régime serait de I’ordre de
2500- 2800 kcal/semaine de dépense énergé-
tique due a I’activité physique (21).

PATIENTS DIABETIQUES DE TYPE 2

Des recommandations d’activité physique
chez les patients diabétiques de type 2 ont été
publiées récemment en France par un groupe
d’experts réunis sous 1’égide de I’ALFEDIAM
(17) (tableaux I et II). Comme dans le cas des
patients obeses, les conseils simples de lutte
contre la sédentarité sont essentiels, avant ou
parallelement a des conseils précis concernant

I’activité physique. Spécifiquement, chez les
patients diabétiques de type 2 sont recomman-
dées des activités d’endurance, d’intensité crois-
sante jusqu’a 70 % de la puissance aérobie
maximale, d’une durée d’au moins 30 minutes et
a une fréquence d’au moins 3 séances par
semaine. L’intensité recommandée doit étre
faible au début, puis progressivement croissante
pour atteindre 70 % de la VO: max. Il était clas-
sique de privilégier les activités d’endurance car
les activités de résistance sont hyperglycé-
miantes (quand réalisées a jeun) et peuvent avoir
des conséquences cardio-vasculaires, orthopé-
diques et oculaires néfastes. En réalité, les exer-
cices intenses (efforts maximums supérieurs a
80% VO: max), de courte durée, comme le
sprint, peuvent étre envisagés apres réadaptation
cardio-respiratoire a ’effort et s’ils sont associés
a une activité d’endurance. Ces exercices de
résistance auraient un effet particulierement
bénéfique sur I’insulino-résistance et le controle
glycémique. Certaines activités correspondant a
des exercices intermittents, avec des phases
d’exercice intense (anaérobie) entrecoupées de
courtes périodes de repos ou d’effort musculaire
modéré, tels que la plupart des jeux de ballon,
peuvent donc étre conseillées. L’ objectif est d’at-
teindre une durée supérieure a 30 minutes pour
induire les effets métaboliques favorables. Une
période d'échauffement et de récupération active
apres l'exercice est recommandée pendant 5 a 10
min pour diminuer les douleurs musculaires et
ostéoarticulaires ainsi que le risque d'hypoten-
sion orthostatique en fin d'exercice. Il s'agit, par
exemple, de marcher pour les coureurs ou de
pédaler contre une faible résistance pour les
cyclistes. La fréquence minimale recommandée
est de 3 séances d'exercice par semaine, 1’idéal
étant une séance par jour. S’il est difficile de
donner avec certitude une fréquence seuil, il est
souligné que l'augmentation de la sensibilité a

TABLEAU II. ACTIVITE PHYSIQUE CHEZ LE PATIENT DIABETIQUE DE TYPE 2 : RISQUES, CONTRE-INDICATIONS, PRECAUTIONS

Risques Contre-indications Précautions

Une activité physique surtout si elle est intense Un programme d’activité physique intense  a) Effectuer une évaluation médicale préalable comprenant
et sans entrainement préalable, risque d’induire est contre-indiqué en cas de une épreuve cardiologique d’effort (avec prise de la PA),
ou aggraver : - insuffisance coronarienne une consultation ophtalmologique,

- insuffisance coronarienne latente - HTA d’effort une recherche de protéinurie et un examen soigneux

- hémorragie du vitré ou décollement de rétine (pression systolique >240mmHg et/ou des membres inférieurs et des pieds.

en cas de rétinopathie proliférante pression diastolique > 120mmHg) b) Eviter certaines associations médicamenteuses
(hypertension artérielle d’effort) - rétinopathie proliférante (béta-bloquants) ;adapter la posologie des sulfamides

- protéinurie - macroprotéinurie hypoglycémiants
- plaie des pieds surtout s’il existe une neuropathie ¢) Avoir 3 sucres sur soi (patients traités par sulfamides
et/ou une artériopathie. hypoglycémiants)

En ’absence d’échauffement et

de récupération active, risque de :

- douleurs musculaires et ostéo-articulaires

- hypotension orthostatique en fin d’exercice
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I'insuline induite par une session d’exercice dis-
parait dans les 30 heures qui suivent 1’exercice.

Terminons par quelques conseils pratiques
(7). La phase de remise en condition physique
est primordiale, car elle améliore la tolérance a
I’effort. Elle est réalisée sur une période de 2 a 3
semaines a raison de 3 séances par semaine. Il
est conseillé de commencer par un exercice d’in-
tensité modérée (40-50% VO:max) qui ne doit
pas induire de point de coté ni de fatigue, et de
courte durée (environ 15 min). Lintensité et la
durée de ’exercice seront progressivement aug-
mentées toute les 2 a 3 séances En pratique, I’in-
tensité de I’effort peut étre évaluée a partir de la
fréquence cardiaque maximale théorique (FMT,
220-age). Ainsi, la FMT d’un homme de 55 ans
est a 165/min. Pour un exercice a 50% des capa-
cités, la fréquence cardiaque se situera entre 80
et 85/min. Il est donc important d’enseigner
I’autodétermination de la fréquence cardiaque
(prise du pouls ou a I’aide d’un «fréquence
metre» disponible dans le commerce, qui se
porte comme une montre et indique la fréquence
cardiaque instantanée). Lutilisation d’un cahier
d’entrainement est également conseillée pour
noter la durée des séances, la fréquence car-
diaque au cours de 1’exercice et, éventuellement,
les résultats de 1’autosurveillance glycémique
avant et apres exercice. Celle-ci peut-Etre propo-
sée a double titre : d’une part, elle démontre au
patient les effets bénéfiques de I’activité muscu-
laire sur la glycémie; d’autre part, elle permet de
vérifier 1’adaptation des doses des hypoglycé-
miants oraux et de I’insuline.

CONCLUSIONS

D’un point de vue clinique, 1’activité phy-
sique fait partie intégrante de la prise en charge
thérapeutique des patients diabétiques de type 2,
en association avec |’ensemble des autres
moyens de traitement. En effet, a co6té des effets
hypoglycémiants immédiats de I’exercice mus-
culaire, I’activité physique régulieére améliore la
sensibilité a ’insuline, le contrdle glycémique et
la majorité des autres facteurs de risque cardio-
vasculaire associés. Cependant, rendre actifs des
sujets qui sont le plus souvent inactifs est diffi-
cile. Un obstacle important est 1’absence de
structures adaptées permettant aux patients de
suivre un programme de réadaptation a 1’effort
musculaire, personnalisé et d’intensité progres-
sive. Les conseils de base portant sur une acti-
vité modérée réguliere au cours de la vie
quotidienne sont primordiaux et doivent étre
rappelés a chaque consultation avec le praticien.
Les associations de malades représentent une

aide importante pour sensibiliser les patients a
I’importance de I’activité physique. Malheureu-
sement, 1’observance des patients vis-a-vis des
conseils d’activité modérée ou des programmes
d’exercices structurés demeure un probléme dif-
ficile.
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