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Les effets béenéfiques de I’exercice
sur le diabete de type 2

Par PauL OH, M.D., FRCPC, FACP ; NicoLE FOSTER, M.Sc. ; ET CATHERINE STATTON, B.Sc.

L'activité physique est une modalité thérapeutique bien établie et importante pour les per-
sonnes atteintes de diabéte de type 2. Les exercices réguliers améliorent les facteurs de risque
conventionnels, 'endurance cardiovasculaire, la résistance a I'insuline et le contréle glycémique.
De plus, il existe une association manifeste entre la forme et la morbidité et la mortalité. Dans
ce numéro d’Endocrinologie — Conférences scientifiques, nous examinons les données établis-
sant un lien entre I’exercice et la bonne forme et le pronostic et fournissons une orientation sur
les composantes d’un programme d’exercice siir et efficace pour les sujets diabétiques.

La bonne forme, les événements cardiovasculaires
et la mortalité dans le diabéte de type 2

Les physiologistes ont utilisé pendant des années la quantité maximale d’oxygéne con-
sommeée pendant I'exercice obtenue par un test d’effort (VO,_ . ) pour déterminer la capacité
d’effort maximale ou I’endurance cardiovasculaire maximale des athlétes. Mathématiquement, le
VO, ... représente le produit du débit cardiaque maximal et de I'extraction de l'oxygene
périphérique au niveau des muscles sollicités et par conséquent, nécessite un bon fonction-
nement cardiaque, respiratoire et musculaire, jusqu’au niveau des mitochondries. La bonne forme
est non seulement un outil pour les physiologistes, mais on reconnait de plus en plus qu’elle est
un prédicteur puissant et indépendant de la mortalité dans les populations en bonne santé' et
chez ceux souffrant d'une affection médicale, telle qu'une maladie cardiaque®*. Les patients
atteints de diabéte de type 2, méme en I'absence de complications connues, ont un VO, -
réduit comparativement aux témoins dont I'4dge, la masse corporelle, les activités physiques sont
similaires, et donc la bonne forme ou la mauvaise forme peuvent étre un marqueur de 1’état de
santé particuliérement important et une cible d’intervention.

Wei et coll.* ont évalué 'association entre une faible endurance cardiorespiratoire et I'inactivité
physique et la mortalité chez des hommes atteints de diabéte de type 2. Ces données ont été
tirées de 1’ Aerobics Center Longitudinal Study menée a la Cooper Clinic a Dallas, Texas. La
cohorte comprenait 1263 hommes (4gés de 50 = 10 ans) atteints de diabéte de type 2 qui ont fait
I'objet d'un examen médical complet entre 1970 et 1993 et ont été suivis en ce qui a trait a la
mortalité jusqu’a la fin de 1994. L'endurance cardiorespiratoire était mesurée par une épreuve
d’effort maximale, I'activité physique auto-déclarée au départ était notée et la mort subséquente
était déterminée par une vérification de concordance avec le National Death Index. Au cours
d’un suivi moyen de 12 ans, 180 patients sont décédés. Aprés un ajustement en fonction de I'age,
de la présence de maladie cardiovasculaire au départ, de la glycémie a jeun, d’un taux de
cholestérol élevé, d'un surpoids, du tabagisme actuel, d'une tension artérielle élevée et d’antécé-
dents familiaux de maladie cardiovasculaire, les hommes dans le groupe en mauvaise forme
présentaient un risque ajusté de mortalité toutes causes de 2,1 (IC 2 95 %, 1,5-2,9) comparative-
ment aux hommes en bonne forme. Les hommes qui ont signalé étre physiquement inactifs
présentaient un risque ajusté de mortalité qui était 1,7 fois (IC, 1,2 fois a 2,3 fois) supérieur a
celui des hommes qui ont signalé étre physiquement actifs. Les auteurs ont conclu qu'une faible
endurance cardiorespiratoire et 'inactivité physique étaient des prédicteurs indépendants de la
mortalité toutes causes chez les hommes atteints de diabéte de type 2.

Des observations similaires ont été faites pour les femmes atteintes de diabéte dans le cadre
de la Nurses’ Health Study’, dans laquelle 5125 infirmiéres ont été identifiées comme souffrant
du diabéte dans la cohorte initiale. L'activité physique a été évaluée initialement en 1980 et les
données recueillies ont été mises a jour en 1982, 1986, 1988 et 1992 par le biais de
questionnaires validés. Le nombre moyen d’heures d’exercice modéré ou vigoureux et un score
de la performance exprimé en équivalent métabolique (MET) ont été calculés. Au cours de 14
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années de suivi, on a noté 323 nouveaux cas de maladie

cardiovasculaire (225 cas de maladie coronarienne et 98 cas

d’accident vasculaire cérébral). Les risques relatifs ajustés en

fonction de 1'age selon le nombre moyen d’heures d’activité

physique modérée ou vigoureuse (figure 1) étaient :
e<1-1,0

©141,9-0,93 (IC 495 %, 0,69-1,26)

©243,9-0,82 (IC, 0,61-1,10

«446,9-0,54 (IC, 0,39-0,76)

® 7 heures - 0,52 (IC, 0,25-1,09) avec (p < 0,001 pour

la tendance)

Ces estimations du risque n’ont pas changé matérielle-
ment aprés l'ajustement en fonction du tabagisme, de
I'indice de masse corporelle (IMC) et d’autres facteurs de
risque cardiovasculaire. Dans des analyses séparées, les
niveaux d’activité physique étaient inversement associés a
I'apparition d’'une maladie coronarienne et d’un l'accident
ischémique cérébral. Parmi les femmes qui ne se sont pas
exercées vigoureusement, les risques relatifs multivariés de
maladie cardiovasculaire dans les quartiles du score en MET
(une autre mesure de l'intensité de 1'activité) pour la marche
étaient de 1,0, 0,85, 0,63 et 0,56 (p = 0,03 pour la ten-
dance), indiquant qu’une allure de marche plus rapide et
plus intense était indépendamment associée a risque plus
faible. Les auteurs ont conclu que parmi les femmes diabé-
tiques, une activité physique accrue, y compris la marche
réguliére, est associée a un risque considérablement réduit
d’événements cardiovasculaires.

Ces deux études importantes recommandent que les
patients atteints de diabéte de type 2 soient encouragés a par-
ticiper a des activités physiques réguliéres et & améliorer leur
endurance cardiorespiratoire. Cependant, elles ont toutes
deux suggéré que des essais randomisés seraient utiles pour
définir plus précisément la relation causale entre I’'améliora-
tion de la forme physique et le pronostic clinique. L'effet de
I'exercice sur la forme physique chez les personnes atteintes
de diabéte est examiné dans la section suivante.

L’exercice et la modification
de I'endurance cardiovasculaire

L'un des avantages de |'entrainement aérobique régulier
est l'amélioration de la capacité aérobique maximale
(VO,, 1.’ qui est atteinte en améliorant le débit cardiaque, le
volume d’éjection systolique et I'extraction périphérique de
'oxygéne. D’autres avantages pour la santé associés aux exer-
cices réguliers incluent la baisse de la tension artérielle et de
la fréquence cardiaque, au repos et en réponse a I'exercice’.

Dans un apergu systématique récent de la littérature sci-
entifique, Boulé et ses collegues (auteur principal D" Ron
Sigal)® examinent I'effet d’un entrainement structuré par des
exercices sur I'endurance cardiorespiratoire dans le diabete
de type 2. Sept études, représentant des données de 9 essais
randomisés comparant un groupe assigné a I’exercice a un
groupe témoin, ont répondu aux critéres d’admissibilité a
'analyse. Il y avait au total 266 sujets, dont 40 % étaient des
femmes, agés en moyenne de 55,7 ans et qui souffraient du
diabete en moyenne depuis 4,1 ans. Le VO, . moyen initial
était de 22,4 mL/kg/min (ce qui correspond a environ 60 %
470 % du niveau de la forme d'une cohorte en bonne santé
appariée selon ’dge). Le programme d’exercice moyen com-
prenait 3-4 séances d’exercice par semaine, 49 minutes par

Figure 1 : Prévalence des événements cardiovasculaires
chez 5125 infirmiéres atteintes de diabéte sur une période
de 14 ans de suivi stratifiée par intensité d’exercice. Des

exercices d’intensité modérée pendant au moins 4 heures
par semaine étaient associés a un risque considérablement
plus faible que I’absence totale d’exercices.
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séance pendant 20 semaines. L'intensité des exercices variait
de 50 % a 75 % du VO, .. Lors de I'évaluation de suivi, on a
noté une augmentation de 11,8 % du VO, . dans les
groupes assignés a I’exercice comparativement a une baisse
de 1,8 % dans les groupes témoins (p < 0,003). Le degré
d’amélioration du VO, dans les groupes assignés a I'exer-
cice devrait réduire considérablement le risque de maladie
cardiovasculaire.

Dans I'étude qui utilisait un degré d’intensité élevé dans
son programme d’exercice (fréquence cardiaque pendant
I'entrainement ajustée pour obtenir 75 % du VO,
pendant une épreuve d’effort)", le VO, final a augmenté
de facon spectaculaire de 40,9 %, alors que I'augmentation
moyenne pondérée n’était que de 9,5 % dans les études ou
I'intensité des exercices était plus faible. Les auteurs ont
conclu que les sujets atteints de diabéte de type 2 montrent
une amélioration statistiquement significative et cliniquement
importante de I"endurance cardiorespiratoire en réponse aux
exercices aérobiques, et une intensité plus élevée d’exercice
entraine des effets plus importants sur I’endurance.

mesuré

L’exercice et le contrdole glycémique

On pense généralement que l'exercice est bénéfique
pour le contréle glycémique et la perte de poids chez les
patients atteints de diabéte de type 2. Cependant, les essais
cliniques sur les effets de I'exercice chez ces patients inclu-
aient des échantillons de petite taille et ont produit des
résultats contradictoires. Boulé et ses collegues ont mené
antérieurement une méta-analyse dans laquelle ils évaluaient
les effets de I'exercice chez des adultes atteints de diabéte de
type 2". Cette méta-analyse portait sur quatorze essais con-
trolés, dont 11 étaient des études randomisées et 3 étaient
des études non randomisées sur une intervention par des
exercices pendant au moins 8 semaines. Les essais qui inclu-
aient des co-interventions pharmacologiques ont été exclus.
Au total, 504 participants ont été inclus dans les 14 essais.
L'age moyen (écart-type [E-T]) des participants aux études
pour lesquelles ces informations étaient disponibles était de
55,0 (7,2) ans, la durée du diabéte était de 4,3 (4,6) ans et
50 % des participants étaient des femmes. Les exercices con-
sistaient généralement en 3 séances par semaine, chacune
durant en moyenne (E-T) 53 (17) minutes (y compris les



10 minutes d’échauffement et de récupération) pendant 18
(15) semaines. Lintensit¢ de l'exercice aérobique était
modérée et celui-ci consistait généralement en de la marche
ou du vélo. Dans deux études, 'intervention consistait en un
entrainement d’exercices en résistance et dans une étude,
l'intervention combinait un entrainement en résistance avec
des bandes élastiques et un entrainement aérobique.

Pour les 11 comparaisons entre les groupes assignés a
I'exercice et ceux n’étant pas assignés a I’exercice, il n’y avait
pas de différence significative initiale dans le taux d’'HbA, .
Lorsque les résultats des interventions ont été regroupés,
I'HbA, _ était significativement moins élevé dans les groupes
assignés a 'exercice que dans les groupes témoins (7,65 % vs
8,31 % ; différence moyenne pondérée, -0,66 % ; p < 0,001).
Dans I’ensemble, la masse corporelle apres I'intervention ne
différait pas significativement entre les groupes assignés a
I'exercice et les groupes témoins (83,02 kg vs 82,48 kg ;
p = 0,76), mais les données des 4 études incluant d’autres
mesures anthropométriques suggérent que 1’exercice a des
effets positifs sur 'obésité abdominale représentée par le
rapport taille/hanche ou la circonférence de la taille. Les dif-
férences moyennes pondérées aprés I'intervention étaient de
-0,02 U (p = 0,05) pour le rapport taille/hanche et de
-4,53 cm (p < 0,001) pour la circonférence de la taille,
atténuées légérement par les différences initiales dans 1'adi-
posité abdominale en faveur des groupes assignés a I'exercice.

L'unique étude dans la méta-analyse qui mesurait directe-
ment I'obésité abdominale par I'imagerie a résonance magné-
tique (IRM) a révélé que le programme d’entrainement aéro-
bique utilisé dans cette étude (55 minutes, 3 fois par semaine,
pendant 10 semaines) a entrainé une réduction significative du
tissu adipeux sous-cutané abdominal (227,3 cm® a 186,7 cm?;
p <0,05) et du tissu adipeux viscéral (156,1 cm® 2 80,4 cm?®; p
< 0,05). Les auteurs ont conclu que les exercices d’entraine-
ment ont réduit le taux d'HbA, _ dans une mesure qui devrait
diminuer le risque de complications diabétiques. Les effets sur
la composition corporelle étaient prometteurs, mais non systé-
matiques, et dans 1'ensemble, on n’a pas noté d’effet sur la
masse corporelle. Par conséquent, I'exercice doit étre considéré
comme bénéfique en soi, et non uniquement comme un
moyen de perdre du poids.

Dans la méta-analyse plus récente de Boulé sur I'exer-
cice et la bonne forme’, la relation entre l'intensité de 1'exer-
cice et la modification du contrdle glycémique a été égale-
ment explorée. Les auteurs ont constaté que les exercices
plus intenses entrainaient une plus grande amélioration du
taux d’'HbA,_ et dans la méme étude utilisant 'intensité
d’exercice la plus élevée (75 % du VO,,, . ), le taux I'HbA,
était 1,5 % plus faible dans le groupe assigné a I'exercice que
dans le groupe témoin™.

Mécanismes a la base des effets de I’exercice

Les exercices réduisent la résistance hépatique et
périphérique a l'insuline et augmente I'élimination du glucose
par le biais d'un certain nombre de mécanismes'>”*. L'exercice
et l'insuline agissent synergétiquement pour accroitre la
capture du glucose dans les tissus sensibles a I'insuline, princi-
palement les muscles squelettiques. Ce phénomeéne est
facilité par la translocation du transporteur du glucose®
(GLUT 4) du sarcoplasme a la membrane plasmatique de la
cellule (figure 2). Les transporteurs GLUT 4 sont enchéssés

dans la membrane plasmatique aprés une série d'étapes post-
récepteur complexes impliquant un substrat 1 du récepteur
de l'insuline (IRS-1) et la phosphatidylinositol kinase (PI 3-
kinase). On a proposé que des anomalies de I'IRS-1 pour-
raient intervenir dans la résistance a l'insuline'’. Les trans-
porteurs GLUT 4 peuvent également étre transloqués vers la
membrane plasmatique directement par les contractions
musculaires provoquées par 1'exercice, indépendamment de
la voie de l'insuline’'. Etant donné que chez les patients
atteints de diabéte de type 2, les muscles sont souvent résis-
tants a l'insuline, I'activité du GLUT 4 due a I'exercice, et le
dépot de glucose subséquent, jouent un réle important dans
cette population de patients. D’autres mécanismes ont été
également rapportés, incluant I'activité accrue de la glycogéne
synthase et de I'hexokinase, la libération réduite et la
clairance accrue des acides gras libres, 'apport accru de
glucose aux muscles en raison de la densité capillaire accrue
des muscles et les changements dans la composition des
muscles favorisant I'élimination accrue du glucose.

Les exercices aérobiques ont des effets bénéfiques chez
le patient atteint de diabéte de type 2, tant a court terme
qu’a long terme. Sauf pour les exercices d’intensité élevée a
court terme, la glycémie a tendance a diminuer pendant et
aprés une courte séance d’exercices'. Les effets positifs de
I'exercice sur la sensibilit¢ a l'insuline durent quelques
heures aprés I'exercice, puis diminuent'®. Par conséquent, des
exercices d'intensité modérée effectués régulierement (au
moins tous les deux jours) sont recommandés pour max-
imiser le controle glycémique chez les patients atteints de
diabeéte de type 2%,

Figure 2 : Diagramme schématique représentant les voies
indépendantes de la capture du glucose stimulées par
I'insuline et I’exercice/la contraction des muscles dans
une cellule musculaire. Une fois activés, les transporteurs
du glucose GLUT 4 sont transloqués vers la membrane
plasmatique et facilitent le captage du glucose dans la
cellule. L’activation des transporteurs GLUT 4 par I'insuline
commence avec la liaison de I'insuline a son récepteur et
I’activation subséquente de la voie de l'insuline,
comprenant le substrat du récepteur de I'insuline (ISR) et
la phosphatidylinositol kinase (Pl 3 kinase). L’exercice/la
contraction des muscles active les transporteurs GLUT4
indépendamment de la voie de I'insuline et comprend
I'activation de la kinase activée par le 5’AMP (AMPK).
(Adapté de Krook et coll.*®)
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La majorité des patients atteints de diabéte de type 2
sont en surpoids et ont une plus grande prépondérance
de tissu adipeux s’accumulant autour de la région
abdominale. Le tissu adipeux de la région abdominale
(plus spécifiquement la région viscérale) est trés actif
sur le plan lipolytique. L'influx d'un excés d’acides gras
libres du tissu adipeux viscéral (TAV) dans la circulation
portale est associé a la résistance a l'insuline”*. Il est
trés difficile de démontrer une perte de poids soutenue
chez les patients atteints de diabéte. Cependant, I’en-
trainement aérobique, méme en 1'absence d'une perte
de poids, produit une réduction préférentielle du TAV
et des améliorations associées de la sensibilité a I'insu-
line'. De plus, I'association de I’entrainement aérobique
et de I'entrainement en résistance a démontré des effets
plus marqués sur la sensibilité a l'insuline que l'en-
trainement aérobique seul®.

Entrainement en résistance

L'entrainement en résistance (activités qui utilisent
la force musculaire pour déplacer un poids ou travailler
contre une charge résistante) a amélioré la force muscu-
laire et I’endurance, la souplesse et la composition cor-
porelle et a réduit les facteurs de risque cardiovascu-
laires tels que la tension artérielle dans de nombreuses
populations  différentes® (position de 1’American
College of Sports Medicine [ACSM]). Chez les sujets
ne souffrant pas de diabéte, I'entrainement en résistance
a également amélioré la tolérance au glucose et la sensi-
bilit¢ a I'insuline. Dans la méta-analyse de Boulé sur
I'exercice et le controle glycémique', I'amélioration du
taux d’'HbA | _ dans les groupes assignés a I'entrainement
en résistance comparativement aux groupes témoins
était similaire aux réponses observées chez les sujets
assignés a I’entrainement aérobique, avec une réduction
observée du taux d’'HbA | _de 0,64 % (IC a 95 %, -1,29
% a 0,01 %). Des études bien concues sur les effets de
I’association de l’entrainement en résistance et de 1'en-
trainement aérobique sont nécessaires pour mieux com-
prendre I'impact de I'augmentation de la masse muscu-
laire et de la réduction de la masse graisseuse, en
particulier la graisse viscérale, sur le contréle glycémique
et d’autres anomalies métaboliques. Ceci dit, la plupart
des lignes directrices sur l'exercice dans le diabeéte
encouragent déja I'entrainement en résistance'**.

Conception et applications
des programmes d’exercice

Il existe quatre principales composantes dans le
traitement par 1'exercice, incluant une évaluation avant
le programme, un test d’exercice progressif, la prescrip-
tion d’exercices et la progression des exercices.

L’évaluation avant le programme d’exercice

Le dépistage des complications vasculaires et neu-
rologiques, incluant les maladies vasculaires périphéri-
ques, la rétinopathie proliférative, la néphropathie, la
neuropathie périphérique et la neuropathie autonome
est conseillé avant de commencer un programme d’ex-
ercices. Il faut déterminer la glycémie a jeun, le taux

d’'HbA, _ et d’autres marqueurs métaboliques. De plus,
il faut s’assurer d’établir les limites potentielles qu'un
participant peut présenter, telles que 'arthrite, une
claudication intermittente et des problémes au niveau
des pieds. Tous les participants doivent recevoir un
counseling sur la surveillance appropriée de la glycémie
en relation avec I'exercice.

Test d’exercice progressif (TEP)

Pour la plupart des patients, un TEP complet doit
étre effectué pour établir les réponses du cceur et de la
tension artérielle a I'exercice, ainsi qu'un dépistage des
réponses ischémiques et des arythmies. En général, un
TEP est conseillé chez toute personne antérieurement
sédentaire atteinte de diabéte et qui va entreprendre un
programme d’exercice, en particulier si 'intensité des
exercices prescrits est modérée a élevée. ' American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabili-
tation (AACPR) recommande spécifiquement un TEP
avant l'inscription au programme pour des groupes par-
ticuliers (tableau 1)*.

Prescription d’exercices
(en utilisant les principes FITT)

Pour que les exercices améliorent efficacement I'en-
durance cardiovasculaire, la Force musculaire et ’en-
durance, on doit établir de facon appropriée la
Fréquence, I'Intensité, le Temps et le Type d’exercice
(FITT). La dose d’exercice d’entrainement aérobique
ou en résistance est importante pour améliorer la forme
et/ou le controle glycémique et peut étre déterminée
d’apres les revues précédentes d’informations probantes.
Idéalement, toute personne atteinte de diabéte devrait
étre guidée, appuyée et supervisée en vue de commencer
et de poursuivre un programme d’activité physique.

Fréquence : On recommande un entrainement 3 a
5 jours par semaine et éventuellement quotidiennement
pour les personnes obéses (qui essayent de perdre du

Tableau 1 : L’AACPR recommande un TEP avant
I'inscription au programme pour ces groupes®

¢ Toutes les personnes atteintes de maladie
coronarienne connue ou soupgonnée (sur la base
des symptomes) quel que soit leur age

® Les patients présentant une complication diabétique
microvasculaire ou neurologique (rétinopathie,
néphropathie, maladie vasculaire périphérique,
neuropathie autonome, neuropathie périphérique)

¢ Les patients asymptomatiques suivants

— patients atteints de diabéte de type 1 depuis
plus de 15 ans

— patients atteints de diabéte de type 1 agés de
plus de 30 ans

— patients atteints de diabéte de type 2 agés de
plus de 30 ans

— patients atteints de diabéte de type 2 depuis
plus de 10 ans

AACPR = American Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation
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poids) et les patients recevant de l'insuline (dans le but
d’une dépense énergétique prévisible). Bien que les
jours de repos soient importants pour réduire la préva-
lence des blessures de stress, une certaine forme d’acti-
vité quotidienne devrait étre conseillée.

Intensité : L'intensité des exercices prescrits doit cor-
respondre au moins au seuil nécessaire pour améliorer la
capacité fonctionnelle, mais doit étre au-dessous d'un
niveau pouvant entrainer des réponses défavorables.
Dans le contexte de la réadaptation cardiaque, les exer-
cices prescrits ont généralement une intensité modérée
a forte (60 % a 80 % du VO, . ). Cette ligne de con-
duite correspond aux recommandations faites dans la
revue de Boulé sur les exercices d’entrainement dans le
diabéte et en particulier, dans I'étude de Mourier et coll.
qui ont constaté une réduction de 1,5 % du taux
d’'HbA,_ a une intensité d’exercice de 75 % du VO, __.
Les Lignes directrices de I’Association canadienne du
diabete (ACD) recommandent de définir I'intensité des
exercices en fonction de la fréquence cardiaque (p. ex.
une intensité modérée correspond a 50 % a 70 % de la
fréquence cardiaque maximale d’une personne)"”. Cela
peut étre une approche raisonnable dans de nombreux
cas, mais cette gamme peut étre modifiée significative-
ment par l'utilisation de médicaments réduisant la
tension artérielle tels que les béta-bloquants ou les
inhibiteurs des canaux calciques et il faut reconnaitre
que l'estimation de la fréquence cardiaque maximale au
moyen de formules simples couramment utilisées (p.
ex. fréquence cardiaque maximale = 220 — age) est
souvent imprécise. Il est donc préférable de déterminer
la fréquence cardiaque limitée par les symptomes d’aprés
un test d’effort ou une surveillance de I'activité a 1'aide
d’un électrocardiographe (ECG). Il est important de
noter que les exercices d’intensité élevée (80 % du
VO,, ..J) peuvent étre associés a un risque cardiovascu-
laire plus élevé et & une plus faible adhérence que les
exercices de plus faible intensité. Par conséquent, I'in-
tensité initiale des exercices doit étre établie a I'ex-
trémité la plus faible de la gamme d’intensité et doit
étre augmentée progressivement et avec prudence.

Temps : Les exercices aérobiques prescrits initiale-
ment doivent durer 20 minutes par séance. Des séances
plus courtes et plus fréquentes (par tranches de 10
minutes) d’une durée totale égale ou une séance con-
tinue plus longue offrent un bénéfice égal. Ainsi, les
séances d’exercices plus courtes peuvent offrir un avan-
tage chez les patients ayant une tolérance a I'effort plus
faible lorsqu'’ils commencent un programme d’exercice.
L'objectif d’un tel programme est d’effectuer jusqu’a 60
minutes d’exercice par séance, en effectuant au total au
moins 4 heures par semaine, avec une dépense énergé-
tique correspondante d’environ 2000 kcal, selon la
tolérance du patient. Les Lignes directrices de I’ACD
recommandent d’ajouter des exercices d’entrainement
en résistance ainsi que de commencer une série de 10 a
15 répétitions d’exercices pour les membres supérieurs
et inférieurs a une intensité modérée".

Les études signalant I'effet de l'entrainement en
résistance le plus prononcé sur le contrdle glycémique

comprenaient des sujets ayant progressé a 3 séries d’en-
viron 8 exercices d’une intensité moyennement élevée
(8 répétitions avec un poids maximum pouvant étre
soulevé 8 fois), 3 fois par semaine. Les participants
doivent commencer avec prudence lorsqu’ils font ces
exercices de niveau plus élevé, en particulier les per-
sonnes agées ou celles atteintes d’une maladie cardiaque
ischémique sous-jacente, étant donné que les efforts
avec une charge maximale ont des effets aigus défavora-
bles sur la fréquence cardiaque, la tension artérielle et
la demande myocardique en oxygene.

Type : Les exercices aérobiques (p. ex. la marche, le
vélo, la natation, etc.) pour améliorer la capacité cardio-
vasculaire et les exercices en résistance (p. ex. poids
légers ou bandes élastiques) pour améliorer la force
musculaire et I’endurance sont recommandés pour tout
le monde lorsque cela est possible. Les modalités d’ex-
ercice doivent étre choisies en prenant en considération
la présence de toutes complications (il faut éliminer les
activités qui mettent en jeu les articulations portantes
pour les patients atteints de neuropathie périphérique
modérée a sévére et I'entrainement en résistance pour
les patients atteints de rétinopathie proliférative modérée
a sévere).

Progression des exercices

Dans la progression des exercices prescrits, on doit
prendre en considération les signes, les symptomes et la
réponse a l'exercice. Initialement, la fréquence et la
durée des exercices prescrits, plutdét que l'intensité,
doivent étre augmentées. Pour les patients chez qui les
exercices sont nouveaux, en particulier les patients
obeéses, il vaut mieux éviter d’en faire « trop, trop tot ».

Programme d’exercice du Toronto
Rehabilitation Institute pour les diabétiques

Le Programme de réadaptation cardiaque et de
prévention secondaire du Toronto Rehabilitation Insti-
tute a élaboré un nouveau programme d’exercice pour
les diabétiques sur la base de la consultation des Centres
d’éducation sur le diabéte et de prestateurs de service
dans le domaine, d'une revue de la littérature scien-
tifique et une vaste expérience du conditionnement
physique des sujets atteints d’une maladie cardiaque. Le
Diabetes Exercice and Healthy Lifestyle Service aide les
adultes vivant avec le diabéte a améliorer leur force,
leur forme physique, leur contréle glycémique et leur
qualité de vie dans I’ensemble. Le programme offre un
programme d’exercices spécialisés, y compris un ECG
d’effort avec la mesure directe du VO, au début et a
la fin du programme, des classes d’exercices supervisées
médicalement deux fois par semaine, la gestion du
poids et la stratification individualisée du risque. Des
séminaires a but éducatif sont offerts chaque semaine,
ces programmes indiquent comment introduire un pro-
gramme d’exercice sir et efficace dans leur vie (y
compris le controle de la glycémie), comment faire de
meilleurs choix en matiére de style de vie et comment
minimiser les risques et les complications potentiels.
Les exercices aérobiques prescrits ont une intensité
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modérée a élevée (60 %-80 % du VO,, . ) et comprennent
la marche, le jogging ou le vélo, selon les besoins. Les exer-
cices d’entrainement en résistance comprenant un enchaine-
ment de 10 exercices avec des poids prescrits individuelle-
ment et des bandes élastiques (60 % de la charge maximale
tolérée) sont introduits a la 8° semaine du programme. Les
marqueurs anthropométriques, métaboliques et de la forme
sont surveillés pendant tout le programme.

Conclusion

Une mauvaise forme est un risque modifiable majeur
pour les personnes atteintes de diabéte. De nombreuses
études épidémiologiques ont montré un lien évident entre la
mauvaise forme et I'inactivité et les événements cardiaques
et la mortalité. Des essais randomisés et controlés ont
démontré les effets bénéfiques de I'exercice sur le contréle
glycémique, la résistance a l'insuline, d’autres facteurs de
risque traditionnels et I’endurance cardiovasculaire. L'en-
trainement par l'exercice doit étre activement encouragé
comme traitement et comme stratégie préventive pour
toutes les personnes atteintes de diabéte. Les méthodes pour
améliorer I"application des programmes d’exercice et I'adhé-
rence a ceux-ci nécessitent d’étre améliorées et sont actuelle-
ment a I'étude.

Paul Oh, M.D., FRCPC, FACP, est directeur médical, Pro-
gramme de réadaptation cardiaque et de prévention secondaire,
Toronto Rehabilitation Institute, Toronto, Ontario.

Nicole Foster, M.Sc. et Catherine Statton, B.Sc. participent
au Programme de réadaptation cardiaque et de prévention
secondaire, Toronto Rehabilitation Institute, Toronto, Ontario.
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