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1. Introduction 

Chez l’animal, l’activité physique fait partie intégrante de la vie de tous les jours. L’animal court 

régulièrement pour subvenir à ses différents besoins et aussi pour la défense de son territoire. 

L’évolution de l’homme a beaucoup diminué ses dépenses énergétiques en ouvrant la voie à 

l’installation de maladies diverses, dites de la sédentarité. 

 Les sociétés occidentales ainsi que certains nouveaux pays industrialisés sont actuellement 

confrontés à une extension rapide de l’obésité et des maladies liées à des désordres métaboliques 

telles que le diabète. 

De plus en plus cette maladie prend les proportions d’une épidémie [43] dans le monde entier. En 

2003, la Fédération Internationale du Diabète estimait que 194 millions de personnes étaient 

atteintes de diabète dans le monde. 

En 2013, la FID estime le nombre de personnes atteintes de diabètes dans le monde à 382 

millions. D’ici à 2035, on devrait atteindre les 592 millions, soit 55% de la population mondiale 

si rien n’est fait.  

Malgré tout, la plupart des pays d’Afrique sub-saharienne ne disposent pas jusqu’ici d’un 

système organisé officiel de prise en charge du diabète en particulier au niveau primaire. Or, il 

existe peu de formations sanitaires aptes à offrir une prise en charge complète au niveau tertiaire 

[37]. 

A l’instar des autres pays d’Afrique, la prévalence du diabète varie de 3 à 3,3% au Mali [42]. 

Le diabète, véritable problème de santé publique est une maladie chronique, caractérisée par une 

altération du métabolisme du glucose et des autres substrats énergétiques [39]. Il constitue 

l’endocrinopathie la plus fréquente [38, 40, 41] chez les jeunes. 

La prise en charge des personnes atteintes d’un diabète de type 2 repose sur un triptyque : 

alimentation, activité physique et  médication. Si l’alimentation et l’activité physique sont des 

préoccupations conjointes pour les médecins nutritionnistes, les recherches sur les effets de 

l’alimentation sont aujourd’hui beaucoup plus nombreuses que celles concernant ceux de  .  
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Par ailleurs, si les préoccupations diététiques se sont traduites par un recours quasi-systématique 

à des professionnels du domaine (les diététiciens), celles concernant l’activité physique ont eu 

tendance à se limiter à des recommandations ou à des prescriptions d’activités physiques par les 

professionnels de santé (médecins, infirmiers). 

Notre étude  permettra d’évaluer l’équilibre glycémique chez les patients diabétiques de type 2 en 

activité physique. 
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2. Objectifs 

2.1. Objectifs Général : 

Évaluer le bénéfice de l'activité physique dans l’équilibre glycémique du diabète de type 2. 

2.2. 2.2 Objectifs Spécifiques : 

- Mesurer l' HbA1c  en début de l’étude et en fin de l’étude.  

- Mesurer la TA et la FC initiale et finale avant et en fin du programme. 

- Déterminer certaines  pathologies rencontrées chez les patients diabétiques de type 2 (DT2) au 

cours du programme. 
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3. Généralités 

3.1. Définition : [34-36] 

Le diabète est un désordre endocrinien  caractérisé  par l'hyperglycémie provoquée par une 

insuffisance partielle ou totale dans la production de l'insuline et /ou une résistance à l'action de 

l'insuline.  

Selon l'OMS, le diabète se définit comme étant un état d'hyperglycémie permanente avec une 

glycémie à jeun ou égale à 1,26g/l à deux reprises ou une glycémie faite à n'importe quel moment 

de la journée > 2g/l de concentration de sucre dans le sang, en plus des symptômes qui peut 

résulter de nombreux facteurs ( génétiques et/ou environnementaux).  

3.2. Épidémiologie : [7-9] 

L'activité physique régulière fait depuis longtemps partie des recommandations faites aux 

diabétiques, sans réel substrat théorique. De nombreux arguments épidémiologies, métaboliques 

et cliniques actuellement identifiés amènent à encourager l'activité physique et codifier les 

pratiques [7]. Le nombre de diabétique dans le monde est actuellement estimé à plus de 382 

millions [document FID journée mondiale du diabète 2013], ce chiffre atteindra 592 millions à la 

prochaine génération [2035] dont près de deux tiers résident dans les pays en développement [9]. 

 En Afrique sub-saharienne notamment, la prévalence du diabète a augmenté rapidement en 

quelques décennies pour rejoindre dans certains pays celles des maladies transmissibles. 

Le diabète de type 2 s'intègre souvent dans le cadre d'un syndrome métabolique où il s'associe à 

l'hypertension artérielle et aux dyslipidémies. Cette forme de diabète est en  expansion chez 

l'adulte comme chez l'enfant. [10]. 

 En 2013, le diabète a causé 5,1 millions de décès. Toutes les six secondes, une personne meurt 

du diabète. 

 En France la prévalence globale du diabète était estimée à 4,6 % de la population  en 2014 et le 

diabète de type 2 correspond  à  90 % des cas. Le DT2 touche près de deux millions de personne. 

Devant cette augmentation rapide de la prévalence du diabète en Afrique, sa morbidité associée à 

une mortalité accrue et des charges de santé plus lourdes, les actions de santé publique doivent 

mettre l'accent sur la prévention. 
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Figure 1 : Nombre de personnes atteintes de diabète par région de la FID, 2013

Figure 2 : Estimation des personnes atteintes de diabète d’ici 2035
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Des études à grande échelle menées en Chine, en Finlande et aux États-Unis ont prouvé que 

l’éclosion du diabète chez les sujets à risque peut être retardée par  l'augmentation de l'activité 

physique et une alimentation adaptée. Les recommandations issues de cette étude étaient de 

pratiquer un sport d’endurance modéré au moins 30mn par jour et de lutter contre la sédentarité 

au cours de tous les actes de la vie quotidienne. 

Il est possible de prévenir ou de retarder l’apparition du diabète de type 2 chez des sujets à risque, 

c’est-à-dire porteurs d’un syndrome métabolique d’insulinorésistance sans diabète, grâce à un 

programme d’activité physique structuré et prolongé associé à des mesures diététiques [12].  
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3.3. Pathologie du diabète de type II

La pathologie initiale, chez les diabétiques de type II, est donc une hyperglycémie chronique: 

après un repas, la hausse du taux d'insuline a normalement pour effet de stimuler la 

consommation du glucose par les cellules de l'organisme. Ceci permet de rame

une valeur moyenne. Mais l'insuline n'ayant plus d'effet chez ces diabétiques, la glycémie reste 

élevée. Cette hyperglycémie a plusieurs conséquences néfastes pour l'organisme. Elle augmente 

la viscosité du sang et favorise la formation d

parois artérielles). 

Ainsi trois diabétiques sur 

cinq meurent de maladies 

cardiovasculaires. Ces 

problèmes sanguins 

peuvent aussi causer de 

nombreuses dérèglement 

du fonctionnement rénal 

(et en particulier de 

l'ultrafiltration 

glomérulaire). 

La détérioration des 

capillaires irriguant la 

rétine cause ainsi de 

nombreuses rétinopathies 

(maladie de la rétine) [8]. 
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Pathologie du diabète de type II 

La pathologie initiale, chez les diabétiques de type II, est donc une hyperglycémie chronique: 

après un repas, la hausse du taux d'insuline a normalement pour effet de stimuler la 

consommation du glucose par les cellules de l'organisme. Ceci permet de rame

une valeur moyenne. Mais l'insuline n'ayant plus d'effet chez ces diabétiques, la glycémie reste 

hyperglycémie a plusieurs conséquences néfastes pour l'organisme. Elle augmente 

la viscosité du sang et favorise la formation de plaque d’athérome (dépôt de cholestéro

Figure 3 : Production et action de l’insuline
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La pathologie initiale, chez les diabétiques de type II, est donc une hyperglycémie chronique: 

après un repas, la hausse du taux d'insuline a normalement pour effet de stimuler la 

consommation du glucose par les cellules de l'organisme. Ceci permet de ramener la glycémie à 
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3.4. Arguments physiopathologiques : 

Le tissu musculaire est quantitativement le tissu le plus important pour métabolisme du glucose. 

En effet, les muscles oxydent et stockent 7 % des glucides ingérés. Le tissu musculaire est le 

siège d'une compétition de substrats énergétique entre acides gras libres et glucose, qui se fait 

physiologiquement au détriment du glucose. Ce déséquilibre compétitif est en  fait corrigé au 

cours de l'exercice physique où le glucose devient un carburant indispensable. 

A vrai dire le médicament idéal du DNID devait avoir les mêmes effets que l'insuline sur le tissu 

musculaire en particulier sur le transport du glucose et avoir des effets opposés à ceux de 

l'insuline sur le tissu adipeux. C'est le cas de l'exercice  musculaire. 

En effet, l'augmentation des besoins en ATP de la cellule musculaire, entraîne une glycogénolyse 

musculaire, puis une activation et une translocation des transporteurs du glucose dit GluT.IV 

Comme le fait l'insuline. 

A l'inverse, l'augmentation des hormones de centre régulation glycémique et la diminution de 

l'insulino-sécrétion due notamment à la réponse adrénergique, sont responsables d'un 

accroissement de la lipolyse fournissant des acides gras  libres, substrats énergétique devenant 

indispensable lors de la prolongation de l'effort. 

3.5. Activité physique et DT2 : 

Bien que le DT2 représente une indication évidente à la prescription d'un programme d'activité 

physique, peu de nos patients en bénéficient. Les raisons sont multiples : la majorité des études 

consacrée à l'efficacité métabolique de l’entraînement chez ces patients ne sont pas toujours 

convaincantes. L'activité physique n'est pas codifiée comme l'est la diététique ; l'exercice 

musculaire peut être dangereuse en particulier lorsqu'il existe une insuffisance coronaire latente et 

en fin il est difficile de convaicre les patients sédentaires souvent depuis longtemps de réaliser 

une activité physique régulière  
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3.5.1. Effet sur la glycémie : 

L’exercice physique abaisse la glycémie pendant et après l'effort ainsi que les glycémies  

postprandiales.  

Deux mécanismes sont impliqués : 

L'exercice physique entraîne une consommation d’énergie faisant appel à la dégradation du 

glucose circulant, puis issu de la néoglucogenèse hépatique et musculaire ; 

L’entraînement permet une augmentation de la sensibilité à l'insuline, mécanisme parfaitement 

opposé à celui  du DT2 à son commencement. 

Cet effet sur la glycémie ne dure qu'une trentaine d'heures ; il est donc propre à chaque séance 

d'exercice justifiant la recommandation d'une régulière 3 fois par semaine. 

La diminution de la glycémie reposera sur une activité de moyenne intensité, prolongée, en 

aérobie (activité d’endurance), qui utilisera préférentiellement la voie de la glycolyse aérobie. 

Une activité intense, brutale (85 % de VO2 max) en aérobiose la décharge d'hormones 

d'hyperglycémiants. 

3.5.2. Effet sur le poids : 

L'activité physique seule n'a pas ou peu d'effet sur le poids. Elle doit être intense et 

s'accompagner de mesure diététique pour favoriser une perte de poids. En effet le coût 

énergétique de l'effort musculaire est faible comparativement à la dépense énergétique des 24h, et 

il faudrait pratiquer plusieurs d'entraînement intensif par jour pour obtenir une perte de poids 

importante. 

En revanche, elle favorise une augmentation de la masse musculaire aux dépens de la graisse 

abdominale et donc une modification du rapport taille sur hanche, dont on sait que l'élévation 

représente un facteur de risque cardiovasculaire [10]. 

3.5.3. Effets sur les lipoprotéines : 

L'activité physique régulière favorise une augmentation du cholestérol HDL et une diminution 

des triglycérides. 
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3.5.4. Effet sur la pression artérielle : 

L'activité physique régulière abaisse la P.A au repos et à l'effort (sous réserve d'une activité non 

productrice d'amines pressives). Pour marquer l’intérêt de cet effet, rappelons que l'HTA est un 

facteur de risque présent chez 60 % des diabétiques de type 2 et que les objectifs tensionnels chez 

le diabétique sont assez stricts (130-80 mm hg). 

L'entraînement permet également une diminution de la fréquence cardiaque au repos et à l'effort, 

et une augmentation de la capacité maximale à utiliser l'oxygène (VO2 max). Cette dernière est 

abaissée chez le patient diabétique de type (DT2) et, selon certains auteurs, pourrait constituer un 

facteur de risque cardiovasculaire indépendant. 

3.5.5. Effet sur la fibrinolyse : 

Le conditionnement physique permettrait une augmentation de l'activité fibrinolytique et une 

réduction de la thombogenèse, élément participant au risque cardiovasculaire (Framingham 

Offspring Study) [11]. 

3.5.6. Effets psychologiques : 

1. L’activité physique a une action hypoglycémiante nette et évaluable par le patient grâce a la 

mesure de la glycémie capillaire avant dans l’heure suivant l’effort, pour un effort soutenu d’au 

moins 30mn. L’efficacité rapidement et facilement contrôlable d’un traitement par le patient lui-

même constitue un outil directement valorisant et facilitant l’observance. 

2. La prescription de l’activité physique permet de rompre avec une obsession calorique parfois 

pesante, en orientant le malade vers une prise  en charge globale de sa santé et de son corps. 

3. La littérature rapporte l’association entre l’entrainement physique et diminution de l’anxiété, 

amélioration de l’estime de soi, augmentation de la sensation de bien-être et de la qualité de vie 

dans la population générale, chez les patients en réadaptation cardiaque et les patients diabétiques 

[12]. 
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3.5.7. Effet sur l’ HbA1C : 

Hémoglobine glyquée : témoin de l’équilibre du diabète 

• L’hémoglobine glyquée est un bon indicateur du contrôle du diabète.  

• Chez les diabétiques, le dosage de la glycémie donne une image instantanée du taux de 

sucre dans le sang. Mais seule la mesure du taux de l’hémoglobine glyquée permet 

d’évaluer le contrôle de la maladie. 

• « L’hémoglobine est une substance présente dans les globules rouges et qui sert à 

transporter l’oxygène. Et quand elle se trouve en présence de glucose, elle se lie à ce 

dernier », indique le Pr Gérard Reach [93]. « Les globules rouges vivent trois mois, puis 

ils sont remplacés. Et pendant ce laps de temps, chez les personnes non diabétiques, une 

toute petite partie de l’hémoglobine a le temps de se sucrer, moins de 5%. Mais chez les 

patients souffrant d’un diabète ce phénomène est perturbé. Par exemple, si pendant ces 

trois mois, le taux de sucre a été de 3 grammes par litre, 15% de l’hémoglobine sera 

sucré ». 

• Une prise de sang tous les trois mois 

• L’hémoglobine glyquée est donc un bon indicateur de la présence du sucre dans notre 

organisme. Il témoigne de certains mécanismes qui peuvent conduire à des complications 

oculaires, rénales, vasculaires ou neurologiques. Sa mesure repose sur un examen de 

routine, une prise de sang, réalisée tous les trois mois. « C’est l’indicateur de référence 

pour savoir comment au cours des trois derniers mois, le diabète a été contrôlé »,  « En-

dessous de 7%, c’est un bon résultat, entre 7% et 8%, c’est moyen, entre 8% et 10%, ce 

n’est pas bon et au-delà de 10, c’est catastrophique ». 
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Figure 4 : Les principales complications du diabète

Évaluer la dynamique de la glycémie chez le diabétique de type 2 en activité physique suivi au C.SREF CI  

12 
Thèse de médecine 

 

: Les principales complications du diabète 
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• Cet indicateur est le moyen le plus fiable dont nous disposons pour évaluer le bon 

équilibre du diabète et l’efficacité du traitement. Il permet aussi de mesurer l’impact des 

mesures hygiéno-diététiques comme la mise en place d’une alimentation saine ou en

la pratique d’une activité physique

Figure 

3.5.8. Effet bénéfique :

De façon très générale et indépendamment de l’âge et de la corpulence, la pratique régulière 

d’une activité physique d’endurance est associée 

(toutes causes confondues), de maladie cardiovasculaire et en partic

de certains cancers (colon) [1].

L’effet protecteur de l’activité physique sur la morbi

s’expliquer par la prévention et/ou la correction des anomalies du syndrome pluri

effet, il a été montre que l’activité physique régulière diminue la graisse intra

augmente la sensibilité à l’insuline, améliore le profil lipidique et thrombotique et diminue la 

pression artérielle [2]. 

Par ailleurs, la pratique d’une activité phy

du DT2 dans la population générale et chez des sujets présentant une intolérance au glucose [3].
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le moyen le plus fiable dont nous disposons pour évaluer le bon 

équilibre du diabète et l’efficacité du traitement. Il permet aussi de mesurer l’impact des 

diététiques comme la mise en place d’une alimentation saine ou en

activité physique. 

Figure 5 : Réalisation de l’HbA1C au CSREF CI 

: 

De façon très générale et indépendamment de l’âge et de la corpulence, la pratique régulière 

d’une activité physique d’endurance est associée à une réduction du risque de mortalité totale 

(toutes causes confondues), de maladie cardiovasculaire et en particulier de maladie coronaire et 

de certains cancers (colon) [1]. 

L’effet protecteur de l’activité physique sur la morbi-mortalité cardio-vasculaire pourrait 

s’expliquer par la prévention et/ou la correction des anomalies du syndrome pluri

t, il a été montre que l’activité physique régulière diminue la graisse intra

l’insuline, améliore le profil lipidique et thrombotique et diminue la 

Par ailleurs, la pratique d’une activité physique, même modérée, diminue l’incidence du diabète 

du DT2 dans la population générale et chez des sujets présentant une intolérance au glucose [3].
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le moyen le plus fiable dont nous disposons pour évaluer le bon 

équilibre du diabète et l’efficacité du traitement. Il permet aussi de mesurer l’impact des 

diététiques comme la mise en place d’une alimentation saine ou encore 

 

 

De façon très générale et indépendamment de l’âge et de la corpulence, la pratique régulière 

une réduction du risque de mortalité totale 

ulier de maladie coronaire et 

vasculaire pourrait 

s’expliquer par la prévention et/ou la correction des anomalies du syndrome pluri-metabolique.En 

t, il a été montre que l’activité physique régulière diminue la graisse intra-abdominale, 

l’insuline, améliore le profil lipidique et thrombotique et diminue la 

sique, même modérée, diminue l’incidence du diabète 

du DT2 dans la population générale et chez des sujets présentant une intolérance au glucose [3]. 
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3.5.9. Prescription d’une activité physique chez le patient DT2 : 

La prescription proprement dite de l’activité physique a fait l’objet de recommandations 

récentes : 

• Au moins 3 séances d’exercice par semaine, de durée supérieure à 30mn, 5mn 

d’échauffement et de récupération active en fin d’exercice sont nécessaires afin de 

diminuer les douleurs musculaires et ostéo-articulaires. 

• L’intensité doit être faible au début pour atteindre progressivement 50 à 70% de la 

puissance maximale aerobie.Celle-ci peut être assimilée, pour des raisons pratiques, à la 

fréquence maximale théorique (FMT=220-âge) 

• Il faut privilégier les activités d’endurance (marche à pied, cyclisme, golf, ski de fond,…) 

aux efforts de résistance (musculation, squash,…) [4]. 

En pratique, la prescription d’un programme d’activité physique nécessite d’expliquer au patient 

l’auto-détermination de la fréquence cardiaque. Ces recommandations sont difficiles à mettre en 

œuvre dans la mesure où nous ne disposons pas à l’heure actuelle de structure spécifique 

permettant de prescrire et de contrôler un programme d’activité physique [5]. 

3.5.9.1. Le type d’activité : 

L’exercice d’endurance choisi est la marche à pied. 

Elle vise à améliorer l’efficacité du système cardio-vasculaire(le cœur et les poumons) [6]. 

3.5.9.2. L’Intensité d’activité : 

Elle doit être faible au début, puis progressivement croissante pour atteindre 70% de la puissance 

maximale aérobie [13]. 

3.5.9.3. La durée de l’exercice : 

L’Objectif est d’atteindre une durée supérieure ou égale à 30mn pour induire les effets 

métaboliques favorables [14]. 
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3.6. Interactions médicamenteuses : 

Les sulfamides hypoglycémiants sont susceptibles d'induire une hypoglycémie lorsque les 

patients sont bien équilibrés. Dans ce cas la posologie doit être adaptée : diminution de moitié de 

la dose, voire suppression de la prise précédente l'exercice. Il est par ailleurs possible qu'une 

diminution des antidiabétiques oraux soit nécessaire après un certain temps lorsque 

l'entraînement est efficace sur le contrôle métabolique [21]. L'utilisation de bêtas bloquants 

comme antihypertenseur est à déconseiller compte tenu de la mauvaise tolérance à l'effort qu'ils 

induisent. 

Comme l’hypoglycémie est moins courante durant l’exercice chez les personnes atteintes du 

diabète de type 2 que chez les DT1, la consommation de glucides avant, pendant et après des 

périodes d’exercices modérés d’une durée inférieure à 90minute n’est habituellement pas 

nécessaire [20]. 
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4. Méthodologie : 

4.1. Cadre et lieu d’étude 

Notre étude a été réalisée au csref C I sis à Korofina-Nord, face au terrain de foot. 

Le centre de santé de référence de la commune  I (CS Réf C I) est situé au centre de Korofina-

Nord, un des quartiers de la commune I qui s’étend sur une superficie de 34,26km2, soit12, 83% 

de la superficie du District de Bamako, la population est estimée à 11441habitants, dont 5512 

hommes et 5929 femmes avec une densité moyenne de333,95habitants/km2 en2012. 

La commune I est limitée: 

• au Nord et à l’Est par le cercle de Kati; 

• au Sud par le fleuve Niger; 

• à l’Ouest par la commune II (le marigot de Korofina limitant les deux collectivités). 

Elle comprend 9 quartiers répartis en 11 aires de santé dont une à cheval sur deux quartiers 

(ASACOKOSSA). 

Dans le cadre de la décentralisation de la prise en charge du diabète, le ministère de la santé du 

Mali et l’hôpital du point «G» ont mis en place des unités de prise en charge du diabète dans les 

centres de santé de référence de Bamako. Ces unités sont dirigées par des médecins référents en 

diabétologie et une équipe paramédicale. 

La consultation a lieu au centre de référence de la commune I tous les lundis et jeudis. 

4.2. Type d’étude 

IL s’agissait d’une étude transversale prospective portant sur les patients diabétiques suivis au 

CSREF C I  

4.3. Période d’étude 

Notre étude a couvert une période de 4mois :24Fevrier 2014 au 26 Mai 2014. 

4.4. Population d’étude 

Tout patient diabétique de type 2 avec l’âge supérieure ou égale à 40 ans suivi au centre de sante 

de référence de la commune 1. 

Au total 45 patients ont été retenus pour l’étude. 
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4.5. Echantillonnage 

C’était un échantillonnage aléatoire simple et exhaustif avec un échantillon de 45 patients 

diabétiques. 

-Critères d’inclusions : 

Tout patient diabétique de type 2 quelque que soit le sexe avec l’âge supérieure ou égale à 40 ans 

qui a adhéré volontairement et capable de pratiquer l’exercice physique. 

- Critères de non inclusion : 

Toute personne diabétique ne pouvant pas pratiquer l’exercice à cause de certaine contrainte 

(pied diabétique, infirmité, insuffisance cardiaque). 

Tous les diabétiques de type 1. 

4.6. Moyens mis en œuvre pour l’étude : 

4.6.1. Moyens humains : 
Un médecin référent diabétologue 

Un médecin généraliste en diabétologie 

Un interne en diabétologie 

Un Paramédical pour la biométrie. 

4.6.2. Moyens matériels : 
-Un bureau de consultation 

-Tensiomètre ordinaire 

-Tensiomètre électronique 

-Glucomètre de type ACCU-CHEK* GO 

-Appareil CLOVER A1c 

-Bandelette Urinaire 

-Toise 

-Mètre ruban 

-Pèse personne 
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4.7. Collecte des données : 

La collecte des données a été réalisée à partir de la fiche d’enquête destinée à chaque patient, qui 

comportait les variables sociodémographiques comme le nom, le prénom, le sexe, l’âge, l’ethnie, 

adresse et les paramètres anthropométriques. 

La fiche comportait aussi les résultats de l’HbA1c, la TA, la FC et la glycémie du 1er jour. 

4.8. Les Examens para cliniques : 

Les résultats récents datant de moins de3 mois ont été recueillis: 

●Bilan lipidique: triglycéride, LDL cholestérol, HDL cholestérol, cholestérol total. 

●L’hémoglobine glyquée (HbA1c):a été faite au début de l’étude. 

•HbA1c:6à 6.5%=Excellent équilibre ; •HbA1c:6 à 7%= Bon équilibre 

• HbA1c :7 à 8=Mauvais équilibre ; • HbA1c :> 8 =très mauvais équilibre 

●Echo-Doppler Cardiaque 

●Electrocardiogramme 

●Le fond d’œil 

●Un examen des pieds. 

Pour le calcul de L’IMC : En fonction du poids et de la taille suivant formule de l’index 

dec Quételet: 

IMC=poids (kg)/ (taille en m) 2 

IMC<18,5=sujets maigres 

IMCentre18, 5et24, 9=poids normal; 

IMCentre25et29, 9=sujets en surpoids; 

IMCentre30et35 (obésité grade 1 ou modérée) 

IMCentre35 et 40 (obésité grade 2 ou sévère;) 

IMC>40 (obésité grade 3 ou morbide (OMS/FID). 

Tour de Taille selon l’IDF : TT > 80cm chez la femme ou > 94cm chez l’homme = obésité 

androïde  

Pour le calcul du RTH : Valeur normale si RTH < 1 ; Si RTH>1 c’est une obésité androïde chez 

l’homme ; Valeur normale si RTH < 0 ,8 ; Si RTH > à 0,8 c’est obésité androïde chez la femme. 

4.9. Analyses des données 

La saisie et l’analyse des données ont été effectuées avec le logiciel SPSS 16.0. 
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Le traitement de texte et la confection des tableaux et figures ont été effectués avec les logiciels 

Word et Excel 2013. 

4.10. Variables étudiées : 

Variables Type Echelle de mesure Technique de collecte 

Age 
Quantitative 
discontinue 

Année Interview 

Sexe Qualitative Masculin ou Féminin Observation 

ATCD familial de diabète Qualitative Oui/Non/ou méconnu Interview 

Poids Quantitative Kilogramme 
Utilisation de pèse 

personne 
Taille Quantitative Centimètre Utilisation de mètre ruban 
Glycémie du 1er jour Quantitative Mmol/l Utilisation de glucomètre 
Ethnie Qualitative - Interview 

Tour de taille  Quantitative Centimètre 
Utilisation de pèse 

personne 

Tour de hanche Quantitative Centimètre 
Utilisation de pèse 

personne 
HbA1c Quantitative Pourcentage Clover A1c 
Activité physique Quantitative Minute Montre 
IMC Quantitative Kg/m2 - 
FC Quantitative Bts/min Tensiomètre électronique 
TA Quantitative Mm hg Tensiomètre 

 

4.11. Considération d’éthique : 

Le consentement verbal de tous les participants a été obtenu après avoir expliqué le but de 

l’étude. Les données ont été recueillies dans l’anonymat des participants et leurs accès ont été 

limités au personnel du service. Nous n’avons pas donné de compensation aux participants pour 

leur participation à l’étude.   
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5. Résultats 
 

Tableau I : Répartition des patients diabétiques selon le sexe 
Sexe Fréquence Pourcentage 
Féminin 26 57,8% 
Masculin 19 42,2% 
Total 45 100,0% 
 
Au cours de l’étude nous avons enregistré 26 femmes (57,8%) et 19hommes (42,2%).Sex ratio 

homme sur femme égale à 0,73 en faveur du sexe féminin.  

 
 
 
Tableau II : Répartition des patients diabétiques selon la tranche d’âge 
Tranche d’âge Fréquence Pourcentage 
40 à 45 ans  11 24,4% 
46 à 50 ans  12 26,7% 
51 à 80 ans  22 48,9% 
Total  45 100,0% 
Moyenne d’âge est de 53,33 ± 9,92. Médiane = 50 ans. Mode = 47 ans. Minimum = 40 ans. 

Maximum = 76 ans. 

Les patients de plus de 50 ans représentaient  48,9%des cas. 

 
Tableau III : Répartition des patients diabétiques selon l’ethnie 

Ethnie Fréquence Pourcentage 
Bambara 16 35,6% 
Bwa 1 2,2% 
Diawado 1 2,2% 
Malinké 1 2,2% 
Maure 2 4,4% 
Peulh 6 13,3% 
Sarakolé 14 31,1% 
Sénoufo 2 4,4% 
Sonrhaï 2 4,4% 
Total 45 100,0% 
Les Bambara représentaient 35,6% ; suivie des Sarakolés 31,1% des cas. 
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Tableau IV : Répartition des patients diabétique selon la provenance 

Provenance Fréquence Pourcentage 
BAGADADJI 1 2,2 
BANCONI 11 24,4 
BOULKASSOUMBOUGOU 6 13,3 
DJALAKORODJI 1 2,2 
DJELIBOUGOU 7 15,6 
DJELIBOUGOU DOUMANZANA 3 6,7 
DOUMANZANA 1 2,2 
HIPPODROME 2 4,4 
KOROFINA NORD 2 4,4 
MAGNABOUGOU 1 2,2 
MORIBABOUGOU 1 2,2 
NAFADJI 1 2,2 
SANGAREBOUGOU 4 8,9 
SOTIBA 1 2,2 
SOTUBA 1 2,2 
SOULEYMABOUGOU 1 2,2 
TITIBOUGOU 1 2,2 
Total  45 100,0% 
Le quartier de BANCONI représentait 24,4% des cas. 

 

 

Tableau V : Répartition des patients diabétiques selon l’activité socioprofessionnelle 

Profession Fréquence Pourcentage 
Boucher 1 2,2% 
Chauffeur 2 4,4% 
Commerçant 6 13,3% 
Cultivateur 1 2,2% 
Fonctionnaire 10 22,2% 
Ménagère 16 35,6% 
Ouvrier 3 6,7% 
Personne âgée 4 8,9% 
Retraite 2 4,4% 
Total  45 100,0% 
 
Les ménagères ont représenté 35,6% des patients. 
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Tableau VI : Répartition des patients diabétiques selon la date de découverte du diabète 

Date de découverte du diabète Fréquence Pourcentage 
Ancienne (> 4ans) 9 20,0% 
Récente (< 4ans) 36 80,0% 
Total 45 100,0% 
 
La découverte du diabète récent représentait 80,0% des patients. 
 
 
 
Tableau VII : Répartition des patients diabétiques selon les pathologies rencontrées 

Pathologies rencontrées Fréquence Pourcentage 
Gastrite 2 6,9% 
HTA 14 48,3% 
HTA asthme 1 3,4% 
HTA gastrite 8 27,5 % 
HTA hyper dyslipidémie 1 3,4% 
HTA ulcère gastroduodénal 2 6,9% 
Ischémie myocardique 1 3,4% 
Total  45 100,0% 
 
L’hypertension artérielle seule  représentait 48,3% des patients. 
 

 

 

Tableau VIII : Répartition des patients diabétiques selon le type de traitement1 

Traitement Fréquence Pourcentage 
Régime seul 1 2,2% 
Régime +ADO 36 80,0% 
Régime + inuline 8 17,8% 
Total 45 100,0% 
 
La majorité des patients étaient sous régime plus anti diabétique oral ; Soit 80,0% cas. 
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Tableau IX : Répartition des patients diabétiques selon Antécédent familial de diabète 

Antécédent familial de diabète Fréquence Pourcentage 
Méconnu 18 40,0% 
Parent diabétique 27 60,0% 
Total 45 100,0% 
 
L’ATCD des parents diabétiques représentaient 60,0% des patients. 
 
 
 
Tableau X : Répartition des patients diabétiques selon la fréquence de l’activité physique 

Activité physique Fréquence Pourcentage 
< 3 fois par semaine 19 42,2% 
≥ 3 fois par semaine 26 57,8% 
Total 45 100,0% 
 
L’activité physique régulière > ou égale à 3fois par semaine étaient de 57,8% 

 

 

Tableau XI : Répartition des patients diabétiques selon la Glycémie du 1er jour. 

Glycémie du 1er jour Fréquence Pourcentage 
Normale  15 33,3% 
Anormale  30 66,7% 
Total  45 100,0% 
 
Le 1er jour, 30personnes  avaient une glycémie anormale soit 66,7% des patients. 
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Tableau XII : Répartition des patients diabétiques selon l’HbA1c au début 

HbA1c au début Fréquence Pourcentage 
< 7 17 37,8 
7 et 8 8 17,8 
8 et 10 8 17,8 
> 10 12 26,7 
Total  45 100,0% 
Au début 17 patients avaient une HbA1c< 7%, soit 37.8% et 12 avaient une HbA1c> 10%, soit 
26,7%. 
 
Tableau XIII : Répartition des patients diabétiques selon l’HbA1c finale 

HbA1c finale Fréquence Pourcentage 
< 7 23 51,1 
7 et 8 6 13,3 
8 et 10 8 17,8 
> 10 8 17,8 
Total  45 100,0% 
A la fin 23 avaient une HbA1c<7%, soit 51,1% et 8 avaient une HbA1c >10%, soit 17,8%. 
 
 
Tableau XIV : Répartition des patients diabétiques selon la moyenne de l’HbA1c en début 
et en fin d’étude 

HbA1c Minimum Maximum Moyenne Ecart-type 
Début 5,1 14,0 8,520 2,8231 
Fin 4,2 12,9 7,562 2,3200 
La moyenne de l’ HbA1c en fin d’étude (7,56 ± 2,32) était légèrement inférieure à celle du début 
(8,52 ± 2,82). 
 
 
Tableau XV : Répartition des patients diabétiques selon la moyenne de l’HbA1c en fonction 
de la fréquence de l’activité physique. 

Activité physique MoyenneHbA1c N Ecart-type 
< 3 fois par semaine 7,763 19 2,1318 
≥ 3 fois par semaine 7,415 26 2,4795 
Total 7,562 45 2,3200 
Les patients qui ont pratiqué une activité physique au moins trois fois par semaine avaient une 

moyenne d’HbA1c légèrement inférieure  
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Tableau XVI : Répartition des patients diabétiques selon la moyenne de l’HbA1c en début 
d’étude en fonction du sexe 

Sexe Moyenne HbA1c N Ecart-type 
Féminin 8,408 26 2,6975 
Masculin 8,674 19 3,0548 
Total 8,520 45 2,8231 
Les femmes avaient une HbA1c légèrement inférieure à celle des hommes.  

 

 

Tableau XVII : Répartition des patients diabétiques selon la moyenne de l’HbA1c en fin 
d’étude en fonction du sexe 

Sexe Moyenne HbA1c N Ecart-type 
Féminin 7,685 26 2,2773 
Masculin 7,395 19 2,4296 
Total 7,562 45 2,3200 
Les hommes avaient une HbA1c légèrement inférieure à celle des femmes. 

 

 

Tableau XVIII : Répartition des patients diabétiques selon le sexe et la fréquence de 
l’activité physique 

Différence statistiquement non significative [X2=1,53 ; p=0,176 et OR=2,17 (0,63-7,45)] entre le 

sexe et la fréquence de l’activité physique. 

 

                                                           
1 OR : Odds ratio 
2IC : Intervalle de confiance à 95% 

Sexe Activité physique Total X2 (ddl) p OR1 (IC)2 

< 3 fois par semaine ≥ 3 fois par semaine 

Féminin 13 (50,0%) 13 (50,0%) 13 (50,0%) 

1,53 (1) 0,176 2,17 (0,63-7,45) Masculin 6 (31,6%) 13 (68,4%) 6 (31,6%) 

Total 19 (42,2%) 26 (57,8%) 45 (100,0%) 
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Figure 6 : Répartition des patients

Au début  nous avons obtenu une élévation du chiffre tensionnel (TA Sys, TA Dias) et une nette 

amélioration à la fin. 

 

 

Tableau XIX : Répartition des patients diabétiques selon le tour de taille
Tour de Taille (cm) 

≤ 80 
> 80 
Total 
La majorité des patientes avaient un tour de taille supérieur à 80 soit 96,2% des cas.
 
 
 
Tableau XX : Répartition des patients diabétiques selon le tour de taille 
Tour de Taille (cm) 

≤ 94 
> 94 
Total 
Les 2/3 des hommes soit 63,2% avaient 
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: Répartition des patients diabétiques selon la tension artérielle au début et à la fin

Au début  nous avons obtenu une élévation du chiffre tensionnel (TA Sys, TA Dias) et une nette 

: Répartition des patients diabétiques selon le tour de taille
Fréquence Pourcentage

1 
25 
26 

La majorité des patientes avaient un tour de taille supérieur à 80 soit 96,2% des cas.

: Répartition des patients diabétiques selon le tour de taille 
Fréquence Pourcentage

7 
12 
19 

Les 2/3 des hommes soit 63,2% avaient un tour de taille supérieur à la normale

42
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selon la tension artérielle au début et à la fin 
Au début  nous avons obtenu une élévation du chiffre tensionnel (TA Sys, TA Dias) et une nette 

: Répartition des patients diabétiques selon le tour de taille des femmes 
Pourcentage 

3,8 
96,2 
100,0 

La majorité des patientes avaient un tour de taille supérieur à 80 soit 96,2% des cas. 

: Répartition des patients diabétiques selon le tour de taille des hommes 
Pourcentage 

36,8 
63,2 
100,0 

supérieur à la normale. 
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Tableau XXI : Répartition des patients diabétiques selon le RTH 

Tranche RTH Fréquence Pourcentage 
Normale  40 88,9% 
Anormale  5 11,1% 
Total  45 100,0% 
Les patients qui avaient un rapport tour de taille/ tour de hanche normal étaient au nombre de 40 

soit 88,9%. 

 
 
 
Tableau XXII : Répartition des patientes diabétiques selon le RTH 
RTH (cm) Fréquence Pourcentage 
< 0,85 4 15,4 
≥ 0,85 22 84,6 
Total 26 100,0 
La majorité des patientes avaient une obésité androïde soit 84,6% des cas.  
 
 
 
Tableau XXIII : Répartition des patients diabétiques hommes selon le RTH 
RTH (cm) Fréquence Pourcentage 
< 1 15 78,9 
≥ 1 4 21,1 
Total 19 100,0 
La majorité des hommes avaient un RTH normal soit 78,9% des cas. 
 
 
 

 

Tableau XXIV : Répartition des patients diabétiques  selon la fréquence cardiaque initiale 

Fréquence cardiaque initiale Fréquence Pourcentage 
Normale  35 77,8 
Anormale  10 22,2 
Total 45 100,0% 
Au début, 77,8% avaient une fréquence cardiaque normale et 22,2%anormale. 
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Tableau XXV : Répartition des patients diabétiques selon la fréquence cardiaque finale 

Fréquence cardiaque finale Fréquence Pourcentage 
Normale  43 95,6 
Anormale  2 4,4 
Total  45 100,0% 
A la fin, 95,6% avaient une fréquence cardiaque normale et 4,4% anormale 
 
 

 

 

 

Tableau XXVI : Répartition des patients diabétiques selon la taille 

Taille (mètre)  Fréquence Pourcentage 
1,48-1,56 5 11,1 
1,57-1,65 12 26,7 
1,66-1,74 21 46,7 
1,75-1,83 4 8,9 
≥ 1,84 3 6,7 
Total  45 100,0% 
La taille comprise entre 1,66-1,74 mètre représentait 46,7%. 
 
 

 

Tableau XXVII : Répartition des patients diabétiques selon l’IMC 

IMC Fréquence Pourcentage 
18,5 à 24,99 14 31,1 
29,99 22 48,9 
30 34,99 8 17,8 
>35 1 2,2 
Total  45 100,0% 
Les patients en surpoids représentaient 48,9% des cas. 
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Tableau XXVIII : Répartition des patients diabétiques selon la moyenne des mesures an-
thropométriques 

Anthropométrie Minimum Maximum Moyenne Ecart-type 

Poids 54 105 75,82 11,659 

Taille 1,48 1,86 1,6767 0,08644 

Tour de hanche 80 130 100,40 10,334 

Tour de taille 78 114 95,04 8,243 

RTH 0,04 1,05 0,8798 0,23240 

 

 

 

 

 

Tableau XXIX : Répartition des patients diabétiques selon la moyenne de la fréquence 
cardiaque, de la tension artérielle et de l’HbA1c au début et en fin d’étude 

Paramètres clinique Minimum Maximum Moyenne Ecart-type 

TA diastolique en début 6 10 8,29 0,895 

TA systolique en début 10 16 12,73 1,483 

TA diastolique en fin 7 10 7,71 0,661 

TA systolique en fin 10 14 11,60 1,053 

FC en début 65 121 89,04 13,052 

FC à la fin 61,00 103,00 88,4000 9,69395 

HbA1c au début 5,1 14,0 8,520 2,8231 

HbA1c à la fin 4,2 12,9 7,562 2,3200 
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Tableau XXX : Répartition des patients diabétiques selon la tranche d’âge et la date de 
découverte du diabète 

Différence statistiquement significative [Chi carré (X2)= 7,5 ddl=2 ; p=0,0235]. 

DE 51ans et plus, la date de découverte du diabète ancienne et récente représentaient 

respectivement 36,4% et 63,6% des cas. 

 

 

Tableau XXXI : Répartition des patients diabétiques selon le sexe et la date de découverte 
du diabète 

Différence statistiquement non significative (X2=0,05 ; ddl=1 ; p=0,4157) entre le sexe et la date 

de découverte du diabète. 

 

 

 

 

Tranche d’âge 
Date de découverte du diabète 

Total 
Ancienne Récente 

40 à 45 ans 1 (9,1%) 10 (90,9%) 11 (100,0%) 

46 à 50 ans 0 (0,0%) 12 (100,0% 12 (100,0%) 

51 à 80 ans 8 (36,4%) 14 (63,6%) 22 (100,0%) 

Total 9 (20,0%) 36 (80,0%) 45 (100,0%) 

Sexe Date de découverte du diabète Total 
Ancienne Récente 

Féminin 6 (66,7%) 20 (55,6%) 26 (57,8%) 

Masculin 3 (33,3%) 16 (44,4%) 19 (42,2%) 

Total 9 (100,0%) 36 (100,0%) 45 (100,0%) 
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Tableau XXXII : Répartition des patients diabétiques selon le sexe et la glycémie du 1er jour 

Différence statistiquement non significative (X2=0,97 ; ddl=1 ; p=0,1616). 

Le sexe féminin rapport à la glycémie du 1er jour normale ou anormale représentait 

respectivement 47,6% et 66,7% des cas. 

  

Sexe Glycémie du 1er jour Total Anormale Normale 

Féminin 16 (66,7%) 10 (47,6%) 26 (57,8%) 

Masculin 8 (33,3%) 11 (52,4%) 19 (42,2%) 

Total 24 (100,0%) 21 (100,0%) 45 (100,0%) 
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6. Commentaires et Discussions 

Limites et difficultés 
 

Au terme de notre étude portant, sur évaluer la dynamique de la glycémie chez le diabétique de 

type 2 en activité physique, allant du 24février2014 au 26 mai 2014 réalisée au CSREF C I sis à 

Korofina, nous avons obtenu des résultats forts encourageants qui ont été comparés aux données 

de la littérature récente et des études antérieures sur le diabète. Aussi, il faut signaler que notre 

étude fait partie l’une des premières  réalisées sur ce thème au niveau national. 

Nous avons été cependant confronté à un certain nombre de problèmes tels que : 

• Difficultés liées aux moyens financiers (surtout le transport, certaines analyses aussi). 

• Les personnes qui ne participent pas régulièrement l’activité physique (par des raisons 

personnelles, manque de volonté). 

Durant cette période d’étude, nous avons enregistré 45 patients tous diabétiques de type II, qui 

ont tous poursuivi l’étude à son terme. 

Au terme de cette étude, nous avons obtenu les données suivantes : 

Données sociodémographiques 

Sexe : 

Au cours de notre étude nous avons enregistré  26 femmes (57,8 %) et 19 hommes (42,2%) avec 

un sex-ratio=0,73 en faveur du sexe féminin.  On comprend donc que les femmes sont plus 

sédentaires que les hommes. Cette différence pourrait s’expliquer  par leurs activités 

socioprofessionnelle. 

Age 

Dans notre série 48,9% de nos patients avaient un âge supérieur à 50 ans, ceci pourrait 

s’expliquer par le type de diabète (type II) qui touche beaucoup plus le sujet âgé.  

Ethnie 

Dans notre étude les Bambara étaient les plus élevés (35,6%) pour la simple raison que c’est 

l’ethnie la plus représentée dans le district de Bamako, suivi des Sarakolés (31,1%). 
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Indice de masse corporelle (I.M.C) 

Dans notre échantillon 48,9% de nos patients étaient en surpoids on pourrait attribuer cela au 

type de diabète. 

K ELVIRE [86] avait trouvé dans son étude 72,7% des cas. 

Antécédents personnels 

La notion de diabète familial a été retrouvée dans 60,0 % des cas.  TRAORE  A [48] et KONE A 

[49]  avaient trouvé respectivement dans leur étude 38,25% et 37% des cas. Cette différence 

pourrait s’expliquer  par la taille de l’échantillon, et le type d’étude(DT2). 

L’antécédent d’HTA représentait 48,3 %  des cas. 

A KONE [49] avait trouvé dans son étude 78,33% des cas. Cela pourrait s’expliquer par la taille 

de l’étude. 

Parmi nos patients seulement 57,8% de nos patients faisaient une activité physique régulière. 

La majorité de nos patients, leur diabète était récent plus d’une année de découverte soit 80,0% 

des cas. 

D SAMAKE  [44] dans son étude avait trouvé 40,7% de découverte avant 4 ans 

Le traitement était essentiellement fait par les ADO dans 80,0% des cas, cela pourrait s’expliquer 

par le type de diabète. L’insulinothérapie a représenté 17,8%. 

K ELVIRE [56] avait trouvé dans son étude le traitement par les ADO et NPH respectivement 

72,7% et 18,2%. 
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Paramètres cliniques : 

Glycémie : 

Au cours de notre étude, plus de la moitie avaient une glycémie anormale le 1er jour soit 66,7% 

des cas. Comme, la majorité de nos patients avaient un glucomètre a domicile, faisait l’auto 

contrôle glycémique est ici très utile pour démontrer au patient l’efficacité hypoglycémiante de 

l’activité physique d’endurance. Si nécessaire, grâce à l’auto-surveillance, le malade peut 

moduler l’intensité de ses efforts physiques pour corriger une hyperglycémie. 

Au bout d’un mois, la glycémie commençait à être régularisé pour ceux qui faisait l’activité 

physique régulière (> ou égale a 3 fois par semaine soit 57,8% des cas). 

Ceci nous permet de penser qu’effectivement l’activité physique améliore la tolérance de 

l’organisme en glucose, donc le substrat est suffisamment mobilisé pour être stocké dans les 

tissus (musculaire et hépatique). 

EMO SYLVAIN [47] en 2004 dans son étude portant sur l’activité physique et la santé a montré 

que l’activité physique permettait d’obtenir un meilleur contrôle glycémique et de diminuer la 

mortalité globale et cardio-vasculaire. 

Fréquence cardiaque : 

Au début de l’étude, la fréquence cardiaque anormale était de 22,2% et à la fin de l’étude  était à 

4,4%. 

Ceci nous permet de penser que la diminution de la fréquence cardiaque exprime un mode 

d’adaptation de l’organisme à l’activité physique pratiquée. 

Tension artérielle : 

Au terme de notre étude, on a observé une diminution de la tension artérielle systolique ainsi que 

diastolique. La baisse de la TA après exercice  pourrait s’expliquer par la dilatation des vaisseaux 

et la redistribution du sang qui passe plus dans les membres qui travaillent. 

Ceci nous laisse penser que l’activité physique améliore la TA quelques minutes après l’exercice, 

par conséquent pourrait contribuer à diminuer les risques cardio-vasculaires. 
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HbA1c : 

Au cours de notre étude, HbA1c< 7 était de 37,8% au début, et à la fin 51,1%. 

A CAMARA [48] et I NIANTAO [46] ont trouvé respectivement 37,6% et 32% dans leur étude. 

Ces résultats pourraient s’expliquer par le suivi de qualité mis en place dans le CS Réf de 

la commune I pour les patients diabétiques.  
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7. Conclusion : 
Nous avons déduis de cette étude que l’activité physique a légèrement amélioré l’équilibre 

glycémique à travers la diminution de l’HbA1c et aussi une amélioration de la tension artérielle et 

de la fréquence cardiaque en fin d’étude. 

L’hypertension artérielle était la pathologie la plus rencontrée chez les patients diabétiques suivis 

au CS Réf CI durant les quatre mois. 
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8. Recommandation 

Les recommandations auxquelles nous sommes parvenues à la fin de cette étude s’adressent : 

Au Ministère de la santé et Ministère des sports : 

De sensibiliser la population pour les bienfaits de l’activité physiques à travers les medias. 

� Encourager la pratique de l’exercice physique en : 

o Multipliant des salles de sport sur l’étendue du territoire 

o Facilitant  l’accessibilité des centres de sport spécialisés aux personnes nécessi-

teuses. 

o  en subventionnant ces centres de sport. 

� Accentuer la formation du personnel spécialisé dans les différentes formes d’activité phy-

sique et mettre ce personnel à la disposition d’associations de diabétiques, qui en éprouve-

raient le besoin. 

� Adopter un programme national de lutte contre le diabète 

Aux partenaires intervenant dans la lutte contre le diabète : 

� Organiser des campagnes d’éducation et d’information comprenant. 

• Des sports publicitaires sur le diabète et ses conséquences. 

• Des reportages, sketches, sur les risques de la sédentarité et les avantages d’une 

pratique régulière d’activité physique. 

• Identifier et dépister précocement les pieds à risque 

� Créer des salles de sports avec personnels formés sur le diabète. 

 Aux Médecins traitants: 

� Insister auprès des patients, lors des consultations, sur les bienfaits de la pratique 

d’activité physique régulière dans l’équilibre de la glycémie. 

� Encourager la pratique d’une activité physique régulière lors des consultations individua-

lisées. 

Aux diabétiques et populations à risque : 

 Pratiquer une activité physique régulière, au moins trois fois par semaine, à raison d’au moins 30 

min par séance. 
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10. Annexes 
  

Annexes 1 : Fiche d’enquête  
 
 
Numéro d’identification : 
 
Date : 
 
Nom :                                                  Prénom :                            Age : 
 
 
 

Sexe :                                                  Ethnie :                              Profession : 
 
 
 

Adresse :                                                Date de découverte : 
 
 
 
Taille :                                                    Poids :                                 IMC : 
 
 
  
TA début :                               TA fin :                                 Glycémie du 1er jour : 
 
 
 
Tour de taille :                                   Tour de hanche :                         RTH : 
 
 
 
Fréquence cardiaque initiale :                                     Fréquence cardiaque finale : 
 
 
 
HbA1c début :                                                           HbA1c fin : 
 
 
 Pathologies rencontrées : 
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Antécédent  familial :                                                  Traitement : 
 
 
 
Numéro de téléphone : 
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Annexe 4 : Les définitions opérationnelles 

Activité physique : regroupe à la fois l’exercice physique de la vie quotidienne, à la maison, au 

travail, dans les transports, avoir une activité physique ne nécessite pas de faire un exploit 

sportif : marcher 30mn par jour est considéré comme avoir une activité physique réelle qui aura 

des bienfaits sur la sante. Selon l’OMS le sport est par conséquent un « sous ensemble de 

l’activité physique spécialisé et organisé ».  

Le diabète sucré : est un ensemble de maladies qui se définissent par la présence d’une 

hyperglycémie chronique de degré variable due à une anomalie de l’insulinosécretion et/ou de 

l’action de l’insuline responsable à terme de complications micro ou macro vasculaires. 

Diagnostic = glycémie 

� Glycémie 

• à jeun <1,10 g/l = normal 

• 1,10 g/l < hyperglycémie modérée à jeun <1,26 g/l 

• Glycémie > ou = 1,26 g/l = diabète 

� H.G.P.O. à la 2ème heure 

• si glycémie inférieure à 1,40 g/l = normal 

• si 1,40 g/l< glycémie <2 g/l = anomalie de la tolérance au glucose 

• si glycémie >2 g/l = diabète 

� Glycémie à n’importe quel moment + symptômes cliniques 

�  

Glycémie >2 g/l = DIABETE 

Hémoglobineglyquée : 

L’hémoglobineglyquée ou HbA1c est un examen permettant de mesurer, sur unedurée de deux à 

trois mois, le taux moyens de sucre (glucose) dans le sang, c'est-à-dire la glycémie. 
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Annexe 5 : « Vidal » activité physique. 

Tableau 1. Fiche "Vidal" activité physique. 

INDICATION 
Diabète non insulino-dépendant 

FORMES ET PRESENTATIONS 
Principalement les activités 
d’endurance: cyclisme, marche à 
pied, jogging, natation, golf, ski de 
fond, voile, par opposition aux 
efforts de résistance: haltérophilie, 
squash, musculation, moins 
efficaces. 

Les sports collectifs: 
principalement le ballon, le 
handball, le volley-ball, le football, 
la planche à voile… qui sont des 
activités mixtes mais qui ont 
l’avantage d’être ludiques 
améliorant ainsi la compliance à 
long terme. 
Les activités de la vie courante: 
prendre les escaliers au lieu des 
ascenseurs et des escalators; éviter 
de prendre sa voiture pour les petits 
trajets; avoir un chien et le 
promener; faire du jardinage, tondre 
la pelouse; faire des travaux de 
ménage et de bricolage... 

POSOLOGIE: 
Fréquence: au moins3 séances 
d’exercice par semaine, l’idéal étant 
une séance par jour. 
Durée: supérieure à 30mn 
comprenant une période de 5-10mn 

systolique >240mmHg et/ou 
pression diastolique > 120mmHg) 
- une rétinopathie proliférante 
- une macro protéinurie 

MISE EN GARDE ET 
PRECAUTIONS D’EMPLOI 
Mise en garde: 
Une activité physique surtout si elle 
est intense et sans entraînement 
préalable peut entraîner ou 
aggraver: 
-une insuffisance coronarienne 
latente 
-une hémorragie du vitrée ou un 
décollement de rétine en cas de 
rétinopathie proliférante 
(hypertension artérielle d’effort) 
- une protéinurie 
- une plaie des pieds surtout s’il 
existe une neuropathie et/ou une 
artériopathie. 
Précautions d’emploi: 
a) Effectuer une évaluation 
médicale qui comprend une épreuve 
cardiologique d’effort (avec prise 
de la PA), une consultation 
ophtalmologique, une recherche de 
protéinurie et un examen soigneux 
des membres inférieurs et des pieds. 
b) Avoir 3 sucres sur soi (patients 
traités par sulfamides 
hypoglycémiants) 

INTERACTIONS 

PHARMACODYNAMIE 
L’activité physique 
améliore: 
- le métabolisme du 
glucose. L’exercice réalisé 
en aigu présente un effet 
hypoglycémiant plus 
marqué comparativement 
aux sujets sains. 
L’exercice physique 
régulier améliore la 
sensibilité à l’insuline 
évaluée par le clamp eu 
glycémiquehyper 
insulinique après 6 à 12 
semaines d’entraînement. 
L’entraînement est 
inefficace sur le contrôle 
métabolique lorsque les 
patients sont 
insulinopéniques et/ou 
mal équilibrés. 
- les autres facteurs de 
risque cardiovasculaires. 
Modification du profil 
plasmatique des lipides 
dans un sens moins 
athérogène (augmentation 
du HDL cholestérol et 
diminution des 
triglycérides). Chez les 
patients normo tendus il a 
été montré qu’un 
programme 
d’entraînement améliore 
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d’échauffement et de récupération 
active afin de diminuer les douleurs 
musculaires et ostéo-articulaires 
ainsi que le risque d’hypotension 
orthostatique en fin d’exercice. 
Intensité: faible au début pour 
atteindre progressivement 50 à 70% 
de la puissance maximale aérobie. 
Celle-ci peut-être assimilée pour 
des raisons pratique à la fréquence 
cardiaque maximale théorique 
(FMT= 220-âge). L’intensité de 
l’exercice sera estimée à partir de la 
prise de la fréquence cardiaque. 
Ainsi, pour un homme de 60 ans la 
FMT est à 160/min, et la fréquence 
cardiaque correspondant à 50-70% 
des capacités maximales aérobie se 
situe entre 80 (0.5x160) et 112 
(0.7x160) pulsations par min. 

CONTRE-INDICATIONS: 
Un programme d’activité physique 
intense est contre-indiquée lorsqu’il 
existe: 
- une insuffisance coronarienne 
- une HTA à l’effort musculaire 
(pression 

MEDICAMENTEUSES 
Association déconseillée: 
Bétabloquants compte tenu de la 
mauvaise tolérance à l’effort qu’ils 
induisent. 
Association nécessitant des 
précautions d’emploi: 
Les sulfamides hypoglycémiants 
sont susceptibles d’induire une 
hypoglycémie lorsque les patients 
sont bien équilibrés. Dans ce cas la 
posologie doit être adaptée: 
diminution de la dose voir 
suppression de la prise précédente 
l’exercice. 
L’auto surveillance glycémique 
avant et après l’exercice est 
nécessaire: d’une part elle permet 
de vérifier l’adaptation de la dose 
des sulfamides hypoglycémiants. 
D’autre part elle démontre les effets 
bénéfiques de l’exercice musculaire 
sur la glycémie. Il est par ailleurs 
possible qu’une diminution des 
antidiabétiques oraux soit 
nécessaire après un certain temps 
lorsque l’entraînement est 
bénéfique sur le contrôle 
glycémique. 

le profil tensionnel au 
repos et à l’effort. 

PHARMACOCINETIQU
E 
L’effet métabolique de 
l’activité physique en 
particulier sur la 
diminution de l’insulino-
résistance persiste 24 à 30 
heures après un exercice 
physique aigu et 6 à 7 
jours après un 
entraînement. 
L’action est rapide dès le 
début de l’activité 
physique 

LISTE I 
AMM en cours. 
Laboratoires USP (Union 
Sport et Diabète) 
regroupant différentes 
associations proposant 
diverses activités. Paris, 
48, rue Alexandre Dumas 
75544 PARIS CEDEX 11. 
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Annexe 6 : Fiche signalétique 

Nom : SYLLA 

Prénom : Brahima 

E-mail :brahimasylla278@yahoo.fr 

Ville de soutenance : Bamako. Pays : Mali 

Année universitaire : 2013-2014 

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la faculté de médecine et d’odontostomatologie du Mali. 

Secteur d’intérêt : Sante publique, Endocrinologie-diabétologie, médecine de sport. 

Titre de thèse : Evaluer la dynamique de la glycémie chez le diabétique de type 2 en activité 

physique.  

Résumé : 

Notre étude, portant sur l’activité physique et le diabète de type 2 à propos de 45 cas, s’est 

déroulée du 24février au 26 mai 2014 au centre de sante de référence de la commune I sis à 

Korofina-nord. 

Cette étude d’un semestre dans le centre de sante de référence de la commune I, avait comme 

objectif principal d’évaluer le bénéfice de l’activité physique dans l’équilibreglycémique du 

diabète de type2. 

Pour atteindre cet objectif principal, l’étude s’est proposé de mesurer l’hémoglobineglyquée, la 

tension artérielle, la fréquence cardiaque et de déterminer certaines pathologies rencontrées. 

Pour mener bien à cette étude, les résultats ont été enregistrésà partir des fiches d’enquête. 

Les patients âgés de plus de 50ans étaient les plus représentés (48,9%) avec un sexe ratio de 0,73 

en faveur du sexe féminin. 

L’exercice d’endurance comme la marche à pied, nous a permis d’obtenir les résultats suivants : 

                       -Une diminution de la tension artérielle. 

                       -Une diminution de la fréquence cardiaque. 

                       -L’équilibration de l’hémoglobineglyquée. 

                       -Une amélioration de la forme physique. 

Conclusion : cette étudedémontre que l’activité physique est présente dans 

l’équilibreglycémique. 

Mots clés : Diabète – HbA1c – Activitéphysique. 
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Name: SYLLA   

First name: Brahima   

E-mail: brahimasylla278@yahoo.fr 

City of oral examination for thesis: Bamako. Country : Mali   

Academic year: 2013-2014   

Place of deposit: Library of the faculty of medicine and odontostomatology of Mali.   

Sector of interest: Public health, Endocrinology-Diabétology, medicine of sport.   

Title of thesis: To value the dynamics of the blood sugar at the diabetic of type 2 in physical 

activity.    

Summarized:   

Our survey, structural on the physical activity and the diabetes of type 2 about 45 cases, took 

place from May 2014 24février to 26 in the center of health of reference of the I township suited 

to Korofina-North.   

This survey of one semester in the center of health of reference of the I township, had like main 

objective to value the profit of the physical activity in the balance glycémique of the diabetes of 

type2.   

To reach this main objective, the survey intended to measure the hemoglobin glyquée, the arterial 

tension, the cardiac frequency and to determine met some pathologies.   

To really lead to this survey, the results have been recorded from the cards of investigation.   

The aged patients of more than 50ans were the more represented (48, 9%) with a sex ratio of? in 

favor of the feminine sex.  

The exercise of staying as the walking, allowed us to get the following results:   

                       - A reduction of the arterial tension.   

                       - A reduction of the cardiac frequency.   

                       - The équilibration of the hemoglobin glyquée.   

                       - An improvement of the physical shape.   

Conclusion: this survey demonstrates that the physical activity is present in the balance 

glycémique.   

Key words: Diabetes - HbA1c - physical Activity. 
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SERMENT D’HYPOCRATE 
En présence des Maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant l’effigie 

d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre Suprême, d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 

travail. 

Je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

Admis à l’intérieur  des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les 

secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le 

crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religions, de nations, de races, de partie ou de 

classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre 

les lois de l’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants l’instruction que 

j’ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m’accordent leurs estimes si je suis fidèle à mes promesses ! 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque ! 

Je le jure ! 

 


