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INTRODUCTION

Depuis quelques années, le diabete sucré fait 1’objet d’une réévaluation médicale et
socioéconomique permanente car toutes les données épidémiologiques indiquent que la
prévalence de cette maladie ne cesse d’augmenter dans les pays en voie de développement
avec des couts de plus en plus élevés [1]. L’augmentation de 1’espérance de vie considérée
comme une conséquence favorable du progres économique et médical est malheureusement
contre carrée par un accroissement de la fréquence de toutes les maladies liées au
vieillissement des populations. Le diabete sucré de type 2 fait partie de ces maladies.

L’OMS prévoit un accroissement mondial de la prévalence des maladies diabétiques, pour
I’essentiel du diabéte de type 2, de 135 millions en 1995 a 300 millions en 2025. Cette
tendance est plus nette dans les pays en voie développement [2], et en Afrique subsaharienne
en particulier. Selon ’OMS, quelques 7 millions d’africains sont actuellement porteurs de
diabéte sucré, dont 3,3 millions en Afrique de I’Ouest [2].

La fédération internationale de diabéte (FID) estime que le taux de prévalence qui varie
actuellement entre 0,5 et 3% pourrait croitre de 95% d’ici 2010 avec un nombre total de 15
millions de patients diabétiques africains en 2025 [2]. Sur le terrain, cette tendance est tres
nettement visible.

Au Sénégal en I’absence d’enquéte de prévalence récente, I’analyse des statistiques
hospitalieéres confirme cette tendance dans le diabéte de type 2.

Payet trouvait une fréquence de 1,1 % en 1960 a Dakar [3].

Au centre Marc Sankalé, structure de référence pour la prise en charge des diabétiques, au
Sénégal le nombre cas est passé de 200 par an entre 1980 a 1990 a plus de 2000 cas par an a
partir de I’an 2000. En 2005 ; 2411 nouveaux cas y ont ¢té pris en charge [4] selon la revue
général de diabete sucré en Afrique subsaharienne. En 2008 le nombre de cas pris en charge
depuis sa création était de 31378.

Outre ces chiffres en augmentation constante, on considére généralement que pour un
diabétique dépisté il ya toujours un autre méconnu.

La propension de la maladie est telle que les spécialistes parlent de pandémie [S]. L’évolution
prévue est de 221 millions de diabétiques en 2010 et 324 millions en 2025, soit environ 6,3 %

de la population mondiale [6].




Cette augmentation concerne essentiellement le diabéte de type 2. Il constitue environ 90 %
des cas de diabete dans les pays développés et une proportion importante dans les pays en
voie de développement.

Par ailleurs, contrairement aux travaux réalisés sur des populations caucasiennes et
asiatiques, de nombreuses études concernant des populations africaines rapportent une
surmorbidit¢ masculine de 1’affection, notamment chez les patients jeunes dans la tranche
d’age de 30 a 59 ans [7,8].

Des chercheurs, ont démontré une association claire entre niveau de pratique physique
(intensité et fréquence) et plusieurs variables révélatrices de la santé de nature biologiques
(pression artérielle, taux de cholestérol, obésité) psychologiques (amélioration de I’estime de
soi, de la conflance en soi, du sentiment de bien-Etre, diminution de I’anxiété, de la
dépression, du stress) et sociales (amélioration du sentiment d’acceptation sociale).

De ce fait le role de I’activité physique dans la contribution au maintien et au développement
de la santé s’avére important.

Le diabete de type 2 (ou non insulinodépendant) représente un probléme majeur de santé
publique. D’origine plurifactorielle, il regroupe des patients hétérogenes, partageant
cependant un méme risque évolutif vers les complications dégénératives et certains facteurs
physiologiques communs. Parmi les différents moyens thérapeutiques actuellement
disponibles, I’activité¢ physique devrait occuper une place stratégique. En effet, sa justification
repose sur des arguments cliniques, physiologiques et épidémiologiques ayant clairement
¢tabli son intérét, tant dans la prévention que dans la prise en charge de la maladie.

Ainsi I’activité physique réguliere est un élément de traitement a part entiere du diabete de
type 2. Si elle participe a sa prévention, il est également démontré aujourd’hui qu’elle permet
d’améliorer I’équilibre glycémique et la qualité de vie des sujets atteints. Pourtant, alors que
I’éducation diététique est devenue une évidence pour les soignants prenant en charge les
patients diabétiques, 1’activité physique ne fait le plus souvent I’objet d’aucun apprentissage.
Des programmes de rééducation fonctionnelle sont parfois proposés, mais ils n’offrent pas
une aide a long terme. Les conseils d’activité physique se résument souvent a « faites du
sport ! », « marchez donc une fois par jour!», sans accompagnement technique. La
prescription de I’exercice est encore imparfaitement codifiée et insuffisamment répandue chez
les diabétiques de type 2. A I’effort I’autosurveillance des grandeurs cardio-vasculaires est
bien, les faire analyser par le personnel médical est encore mieux.

Au Sénégal, il n’existe aucune étude portant sur le profil évolutif des grandeurs

cardiovasculaires et de la glycémie chez les diabétiques a 1’effort.




Notre étude a pour objectif de décrire les modifications a I’effort de la fréquence cardiaque,
de la pression artérielle et de la glycémie chez les diabétiques de type 2. Les données seront

étudiées comparativement a celles observées dans la littérature chez le sédentaire sain

Sénégalais.




I- PREVENTION DU DIABETE DE TYPE 2 ET ACTIVITE
PHYSIQUE

L’activité physique réguliére fait depuis longtemps partie des recommandations faites
aux diabétiques, sans réel substrat théorique. De nombreux arguments
épidémiologiques, métaboliques et cliniques actuellement identifiés aménent a

encourager I’activité physique et codifier les pratiques.

I.A- PREVENTION PRIMAIRE

Au vue de ces chiffres inquiétants la question de la prévention du diabéte de type 2 prend
une grande importance.
Plus généralement, une métaanalyse publiée en 1995 par les centres américains pour la
prévention et le contrle des maladies et par I’American College of Sports Médecine, faisant
la synthése de multiples études épidémiologiques contrdlées, effectuées sur de larges
populations américaines de tout age démontrait que ’activité physique réguliere modérée
réduit le risque de maladie chronique et de mortalité toutes causes confondues et qu’elle
améliore la qualité de vie [9].
Les maladies chroniques en cause regroupaient principalement la maladie coronaire, L’HTA,
le diabéte de type 2, I’ostéoporose, le cancer du colon et les syndromes anxio-dépressifs. 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 [9]. Il est possible de prévenir ou de retarder ’apparition du diabéte de type 2
chez des sujets a risque, c'est-a-dire porteurs d’un syndrome métabolique d’insulinorésistance
sans diabéte grace a un programme d’activité physique structuré et prolongé associ¢ a des
mesures diététiques. Selon la Nurses Health Study, réalisée sur des femmes agées de 40 a
65ans sans facteur de risque, une activité quotidienne méme fractionnée ou peu intense, est
efficace pour prévenir le diabéte de type 2 [10]. Ce sont les dépenses énergétiques totales qui
interviendraient dans la réduction du risque, ce qui plaide en faveur d’une lutte contre la

sédentarité.




I.B- PREVENTION SECONDAIRE

L’activité physique est bénéfique sur les plans métabolique, vasculaire, et psychologique.
Elle trouve une importance toute particuliére dans le traitement du diabéte de type 2 mais en
raison du caractére transitoire des améliorations qu’elle entraine, il faut qu’elle soit régulicre.
En effet, outre la perte de poids qu’elle favorise, elle augmente la sensibilité a 1’insuline chez
les patients diabétiques [11].
Le retour a des valeurs tradionnelles (cueillettes, exercices physiques.....), chez certaines
populations migrantes, améliore le métabolisme oxycarboné et lipidique des sujets
diabétiques. La Nurses Health, Study confirmait également en 1999 I’amélioration pressentie
jusqu’alors du risque cardio-vasculaire chez les sujets diabétiques de type 2 avec une
réduction significative du risque d’autant plus importante que le niveau d’activité physique
¢tait élevé [11]. Chez les patients diabétiques de type 2, ce bénéfice de 1’activité physique est
régulierement retrouvé et largement recherché par I’application de protocoles d’entrainement
[12], [13].» (MOURRIER ET COLL ; 1997)
L’un des premiers modes de vie a changer lorsqu’on est atteint de diabete de type 2 est

d’augmenter le niveau d’activité physique [14].




II- ACTIVITE PHYSIQUE : IMPACT SUR LES FACTEURS DE
RISQUES CARDIO-VASCULAIRES ET LES EFFETS
PSYCHOLOGIQUES

IILA- IMPACT SUR LES FACTEURS DE RISQUES CARDIO-VSCULAIRES

Environ 18 millions d’individus meurent chaque année de maladies cardio-vasculaires
principalement liées a des facteurs de risques comme le diabéte et I’hypertension artérielle
[15].
Des ¢études ont démontré que la pratique d’activité physique de fagon réguliere diminue le

taux de maladies cardiovasculaires et de mortalité d’environ 45 a 70 % chez les diabétiques de

type 2 [16].

I11.A.1- IMPACT DE L’ACTIVITE PHYSIQUE SUR LA PRESSION ARTERIELLE
En dehors de 1’obésité, I’hypertension artérielle (HTA) est en Afrique subsaharienne le
principal facteur de risque cardio-vasculaire associ¢ au diabéte de type 2. Dembélé rapportait
au Mali que la prévalence de I’HTA était plus fréquente dans le diabete de type 2 avec une
prévalence de 29% [17] de méme que Lokrou [18] en Cote-d’ivoire et Akintwe au Nigeria qui
trouvait une prévalence de 31% [19].
L’activité physique permet de faire baisser la tension artérielle selon une récente étude publiée
aux Etats-Unis. L’équipe du chercheur Josiah Halm, spécialiste de 1I’hypertension artérielle a
I’université du Wisconsin School of Medecine and Public Health, a annoncé que : « les
patients qui souffrent d’hypertension artérielle et qui augmente leurs activités physiques
réduisent de facon significative leur pression artérielle. Cette étude révele aussi que trop peu
de médecins recommandent a leurs patients de pratiquer une activité physique [20]. »
Pour les personnes souffrantes d’hypertension artérielle I’activité physique peut étre le plus
important changement de mode vie qu’ils peuvent avoir selon le chercheur : « Les patients qui
suivent les recommandations des médecins sur la pratique d’une activité¢ physique tendent a
avoir une moindre élévation et un meilleur controle de leur pression artérielle systolique que
ce qui ne feront rien [20] » a déclaré le professeur Josiah Halm. L’entrainement physique
présente un effet bénéfique sur les valeurs de la PA, plus particulierement chez les sujets
sédentaires et modérément hypertendus. L’exercice physique en endurance (modéré en
aérobie) plusieurs fois par semaine, pendant plusieurs mois exerce une action anti

hypertensive qui complete les mesures diététiques. Les efforts doivent étre prolongés de 30 a




60mn, sans qu’on ne dépasse les 3 /4 de la fréquence cardiaque maximale théorique (220 —
age) du sujet [21].

L’activité physique régulic¢re abaisse la pression artérielle au repos et a 1’effort. Pour marquer
I’intérét de cet effet, rappelons que I’HTA est un facteur de risque présent chez 60% des
diabétiques de type 2 et que les objectifs tensionels chez le diabétique de type 2 sont assez

stricts (130-80 mm Hg) [22].

11.A.2- IMPACT DE L’ACTIVITE PHYSIQUE SUR L’OBESITE

Dans sa forme la plus répandue le diabéte de type 2 est associé a une surcharge pondérale
caractérisée par I’augmentation de 1’indice de masse corporelle (IMC > 25 kg /m?), I’élévation
du périmétre abdominal et ’ensemble des éléments caractérisant le syndrome métabolique.
Ainsi selon la FID 80% des diabétiques de type 2 sont obeses. Avec le phénomene
d’urbanisation dans les pays en voie de développement, il existe une modification des régimes
alimentaires qui associe au modele de base trés glucidique et généralement composé de
céréales ou de tubercules, le développement de repas « hors domicile » comportant de fortes
proportions de glucides et de lipides (pain et frites par exemple). Les dépenses physiques qui
tendent a diminuer avec le changement du mode de vie, sont responsables de I’émergence de
I’obésité avec ses conséquences métaboliques. La prévalence de I’obésité chez les diabétiques
de type 2 varie entre 14 et 35%. Cette obésité¢ prédomine chez les femmes : 80% des femmes
diabétiques de type 2 sont obeses contre 20% des hommes [23].
Cette prédominance féminine s’explique en partie par des motivations socioculturelles. Dans
beaucoup de pays d’Afrique Subsaharienne I’embonpoint est en effet considéré comme un
critere de beauté et de bien étre chez la femme.
L’exercice physique aide a prévenir 1’obésité, un facteur important pour les diabétiques de
type 2. La graisse fait en sorte que I’insuline soit moins efficace.
Le régime hypocalorique a une action lipolytique incontestable si elle est pratiquée dans de
bonnes conditions. Malgré tout, il faut savoir que les pertes de calories sont faibles méme
avec des activités tres intenses. L’activité physique seule n’a pas ou peu d’effet sur le poids.
Elle doit étre intense et s’accompagner de mesures diététiques pour favoriser une perte de
poids. En effet, le cout énergétique de I’effort musculaire est faible comparativement a la
dépense énergétique des 24h et il faudrait pratiquer plusieurs heures intensives 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




tour de taille sur tour de hanche, dont on sait que I’élévation représente un facteur de risque

cardio-vasculaire.

I11.A.3- IMPACT DE L’ACTIVITE PHYSIQUE SUR LES DYSLIPIDEMIES
Les dyslipidémies constituent les différentes anomalies des lipides sanguins. Celles-ci
sont :

+ L’hypertriglycéridémie de type IV avec une augmentation des triglycérides VLDL-
TG (Very Low Density Lipoproteins) souvent associée a une diminution du bon
cholestérol HDLC (High Density Lipoproteins)

+ L’hypercholestérolémie de type Ila, dite familiale et héréditaire, avec une

augmentation du mauvais cholestérol LDL-C (Low Density Lipoproteins)
+ L’hyperlipidémie mixte de type IIb, la plus fréquente, avec une augmentation du
mauvais cholestérol (LDL-C) et des triglycérides (VLDL-TG).
En général, pour simplifier, on distingue le cholestérol-HDL et le cholestérol-LDL,
I’ensemble formant le cholestérol total.

» Les HDL récuperent le cholestérol dans les organes qui en ont un trop pour le
rapporter au foie ou il est éliminé. Elles ont la faculté de nettoyer nos artéres de tous
les dépots lipidiques de mauvaise qualité et de réduire le risque de voir apparaitre une
plaque athéromateuse. C’est le « bon cholestérol ».

» Les LDL déposent le cholestérol sur les parois des artéres. Il se forme alors, petit a
petit, de véritables plaques de graisses appelées athéromes. C’est « le mauvais
cholestérol ».

Le taux normal de HDL-cholestérol est de :

0,420,65g/Loulal,65mmol/L pourles hommeset0,5a20,8g/L oul,3a

2 mmol / L pour les femmes.

L’exercice physique favorise I’¢élimination du cholestérol [21].

L’activité¢ physique réguliére favorise une augmentation du cholestérol HDL et une
diminution des triglycérides [22]. L’exercice physique régulier et prolongé tel que le footing
(mais également le cardio-training en général : rameur, stepper, tapis de marche ou de
course, natation, roller...) permet d’augmenter le HDL (bon cholestérol) et diminue le taux

des LDL [24].




I1.B- IMPACT DE L’ACTIVITE PHYSIQUE SUR LES EFFETS
PSYCHOLOGIQUES

Le stress est un facteur d’aggravation. Il arrive d’ailleurs que le diabéte se déclare a un
moment particulierement stressant de la vie [25].
Plusieurs études démontrent une corrélation positive entre le manque d’activité physique et
les symptomes reliés a la dépression et a 1’anxiété. Il est admis qu’une personne sur cinq
connaitra un probléme de santé mentale au cours de sa vie [26]. L’activité physique réduit les
symptomes d’anxiétés et de dépressions, qu’elle est un antidote éprouvé contre le stress et
qu’elle a une influence positive sur I’humeur [27]. Le corps ne vit pas indépendamment de
I’esprit. Un esprit sain dans un corps sain. Certaines écoles croient tellement en ce dicton
qu’elles ont instauré au sein de leurs horaires quotidiens des périodes ou les éleves ne font
qu’une chose : bouger. La pratique de 1’activité physique et les performances scolaires vont de
pair [28]. Elle est en effet associée a la présence d’un soutien social, a la sensibilité, a
I’influence des amis, a des dimensions de santé mentale ; et d’estime de soi a I’état de santé
percu, au rendement scolaire et a d’autres aspects du mode de vie [29].

La pratique de I’activité physique permet d’allier le plaisir a la santé physique et mentale [30].




III-PRESENTATION ET EVOLUTION DES CONCEPTS

III.A - L’ACTIVITE PHYSIQUE

L’activité physique se distingue de la pratique sportive. On appelle activité physique tout
mouvement produit par les muscles squelettiques, responsable d’une :
4+ augmentation significative de la dépense énergétique.
+ augmentation de la température corporelle

augmentation du débit ventilatoire

+

augmentation du rythme cardiaque, du débit sanguin

*_

apparition (sous réserve) de phénomene de sudation

apparition de la fatigue physique (a terme).

L

La dépense physique peut d’abord apparaitre au cours de la pratique professionnelle, la vie
domestique et les loisirs. Le sport” correspond a une notion de dépassement de soi, de
compétition, qui n’est pas requise dans notre recherche de bénéfice santé.

Avec la notion d’activité physique nous nous intéresserons a la pratique habituelle que chacun
devrait avoir pour rééquilibrer sa vie sédentaire. Augmenter son degré d’activité physique et
"faire du sport ” ont deux sens bien distincts. L’inactivité physique ou le comportement
sédentaire sont définis comme un état pendant lequel les mouvements sont réduits au
minimum et la dépense énergétique est proche du métabolisme de repos. (Regarder la
télévision, lire, travailler sur ordinateur, conduire une voiture ou manger entrent dans cette
catégorie).

Caractéristiques de ’activité physique

L’activité physique se caractérise par sa fréquence, sa durée et son intensité. La fréquence se
référe au nombre d’événement d’activité physique pendant une période spécifique de temps.
La durée se référe au temps, secondes, minutes ou heures passées lors d’une seule période
d’activité physique. L’intensité se réféere a 1’effort physiologique associ¢ a la participation
dans un type particulier d’activit¢é physique (caspersen et al. 1985). L’intensité absolue
représente le niveau réel de la dépense énergétique pendant une durée spécifique de temps.
Elle s’exprime en métabolisme de base (1 Met= 3,5 ml / kg / min), elle apprécie mieux une
charge de travail qu’une valeur exprimée en watts. Une activité physique domestique, sportive

ou professionnelle peut ainsi étre appréciée par un multiple du métabolisme de base.




On peut utiliser le MET en ergométrie standard grace a des tables de référence faisant
intervenir le poids pour mieux quantifier le test d’effort classique et surtout mieux renseigner

le patient sur les activités qui lui sont autorisées.

I11-B DIABETE DE TYPE 2

Le terme «diabéte sucré» regroupe plusieurs affections caractérisées par une
hyperglycémie. On parle d’hyperglycémie lorsque la concentration de glucose dans le plasma
veineux a jeun dépasse 126 g/ dl et lorsque la glycémie postprandiale est supérieure a 200g /
dl [31].

Le diabéte de type 1 se rencontre surtout chez des personnes jeunes. A la suite d’une réaction
auto-immune de destruction des cellulesp, le pancréas ne peut plus ou plus suffisamment
synthétiser de I’insuline. Les patients doivent alors avoir recours a de I’insuline exogene
pendant toute leur vie. D’ou la terminologie souvent utilisée auparavant diabete
insulinodépendant (DID).

Le diabéte de type 2, anciennement appelé "diabéte non insulinodépendant” (DNID)
représente environ 90% des cas de diabéte. Encore appelé diabéte "gras” ou de "maturité”, il
apparait généralement apreés 1’dge de 40 ans. Ce pendant la maladie est en constante
progression chez les enfants. Ainsi au Texas, le département en charge de la santé des
habitants estime que 45% des nouveaux cas diagnostiqués de diabéte de type 2 concernent des
enfants de moins de 16 ans [32]. Le diabéte de type 2 est une maladie métabolique qui se
caractérise par une difficulté du corps humain a utiliser I’insuline.

C’est celle-ci qui est responsable de la bonne quantité de sucre qui doit étre présente dans
notre organisme afin de produire de 1’énergie. En cas de diabéte, le sucre ne parvient pas a
pénétrer dans les cellules de fagon correcte et reste stocké de fagon anormale, en particulier
dans le sang. Le diabete de type 2 se caractérise par une hyperglycémie, c'est-a-dire un exces
chronique de sucre dans le sang. La maladie évolue de fagon insidieuse et reste longtemps
asymptomatique. De ce fait, de nombreux diabétiques ignorent leur état. Cette maladie est la
résultante de deux phénomenes :

Dans un premier temps, un état d’insulino-résistance s’établit, ’organisme développe peu a
peu une résistance a 1’action de I’insuline et doit en produire une quantité¢ de plus en plus
importante afin de maintenir une glycémie constante.

Apres plusieurs années (10 a 20 ans parfois), le pancréas, fatigu¢ de cette stimulation

permanente, ne produit plus suffisamment d’insuline : ¢’est I’insulino-déficience.




Les mécanismes d’insulino-résistance et d’insulino-déficience touchent généralement les
personnes présentant une surcharge pondérale importante.

e CAUSES
Son expression semble étre le résultat de facteurs environnementaux essentiellement
alimentaires et comportementaux.

4+ Obésité (le surpoids)
Une sédentarité (manque d’exercices physiques)
Facteurs génétiques (héréditaire)

Mauvaise alimentation (nourriture trop grasse, ou trop sucrée, trop sodas)

-+ + &

Tabac (selon une étude suisse de 2007 augmentation pour les gros fumeurs de
44% d’avoir un diabete de type 2)

e LES SYMPTOMES
Le diabéte de type 2 est caractérisé par le fait qu’il reste longtemps asymptomatique. En effet,
sa découverte se fait le plus souvent lors d’un examen systématique et le retard au diagnostic
est alors d’environ 5 ans.
Par conséquent, une complication liée au diabete existe déja lors de sa découverte dans 20%
des cas. Le diabéte de type 2 est une maladie chronique qui évolue souvent silencieusement
pendant de longues années. Pendant la phase d’insuline-résistance la glycémie est plus ou
moins équilibrée et le patient ne ressent pas vraiment de symptomes. En revanche, lorsque
I’hyperglycémie chronique est installée, c’est & dire en phase d’insuline-déficience des
symptomes peuvent apparaitre :

4+ Soif importante (polydipsie)

+ Des envies d’uriner fréquentes (polyurie)

+ Fatigue (asthénie)

+ Amaigrissement

+ Une diminution de la vue (stade apparemment avancé du diabéte de type2).
Dans certains cas, on dépiste I’existence d’un diabéte par 1’apparition d’autres pathologies
comme des infections urinaires répétées, des mycoses, des furonculoses qui sont souvent
associés au diabéte de type 2. Parfois, seuls les signes de complications du diabéte permettent
de le repérer :
Troubles visuels, douleurs ou crampes des jambes, impuissance, pathologie cardiaque ou

vasculaire, coma.




e CONSEQUENCES
L’hyperglycémie chronique qui caractérise et définit le diabete sucré ne serait pas considérée
comme une maladie si cet état biologique n’entrainait pas a long terme des complications
dégénératives multiples et séveres. Il est traditionnel de classer les complications en deux
catégories :
Les complications microangiopathiques qui touchent surtout la rétine et les glomérules
rénaux.
Les complications macroangiopathiques qui concernent les gros vaisseaux. On note
¢galement des complications au niveau cardiaque, comme |’insuffisance cardiaque, mais
¢galement des gangrénes et des problémes oculaires. De plus des problémes au niveau des
nerfs peuvent apparaitre notamment avec perte de sensibilité et de douleurs profondes. C’est
particulierement le cas dans les extrémités (pieds). D’autres maladies comme 1’hypertension
artérielle, I’excés de cholestérols et I’artériosclérose peuvent étre observées.

e DIAGNOSTIC
Le diabete se diagnostique par une simple prise de sang avec principalement un dosage de la
glycémie, ou bien par simple petite piqure a la pulpe d’un doigt. La mesure est faite a I’aide
d’un appareil appelé glucométre. Pour standardiser les protocoles d’étude et de permettre une
prise en charge thérapeutique, un seuil de glycémie a été choisi pour définir le diabéte de type
2.
L’ADA (American Diabetes Association) en 1997, L’OMS (Organisation Mondiale de la
Santé) en 1998 et I’ancienne ANAES en 1999 ont choisi une glycémie a jeun supérieure ou
égale a 1,26 g/ L (7mmol/ L) a deux prélévements différents une autre valeur de référence

est une glycémie postprandiale supérieure ou égale a2 g/1(11, 1 mmol/ L.

III.C- LE SYSTEME CARDIO-VASCULAIRE

Le cceur humain est un muscle creux, ayant la forme d’une pyramide triangulaire. 11 est
anatomiquement situé¢ dans la cavité¢ thoracique entre les deux poumons, dans un espace
appelé médiastin. Le poids du cceur humain adulte normal est de 250g. C’est un organe
comportant une couche externe (péricarde), une couche musculaire (myocarde) et une couche

interne (endocarde).




e La pompe cardiaque
Oreillettes, ventricules, valvules.

Le cceur est composé de deux parties fonctionnellement et anatomiquement distinctes, le
coeur droit et le ceeur gauche. Chacune de ces deux parties est elle-méme subdivisée en
oreillette et ventricule. Le cceur droit et le cceur gauche fonctionnent de fagon synchrone. La
circulation sanguine a un sens du cceur gauche au cceur droit. Il existe entre les différentes
parties de la circulation un systéme de valvules (sorte de "porte” ) qui empéche le sang de
refluer. Les oreillettes et les ventricules sont séparés les uns des autres par des valvules qui
s’ouvrent vers la cavité ventriculaire et empéchent le reflux dans les oreillettes. Ces valvules
sont fibreuses, non musculaires, et rattachées a des piliers musculaires qui en assurent
I’ouverture synchrone.

Le cycle cardiaque

Le cycle cardiaque est constitué d’une contraction et d’un remplissage ventriculaire. Les
ventricules, et surtout le ventricule gauche sont des ¢léments fonctionnels déterminants. A
chaque battement, ils se vident de leur sang par I’aorte, puis se remplissent a partir des
oreillettes : ¢’est la diastole.

e Le systeme circulatoire du ceeur
Artéres et veines coronaires

Le possede comme tout organe une vascularisation propre avec artéres et veines, appelées
coronaires. Les artéres coronaires sont les premicres de I’arbre vasculaire artériel. Les artéres
coronaires droites et gauches prennent naissance sur I’aorte thoracique ascendante. L’artére
gauche est plus importante que 1’artére droite ; elle comporte deux rameaux : I’artére inter
ventriculaire antérieure et I’artére circonflexe, chaque branche artérielle vascularise son
propre territoire. Une circulation collatérale composée de petites ramifications peut se
développer pour contourner un étranglement artériel du fait d’un dépdt (athérome).

e Les vaisseaux

Le sang est propulsé dans prés de 100000 kilometres de vaisseaux par une pompe

particulierement performante : le ceeur. On peut comparer le coeur a une pompe aspirante /

”

refoulante et le réseau de vaisseaux a des "canalisations permettant 1’irrigation et
I’oxygénation des tissus et des organes. Le systéme cardiovasculaire comporte deux réseaux
paralleéles de vaisseaux : les artéres et les veines. Les artéres constituent le réseau des
vaisseaux délivrant I’oxygene, les veines constituent le réseau dit "de retour”du sang au cceur

et aux poumons (sang bleu car chargé en CO2).




Les artéres sont des vaisseaux sensibles a diverses stimulations hormonales. Elles jouent un
role essentiel dans le maintien de la pression sanguine, pression optimale du sang permettant
une irrigation de tous les points du corps méme les plus ¢éloignés. Dotées d’une musculature
qui leur est propre (les cellules musculaires lisses), elles peuvent faire varier 1’état de tension
de leur paroi et réguler de ce fait la pression ou (tension) artérielle.
Les veines sont des vaisseaux dépourvus de cette possibilité d’intervention sur la pression
sanguine, qu’elles subissent plus par rapport aux artéres. De ce fait, elles se laissent plus
facilement distendre par la pression, le mécanisme de retour veineux du sang vers le coeur
étant un mécanisme passif.
Le systéme électrique du ceeur

Le cceur est animé de contractions qui se produisent a une fréquence variable, décomptées
en battements par minute. La fréquence cardiaque moyenne est de 70 a 75 battements par
minute, chaque contraction permettant 1’éjection d’un volume moyen de 60 cm3 de sang.
Le cceur posseéde un tissu interne propre de conduction électrique.
Le courant de contraction prend naissance dans le nceud sinusal appelé aussi "pace maker” .En
fait, une partie des cellules du cceur sont capables de s’auto exciter pour provoquer la
naissance d’un courant électrique, qui va se propager dans les oreillettes. Puis le courant
attient un relais (nceud auriculo-ventriculaire), il empreinte ensuite un réseau principal
(faisceau de His) et se propage tout autour des ventricules, provoquant leurs contractions et
donc 1I’¢jection sanguine.
Ce tissu de conduction peut étre influencé par des stimulations nerveuses lui parvenant de son
systéme nerveux autonome par I’intermédiaire d’hormones comme 1’adrénaline pour le
systéme nerveux sympathique. L’adrénaline augmente la fréquence cardiaque et la force de
contraction (lors d’un effort sportif le cceur va augmenter son débit sanguin, c'est-a-dire le
volume total de sang éjecté dans I’aorte. Le débit peut etre multiplié par 5 par rapport au
repos. D’autres stimulations provenant du systeme nerveux parasympathique, par
I’intermédiaire d’autres neurotransmetteurs comme 1’acétylcholine au contraire vont exercer
une influence modératrice sur "le travail” du cceur (ralentissement du rythme et donc de la

fréquence de contraction).




III.C.1-Les grandeurs cardio-vasculaires

e La fréquence cardiaque

La fréquence cardiaque varie avec I’age, I’activité physique, le cycle respiratoire et la
digestion et est influencée par les émotions.
On parle de bradycardie en dessous de 60 bat / min et de tachycardie au dela de 100 bat/
min.
Les variations physiologiques de la fréquence sont dues aux variations plasmatiques du pH de
la PCO2 (pression sanguine en gaz carbonique), de 1’adrénaline (le coeur est informé par les
chémorécepteurs), et de la température centrale. Les récepteurs sont situés au niveau de
I’aorte et de la carotide (chémorécepteurs, barorécepteurs), de 1’hypothalamus
(thermorécepteurs) et du cceur (récepteurs membranaires a 1’adrénaline). Au repos le rythme
cardiaque est variable. Il dépend :
-de la position du sujet : le rythme est plus rapide quand le sujet est debout ;
-de I’heure de la journée : le rythme est généralement plus bas le matin ;
-de la température du corps : le rythme augmente en méme temps que la température ;
-de I’age de la personne : le rythme diminue avec 1’age.
A Deffort, la fréquence cardiaque (FC) augmente de facon linéaire avec I’intensité ou la
puissance de I’exercice. La fréquence maximale (FC max) diminue avec 1’age. Elle est donnée
en théorie par la formule d’ASTRAND : 220 — age. A D’exercice, le rythme cardiaque
augmente moins chez les sujets entrainés du fait d’une meilleure efficacité des systémes
d’oxygénation des tissus et de I’augmentation du volume d’éjection systolique.

e La pression artérielle

La pression artérielle est la pression dynamique qui permet 1’écoulement du sang dans le
systéme a haute pression. Elle se mesure par méthode directe (cathétérisme artérielle) ou par
méthode indirecte (auscultatoire et brassard électronique). La pression se mesure en
millimetre de mercure (mm Hg). Les valeurs normales sont inférieures a 140mm Hg pour la
pression systolique ou maximale et inférieure & 90 mm Hg pour la pression diastolique ou
minimale. Si on mesure, aprés un repos suffisant, a trois reprises, une pression artérielle
systolique supérieure ou égale a 140mm Hg, ou diastolique supérieure a 90mm Hg, on dit
que I’on a une hypertension artérielle.
Lors d’un effort en aérobie ou en endurance on observe une augmentation linéaire avec la
puissance de I’exercice pour atteindre un maximum pouvant dépasser 200mm Hg. Les

augmentations importantes de la pression artérielle systolique (PAS) peuvent étre observées




chez le sujet 4gé et le sportif. Le maximum admis est de 250mm Hg. La pression artérielle
moyenne (PAM) croit aussi avec ’intensité de I’exercice mais de fagon moins importante que
la PAS.

La pression artérielle diastolique (PAD) n’augmente pas en général et peut méme baisser aux

derniers paliers par chute des résistances.




IV- ’EPREUVE D’EFFORT

Les épreuves d’effort permettent d’apprécier 1’adaptation cardio-vasculaire au cours de

P’exercice.

IV.A- L’adaptation cardiaque au cours de I’exercice musculaire

L’augmentation du travail des muscles squelettes entraine une ¢élévation de la
consommation d’oxygene et des métabolites énergétiques. Plusieurs mécanismes contribuent
a augmenter la délivrance d’oxygene du substrat aux tissus périphériques : I’augmentation de
la ventilation pulmonaire, la modification de D’affinité de 1’hémoglobine pour I’oxygene
favorisant la délivrance tissulaire et I’augmentation du débit cardiaque.
Au cours ce I’effort, la fréquence cardiaque, mais également la pression artérielle systolique

augmentent. C’est la pression artérielle diastolique qui est peu modifiée.

IV.B- Les moyens d’études

On peut utiliser une bicyclette ergométrique ou un tapis roulant. L’épreuve d’effort peut se
faire a charge ou a puissance constante. On 1’appelle encore épreuve rectangulaire, elle
permet surtout d’apprécier I’endurance du sujet.
On peut réaliser également une épreuve d’effort a charge ou puissance croissante dite
épreuve progressive ou triangulaire. Elle peut étre maximale ou sous maximale selon les
capacités du sujet.
En cas d’épreuve progressive ou triangulaire, plusieurs protocoles sont possibles sur la
bicyclette 30 watts/ min ; 20 watts/ min. On peut également avoir comme charge initiale 20 a
70 watts avec un incrément de 20 ou 30 watts par un(1) ou deux(2) minutes. Au cours d’une
épreuve d’effort, il faut mesurer la fréquence cardiaque, la pression artérielle et les échanges
gazeux respiratoires.
I1 faut aussi constamment surveiller I’électrocardiogramme (ECG).

e Bicyclette ergométrique

C’est le test le plus répandu en Europe.
Un frein mécanique ou électromagnétique permet d’augmenter la résistance au pédalage.
Celle-ci est exprimée en watt.
L’¢épreuve est réalisée chez un patient bien préparé, ayant une tenue adaptée a ’effort, averti

des modalités de 1’épreuve d’effort. Celle-ci est un test fiable, a la condition que I’effort




fourni par le patient permette d’augmenter la fréquence cardiaque d’une fagon suffisante. On
considere que celle-ci doit si possible atteindre la fréquence cardiaque maximale

théorique(FMT) ou bien atteindre au moins 85 % de la FMT.

IV.C- Matériel et lieu
La loi indique qu’une épreuve d’effort ne peut étre conduite qu’en milieu hospitalier ou
dans un laboratoire équipé avec au moins un cardiologue présent pendant sa réalisation et

disposant de tout le matériel de réanimation nécessaire.

IV.D- Déroulement de I’épreuve

Avant I’épreuve un examen clinique ou physique doit étre conduit a la recherche d’une
contre-indication. La fréquence cardiaque et la tension artérielle basales sont mesurées. Un
ECG de repos est enregistré.
Pendant I’épreuve la charge imposée au patient pendant 1’épreuve d’effort est augmentée par
palier successif toutes les une(1), deux (2) ou trois (3) minutes.
On demande au patient de signaler la survenue de tout signe fonctionnel. Chaque minute, sont
notées fréquence cardiaque, tension artérielle et un tracé ECG de 12 dérivations est enregistré.
Une bonne mise en confiance du patient est requise avec un temps d’adaptation préalable d’au
moins deux (2) minutes d’exercice a vide.
L’épreuve est interrompue lorsque la FC atteint la FMT ou s’il apparait un critére d’arrét.
Ceux-ci sont :
-manifestation a I’ECG d’ischémie myocardique formelle ;
-trouble du rythme cardiaque auriculaire rapide ;
-extra-asystolie ventriculaire polymorphe, tachycardie ventriculaire ;
-absence d’augmentation ou chute de la pression artérielle, ou au contraire élévation
excessive, au dela de 270mm Hg pour la systolique
-mauvaise tolérance fonctionnelle (douleurs, essoufflement).
Pendant la récupération la surveillance clinique, tensionelle et ECG est maintenue pendant

une phase de récupération de dix (10 minutes).

IV.E- Contre-indications
-patients cardiaque de plus de 70 ans
-infarctus du myocarde antérieur a 8 jours pour une épreuve d’effort sous maximale

-infarctus du myocarde antérieur a 6 semaines pour une épreuve d’effort maximale




-troubles du rythme cardiaque non contrélées (sauf ESV peu nombreuses)
-fibrillation auriculaire non réduite

-arythmie ventriculaire non réduite

-fiévre importante

-signes ECG d’ischémie aigue

-important sous décalage ST au repos sans raison ischémique évidente
-douleurs thoraciques non persistantes

-myocardiopathie obstructive

-rétrécissement aortique serré

-sténose sévere du tronc coronaire gauche 80%

-myocardite

-péricardite

-HTA non contrdlée

-HTA supérieure a 200 mm Hg au repos ou 250 mm Hg a I’effort
-hypotension artérielle

-insuffisance respiratoire mal comprise au repos

- incapacité de marcher

- anémie sévere

-hyperthyroidie

-accident vasculaire cérébral récent

-diabete fortement déséquilibré

-tachycardie supérieure a 120 bat/ min au repos.

IV.F- Complications possibles de I’épreuve d’effort
-Hypotension

-Hypoglycémie

-Poussée d’insuffisance cardiaque

-Troubles du rythme séveres (2,4/ 10000)

-Infarctus aigu (1/ 100000)

-Fibrillation ventriculaire (1/ 20000)

-Arrét cardiaque

Statistiques des morts subites durant une épreuve d’effort
-1/10000 sur une statistique de 1971 de 170000 épreuves d’effort
-1/ 20000 sur une statistique de 1977 de 445000 épreuves d’effort




-1/ 42000 sur une statistique de 1982 de 1065000 épreuves d’effort
-1/ 70000 sur une statistique de 1996 citée par JP Broustet et H. Douard

IV.G - Matériels de réanimation a disposer en salle d’épreuve d’effort
-matériel d’intubation et de ventilation manuelle (oxygene)

-défibrillateur externe

-matériel d’injection et de perfusion

-lit d’examen et potence a perfusion

-solution de glucose 5%

IV.H- Conditions de I’épreuve d’effort

- Disposer d’un médecin spécialiste ; en 1’absence de celui-ci ou d’autorisation il est
préférable d’interrompre la séance a 150 bat/ min de la FC pour les sujet de plus de 40ans.
-Patient légerement vétu

-Non a jeun (dernier repas léger sans excitant et pris 2 heures avant I’épreuve)

-Le patient n’aura pas fumé dans les 2 heures précédant 1’épreuve

-Température ambiante entre 20° et 30°

- Patient correctement informé des conditions d’épreuve

- Ambiance détendue

- Patient reposé et calme (laisser un délai entre son arrivée et le début de 1I’épreuve

- La peau et les ¢électrodes doivent étre soigneusement préparées




CHAPITREI PROTOCOLE

I.A- Objectifs

1- Comparaisons intersujets :

De la différence entre les FC au temps d’épuisement le plus faible et les FC de repos.
De la différence entre les FC a 1’épuisement et les FC a la 1°° minute de récupération.
De la différence entre les FC & I’épuisement et les FC a la 5™ minute de
récupération.

De la différence entre les glycémies de repos et les glycémies a 1’épuisement.

Des pressions artérielles systoliques a 1’épuisement des sujets.

Des FC a I’épuisement.

2- De décrire le profil évolutif de la glycémie d’effort et de la récupération.

3- De décrire les profils évolutifs de la pression artérielle systoliques et diastolique a I’effort

jusqu’au temps d’épuisement le plus faible et a la récupération jusqu’a la 10°™ minute.

I.B-

Précautions

Nous avions veillé sur le fait que les patients devaient prendre leur petit déjeuner avant

de venir le jour de I’épreuve d’effort. Et qu’ils n’avaient pris aucun antidiabétique oral.

1.C- Matériels

-Bicyclette ergométrique de marque Monark (Ergomedic 874 E)
-Glucometre (On Call Plus)

-consommables + lancettes

-Cardiofréquence-metre (monark)

-Pése personne

-Somatomeétre + centimeétre

-Sphygmomanomeétre anéroide (tensiomeétre)

-Chronomeétre

-Electrocardiographe, ¢électrodes

-Cardioscope(Hellige)
-Défibrillateur(Hellige)

-Alcool + coton + compresse + sparadraps + Ether

-Solution de glucose 5%




-Perfuseur et cathétaire

-Plateau + gants + poubelle

I.D- Méthodologie

Le protocole consiste en exercice maximal a charge croissante (20 w/ min). Nous
commengons par un examen physique comprenant une prise du poids, de la taille, du tour de
taille (TT) et calcul de I’indice de masse corporelle (IMC).
La glycémie est mesurée au repos, a la puissance maximale et a la récupération (5°, 10°, 20°,
et 30° minute).
La fréquence cardiaque est notée toutes les 30 secondes et a la récupération jusqu’a la 20°™
minute.

La pression artérielle est mesurée toutes 2 minutes a ’effort et pendant la récupération jusqu’a

la 10°™ minute.

I.D.1- Type d’étude
Il s’agit d’une étude descriptive portant sur un groupe 10 de diabétiques de type 2 des deux

SEXES.

I.D.2- L e recrutement des patients

Le recrutement des sujets s’est déroulé dans le service de diabétologie du centre du centre
hospitalier Abass Ndao (centre Marc Sankale). Il concernait les diabétiques de type 2 regus en
consultation et désirant de participer a 1’étude. Les patients ont bénéficié d’un examen
clinique et para clinique qui était basé sur les analyses systématiques demandés.
A T’issue de ces examens, les patients retenus pour I’épreuve d’effort, selon les critéres
d’inclusions définis étaient convoqués par groupe de un, deux ou trois personnes au
laboratoire de physiologie et d’exploration fonctionnelle de la facult¢ de médecine de
I’université¢ Cheikh Anta Diop de Dakar(UCAD).
L’¢épreuve d’effort a été réalisée a I’aide d’une bicyclette ergométrique.
1.D.3- Examen clinique

Le bilan clinique a porté sur :

¢ Un interrogatoire

-I’identité
-les parametres anthropométriques

-les facteurs de risques cardiovasculaires (HTA, dyslipidémie, obésité et tabagisme)




- le niveau d’activité physique

e Un examen physique

1.D.4- Examen paraclinique
Le bilan para clinique a porté sur les bilans systématiques demandés aux patients a savoir :
-glycémie a jeun

-ECG

LI.D.5- Critéres d’inclusions

Etaient inclus dans 1’étude les patients diabétiques de type 2 agés de moins de 50 ans.

I.D.6- Critéres d’exclusions

Etaient exclus de I’épreuve d’effort les sujets présentant des complications cardiaques
aprés ECG ne favorisant pas une pratique d’exercice physique intense.
-Les sujets ayant d’autres facteurs de risques cardiovasculaires en dehors de 1’obésité,
dyslipidémie.
-Ne pouvant pas pédaler
-Les sujets ayant une glycémie a jeun supérieure ou égale a 2,50g/1 car ’exercice physique
peut accentuer 1’hyperglycémie voire entrainer une cétose chez des patients mal équilibrés a la

limite de I’insulinorequérance [22].

L.D.7- Critéres de non inclusions

Etaient non inclus dans 1’étude les patients diabétiques de type 1
Les patients diabétiques de type 2 ayant une glycémie > 3g/1
- une insuffisance rénale
-en état de grossesse
I.D.8- Déroulement de PECG

L’examen s’est déroulé¢ dans une salle confortable préparée a cet effet. Il a été réalisé par
un cardiologue assisté par une infirmicre. Le patient est accueilli avec les salutations d’usages
et est mis au repos pendant dix minutes. Le patient est installé sur un lit confortable ou il va
subir un examen clinique complet avec prise de pression artérielle aux bras droit et gauche.

Ensuite PECG est réalisé.




L.D.9- Déroulement pratique
Le sujet était bien placé sur la bicyclette avec réglage de la selle. La fréquence cardiaque et

la pression artérielle au repos sur vélo étaient recueillies.
L’¢épreuve d’effort démarrait avec deux (2) minutes de pédalage a vide (sans charge). A
I’issue de celui-ci on impose au patient une puissance de 20 watts/ min jusqu’a 1’épuisement
du sujet. A I’arrét de I’effort avec charges, la glycémie était aussitot prise. Une récupération
active de 5 minutes est observée (sans charge). Pendant la phase de récupération la fréquence
et la pression artérielle étaient prises successivement toutes les 30 secondes et 2 minutes
jusqu’a la 10°™ minute pour la PA et & la 20°™ minute pour la FC. La glycémie était prise 4 la
5%, 10°% 20°%, et 30°™ minute. A la 10™ minute le sujet était installé sur un matelas
confortable. Au bout de 1heure de temps un contréle des constantes s’effectuait et le sujet
était libére.
Les criteéres d’arrét de I’épreuve d’effort étaient :

- L’atteinte de la FMT

- Une pression systolique > 250 mm Hg

- Une arythmie grave

- Autres troubles fonctionnels graves

I.D.10- Aspect éthique
Un consentement éclairé expliquant le déroulement de 1’épreuve d’effort a été signé par les

patients qui avaient accepté de participer a I’étude.

I.D.11- Saisie et analyse des données
Les données ont été saisies a I’aide d’un ordinateur et 1’analyse statistique a été réalisée

grace au logiciel Excel 2007.




RESULTATS PRELIMINAIRES

Ces résultats portent sur une partie de 1’étude qui est toujours en cours. Il s’agit donc
des résultats préliminaires. La suite consistera a recruter d’autres sujets diabétiques de type 2

et des sédentaires sains afin de comparer leurs données.

II- PRESENTATION DES RESULTATS

II.A- Données épidémiologiques
IL.A.1- L’effectif des patients

Nous avons recruté 10 sujets.

I1.A.2- L’age
L’age moyen de nos sujets ¢tait de 39,9 + 5,55 ans avec des extrémes de 31 et 47 ans.

La figure 1 représente la répartition des sujets par tranche d’age.
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Figure 1 : Répartition des sujets par tranche d’age

Les tranches d’age de 35-40 et 45-50 ans étaient les plus représentées avec 30%.




I1.A.3- Le sexe
L’¢étude portait sur 10 sujets dont 5 hommes (50%) et 5 femmes (50%).

I1.A.4- La résidence des patients

Plus de la moitié des sujets habitaient Dakar et dans banlieue (60%).

I1.B- Histoire du diabéte
I1.B.1- Durée d’évolution du diabéte
La durée d’évolution moyenne du diabéte était de 5 + 3ans avec des extrémes de 1 et 11

ans.

I1.B.2- Le traitement suivi par les patients
Le tableau I résume les différents protocoles thérapeutiques suivis par les sujets.

Tableau I : Répartition des sujets selon le traitement suivi

Traitements suivis Nombre Fréquence %
Régime seul 6 60
Sous ADO 3 30
Traditionnel 1 10
Total 10 100

Plus de la moitié des sujets étaient sous régime seul (60%).

I1.C- Données anthropométriques
II.C.1- Le poids
Le poids moyen de nos sujets était de 75,7 + 14,15 Kg avec des extrémes de 55 et 102 Kg.

II.C.2- La taille

La taille moyenne des sujets était de 1,69 = 0,08 m ; les extrémes étaient a 1,61 et 1,90 m.

II.C.3- L’indice de masse corporelle (IMC)

L’indice de masse corporelle moyen des sujets était de 26,41 + 5.05 Kg/ m? avec des
extrémes de 20,20 et 35,52 Kg/m?.

Le tableau I indique la répartition des patients selon I’'IMC




Tableau II Répartition des sujets selon I’indice de masse corporelle

Indice de masse Nombre Fréquence (%)
corporelle IMC) Kg / m?
<25 5 50
25-29 (surcharge
pondérale) 3 30
> 30 (obésité) 2 20
Total 10 100

50% des sujets avaient un indice masse corporelle inférieur a 25Kg/m?.
La surcharge pondérale représentait 30% des cas.

L’obésité était notée chez 2 sujets (20%).

I1.C.4- Le périmetre abdominal
La valeur moyenne du périmetre abdominal était de 88 + 14,73 cm avec des extrémes de
56 et 104 cm.

Les tableaux II et III montrent la répartition des sujets selon le périmetre abdominal.

Tableau III : Répartition des femmes selon le périmetre abdominal

Périmétre abdominal Nombre Fréquence (%)
(cm)
< 88 3 60
> 88 2 40
Total 5 100

Tableau IV: Répartition des hommes selon le périmetre abdominal

Périmétre abdominal Nombre Fréquence (%)
(cm)
< 102 4 80
> 102 1 20
total 5 100




L’obésité de type abdominal (obésité androide) était observée chez 2 hommes (40%) et chez 1

femme (20%). La prévalence de 1’obésité androide dans la population générale était de 30%.

IL1.D- Facteurs de risques cardio-vasculaires associés au diabéte

IL.D.1- L’HTA

La pression artérielle systolique moyenne était de 124 + 11,5 mm Hg avec des extrémes de
110 et 135 mm Hg.
La pression artérielle diastolique moyenne était de 82,4 = 8,6 mm Hg avec des extrémes 70 et

92 mm Hg.

I1.D.2- L’obésité
La prévalence de I’obésité était de 20% soit 2 cas. Elle a été retrouvée chez un homme

(10%) et une femme (10%).

I1.D.3- Tabagisme

La prévalence du tabagisme était de 10% soit 1 cas.

I1.D.4- Sédentarité
Sa prévalence était de 80% soit 8 cas dont 3 hommes (60%) et 5 femmes (100%).

Le tableau V montre la répartition des patients en fonction de 1’activité physique.

Tableau V_: Répartition des patients en fonction de I’activité physique

Niveau d’activité Nombre Fréquence %
physique
Réguliere 1 10
Irrégulicre 1 10
Absence d’activité 8 80
physique
Total 10 100




I1.D.5- Synthése sur les facteurs de risques cardio-vasculaires associés au diabéte

Les facteurs de risques cardio-vasculaires sont résumés par la figure 2
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Figure 2 : Synthése sur les facteurs de risques cardio-vasculaires associés au diab¢te

ILE- ’EPREUVE D’EFFORT

L’effectif des sujets retenus pour I’épreuve d’effort était au nombre de 10.

I1I.E.1- La fréquence cardiaque

La fréquence cardiaque moyenne de repos était de 88,5 + 8,53 bat/min avec des extrémes
de 72 et 102 bats/min.
La moyenne de la fréquence cardiaque maximale atteinte était de 172,4 = 10,68 bat/min
avec des extrémes de 133 et 174 bat/min.
La fréquence maximale théorique (FMT) moyenne était de 180,5 = 5.93 avec des extrémes de
173 et 191 bats/min.

@ La fréquence cardiaque des patients a la charge la plus faible a I’épuisement (60

watts)

Le tableau VI donne la différence entre la fréquence cardiaque des patients a I’épuisement

le plus faible et la fréquence cardiaque de repos.




Tableau VI : A FC a I’épuisement le plus faible et la FC de repos

Sujets 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

FCe 174 | 160 | 150 140 169 142 139 133 155 | 156

FCr 102 | 87 101 72 85 84 88 88 87 91

AFC 72 73 49 68 84 58 51 45 68 65

FCe (fréquence cardiaque a la charge la plus faible a I’épuisement en bats/ min).
FCr (fréquence cardiaque de repos en bats/min).

AFC(différence de FCe et FCr en bats/ min)

Le sujet 5 a connu la plus importante montée de la FC avec 84 bats/min.

Le sujet 8 a connu la plus faible montée de la FC avec 45 bats/min.

@ La fréquence cardiaque maximale atteinte et puissance maximale atteinte
(Pmax)

Le tableau VII donne la fréquence maximale atteinte et la puissance maximale atteinte.

Tableau VII : La fréquence cardiaque maximale et la puissance maximale atteinte

Sujets 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

FCmax | 174 | 170 | 162 | 160 | 181 169 170 193 172 180

Pmax 60 80 80 100 | 100 120 140 160 140 180

NB : FCmax (fréquence cardiaque maximale atteinte en bats/ min).

Pmax (puissance maximale atteinte en watts).

Le sujet 8 a atteint la plus grande fréquence cardiaque avec 193 bat/min.

Le sujet 3 a atteint la plus petite FC avec 155 bats/min.

@ La récupération
Le tableau VIII donne la différence entre la fréquence maximale et la fréquence cardiaque

a la 1 minute de récupération et la différence entre la fréquence cardiaque maximale et la

éme

fréquence cardiaque a la 5 minute de récupération.




Tableau VIII : La différence entre la FC max et la FC a la 1°° minute et 5™ de

récupération.

Sujets 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

FCmax 174 | 170 | 162 | 160 | 181 169 170 | 193 | 172 180

FC 1% 145 | 131 | 124 | 135 | 138 140 150 | 163 | 157 140

AFC1 29 39 38 25 43 29 20 30 15 40

FC5 ™ 112 | 104 | 109 | 99 115 110 118 | 80 119 110

AFC2 62 66 53 61 66 59 52 113 53 70

NB : FCmax(fréquence cardiaque maximale atteinte en bats/ min).
FC 1 (fréquence cardiaque a la premiére minute de récupération en bats/min).
AFC1 (différence de FCmax et FC 1 en bats/min).

éme

FC 5™ (fréquence cardiaque a la 5™ minute de récupération en bats/min).

AFC2 (différence de FCmax et FC 5°™ en bats/min).

La moyenne de la différence entre la fréquence cardiaque maximale et la fréquence cardiaque
a la 1 minute de récupération était de 30,8 + 9,18 bats/min avec des extrémes de 20 et 43
bats/min.

Le sujet 7 récupere le plus rapidement avec une baisse de la fréquence cardiaque de 43
bats/min.

Le sujet 5 récupere le moins avec une baisse de la fréquence cardiaque de 20 bats/min.

La moyenne de la différence entre la FC max et la FC & la 5™ minute était de 65,5 + 17,78
bat/min avec des extrémes de 53 et 113 bats/min.

Le sujet 8 aprés 5 minutes de récupération a atteint la plus importante baisse de la fréquence
cardiaque avec 113 bats/min.

Les sujets 3 et 9 ont connu la plus faible baisse de la FC avec 53 bats/min.




I1.E.2- La glycémie

La glycémie moyenne de repos était de 2,04 + 077 g/l avec des extrémes de 0,94 et 2,45
g/l.
La glycémie moyenne a la puissance maximale était de 1,72 + 0,78 g/l avec des extrémes de
0,71 et 2,39 g/1.

% Description du profil glycémique a ’effort et a la récupération

La figure 3 donne le profil évolutif de la glycémie(g/l) a I’effort et a la récupération.
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Figure 3 : profil évolutif de la glycémie a I’effort et a la récupération
On constate que la glycémie de repos qui était de 2,04 g/l chute apres ’effort jusqu’a une
valeur de 1,72 g/l. Aprés Sminutes de récupération elle croit pour atteindre une valeur de
1,78 g/l et reste constante au bout de 10 minutes. La remontée est ensuite plus lente, atteignant
une valeur en deca de celle de repos apres 30 min de récupération.
% La différence entre la glycémie au repos et la glycémie a la puissance maximale
atteinte (Pmax)

Le tableau IX donne la différence entre la glycémie au repos et a la Pmax.

Tableau IX : AGlycémie au repos et a la Pmax

Sujets 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

AGlycémie (g/L) | 0,06 | 0,06 | 0,25 | 0,4 | 0,53 | 0,42 | 0,43 | 0,61 | 0,15 | 0,17




NB : AGlycémie (différence entre la glycémie de repos et la glycémie a la puissance
maximale atteinte).
La variation moyenne de la glycémie était de 0,31 + 0,19 g /1.
Les sujets 1 et 2 avaient les plus petites consommations glycémiques avec 0,06 g/1.
Le sujet 8 avait la plus grande consommation glycémique avec 0,61 g/l1.
I1.E.3- La pression artérielle

% Description du profil de la pression artérielle d’effort

La plus petite puissance atteinte était de 80 watts.

La figure 4 donne I’évolution des pressions artérielles systoliques et diastoliques d’effort en

fonction de la puissance de I’exercice.
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Figure 4 : L’évolution des pressions artérielles systoliques et diastoliques en fonction de la

puissance de I’exercice jusqu’a 80 watts.

La pressions artérielle systolique qui était de 126,5 mm Hg évolue de fagon linéaire avec la
puissance jusqu’a 145 mm Hg aprés 2 minutes de pédalage a vide pour atteindre 173,5 mm
Hg au bout 80 watts.

La pression artérielle diastolique qui était 82,7 mm Hg croit de faiblement avec 88,5 mm Hg

apres 2 minutes de pédalage a vide pour se plafonner a 96 mm Hg.




% Description du profil des pressions artérielles systoliques et diastoliques pendant
la récupération
La figure 5 donne le profil des pressions artérielles systoliques et diastoliques lors de la

récupération en fonction du temps.
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Figure 5: L’évolution des pressions artérielles systoliques et diastoliques en fonction du

temps pendant la récupération

Lors de la récupération, la pression systolique qui avait atteint a 1’épuisement 186 mm Hg
chute de facon importante au bout de 2 min de 36 mm Hg et de 59,5 mm Hg a 4 minutes. Elle
retrouve une valeur de 117 mm Hg, plus basse que celle du début de I’épreuve au bout de 6
minutes ou aucune variation n’était plus observée.

La pression artérielle diastolique a 1’épuisement qui était de 94 mm Hg chute de 9 mm Hg a 2
minutes de récupération pour atteindre une valeur de 78 mm Hg. Elle reste supérieure a celle

de départ a 4 minutes ou elle chute plus.

< La pression artérielle systolique a I’épuisement et a la Pmax correspondante
La pression artérielle systolique moyenne a I’épuisement était de 186 + 33,73 mm
Hg avec des extrémes de 140 et 240 mm Hg.
Le sujet 8 avait la plus faible PAS a I’épuisement avec 140 mm Hg.
Les sujets 7 et 8 avaient les plus importantes PAS avec 240mm Hg.

La puissance moyenne atteinte était de 116 + 29,51 watts avec des extrémes de 80 et 160.




Le tableau X donne les PAS a 1’épuisement rapporté a la Pmax.

Tableau X : PAS a I’épuisement rapporté a la Pmax

Sujets 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
PAS (mm Hg) | 180 | 160 180 | 180 | 160 | 210 | 240 | 140 | 170 | 240
Pmax (watts) | 80 | 80 80 120 | 120 | 120 | 120 | 160 | 120 | 160

NB : PAS (Pression artérielle systolique)

Pmax (Puissance maximale atteinte)




III- COMMENTAIRES

II1.A- LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES
- L’age

L’age de nos patients était fixé a I’inclusion.
Tous nos patients avaient au moins 31 ans. Leur 4ge moyen était de 39,9 + 5,55 ans. Les parts
les plus importantes de notre effectif étaient constitués des patients agés de 35 a 40 et 45 a4 50
ans (30%).
Dans la littérature, 1’age moyen diffeére selon les études. En effet Sozzi FB et al trouvait un
age moyen de 61 + 11 ans pour des patients ayant 50 ans [33] et plus alors que Yameogo NV

trouvait un age moyen de 58,40 + 9,44 ans avec des extrémes de 40 et 85 ans [34].

I11.B- LES DONNEES ANTHROPOMETRIQUES

L’analyse des données anthropométriques montrent que nos patients ont tendance a la
surcharge pondérale avec un indice de masse corporelle moyen de 26,41 + 5,05.
Cette tendance au surpoids a été également mise en évidence par Yameogo NV [34] et Lange
MG [35] qui trouvaient successivement des IMC moyens de 26,48 £ 5,19 et 29,57 + 5,7.
La prévalence de I’obésité était de 20% dans notre étude ; alors Yameogo trouvait 30,61%.
Lokrou en Cote D’ivoire trouvait une prévalence de plus ¢levée de 50% [36].
L’obésité de type abdominal était retrouvée chez 40% des femmes et 20% des hommes.
La prévalence de I’obésité androide dans la population globale était de 30%.
Une étude épidémiologique réalisée en Suede [37, 38] a montré que c’est surtout en cas de
distribution abdominale et viscérale de la graisse qu’un obese avait un risque important de
développer un diabéte de type 2.
L’obésité étant un facteur de prédisposition du diabéte de type 2 donc sa prévalence un peu

¢levée dans une population diabétique semble logique.

II1.C- L’ANCIENNETE DU DIABETE
Dans notre étude, la durée d’évolution moyenne de la maladie était de 5 + 3 ans.
Ce résultat est proche de ceux trouvaient par Yameogo NV et Lange MG qui étaient
successivement de 6,62 + 5,15 ans et 6,18 + 4,56 ans.
La durée d’évolution du diabéte influence sa morbi-mortalit¢ de maniere indépendante de

I’age [34].




Plusieurs études transversales portant sur les circonstances d’apparition du diabéte de type 2
et ses formes cliniques ont montré que le début de la maladie remontait en moyenne a 10 ans

a la date de découverte de la maladie [35].

HIL.D- FACTEURS DE RISQUES CARDIO-VASCULAIRES ASSOCIES AU
DIABETE
IIL.D.1- L hypertension artérielle

L HTA était absente chez nos patients du fait que les sujets hypertendus étaient exclus.

II1.D.2- Le tabagisme

Le tabagisme est également un facteur de risque de mort subite chez les diabétiques, il a
été retrouvé dans 10% des cas chez nos patients. Cette prévalence est inferieure a celle
retrouvée dans les séries européennes entre 15 et 19% [39]. Le tabagisme féminin n’était pas
présent et une faible prévalence est presque constante dans les séries africaines. Des raisons

socioculturelles pourraient en étre I’ interprétation.

II1.D.3- La sédentarité

La littérature fait état des nombreux effets bénéfiques de 1’activité physique réguliere chez
les diabétiques de type 2 :
Amélioration de la sensibilité a 1’insuline et des glycémies a jeun.
Dans notre étude seulement 1 patient pratiquait une activité physique réguliere. Cette faible
proportion de la pratique d’exercice physique pourrait étre liée a un manque d’information, de
conseils pratiques, une absence de la promotion de I’activité physique a I’endroit du malade
ou simplement a une mauvaise observance des mesures hygiéno-diététiques.
La prévalence de la sédentarité était tres €levée (80%). Ce résultat est inferieur a celui trouvait
par Valentin 83,70%. Les habitudes socioculturelles pourraient justifier en partie cette

prévalence.




II1.LE- LA FREQUENCE CARDIAQUE

A D’exercice, le rythme cardiaque augmente moins chez les sujets entrainés du fait d’une
meilleure efficacité des systemes d’oxygénation des tissus et de 1’augmentation du volume
d’¢jection systolique.
La plus faible augmentation de la FC a 60 watts est de 45bat/min. Elle serait liée a la pratique
sportive du sujet 8.
Le sujet 8 a atteint la plus éminente FC avec 193 bat/min. Ce résultat pourrait étre interprété
par la puissance atteinte par celui-ci qui était de 160 watts et qui constitue la deuxieme
puissance la plus considérable.
La FC moyenne atteinte a 1’épuisement était de 172,4 + 10,68 bat/min.
La FMT moyenne était de 180,5 + 5,93 bat/min. On peut énoncer que 95,5% de la FMT était
atteinte par la population dans notre étude avec une puissance moyenne de 122 + 35,83 watts.
Cette conclusion pourrait étre motivée par le fait que la moitié¢ des patients étaient sédentaires
et par I’age moyen de la population qui était de 39.9 + 5,55 ans.
Pendant la récupération a une minute apres 1’effort, le sujet 7 enregistre la récupération la plus
lente avec une baisse de la FC de 20 bat/min. Cette conséquence pourrait avoir comme
explication I’age du patient qui était de 46 ans, la durée d’évolution du diabete qui était de 10
ans et une PAS a I’épuisement de 240mm Hg.
La fréquence cardiaque revenait a la normale en moyenne au bout de 30 mn de récupération
chez nos patients. Ce retard pourrait s’expliquer par la sédentarité car moins le sujet est
entrainé plus la récupération est lente.
Le sujet 10 récupére le plus rapidement avec une baisse de la FC de 40 bat/min.
L’interrogatoire retrouve que le sujet était ancien sportif qui a arrété les activités sportives
intenses il ya 7 ans mais qui s’entraine pour maintenir sa forme.
Apres 5 minutes le sujet 8 a récupéré le plus avec une baisse de la FC de 113 bat/min. Le dit
patient pratique une activité physique régulicre et avait atteint une puissance importante a

I’exercice. De plus, il est jeune avec 32 ans.

II1.F- LA GLYCEMIE

Pendant I’effort on constate une baisse de la glycémie de repos qui était en moyenne de
2,04 g/l pour une valeur de 1,72 g/l a I’arrét. Au bout de 5 minutes de récupération la
glycémie est supérieure a celle apres I’effort et continue a croitre pour atteindre la valeur

initiale au bout 30 minutes ou plus.




La littérature fait état deux mécanismes de 1’effet hypoglycémiant chez les diabétiques de type
2 pour certains patients a D’effort. La captation du glucose est augmentée grace a la
translocation des GluT4 induite par I’exercice lui-méme de fagon insulino-indépendante. De
plus le stockage du glucose est favorisé en période de récupération d’autant plus que
I’exercice a ¢été prolongé et a entrainé une déplétion glycogénique. Ainsi 1’effet
hypoglycémiant peut se maintenir durant des heures apres 1’effort [40].

Dans notre étude I’effet hypoglycémiant ne persiste pas. La remontée est observée au bout de
Sminutes de récupération. Cette tendance pourrait avoir comme justification la durée
moyenne de 1’épreuve d’effort qui était 5,8 + 1,75 min qui n’a pas été prolongé a cause de la
sédentarité de nos patients et de 1’age.

Le sujet 8 a eu la plus importante baisse de glycémie avec 0,61 g/l et le sujet 2, la plus faible
avec 0,06 g/1.

Ces constats on pour explication 1’age, la durée et la puissance de 1’exercice car 1’épreuve
d’effort du sujet 8 a duré¢ 8 minutes avec une puissance de 160 watts alors que celle du sujet
2 a duré que 4 minutes avec une puissance de 60 watts. L’effet hypoglycémiant a été

éme

maintenu chez le sujet 8 jusqu’a la 20°™ minute et a la 5™ minute pour le sujet 2. L’4ge des

patients étaient respectivement de 32ans pour le sujet 8 et 40 pour le sujet 2.

II1.G- LA PRESSION ARTERIELLE

Le profil tensionnel d’effort, surtout diastolique, est un bon critére d’adaptation, la pression
systolique doit augmenter or la pression diastolique ne varie presque pas. Les augmentations
importantes de la pression artérielle systolique peuvent étre observées chez les sujets agés.
Dans notre étude le profil tensionnel d’effort et de récupération est dans les limites de la
normale car les pressions systoliques et diastoliques évoluent comme chez les sujets sains. La
pression artérielle systolique la plus importante atteinte a 1’épuisement était 240 mm Hg et la
plus faible était de 140 mm Hg.
Ces résultats pourraient avoir pour interprétation I’age des sujets qui sont de 41 ans pour le
premier et 32 ans pour le deuxi¢me.
Pendant la récupération on a constaté une descente progressive de la PAS pour atteindre une
valeur inférieure a celle initiale. Elle revient a la normale, au bout de 6 minutes de
récupération. La PAD qui a varié peu au cours de I’effort revient a la normale, en atteignant
une valeur inférieure a celle de départ, au bout de 4 minutes de récupération. Ce fait peut étre

interpréter par une vasodilatation persistante.




III.H- LIMITES DE L’ETUDE
Notre étude présente quelques limites, elle est a mi-parcours et les résultats présentés sont
préliminaires. Elle porte sur un échantillon de 10 patients seulement. Nous n’avons pas pu

faire la comparaison par rapport aux sédentaires sains.




CONCLUSION

L’activité physique n’est pas bien codifiée chez les diabétiques de type 2. Chaque
diabétique est unique, il nécessaire de faire sa propre expérience pour pratiquer une activité
physique bien dosée sans risque.

Contrairement au sens commun, il ne suffit pas de « mettre un pied devant 1’autre » pour
marcher et accéder a une activité physique réguliere. Outre le savoir faire technique
(mouvements a accomplir lors de 1’activité, synchronisation de la respiration, etc.), il importe
que le patient acquicre les connaissances utiles a une reprise sans risque de complications et
adaptées a sa situation. Leur enseignement offre au praticien I’occasion d’aborder en détail la
thématique de 1’activité physique et d’y accorder du temps. Tout élément du traitement ne
revét une importance pour le patient que dans la mesure ou le soignant y accorde son
attention : il est souhaitable que les professionnels effectuent le travail d’analyse de leurs
propres comportements et prennent conscience de leurs propres attitudes face aux patients
ayant besoin d’une aide a la pratique d’exercices physiques.

Le nombre de diabétiques de type 2 augmente considérablement et celle-ci est plus marquée

dans les pays émergents et ceux en voie de développement.




RECOMMANDATIONS

Elles s’appuient sur le bilan de suivi du diabétique de type 2 qui comprend:
-Un examen clinique complet
-la glycémie
-I’hémoglobine glyquée
-la micro albuminurie
-le bilan lipidique
-’ECG
Au terme de ce bilan, tout patient diabétique de type 2 non hypertendu agé de moins de 50 ans
et présentant deux facteurs de risques cardio-vasculaires (obésité, 4ge) voulant s’adonner a
une pratique d’exercices physiques ne doit pas obligatoirement bénéficier d’une épreuve
d’effort maximale. Il est ressorti dans notre étude que ces dits patients ne présentaient aucune
complication au cours de la pratique d’exercice physique progressive a une intensité modérée.
Cependant une éducation thérapeutique doit étre mise au point pour éradiquer
» Des risques podologiques
Une activit¢ physique réguliere implique ainsi des précautions de chaussages
(chaussures confortables sans coutures intérieures et chaussettes épaisses et douces
etc.), des soins d’hygiene rigoureux pour éviter macération et mycoses et aussi le
traitement des cors et durillons.
» Des risques métaboliques
Une hypoglycémie peut survenir pendant, immédiatement apres ou dans les heures qui
suivent apres 1’exercice chez les patients traités par insuline ou par sulfamides
hypoglycémiants. Ceci implique une adaptation des traitements hypoglycémiants couvrant la
période d’effort. La surveillance glycémique capillaire pendant et aprés 1’exercice pour les
patients sous insuline, voire sous sulfamides hypoglycémiants s’aveére nécessaire pour

prévenir cette complication et pour surveiller 1’adaptation thérapeutique.




RESUME

Nous avons mené une étude descriptive portant sur 10 sujets diabétiques de type 2 de

moins de 50 ans des deux sexes.

Les objectifs de 1’étude étaient de décrire le profil évolutif de la glycémie et de la pression

artérielle a ’effort et a la récupération puis de comparer les données a celle de la littérature

chez les sédentaires normaux.

De déterminer les complications liées aux facteurs cardio-vasculaires et métaboliques a

I’effort et la récupération.

L’étude s’est déroulé au centre Marc Sankalé du centre hospitalier Abass Ndao structure de

référence pour la prise en charge des diabétiques au Sénégal.

Les caractéristiques des patients étaient les suivantes :

L’4ge moyen de nos patients était de 39,9 + 5,55 ans avec des extrémes de 31 et 47
ans.

Le poids moyen était de 75,7 + 14,15 kg avec des extrémes de 55 et 102 kg pour une
taille moyenne de 1,69 = 0,08 m avec des extrémes de 1,61 et 1,90 m.

La surcharge pondérale représentait 30% des cas ; 1’obésité était notée chez 2 patients
soit 20%.

La valeur moyenne du périmétre abdominal était de 88 + 14,73 cm avec des extrémes
de 56 et 104 cm.

L’obésité de type abdominal (obésité androide) était observée chez 2 hommes (40%)
et chez 1 femme (20%); la prévalence de 1’obésit¢ androide dans la population
globale était de 30%.

Tous les patients étaient de Dakar et plus de la moitié de ceux-ci habitaient dans la
banlieue (60%) et les autres venaient des quartiers périphériques de la ville (40%).

La durée d’évolution moyenne du diabéte était de 5 + 3 ans avec des extrémes de 1 et
11 ans.

Plus de la moitié des patients €taient sous régime seul (60%) et 1 patient déclare suivre
un traitement exclusivement tradionnel.

Les facteurs de risques cardio-vasculaires : la prévalence du tabagisme était de 10%

soit 1 cas et 80% des patients étaient sédentaires.




L’épreuve d’effort

Il a été noté dans notre étude une absence de morbi-mortalité liées aux facteurs cardio-
vasculaires et métaboliques a I’effort et a la récupération chez plus de la moitié des patients
aprés ECG normal.
Les profils évolutifs de la glycémie a I’effort et a la récupération étaient dans la limite
normale et montraient que le patient ne risquait d’une hypoglycémie pendant 30 mn de
récupération avec une intensité modérée de 1’exercice.
Les profils évolutifs des pressions artérielles systoliques et diastoliques a 1’effort et a la
récupération étaient identiques aux profils des sédentaires normaux et ne présentaient pas de
complications.
Les comparaisons intersujets stipulent que les sujets qui avaient atteints les plus importantes
fréquence cardiaque, PAS et baisse de glycémie avaient atteint les puissances les plus élevées.

La récupération dans I’ensemble s’est déroulée normalement.
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FORMULAIRE DE CONSETEMENT

Diabéte de type 2 et activité physique : Réponses cardio-vasculaires et de la
glycémie chez les diabétiques de type 2 a I’effort.

Monsieur, Madame,

Le laboratoire de physiologie et d’exploration fonctionnelle de la facult¢ de médecine de
I’universit¢ Cheikh Anta Diop de Dakar et le service de diabétologie du centre hospitalier
Abass Ndao ménent une étude sur la réponse cardio-vasculaire et de la glycémie chez les
diabétiques de type 2 a ’effort. Cette étude a pour objectif de permettre une meilleure prise en
charge des patients diabétiques de type 2 dans la pratique d’exercices physiques et comporte
un examen clinique et des investigations para clinique. L’épreuve d’effort fait partie de ces
investigations et pourrait étre réalisée dans certains cas. Elle a pour but de confirmer ou
d’exclure I’existence d’anomalies cardiaques et des vaisseaux qui nourrissent le ceeur.

Cet examen consiste & monter sur un vélo électronique fixe et a pédaler jusqu’a I’épuisement,
en méme temps la surveillance de la fréquence cardiaque, la pression artérielle et de la
glycémie est réalisée. Actuellement il est largement employé dans le dépistage de maladie
cardio-vasculaire et I’évaluation de sa gravité. Les informations obtenues permettent de mieux
préciser le diagnostic et d’aider a définir la prise en charge thérapeutique.

Au cours de I’épreuve d’effort, la fréquence cardiaque, la tension artérielle évoluent en
fonction de I’intensité et la glycémie est prise au repos, a I’épuisement, a la 5°, 10°, 20° et
30°™ minute de récupération. Au cours de I’épreuve d’effort vous pouvez ressentir ou non
plusieurs signes suivants :

Douleurs au niveau des jambes, dans la poitrine, geéne a la respiration, sudation, mais ils sont
mineurs, rapidement réversibles et enticrement pris en charge.

L’examen est réalisé par un médecin cardiologue assisté par une infirmiére a qui vous pouvez
dire ce que vous ressentez.

Un examen d’ECG et clinique sont réalisés avant I’épreuve d’effort.

NB : vous étes libre d’accepter ou de refuser de participer a I’étude ; le refus d’y participer
n’influencera aucunement votre prise en charge.
Consentement

J’ai lu et compris les informations qui précédent, j’accepte de participer a 1’étude.

Signature du patient Signature et téléphone du médecin




FICHE DE RENSEIGNEMENT

Etat civil

Nom : Prénom :

Age: Sexe :
Adresse : Tel :

Données anthropométriques

Poids : Taille : IMC :

Histoire du diabete

Ancienneté :

Equilibre du diabete

Glycémie a jeun la plus récente :

Fonction rénale

Créatininémie : Protéinurie (bandelettes) :

Complications du diabéte
Neuropathie périphérique :

Neuropathie autonome :

Facteurs de risques
Dyslipidémie : Oui : [
Cholestérol total : triglycérides :

Oui : [
Oui :

Tour de taille(TT) :

HBAIC:

Protéinurie des 24h :

LDL:

Non : [
Non : [

Non : [




Date : Prénom :
Date de naissance : Age: FMT :
Tps FC |PA |R Tps FC PA Glycémie
Repos Repos
PAV 30 R1 30 Pmax
Imin Imin Smin
30 R2 30 10min
2min 2min 20min
20 W 30 R3 30 30min
Imin 3min
40 W 30 R4 30
2min 4min
60 W 30 R5 30
3min Smin
80 W 30 R6 30
4min 6min
100 W 30 R7 30
Smin 7min
120 W 30 RS 30
6min 8min
140 W 30 R9 30
7min 9min
160 W 30 R10 30
8min 10min
180 W 30 R11 30
9min I1min
200 W 30 R12 30
10min 12min
220 W 30 R13 30
13min 13min
240 W 30 R14 30
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