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SUMMARY 

 

BACKGROUND : The introduction of the decree on physical activityprescription for persons 

suffering from a long-standing disease reaffirms the role in chronic disease management, 

including diabetes, which is high prevalent in Guadeloupe. AIMS : Study physical activity 

prescribing practices in primary care for diabetics patients. Identify brakes and levers on this 

prescription in Guadeloupe. METHODS: Descriptive, observational, quantitative study, on the 

whole general physicians in the Guadeloupe archipelago. 26-item questionnaire, initially 

circulated by electronic post, and integrated with a mail-back campaign. A total of 103 responses 

has been exploited. RESULTS: There is a lack of adapted tools on physical activity prescription 

in diabetics patients has been identify by general physicians. Physicians adapt their prescriptions 

according to the perception they have about the patients physical activity value, in managing of 

their affection. DISCUSSION: Brakes and levers identify complies with local, national and 

international literature. Our approach on the establishment of a physical activity prescription tool 

adapted to general physicians needs. A complementary study on this tool cost and efficacity, and 

a qualitative study setting out the physicians expectations is suggested before this tool 

implementation. He has to be supported by health and administrative local authorities. 

CONCLUSION: Quantitative study on physical activity prescription for diabetics patients in 

primary care. There is a lack of adapted tools on this prescription and we have identified potential 

solutions to offset this difficulty. 
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INTRODUCTION 
 

�(�Q�� �T�X�H�O�T�X�H�V�� �G�p�F�H�Q�Q�L�H�V���� �O�H�� �G�L�D�E�q�W�H�� �V�¶�H�V�W�� �L�P�S�R�V�p�� �F�R�P�P�H�� �X�Q�H�� �p�S�L�G�p�P�L�H�� �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�Q�W�� �X�Q�� �Y�p�U�L�W�D�E�O�H��

enjeu de Santé Publique. La forte progression du nombre de patients diabétiques trouve son 

origine dans des facteurs sociaux, comportementaux et dans le vieillissement de la population. Le 

�W�H�U�U�L�W�R�L�U�H�� �*�X�D�G�H�O�R�X�S�p�H�Q�� �Q�¶�p�F�K�D�S�S�H�� �S�D�V�� �j�� �F�H�� �S�K�p�Q�R�P�q�Q�H���� �D�Y�H�F�� �X�Q�H�� �S�U�p�Y�D�O�H�Q�F�H�� �G�X�� �G�L�D�E�q�W�H�� �T�X�L��

�U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H���D�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L���S�O�X�V���G�X���G�R�X�E�O�H���G�H���F�H�O�O�H���U�H�W�U�R�X�Y�p�H���H�Q���)�U�D�Q�F�H���+�H�[�D�J�R�Q�D�O�H�� 

Les conséquences à long terme sont graves en raison de ses complications micro et macro-

vasculaires, �Q�H�X�U�R�O�R�J�L�T�X�H�V�� �P�D�L�V�� �D�X�V�V�L�� �G�X�� �I�D�L�W���G�H�� �O�¶�L�P�S�D�F�W�� �V�X�U�� �O�D�� �Y�L�H�� �T�X�R�W�L�G�L�H�Q�Q�H�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V���� �6�D��

prise en charge globale est lourde, se chiffrant à plusieurs centaines de milliards de dollars par an 

dans le monde. 

Le traitement du diabète et la prévention de ses complications chroniques reposent sur une prise 

en charge médicamenteuse adaptée etsur des modifications thérapeutiques des modes de 

vie associant une alimentation équilibréeet la prat�L�T�X�H���G�¶�X�Q�H���D�F�W�L�Y�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H���U�p�J�X�O�L�q�U�H�� 

�/�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H�� �U�p�J�X�O�L�q�U�H�� �H�V�W�� �E�p�Q�p�I�L�T�X�H�� �S�R�X�U�� �O�D�� �V�D�Q�W�p�� �H�W�� �I�D�L�W�� �O�¶�R�E�M�H�W�� �G�H�� �Q�R�P�E�U�H�X�V�H�V��

�U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�V�� �L�Q�W�H�U�Q�D�W�L�R�Q�D�O�H�V���(�Q�� �)�U�D�Q�F�H���� �O�H�� �V�H�F�W�H�X�U�� �S�X�E�O�L�F�� �V�¶�H�V�W�� �P�R�E�L�O�L�V�p�� �S�D�U�� �O�H�� �E�L�D�L�V�� �G�H��

campagnes de promotion de lasanté pa�U�� �O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H���� �&�H�V�� �U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�V�� �Y�L�V�H�Q�W�� �G�H��

larges populations de plus en plus sédentaires, et concernent plus particulièrement les patients 

atteints de maladies chroniques. 

En effet, de nombreuses �p�W�X�G�H�V�� �R�Q�W�� �F�R�Q�I�L�U�P�p�� �O�¶�L�Q�W�p�U�r�W�� �G�H�� �O�D�� �S�U�D�W�L�T�X�H�� �U�p�J�X�O�L�q�U�H�� �G�¶�X�Q�H�� �D�F�W�L�Y�L�W�p��

physique tant sur le plan de la prévention que sur le plan thérapeutique de certaines pathologies 

chroniques, comme le diabète. 

�$�L�Q�V�L���H�Q���0�D�U�V���������������H�V�W���H�Q�W�U�p���H�Q���Y�L�J�X�H�X�U���X�Q���G�p�F�U�H�W���U�H�O�D�W�L�I���j���O�D���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H��

pour les patients déclarés en affection longue durée.Ce décret autorise les médecins à prescrire de 

�O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H�� �j�� �O�H�X�U�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �S�D�U�� �O�H�� �E�L�D�L�V�� �G�H�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V�� �S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�V�� �G�H�� �V�D�Q�W�p�� �W�Hls que les 

masseurs kinésithérapeutes ou les éducateurs en activité physique adaptée. 
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Le médecin généraliste étant au centre de la prise en charge des patients porteurs de maladies 

chroniques, notr�H���U�p�I�O�H�[�L�R�Q���V�¶�H�V�W���S�R�U�W�p�H���V�X�U���O�H�X�U�V habitudes de prescription d�H���O�¶activité physique 

chez les patients diabétiques.  

Ont-ils les outils nécessaires pour mettre en place cette prescription ? 

Cette étude vise à décrire les habitudes de prescription des médecins généralistes chez le patient 

diabétique de type 2 en Guadeloupe et à identifier les freins et les leviers à la mise en place de 

cette prescription adaptée. 
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PARTIE I 
 

I. LE DIABÈTE DE TYPE 2 

A. DÉFINITION 

 

Le diabète est une maladie chronique qui apparaît lorsque le pancréas ne produit pas 

suffisamment �G�¶�L�Q�V�X�O�L�Q�H ou que �O�¶�R�U�J�D�Q�L�V�P�H �Q�¶�X�W�L�O�L�V�H pas correctement �O�¶�L�Q�V�X�O�L�Q�H �T�X�¶�L�O produit(1). 

Elle est responsable �G�¶�X�Q�H�� �p�O�p�Y�D�W�L�R�Q�� �F�K�U�R�Q�L�T�X�H�� �G�H�� �O�D�� �F�R�Q�F�H�Q�W�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �J�O�X�F�R�V�H�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �V�D�Q�J�� �� �R�X��

hyperglycémie chronique (2),par anomalie �G�H�� �O�¶�D�V�V�L�P�L�O�D�W�L�R�Q���� �G�H���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �G�X�� �V�W�R�F�N�D�J�H�� �G�H�V��

�V�X�F�U�H�V�� �D�S�S�R�U�W�p�V�� �S�D�U�� �O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���/�H���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F���U�H�S�R�V�H���V�X�U���O�H���G�R�V�D�J�H���G�¶�X�Q�H���J�O�\�F�p�P�L�H���D�’���M�H�X�Q��

�V�X�S�p�U�L�H�X�U�H���D�’��1,26 g/l (7 mmol/l) �j���G�H�X�[���U�H�S�U�L�V�H�V. �,�O���V�¶�D�J�L�W���G�X���V�H�X�L�O���J�O�\�F�p�P�L�T�X�H���D�’���S�D�U�W�L�U���G�X�T�X�H�O��

augmente le risque de microangiopathie en particulier de rétinopathie diabétique. 

Il  en existetrois formes principales : le diabète de type 1, le diabète de type 2, et le diabète 

gestationnel.(3�±6). 

 

Figure 1 Les différentes formes de diabète 

�{���D���o�����]�������µ�š�}-�]�u�u�µ�v�������}�Œ�Œ���•�‰�}�v�����v�š������la destruction 
progressive des cellules ß des ilots de Langerhans. 

�{Ce cadre inclut le diabète dit de type 1 lent. 
Diabète de type I

�{Forme commune qui représente 90 à 95% des cas: maladie 
multifactorielle

�{Formes monogéniques: les diabètes de type MODY(Maturity 
Onset Diabetes of the Young), et les diabètes mitochondriaux 

ou MIDD(Maternally Inherited Diabetes and Deafness)

Diabète de type II

�{ Insulinorésistance physiologique de la grossesse associée 
�����µ�v�������]�u�]�v�µ�š�]�}�v���������o�����•� ���Œ� �š�]�}�v�����[�]�v�•�µ�o�]�v�����]�v���µ�]�•���v�š���µ�v����

hyperglycémie. 
Diabète gestationnel
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B.  PHYSIOPATHOLOGIE DU DIABETE DE TYPE 2 

 

�/�H���'�7�����U�p�V�X�O�W�H���G�H���O�¶�H�[�S�U�H�V�V�L�R�Q���G�H���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V���J�q�Q�H�V de susceptibilité, largement influencés par les 

facteurs environnementaux,dont les deux principaux sont la sédentaritéet la consommation 

excessive de graisses saturés et de sucres rapides. 

�/�¶�K�\�S�H�U�J�O�\�F�p�P�L�H�� �H�V�W�� �G�X�H�� �j�� �X�Q�H�� �U�p�G�X�F�W�L�R�Q�� �G�X�� �F�D�S�W�D�J�H�� �G�X glucose et à une néoglucogenèse 

hépatique excessive. On distingue �G�¶�X�Q�H�� �S�D�U�W�� �X�Q�H�� �G�L�P�L�Q�X�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�L�Q�V�X�O�L�Q�R�V�p�F�U�p�W�L�R�Q�� �R�X��

�L�Q�V�X�O�L�Q�R�S�p�Q�L�H�H�W�� �G�¶�D�X�W�U�H�� �S�D�U�W�� �X�Q�H�� �G�L�P�L�Q�X�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �V�H�Q�V�L�E�L�O�L�W�p�� �j�� �O�¶�L�Q�V�X�O�L�Q�H�� �G�H�V�� �W�L�V�V�X�V�� �F�L�E�O�H�V����

principalement muscle, foie et tissu adipeux, ou insulinorésistance. 

�/�¶�L�Q�V�X�O�L�Q�R�U�p�V�L�V�W�D�Q�F�H�� �W�R�X�F�K�H�� �V�X�U�W�R�X�W�� �O�H�� �P�X�V�F�O�H���� �P�D�L�V�� �D�X�V�V�L�� �O�H�� �I�R�L�H�� �H�W�� �O�H�� �W�L�V�V�X�� �D�G�L�S�H�X�[, elleest la 

�F�R�Q�V�p�T�X�H�Q�F�H�� �G�H�� �O�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q de plusieurs facteurs. La répartition abdominale viscérale des 

graisses ou obésité abdominale y participepar �U�H�O�D�U�J�D�J�H�� �G�¶�X�Q�H�� �T�X�D�Q�W�L�W�p�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H���G�¶�D�F�L�G�H�V�� �J�U�D�V��

(AG) dans le sang. Ces AG rentrent en compétition avec le glucose au niveau des cellules 

musculaires. On a donc une diminution de la pénétration musculaire du glucose au profit des 

AG.Au niveau hépatique, l�H���I�O�X�[���S�R�U�W�D�O���G�¶�$�*���I�D�Y�R�U�L�V�H���O�D���V�\�Q�W�K�q�V�H���K�p�S�D�W�L�T�X�H���G�H�V���W�U�L�J�O�\�F�p�U�L�G�H�V���H�W��

�V�W�L�P�X�O�H�� �O�D�� �Q�p�R�J�O�X�F�R�J�p�Q�q�V�H�� �K�p�S�D�W�L�T�X�H���/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�� �F�H�V�� �P�p�F�D�Q�L�V�P�H�V�� �I�D�Y�R�U�L�Vedonc 

�O�¶�D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �J�O�\�F�p�P�L�H��Les adipocytes présentent également une fonction endocrine qui 

joue un rôle i�P�S�R�U�W�D�Q�W�� �G�D�Q�V�� �O�¶�L�Q�V�X�O�L�Q�R�U�p�V�L�V�W�D�Q�F�H���/�¶�L�Q�V�X�O�L�Q�R�U�p�V�L�V�W�D�Q�F�H�� �K�p�S�D�W�L�T�X�H�H�W��

musculaireprovoque une augmentation de la glycémie qui stimule les cellules pancréatiques 

�U�H�V�S�R�Q�V�D�E�O�H�V�� �G�¶�X�Q�� �K�\�S�H�U�L�Q�V�X�O�L�Q�L�V�P�H�� �D�Y�H�F�� �J�O�\�F�p�P�L�H�� �Q�R�U�P�D�O�L�V�p�H���&�H�� �P�p�F�D�Q�L�V�P�H�� �G�¶�D�G�D�S�W�D�W�L�R�Q�� �H�V�W��

appelé p�K�p�Q�R�P�q�Q�H���G�H���F�R�P�S�H�Q�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�L�Q�V�X�O�L�Q�R�U�p�V�L�V�W�D�Q�F�H���T�X�L���S�H�X�W���G�X�U�H�U���G�H���Q�R�P�E�U�H�X�V�H�V���D�Q�Q�p�H�V��

�D�Y�D�Q�W�� �G�H�� �Y�R�L�U�� �D�S�S�D�U�D�L�W�U�H�� �O�D�� �G�L�P�L�Q�X�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �V�p�F�U�p�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�L�Q�V�X�O�L�Q�H���/�D�� �J�O�\�F�p�P�L�H�� �D�X�J�P�H�Q�W�H�� �H�W�� �O�H��

�G�L�D�E�q�W�H���V�¶�L�Q�V�W�D�O�O�H���D�O�R�U�V�� 

La sédentarité est un facteur comportemental qui �P�D�M�R�U�H���F�H�W�W�H���L�Q�V�X�O�L�Q�R�U�p�V�L�V�W�D�Q�F�H�S�D�U���O�H���E�L�D�L�V���G�¶�X�Q�H��

�G�L�P�L�Q�X�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�L�U�U�L�J�D�W�L�R�Q�� �P�X�V�F�X�O�D�L�U�H�� �D�\�D�Q�W�� �S�R�X�U�� �F�R�Q�V�p�T�X�H�Q�F�H�� �X�Q�H�� �G�L�P�L�Q�X�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �T�X�D�Q�W�L�W�p��

�G�¶�L�Q�V�X�O�L�Q�H���D�W�W�H�L�J�Q�D�Q�W���O�H�V���F�H�O�O�X�O�H�V���P�X�V�F�X�O�D�L�U�H�V��  
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II. EPIDÉMIOLOGIE 

A. Le diabète de type II : Une épidémie mondiale 

1. Prévalence 

 
�/�D�� �S�U�p�Y�D�O�H�Q�F�H�� �P�R�Q�G�L�D�O�H�� �G�X�� �G�L�D�E�q�W�H�� �D�� �T�X�D�V�L�P�H�Q�W�� �G�R�X�E�O�p�� �H�Q�� �X�Q�H�� �W�U�H�Q�W�D�L�Q�H�� �G�¶�D�Q�Q�p�H�V���� �S�D�V�V�D�Q�W�� �G�H��

4,7% à 8,5% des adultes de plus de 

18 ans(7). 

 

 

 

 

2. Morbi-Mortalité 

 
En 2017, le nombre de décès dus au diabète est estimé à10,7 % de la mortalité mondiale (8). 

- La rétinopathie diabétique, première cause de cécité dans les pays industrialisés avant 

�O�¶âge de 50 ans, a une prévalence de ���������D�S�U�q�V���������D�Q�V���G�¶�p�Y�R�O�Xtion du diabète(9,10). 

- 12 à 55%  �G�H�V���F�D�V���G�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H���U�p�Q�D�O�H���W�H�U�P�L�Q�D�O�H���V�R�Q�W��imputables au diabète (11). 

- Le taux de maladies cardiovasculairesest2 à 3 fois plus élevé chez les diabétiques(12). 

- �/�H���W�D�X�[���p�O�H�Y�p���G�¶�D�P�S�X�W�D�W�L�R�Q���G�H�V���P�H�P�E�U�H�V���L�Q�I�p�U�L�H�X�U�V  est 10 à 12 fois plus élevé (13). 

 

3. Poids économique de la prise en charge du diabète dans le monde 

 
En 2017, la FID estime que les dépenses en soins de 

santé pour le diabète atteindront 727 milliards USD 

(20-79 ans), ce qui représente une hausse de 8% par 

rapport aux estimations de 2015. 

Figure 2Évolution de la prévalence mondiale 
totale du diabète, de 2017 à 2045, Atlas du 

diabète, 8ème édition, FID, 2017 
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Figure 3Dépenses en soins de santé totales consenties par les personnes atteintes de diabète dans le monde, Atlas du diabète 
8ème édition, Fédération international du diabète, 2017 

B. Contexte national 

1. Prévalence 

 

�/�¶�H�V�W�L�P�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���S�U�p�Y�D�O�H�Q�F�H��concerne les patients traités pharmacologiquement pour le diabète 

et donc sous-estime la prévalence globale du DT2. En 2011 en France, la prévalence du diabète 

traité a été estimée à 4,6 %, soit plus de 3 millions de personnes,dont 92 % �O�¶�p�W�D�L�H�Q�W�� �S�R�X�U un 

diabète de type 2(14).Sur la période 2000-2010, le nombre de personnes traitées pour un diabète a 

augmenté en moyenne de 5 %/an. Toutefois, cette progression connait un ralentissement avec un 

taux de croissance annuel moyen de 2,3 % sur la période 2009-2013(15). 

Il existe de fortes disparités régionales concernant la prévalence du diabète traité 

�S�K�D�U�P�D�F�R�O�R�J�L�T�X�H�P�H�Q�W�� �F�R�P�P�H�� �O�¶�L�O�O�X�V�W�U�H�� �O�D�� �I�L�J�X�U�H�� �V�X�L�Y�D�Q�W�H��(16)���� �D�Y�H�F�� �X�Q�� �W�D�X�[�� �G�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H��

�Q�H�W�W�H�P�H�Q�W���S�O�X�V���p�O�H�Y�p���G�D�Q�V���O�H�V���G�p�S�D�U�W�H�P�H�Q�W�V���G�¶�R�X�W�U�H-mer, et notamment en Guadeloupe.  
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Figure 4Taux standardisé de prévalence 
du diabète traité, par département en 2009, 
�'�¶�D�S�U�q�V���O�D���&�D�L�V�V�H�� �1�D�W�L�R�Q�D�O���G�¶�$�V�V�X�U�D�Q�F�H��
Maladie (CNAM), 2009  
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2. Morbi-Mortalité  

 

En 2013 en France, parmi les diabétiques traités pharmacologiquement, il y a  2,2 fois plus 

�G�¶�K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�V���S�R�X�U���L�Q�I�D�U�F�W�X�V���G�X���P�\�R�F�D�U�G�H���� �������� �I�R�L�V���S�O�X�V���G�¶�K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�V���S�R�X�U���$�9�&���� ���� �I�R�L�V��

�S�O�X�V���G�¶�K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�V���S�R�X�U���S�O�D�L�H���G�X���S�L�H�G���������I�R�L�V���S�O�X�V���G�¶�D�P�S�X�W�D�W�L�R�Q�V���G�H�V���P�H�P�E�U�H�V���L�Q�I�p�U�L�H�X�U�V�����H�W��������

�I�R�L�V�� �S�O�X�V�� �G�¶�L�Q�L�W�L�D�W�L�R�Qs à un traitement de suppléance pour insuffisance rénale chronique 

terminale(17). 

La comparaison des cohortes des études ENTRED 2001 et 2007 montre que par rapport à la 

�S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q�� �J�p�Q�p�U�D�O�H���� �O�¶�H�[�F�q�V�� �G�H�� �P�R�U�W�D�O�L�W�p�� �W�R�X�W�H�V�� �F�D�X�V�H�V��confondues était élevé pour les hommes 

comme pour les femmes, (respectivement 34% et 51%). Le suivi sur 10 ans de la cohorte 

ENTRED 2001 a permis de mettre en évidence une surmortalité par rapport à la population 

générale (respectivement 55% et 63%). En 2006, le diabète était mentionné dans 2,2 % des 

certificats de décès comme cause initiale du décès (soit 11 498 décès) et dans 6,1 % des 

certificats parmi les différentes maladies ayant contribué au décès (causes multiples, initiales ou 

associées), soit dans 32 156 certificats de décès (18,19). 

 

3. Poids économique national 

 

Le montant total des remboursements extrapolés à �W�R�X�V���O�H�V���U�p�J�L�P�H�V���G�¶�$ssurance maladie et à la 

�)�U�D�Q�F�H���H�Q�W�L�q�U�H���H�V�W���H�V�W�L�P�p���j�� ���������� �P�L�O�O�L�D�U�G�V���G�¶�H�X�U�R�V���S�D�U���D�Q���S�R�X�U���O�H�V���S�H�U�V�R�Q�Q�H�V���H�Q���D�I�I�H�F�W�L�R�Q���O�R�Q�J�X�H��

durée pour un diabète(14). 
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C. Contexte en Guadeloupe 

1. Prévalence 

 

En 2013 en Guadeloupe, 32 746 patients étaient traités de façon régulière pour diabète. Six 

�G�L�D�E�p�W�L�T�X�H�V���W�U�D�L�W�p�V���V�X�U���G�L�[���V�R�Q�W���G�H�V���I�H�P�P�H�V���H�W���S�O�X�V���G�H���O�D���P�R�L�W�L�p���G�¶�H�Q�W�U�H���H�X�[���V�R�Q�W���k�J�p�V���G�H���������D�Q�V���R�X��

plus. Dans notre région, la prévalence du diabète traité pharmacologiquement, estimée à partir de 

�O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���U�p�J�L�P�H�V���G�¶�D�V�V�X�U�D�Q�F�H���P�D�O�D�G�L�H���G�X���6�\�V�W�q�P�H��National �G�¶Information Inter Régime de 

�O�¶�$�V�V�X�U�D�Q�F�H�� �0aladie (SNIIRAM), est de 8,3 %(20) et 11% des adultes de plus de 16 ans 

déclarent souffrir de diabète (21). Cette prévalenceest d�H�X�[�� �I�R�L�V�� �S�O�X�V�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H�� �T�X�¶�H�Q��France 

hexagonale (4,6%). 

2. Morbi-mortalité 

 

�'�D�Q�V�� �O�H�V�� �G�p�S�D�U�W�H�P�H�Q�W�V�� �G�¶�R�X�W�U�H-mer, le profil des complications liées au diabète diffère de celui 

�R�E�V�H�U�Y�p���G�D�Q�V���O�¶�+�H�[�D�J�R�Q�H���� 

En Guadeloupe, les données épidémiologiques de 2013 retrouvent une incidence des 

complications du diabète inférieure ou comparable au niveau national, hormis pour le taux 

�G�¶�D�P�S�X�W�D�W�L�R�Q���G�H�V���P�H�P�E�U�H�V���L�Q�I�p�U�L�H�X�U�V�����T�X�L���H�V�W�����������I�R�L�V���V�X�S�p�U�L�H�X�U���D�X���W�D�X�[���Q�D�W�L�R�Q�D�O�����H�W���O�¶�X�Q���G�H�V���S�O�X�V��

élevé par région(22,23).Dans notre archipel, le diabète est responsable de 2% des hospitalisations 

toutes causes confondues. Ce taux �D�X�J�P�H�Q�W�H���D�Y�H�F���O�¶�k�J�H���H�W���H�V�W���O�H���S�O�X�V���p�O�H�Y�p���S�R�X�U���O�D���F�O�D�V�V�H���G�H�V������-

74 ans. La mortalité par diabète reste plus élevée en Guad�H�O�R�X�S�H�� �T�X�¶�H�Q�� �)�U�D�Q�F�H�� �K�H�[�D�J�R�Q�D�O�H���� �/�H��

diabète représente 3,6 % de la mortalité masculine et 5,5 % de la mortalité féminine, sur la 

période 2008-2012(20). 

 

 

 

Figure 5Taux standardisés de mortalité par 
diabète en Guadeloupe et en France hexagonale, 
de 2001 à 2011, Observatoire Régional de la 
Santé en Guadeloupe (ORSAG) 

 



19 
 

3. Poids économique en Guadeloupe 

 

En Guadeloupe, en 2012, le montant de la cons�R�P�P�D�W�L�R�Q���H�Q���V�R�L�Q�V���G�H�V���E�p�Q�p�I�L�F�L�D�L�U�H�V���G�¶�X�Q�H���$�/�'��

�S�R�X�U���G�L�D�E�q�W�H���V�¶�p�O�q�Y�H���j�� �������� �������� �������� �H�X�U�R�V���� �F�H���T�X�L���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H��0,08 % �G�H���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���G�p�S�H�Q�V�H�V��

�G�H���V�R�L�Q�V���G�H���O�¶�D�Q�Q�p�H���G�D�Q�V���O�D���U�p�J�L�R�Q(20). 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Figure 6Répartition par poste de la consommation en soins des �E�p�Q�p�I�L�F�L�D�L�U�H�V���G�¶�X�Q�H���$�/�'���S�R�X�U���G�L�D�E�q�W�H���H�Q���*�X�D�G�H�O�R�X�S�H���H�Q��������������
ORSAG 

 

 

  



20 
 

III. ACTIVITÉ PHYSIQUE ET SEDENTARITE 

A. Définitionet mesure �������o�[��ctivité physique 

 

�/�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H�����$�3�����F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G���j���© tout mouvement corporel produit par la contraction des 

�P�X�V�F�O�H�V�� �V�T�X�H�O�H�W�W�L�T�X�H�V�� �H�W�� �H�Q�W�U�D�v�Q�D�Q�W�� �X�Q�H�� �D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �G�p�S�H�Q�V�H�V�� �G�¶�p�Q�H�U�J�L�H�� �S�D�U�� �U�D�S�S�R�U�W�� �j�� �O�D��

dépense de repos �ª�����(�O�O�H���Y�D�U�L�H���V�H�O�R�Q���O�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p�����O�D���G�X�U�p�H�����O�D���I�U�p�T�X�H�Q�F�H���H�W���O�H���F�R�Q�W�H�[�W�H���G�D�Q�V���O�H�T�X�H�O��

elle est pratiquée (24).�'�H���F�H���I�D�L�W�����O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H���U�H�F�R�X�Y�U�H���X�Q���G�R�P�D�L�Q�H���S�O�X�V���O�D�U�J�H���T�X�H���F�H�O�X�L���G�H��

la seule pratique sportive. Elle inclut des activités professionnelles, les déplacements dans la vie 

de tous les jours et pendant les loisirs.  

 

Figure 7�/�H�V���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V���F�K�D�P�S�V���G�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�V���S�K�\�V�L�T�X�H�V�����G�¶�D�S�U�q�V���O�¶�R�X�Y�U�D�J�H���©���3�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q���G�H�V���D�F�W�L�Y�L�W�p�V���S�K�\�V�L�T�X�H�V���H�Q���S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q���H�W���H�Q��
thérapeutique » 2ème édition, Fréderic Depiesse et Olivier Coste, 2016 

�/�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H�� �H�V�W�� �X�Q�� �F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�� �T�X�L�� �S�H�X�W�� �r�W�U�H�� �F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�p�� �S�D�U�� �X�Q�H�� �I�U�p�T�X�H�Q�F�H���� �X�Q�H��

intensité, une durée et un type de pratique.Il existe plusieurs moyens d�¶évaluer �O�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p�� �G�H��

�O�¶�$�3��Le MET ou Metabolic Equivalent Task est la mesure de référence. Il correspond au rapport 

�G�H�� �O�D�� �G�p�S�H�Q�V�H�� �p�Q�H�U�J�p�W�L�T�X�H�� �O�L�p�� �j�� �O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H�� �V�X�U�� �O�H�� �P�p�W�D�E�R�O�L�V�P�H�� �G�H�� �E�D�V�H(25).Un MET est 

�p�J�D�O�� �D�X�� �P�p�W�D�E�R�O�L�V�P�H�� �G�H�� �U�H�S�R�V���� �V�R�L�W�� �O�¶�p�Q�H�U�J�L�H�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�� �D�X�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�¶�R�U�J�D�Q�L�V�P�H�� �D�X��

repos. Il est de 3,5 ml O2/kg/min.On définit 3 niveaux d�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p�� �G�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H���� �G�p�F�U�L�W�V��

pour la première fois en 1995 par Pate et al. (26) 
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�/�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���S�O�X�V���S�U�p�F�L�V�H���H�W���S�H�U�V�R�Q�Q�D�O�L�V�p�H���G�X���Q�L�Y�H�D�X���G�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p���G�H���O�¶�$�3���G�¶�X�Q���L�Q�G�L�Y�L�G�X���U�H�S�R�V�H���V�X�U��

la mesure de la fréquence cardiaque ou la connaissance de la Vo2 max. 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

Dans �O�D�� �Y�L�H�� �T�X�R�W�L�G�L�H�Q�Q�H���� �O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H�� �S�H�X�W être réalisée par 

�O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�H�� �p�F�K�H�O�O�H�� �G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �S�H�U�F�H�S�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p�� �G�H�� �S�U�D�W�L�T�X�H���� �/�D�� �S�U�H�P�L�q�U�H��

échelle de perception a été réalisée par Borg en 1962. 

 

�(�Q���)�U�D�Q�F�H�����O�H���3�U�R�J�U�D�P�P�H���1�D�W�L�R�Q�D�O���1�X�W�U�L�W�L�R�Q���6�D�Q�W�p���R�X���3�1�1�6���D�V�V�R�F�L�H���O�¶�p�T�X�L�Y�D�O�H�Q�W���P�p�W�D�E�R�O�L�T�X�H���j��

�X�Q�H�� �p�F�K�H�O�O�H�� �G�H�� �S�H�U�F�H�S�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�H�I�I�R�U�W�� �F�R�W�p�� �G�H�� ���� �j�� ��������Ainsi, de 0 à 3���O�¶�H�I�I�R�U�W�� �H�V�W��faible, de 3 à 6 

�O�¶effort est modéré et au-dessus de 6�����O�¶�H�I�I�R�U�W���H�V�W���G�¶intensité élevée(25). 

 

 

Figure 9Echelle de p�H�U�F�H�S�W�L�R�Q���G�H���O�¶�H�I�I�R�U�W���D�V�V�R�F�L�p�H���j���F�K�D�F�X�Q���G�H�V���Q�L�Y�H�D�X�[���G�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p���G�H���S�U�D�W�L�T�X�H���G�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H�����G�¶�D�S�U�q�V��
�O�¶�$�P�H�U�L�F�D�Q���&�R�O�O�H�J�H���R�I���6�S�R�U�W�V���0�H�G�L�F�L�Q�H�����©�$�&�6�0�¶�V���*�X�L�G�H�O�L�Q�H�V���I�R�U���(�[�H�U�F�L�V�H���7�H�V�W�L�Q�J���D�Q�G���3�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�������W�K���H�G�L�W�L�R�Q���ª���������� 

Figure 8 �&�O�D�V�V�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H���U�H�O�D�W�L�Y�H�����G�¶�D�S�U�q�V���8�6���'�H�S�D�U�W�P�H�Q�W���R�I���+�H�D�O�W�K���D�Q�G���+�X�P�D�Q���6�H�U�Y�L�F�H�V������������ 
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B. La sédentarité  

1. Définition 

 

Par �R�S�S�R�V�L�W�L�R�Q�� �j�� �O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H���� �O�H�� �F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�� �V�p�G�H�Q�W�D�L�U�H�� �H�V�W�� �O�¶�p�W�D�W�� �G�D�Q�V�� �O�H�T�X�H�O�� �© les 

mouvements sont réduits au minimum et la dépense énergétique proche de celle de repos ». Le 

�P�R�W�� �V�p�G�H�Q�W�D�U�L�W�p�� �Y�L�H�Q�W�� �G�¶�D�L�O�O�H�X�U�V�� �G�X�� �O�D�W�L�Q�� �©�� �V�H�G�H�U�H�� �ª�� �T�X�L�� �V�L�J�Q�L�I�L�H�� �©�� �r�W�U�H�� �Dssis ». La sédentarité 

correspond à diverses occupations habituelles telles que regarder la télévision, lire, utiliser un 

ordinateur, conduire une voiture, téléphoner, certaines occupations intellectuelles, etc. 

 

2. Prévalence 

 

La prévalence mondiale de �O�¶�L�Q�D�F�W�L�Y�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H���D���p�W�p���P�H�V�X�U�p�H���j���������������� �V�H�O�R�Q���O�¶�2�0�6���� �/�H�V���S�D�\�V��

�L�Q�G�X�V�W�U�L�D�O�L�V�p�V�����R�•���O�D���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���V�¶�H�V�W���R�U�L�H�Q�W�p�H���Y�H�U�V���X�Q���P�R�G�H���G�H���Y�L�H���V�p�G�H�Q�W�D�L�U�H���V�R�Q�W���O�H�V���S�O�X�V���L�Q�D�F�W�L�I�V����

�/�¶�$�I�U�L�T�X�H���H�V�W���O�D���P�R�L�Q�V���F�R�Q�F�H�U�Q�p�H�����W�D�Q�G�L�V���T�X�H���O�¶�(�X�U�R�S�H���P�p�G�L�W�H�U�U�D�Q�p�H�Q�Q�H���H�W���O�H�V���$�P�p�U�L�T�X�H�V sont les 

�S�O�X�V�� �W�R�X�F�K�p�H�V���(�Q�� �H�I�I�H�W�� �H�Q�� �(�X�U�R�S�H���� �O�D�� �S�U�p�Y�D�O�H�Q�F�H�� �G�H�� �O�¶�L�Q�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �D�� �p�W�p�� �p�Y�D�O�X�pe à 34,8% de la 

population adulte(8).En France, le Baromètre Santé-�1�X�W�U�L�W�L�R�Q���G�H�������������D���p�W�X�G�L�p���O�H���Q�L�Y�H�D�X���G�¶�$�3���G�H��

la population française âgée de 15 à 75 ans. Moins de la moitié des Français (42,5 %) atteint un 

�Q�L�Y�H�D�X�� �G�¶�$�3�� �I�D�Y�R�U�D�E�O�H�� �j�� �O�D�� �V�D�Q�W�p�������������� �R�Q�W�� �X�Q�� �Q�L�Y�H�D�X�� �P�R�\�H�Q�� �H�W�� ���������� ���� �X�Q�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p��

limité(27). 

3. Conséquences 

 

L�¶�2�0�6�� �D�� �G�p�I�L�Q�L�� �O�H�� �P�D�Q�T�X�H�� �G�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H�� �F�R�P�P�H�� �O�H�� �T�X�D�W�U�L�q�P�H�� �I�D�F�W�H�X�U�� �G�H�� �U�L�V�T�X�H�� �G�H�� �G�p�F�q�V��

dans le monde, �L�Q�G�p�S�H�Q�G�D�P�P�H�Q�W�� �G�X�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H .Deux millions de décès par an 

dans le monde lui seraient attribuable(28,29).En France, elle est responsable de 3,8% des décès 

soit plus de 400 000 décès par an(30). 

La sédentarité augmente les risques de développer des pathologies cardiovasculaires, 

métaboliques et certains cancers(30,31).Le risque de développer un DT2 ainsi quele risque de 
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�V�X�U�Y�H�Q�X�H�� �G�¶�p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W�V�� �F�D�U�G�L�R�Y�D�V�F�X�O�Diresest plus de deux fois supérieur à la population non 

sédentaire (32). 

C. ��� �v� �(�]�����•�����š���Œ�]�•�‹�µ���•���������o�[�����š�]�À�]�š� ���‰�Z�Ç�•�]�‹�µ�� 

1. Bénéfices de �o�[��ctivité physique 

 

�/�H�V���E�p�Q�p�I�L�F�H�V���G�H���O�D���S�U�D�W�L�T�X�H���G�H���O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H��sont nombreux et bien documentés(33). 

Sur le plan cardiovasculaire, on �Q�R�W�H�� �J�U�k�F�H�� �j�� �O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H�� �X�Q�H�� �U�p�G�X�F�W�L�R�Q�� �J�O�R�E�D�O�H�� �Ges 

maladies cardiovasculaires (34) et du risque coronarien.  

�&�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�H�V���P�D�O�D�G�L�H�V���G�H���O�¶�D�S�S�D�U�H�L�O���U�H�V�S�L�U�D�W�R�L�U�H�����O�¶�$�3���S�H�U�P�H�W���X�Q���P�H�L�O�O�H�X�U���F�R�Q�W�U�{�O�H���G�H���O�¶�D�V�W�K�P�H��

en limitant le nombre de crises, en améliorant le confort respiratoire et en diminuant la 

dépendance au traitement (35). Elle permet en outre, dans le cadre de la bronchopneumopathie 

�F�K�U�R�Q�L�T�X�H���R�E�V�W�U�X�F�W�L�Y�H�����%�3�&�2�������G�¶�D�P�p�O�Lorer le handicap dyspnéique. 

Sur le plan métabolique,�O�¶�$�3�� �U�p�G�X�L�W�� �O�H�V�� �F�R�Q�V�p�T�X�H�Q�F�H�V�� �G�X�� �G�L�D�E�q�W�H�� �H�W�� �D�P�p�O�L�R�U�H�� �O�¶�p�T�X�L�O�L�E�U�H��

�J�O�\�F�p�P�L�T�X�H���� �(�O�O�H�� �S�D�U�W�L�F�L�S�H�� �j�� �O�D�� �U�p�J�X�O�D�W�L�R�Q�� �S�R�Q�G�p�U�D�O�H�� �O�R�U�V�T�X�¶�H�O�O�H�� �H�V�W�� �D�V�V�R�F�L�p�H�j�� �X�Q�H�� �D�G�D�S�W�D�W�L�R�Q��

nutritionnelle. Elle induit uneffet régulateu�U�� �V�X�U�� �O�D�� �F�K�R�O�H�V�W�p�U�R�O�p�P�L�H�� �H�Q�� �I�D�Y�R�U�L�V�D�Q�W�� �O�¶�D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q��

du HDL-Cholestérol et en limitant le LDL-Cholestérol. (36,37) 

�/�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p physique contribue à  e�Q�W�U�H�W�H�Q�L�U�� �O�¶�p�T�X�L�O�L�E�U�H�� �Ht la souplesse articulaire, à réduire les 

contraintes art�L�F�X�O�D�L�U�H�V�� �O�L�P�L�W�D�Q�W�� �O�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H�� �H�W�� �j��prévenir les pathologies ostéoarticulaires telles 

que �O�¶�R�V�W�p�R�S�R�U�R�V�H(38)�H�W���O�¶�D�U�W�K�U�R�V�H. 

Des études de cohortes telles que The World cancer reaserch ou The European prospective 

investigation into cancer �F�R�Q�I�L�U�P�H�� �O�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�H�� �O�¶�$�3�� �V�X�U�� �O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �G�H�� �F�H�U�W�D�L�Q�V�� �F�D�Q�F�H�U�V�H�W�� �V�X�U��la 

réduction de la prévalence du cancer du sein, du côlon et de la prostate(39,40). 

�/�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H�� �U�p�J�X�O�L�q�U�H�� �L�Q�W�H�U�Y�L�H�Q�W�� �j�� �W�R�X�V�� �O�H�V�� �V�W�D�G�H�V�� �G�H�� �S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�H�� �O�D�� �V�D�Q�W�p��

mentale(41). Ses effets sont en partie expliqués par la sécrétion hormonale de catécholamines et 

�G�¶�H�Q�G�R�U�S�K�L�Q�H�V�����K�R�U�P�R�Qes dites du « plaisir �ª���V�W�L�P�X�O�p�H�V���O�R�U�V���G�H���O�D���S�U�D�W�L�T�X�H���G�H���O�¶�$�3���� 
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Uneréductionnotabledelamortalitéprématuréepouvantatteindre58 %estobservée 

enfonctiondutypeetduniveaudesactivitésexécutées, avec par voie de conséquence un 

�D�O�O�R�Q�J�H�P�H�Q�W�G�H�O�¶�H�V�S�p�U�D�Q�F�H�G�H�Y�L�H�H�Q�E�R�Q�Q�H�Vanté. (42) 

2. Les risques de �o�[��ctivité physique 

 

�/�¶�H�Q�T�X�r�W�H permanente sur les accidents de la vie courante (EPAC) �G�H���O�¶�,�Q�9�V, a  montré que sur 

179676 accidents de la vie courante, 17,8 % étaient reliés à une activité sportive (43).À partir de 

�F�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V�����O�H���W�D�X�[���G�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H���G�H�V���D�F�F�L�G�H�Q�W�V���G�H���V�S�R�U�W���D���p�W�p���H�V�W�L�P�p���j�������������S�R�X�U���P�L�O�O�H���S�H�U�V�R�Q�Q�H�V����

22,0 pour mille hommes et 8,6 pour mille femmes(sex-ratio 2,3). 

Selon l�H���&�H�Q�W�U�H���G�¶�(�[�S�H�U�W�L�V�H���0�R�U�W���6�X�E�L�W�H�����+�{�S�L�W�D�O���H�X�U�R�S�p�H�Q���*�H�R�U�J�H�V-Pompidou, Paris),le nombre 

de cas de morts subites a été évalué entre 800 et 1000 par an en France(44,45). Les 

coronaropathies représentent les causes identifiables les plus fréquentes (19%). De plus, on sait 

�T�X�H���O�H���V�X�U�U�L�V�T�X�H���Q�¶�H�[�L�V�W�H���T�X�H���S�R�X�U���G�H�V���H�I�I�R�U�W�V���G�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p���p�O�H�Y�p�H�����V�X�S�p�U�L�H�X�U�H���j�������0�(�7���H�W���T�X�¶�L�O est 

�O�D�U�J�H�P�H�Q�W���F�R�P�S�H�Q�V�p���S�D�U���O�D���S�U�D�W�L�T�X�H���U�p�J�X�O�L�q�U�H���G�¶�X�Q�H���D�F�W�L�Y�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H��(46).  
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D. Effets de �o�[�����š�]�À�]�š�  physique sur le DT2 

1. Bénéfices spécifiques chez le diabétique de type 2 

 

�/�¶�$�3�� �H�V�W�� �D�V�V�R�F�L�p�Hchez les patients à haut risque métaboliqueà une réduction du risque de 

développer diabète de type 2(47�t50). 

�&�K�H�]�� �O�H�� �S�D�W�L�H�Q�W�� �G�L�D�E�p�W�L�T�X�H�� �G�H�� �W�\�S�H�� ������ �O�D�� �S�U�D�W�L�T�X�H�� �G�¶�X�Q�Hactivité physique régulière améliore de 

�P�D�Q�L�q�U�H�� �V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�� �O�¶�p�T�X�L�O�L�E�U�H�� �J�O�\�F�p�P�L�T�X�H���� �D�Y�H�F�� �X�Q�H�� �E�D�L�V�V�H�� �P�R�\�H�Q�Q�H�� �G�H �O�¶�+�E�$���F�� �G�H��

0,6 points(51,52).Il existe une réduction de la graisse viscérale, des cofacteurs de morbidité du 

diabète etde ses complications. �/�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H�� �D�� �X�Q�� �H�I�I�H�W�� �E�p�Q�p�I�L�T�X�H�� �V�X�U�� �O�D�� �S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D��

neuropathie(53).�&�H�U�W�D�L�Q�H�V���p�W�X�G�H�V�����F�K�H�]���O�¶�D�Q�L�P�D�O�����P�R�Q�W�U�Hnt �T�X�H���O�¶�H�[�H�U�F�L�F�H���H�Q���H�Q�G�X�U�D�Q�F�H���U�H�W�D�U�G�H�U�D�L�W��

la survenue de la néphropathie diabétique(54). Enfin, il existe une amélioration de la qualité de 

vie de ces patients. 

 

Figure 10�&�D�X�V�H�V���G�H�V���P�R�U�W�V���V�X�E�L�W�H�V���O�R�U�V���G�H���O�D���S�U�D�W�L�T�X�H���G�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H���� �G�R�V�V�L�H�U���P�R�U�W���V�X�E�L�W�H������
�&�R�P�P�H�Q�W���D�U�U�r�W�H�U���O�¶�K�p�F�D�W�R�P�E�H���" La revue du Praticien, septembre 2015 
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Figure 11�3�U�L�Q�F�L�S�D�X�[���U�p�V�X�O�W�D�W�V���G�H�V���p�W�X�G�H�V���G�H���S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q���G�X���G�L�D�E�q�W�H���G�H���W�\�S�H���,�,���L�Q�F�O�X�D�Q�W���O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H�����'�X�F�O�R�V���0���H�W���D�O�����$�F�W�L�Y�L�W�p��
physique et prévention du diabète de type II, Médecine des maladies métaboliques, 2010 
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2. Effets de �o�[���v�š�Œ���]�v���u���v�š sur le métabolisme du glucose 

 

�/�H�V�� �H�I�I�H�W�V�� �G�H�� �O�¶�H�Q�W�U�D�L�Q�H�P�H�Q�W�� �V�X�U�� �O�H�� �P�p�W�D�E�R�O�L�V�P�H�� �G�X�� �J�O�X�F�R�V�H�� �V�R�Q�W�� �P�X�O�W�L�S�O�H�V���3�U�H�P�L�q�U�H�P�H�Q�W����

�O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �D�P�p�O�L�R�U�H�� �O�¶�D�E�V�R�U�S�W�L�R�Q�� �G�X�� �J�O�X�F�R�V�H�� �S�D�U�� �O�D�� �F�H�O�O�X�O�H�� �P�X�V�F�X�O�D�L�U�H�� �H�W�� �I�D�Y�R�U�L�V�H�� �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�V��

�U�p�V�H�U�Y�H�V���P�X�V�F�X�O�D�L�U�H�V���H�Q���J�O�\�F�R�J�q�Q�H�����&�H���P�p�F�D�Q�L�V�P�H���Q�H���Q�p�F�H�V�V�L�W�H���S�D�V���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�L�Q�V�X�O�L�Q�H���F�D�U��

�L�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�¶�X�Q�� �W�U�D�Q�V�I�H�U�W�� �G�L�U�H�F�W�� �J�U�k�F�H�� �D�X�[�� �U�p�F�H�S�W�H�X�U�V�� �*�/�8�7-���� �G�H�V�� �F�H�O�O�X�O�H�V���/�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H��

augmente la capillarisation et le débit sanguin musculaire, avec action sur les enzymes 

hexokinases et la glycogène synthétase qui sont augmentées permettant la glycolyse hépatique. 

(55)Deuxièmement, il existe une augmentation de la sensibilité muscula�L�U�H�� �j�� �O�¶�L�Q�V�X�O�L�Q�H��

�L�P�P�p�G�L�D�W�H�P�H�Q�W���D�S�U�q�V���O�¶�H�I�I�R�U�W,permettant donc une meilleure utilisation du glucose par les cellules 

musculaires.Enfin, il existe une diminution de la masse grasse viscérale et sous-cutanée 

abdominale, qui est bien corrélée avec la baisse de �O�D���J�O�\�F�p�P�L�H���H�W���G�H���O�¶�L�Q�V�X�O�L�Q�p�P�L�H�� 

3. Risques spécifiques liées au diabète 

 

Le �G�L�D�E�q�W�H���Q�R�Q���F�R�P�S�O�L�T�X�p���H�W���F�R�U�U�H�F�W�H�P�H�Q�W���V�X�L�Y�L���Q�H���F�R�Q�W�U�H���L�Q�G�L�T�X�H���S�D�V���O�D���S�U�D�W�L�T�X�H���G�¶�$�3�����'�D�Q�V���O�H��

cas où le diabète présente des complications, la situation est plus complexe. 

La pratique �G�H���O�¶AP intense �S�H�X�W���r�W�U�H���U�H�V�S�R�Q�V�D�E�O�H���G�¶�X�Q�H���D�J�J�U�D�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���U�p�W�L�Q�R�S�D�W�K�L�H���G�L�D�E�p�W�L�T�X�H��

même de stade modérépar augmentation de la pression artérielle avec pour conséquence un 

décollement rétinien ou des hémorragies intra-�Y�L�W�U�p�H�Q�Q�H�V���� �/�¶Association Américaine de 

Diabétologie(ADA)recommande aux patients une activité physique modérée. 

Une �V�H�V�V�L�R�Q�� �G�¶�H�Q�W�U�D�L�Q�H�P�H�Q�W�� �S�K�\�V�L�T�X�H�� �S�H�X�W�� �W�U�D�Q�V�L�W�R�L�U�H�P�H�Q�W�� �D�X�J�P�H�Q�Wer la microalbuminurie sans 

�S�R�X�U�� �D�X�W�D�Q�W�� �r�W�U�H�� �S�H�U�P�D�Q�H�Q�W�H�� �R�X�� �S�U�p�G�L�F�W�L�Y�H�� �G�¶�X�Q�H�� �P�L�F�U�R�D�O�E�Xminurie définitive et �G�¶�X�Q�H�� �I�X�W�X�U�H��

atteinte rénale(56). 

�6�L�� �X�Q�H�� �D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H�� �U�p�J�X�O�L�q�U�H�� �G�L�P�L�Q�X�H�� �O�D�� �I�U�p�T�X�H�Q�F�H�� �G�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �P�D�X�[�� �S�H�U�I�R�U�D�Q�W�V��

plantaires, en cas de plaie du pied diabétique la pratique sera initialement contre-indiquée pour 

laisser la place à la décharge(57). 
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IV. �W�Z�K�D�K�d�/�K�E�����d���W�Z���^���Z�/�W�d�/�K�E���������>�[�����d�/�s�/�d�����W�,�z�^�/�Y�h�� 

A. Recommandations 

1. Recommandations générales  

 

Les premières recommandations ont été �S�X�E�O�L�p�H�V�� �S�D�U�� �O�¶�$�P�H�U�L�F�D�Q�� �&�R�O�O�q�J�H�� �R�I�� �6�S�R�U�W�� �0�H�G�H�F�L�Q�H��

(ACSM) en 1978 et 1990 (58)et �Y�L�V�D�L�H�Q�W���O�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���F�Dpacité cardio respiratoire. Il faut 

�D�W�W�H�Q�G�U�H�������������S�R�X�U���T�X�¶apparaissent les premières r�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�V���D�\�D�Q�W���S�R�X�U���E�X�W���O�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q��

de la santé(59).�(�Q���������������O�¶���$�&�6�0���H�Q���F�R�O�O�D�E�R�U�D�W�L�R�Q���D�Y�H�F���O�¶�$merican Heart Association proposent 

�S�R�X�U���O�D���S�U�H�P�L�q�U�H���I�R�L�V���G�H�V���F�R�Q�V�H�L�O�V���G�¶�$�3���W�D�Q�W���V�X�U���O�D���G�X�U�p�H���T�X�H���V�X�U���O�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p(58).En Février 2016, 

�O�¶�$�J�H�Q�F�H�� �1�D�W�L�R�Q�D�O�H�� �G�H�� �6�p�F�X�U�L�W�p�� �6�D�Q�L�W�D�L�U�H���� �G�D�Q�V�� �V�R�Q�� �U�D�S�S�R�U�W�� �V�X�U�� �O�¶�D�F�W�X�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �U�H�S�q�U�H�V�� �G�X��

�3�1�1�6�����U�H�O�D�W�L�I�V���j���O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H���H�W���j���O�D���V�p�G�H�Q�W�D�U�L�W�p��propose les préconisations suivantes(60) : 

�&�$�7�e�*�2�5�,�(�6���'�¶�Æ�*�( RECOMMANDATIONS  

Adultes de 18 à 65 ans 

- 30 minutes �G�¶�$�3 �G�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p���P�R�G�p�U�p�H au 
moins 5 jours par semaine 

- Ou 20 minutes 3 jours par semaine 
�G�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H���G�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p���p�O�H�Y�p�H 

- AP de type aérobie ou endurance 

Sujets de plus de 65 ans 

- Activité peut être fractionné en périodes 
�G�¶�D�X���P�R�L�Q�V���������P�L�Q�X�W�H�V 

- La marche rapide=�G�¶�L�Q�W�H�Q�V�Lté élevée / la 
marche normale=�G�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p���P�R�G�p�U�p�H 

- 2 jours/semaine de renforcement 
musculaire 

Sujets âgés 
- E�[�H�U�F�L�F�H�V�� �G�¶�H�Q�W�U�H�W�L�H�Q�� �G�H�� �O�D�� �V�R�X�S�O�H�V�V�H��

�P�X�V�F�X�O�D�L�U�H���� �D�U�W�L�F�X�O�D�L�U�H�� �H�W�� �G�H�� �O�¶�p�T�X�L�O�L�E�U�H��
dans un objectif de prévention des chutes 

Tableau 1 Recommandations générales de pratique de l'activité physique 

�3�R�X�U���W�R�X�W�H�V���O�H�V���F�O�D�V�V�H�V���G�¶�k�J�H�V�����L�O���H�V�W���F�R�Q�V�H�L�O�O�p���G�H���O�L�P�L�W�H�U���O�H�V���S�p�U�L�R�G�H�V���G�H���V�p�G�H�Q�W�D�U�L�W�p�����H�W���V�L���F�H�O�D���H�V�W��

�L�P�S�R�V�V�L�E�O�H���� �G�H�� �O�H�V�� �H�Q�W�U�H�F�R�X�S�H�U�� �G�¶�X�Q�H�� �S�p�U�L�R�G�H�� �G�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �j�� �W�\�S�H�� �G�H marche et de sollicitation 

musculaire douce sur une période de 3 à 4 minutes, toutes les 90 à 120 minutes. 
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2. Recommandations spécifiques chez le patient diabétique  

 

Dans la population DT2 spécifiquement, les recommandations actuelles sont centrées sur 

�O�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�p�T�X�L�O�L�E�U�H�� �J�O�\�F�p�P�L�T�X�H���� �O�H�� �P�D�L�Q�W�L�H�Q�� �G�X�� �S�R�L�G�V�� �H�W�� �O�D�� �U�p�G�X�F�W�L�R�Q�� �G�X�� �U�L�V�T�X�H��

cardiovasculaire (61�t63).Trois éléments sont à privilégier et à associer : 

- Lutter contre la sédentarité :�O�¶objectif �H�V�W���G�¶arriver à une période sédentaire inférieure à 7h 

par jour. 

- �$�X�J�P�H�Q�W�H�U�� �O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �Y�L�H�� �T�X�R�W�L�G�L�H�Q�Q�H : augmentation des activités dites 

non structurées (les déplacements à pied, les escaliers par rapport aux ascenseurs ou 

escalators par exemple) 

- Pratiquer des activités physiques et/ou sportives structurées : �O�H�V���H�[�H�U�F�L�F�H�V���G�¶�H�Q�G�X�U�D�Q�F�H���H�W��

les exercices de renforcement musculaire. 

 

Tableau 2Recommandations spécifiques chez le diabétique : Activités physiques et/ou sportives structurées 

 

�'�D�Q�V�� �W�R�X�V�� �O�H�V�� �F�D�V���� �X�Q�H�� �D�S�S�U�R�F�K�H�� �W�U�q�V�� �S�U�R�J�U�H�V�V�L�Y�H�� �H�V�W�� �U�H�F�R�P�P�D�Q�G�p�H�� �D�I�L�Q�� �G�¶�p�Y�L�W�H�U�� �O�H�� �U�L�V�T�X�H��

�G�¶�D�F�F�L�G�H�Q�W���H�W���I�D�Y�R�U�L�V�H�U���O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�Q�F�H�� 

�{Fréquence: au moins 3jours par semaine avec pas plus de 2jours consécutifs 
sans activité physique

�{Intensité: au moins modérée, correspondant à 40-60% VO2max
�{Durée: au minimum 150�u�]�v�l�•���u���]�v�������[�����š�]�À�]�š� �����[�]�v�š���v�•�]�š� ���u�}��� �Œ� ���U���‰�Œ���š�]�‹�µ� ����
�‰���Œ���•���•�•�]�}�v�•�����[���µ���u�}�]�v�•���í�ìminutes, et réparties dans la semaine

Exercice d'endurance

�{Fréquence: au moins 2fois par semaine, sur des jours non consécutifs
�{Intensité: modérée
�{Durée: chaque session devrait, au minimum, inclure 5 à 10exercices 
impliquant les principaux groupes musculaires avec réalisation de 10-
15�Œ� �‰� �š�]�š�]�}�v�•���i�µ�•�‹�µ�[�������‰�‰���Œ�]�š�]�}�v���������o�����(���š�]�P�µ���U�����À�������µ�v�����‰�Œ�}�P�Œ���•�•�]�}�v�����µ�����}�µ�Œ�•�����µ��
temps vers des charges plus élevées, soulevées 8 à 10fois (= une série); en trois 
séries. 

Renforcement musculaire (exercice contre résistance)
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B. �W�Œ���•���Œ�]�‰�š�]�}�v���������o�[�����š�]�À�]�š� ���‰�Z�Ç�•�]�‹�µ�� sur ordonnance 

1. Contexte  

 

La HAS, dans son rapport de 2011, définit les thérapeutiques non médicamenteuses comme des 

mesures « nécessitant une participation active du patient en interaction ou non avec un 

�S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�� �V�S�p�F�L�D�O�L�V�p�� �H�W�� �I�D�L�V�D�Q�W�� �O�¶�R�E�M�H�W�� �G�H�� �U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�V�� �G�H�� �E�R�Q�Q�H�V�� �S�U�D�Wiques dont la 

validité est reconnue en France » (64).La prescription de thérapeutique non médicamenteuse peut 

�S�U�H�Q�G�U�H�� �O�D�� �I�R�U�P�H�� �G�¶�X�Q�� �F�R�Q�V�H�L�O�� �Y�H�U�E�D�O���� �G�H�� �O�D�� �U�H�P�L�V�H�� �G�H�� �G�R�F�X�P�H�Q�W�V�� �G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���� �R�X�� �G�H��

�O�¶�R�U�L�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �Y�H�U�V�� �X�Q�� �S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�� �V�S�p�F�L�D�O�L�V�p�� �H�W�� �G�H�S�X�L�V�� �P�D�U�V�� ������������ �O�D�� �I�R�U�P�H�� �G�¶�X�Q�H�� �R�U�G�R�Q�Q�D�Q�F�H��

médicale. 

L�¶�H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H���G�H���O�D���Y�L�O�O�H���G�H���6�W�U�D�V�E�R�X�U�J���H�Q�����������D���O�D�U�J�H�P�H�Q�W���F�R�Q�W�U�L�E�X�p���j���O�¶�p�O�D�E�R�U�D�W�L�R�Q���G�X���G�p�F�U�H�W���G�X��

1er �0�D�U�V�� �V�X�U�� �O�D�� �S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�$�3�� �D�G�D�S�W�p�H�� �D�X�[�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �F�K�U�R�Q�L�T�X�H�V�� �H�Q�� �$�/�'���� �/�H�� �© Sport Santé 

Sur Ordonnance » estle projet de la ville de Strasbourg pour favor�L�V�H�U�� �O�D�� �S�U�D�W�L�T�X�H�� �G�¶�X�Q�H�� �$�3��

régulière chez les patients chroniques. Initié en 2012, ce dispositif inclut�D�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V��

chroniques en ALD.  

2. Décret du 1er Mars 2017 relatif à la prescription de �o�[�����š�]�À�]�š�  physique 

 

Le code de la santé publique a été modifié par un décret validé le 31 Décembre 2016 et entré en 

vigueur le 1 mars 2017. P�R�U�W�D�Q�W�� �V�X�U�� �O�D�� �S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�$�3, il prévoit que, dans le cadre du 

parcours de soins des patients atteints d'une affection de longue durée, le médecin traitant puisse 

prescrire une activité physique adaptée à la pathologie, aux capacités physiques et au risque 

médical du patient. Le décret précise les conditions dans lesquelles sont dispensées ces activités 

physiques adaptées et prévoit les modalités d'intervention et de restitution des informations au 

médecin traitant (65). 

Cette activité pourra être délivrée par des professionnels de santé tels que les masseurs 

kinésithérapeutes, les ergothérapeutes ou encore les psychomotriciens. Elle le sera également par 

de nouveaux professionnels de santé que sont les éducateurs sportifs diplômés en activité 

physique adaptée et Santé (APAS). 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 
 

I. SCHEMA DE �>�[���d�h���� 

�,�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �p�W�X�G�H�� �G�H�V�F�U�L�S�W�L�Y�H���� �R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H����quantitative �V�X�U�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V�� �P�p�G�H�F�L�Q�V��

généralistes �G�H���O�¶�D�U�F�K�L�S�H�O���*�X�D�G�H�O�R�X�S�p�H�Q�� 

 

II. POPULATION CIBLE 

L�¶�H�I�I�H�F�W�L�Ia été obtenu �S�D�U���U�H�F�R�X�S�H�P�H�Q�W���H�Q�W�U�H���O�¶�D�Q�Q�X�D�L�U�H��des professionnels de santé édition 2016 

�H�W�� �O�¶�D�Q�Q�X�D�L�U�H��Pages Jaunes actualisé en 2017. Il inclut une population de 312 Médecins 

Généralistes. �/�¶�p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q�Q�D�J�H���D���p�W�p���R�E�W�H�Q�X���D�S�U�q�V���O�L�V�W�L�Q�J���V�X�U���I�H�X�L�O�O�H���G�H���F�D�O�F�X�O���G�X���O�R�J�L�F�L�H�O���(�[�F�H�O®, 

�D�O�p�D�W�R�L�U�H�����1�R�W�U�H���R�E�M�H�F�W�L�I���p�W�D�L�W���G�¶�L�Q�F�O�X�U�H�����������S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�V���G�D�Q�V���Q�R�W�U�H���p�W�X�G�H���V�R�L�W���D�X���P�R�L�Q�V�����������G�H�V��

professionnels. 

 

III. ÉLABORATION DU QUESTIONNAIRE 

Un questionnaire de 25 items a été élaboré et concernait les caractéristiques de la population 

interrogée, la perception des médecins vis-à-�Y�L�V�� �G�H�V�� �F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�V�� �H�W�� �G�H�� �O�D�� �S�U�D�W�L�T�X�H�� �G�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p��

�S�K�\�V�L�T�X�H���G�H���O�H�X�U�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���H�W���H�Q�I�L�Q���O�H�X�U�V���K�D�E�L�W�X�G�H�V���G�H���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�V���D�X�W�R�X�U���G�H���O�¶�D�F�W�L�Yité physique. 

 

IV. �W���^�^���d�/�K�E���������>�[���E�Y�h���d�� 

�/�H�� �F�R�Q�V�H�Q�W�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �F�K�D�T�X�H�� �S�U�D�W�L�F�L�H�Q�� �D�� �p�W�p�� �R�E�W�H�Q�X�� �O�R�U�V�� �G�¶�X�Q�� �H�Q�W�U�H�W�L�H�Q�� �W�p�O�p�S�K�R�Q�L�T�X�H�� �S�U�p�D�O�D�E�O�H����à 

�O�¶�L�V�V�Xe �G�X�T�X�H�O�� �O�H�� �T�X�H�V�W�L�R�Q�Q�D�L�U�H�� �O�X�L�� �D�� �p�W�p�� �W�U�D�Q�V�P�L�V���&�H�� �G�H�U�Q�L�H�U�� �D�� �p�W�p�G�¶�D�E�R�U�G��diffusé par voie 

électronique �V�R�X�V�� �O�D�� �I�R�U�P�H�� �G�¶�X�Q��« Formulaire Google Forms ».Un total de 312 questionnaires a 

ainsi été diffusé.Une première relance à J10 a été effectué puis une deuxième à J30.Enfin, une 

campagne par voie postale complémentaire a été effectuée �D�Y�H�F�� �O�¶�H�Q�Y�R�L�� �G�H�� �������� �T�X�Hstionnaires 

supplémentaires avec lettre réponse pré timbrée.Au total, nous avons reçu et exploité 103 

réponses, correspondant à un échantillon de 33% de notre population cible. 
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V. ANALYSE STATISTIQUE 

La saisie des données et�O�¶analyse statistique ont été réalisées sur le logiciel Excel®. Dans un 

premier temps, nous avons réalisé une analyse descriptive, puis dans un second temps, une 

�D�Q�D�O�\�V�H���V�W�D�W�L�V�W�L�T�X�H���E�L�Y�D�U�L�p�H���j���O�¶�D�L�G�H���G�X���W�H�V�W���G�¶�L�Q�G�p�S�H�Q�G�D�Q�F�H���G�X���&�K�L������ �H�W���G�X���W�H�V�W���H�[�D�F�W���G�H���)�L�V�F�K�H�U, 

en fonction des effectifs disponibles. 
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RESULTATS 
 

I. CARACTÉRISTIQUE DE LA POPULATION 

A. Principales caractéristiquesde la population 

La majorité des médecins généralistes (MG) interrogés exerce en cabinet seul. Plus de la moitié 

ont plus de 50 ans, et 59% sont des femmes. 

 

 

 

 

                            N=103                                      

 

 

 

 

 

                              N=103 

 

 

 

 

 

                          N=103  

21
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55

Moins de 40 ans Entre 40 et 50 ans Plus de 50 ans

[VALEUR]
[VALEUR]

Féminin Masculin

75

22

5

Cabinet Seul Cabinet Associé MSP

Figure 12 Age des médecins généralistes 

Figure 13 Genre des médecins généralistes 

Figure 14 Type de structure d'exercice 
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B. Pathologies concernées par la presc�Œ�]�‰�š�]�}�v���������o�[�����š�]�À�]�š� ���‰�Z�Ç�•�]�‹�µ��  

Bien que le �S�D�Q�H�O�� �G�H�V�� �S�D�W�K�R�O�R�J�L�H�V�� �S�R�X�U�� �O�H�V�T�X�H�O�O�H�V�� �O�H�V�� �0�*�� �S�U�H�V�F�U�L�Y�H�Q�W�� �G�H�� �O�¶�$�3��soit plus large, 

l�¶�R�E�p�V�L�W�p���� �O�¶�K�\�S�H�U�W�H�Q�V�L�R�Q���� �H�W�� �O�H�� �V�\�Q�G�U�R�P�H�� �P�p�W�D�E�R�O�L�T�X�H��restent les trois indications principales 

concernées par cette prescription. 

 

C. Formations complémentaires 

70,9% (73) des médecins interrogés ont reçu une formation complémentaire. Plus de la moitié 

des médecins déclarent avoir undiplôme universitaire, soit en diabétologie, soiten nutrition, dont 

4 spécifiqu�H�P�H�Q�W���V�X�U���O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H����4 des médecins interrogés �V�R�Q�W���W�L�W�X�O�D�L�U�H�V���G�¶�X�Q�H���F�D�S�D�F�L�W�p��

4425 28844

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Autre DU CAPS Médecin du sport / CES MS

DPC DU nutrition DIU ou DU diabétologie

Participation congrès ou EPU

96887770696159565646454242343231

0 20 40 60 80 100 120

MÉDECINS PRESCRIPTEURS

BPCO Ins respiratoire Cancers

Fibromyalgie Ins cardiaque Ostéoporose

Asthme Arthrose Coronaropathies

Dyslipidémies AOMI Lombalgies

Dépression, anxiété Syndrome métabolique HTA

Obésité

Figure 15 Pathologies pour lesquelles l'activité physique est prescrite 

Figure 16 Type de formations complémentaires 
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en médecine du sport. 

II. �W�Z���d�/�Y�h�������d���W���Z�����W�d�/�K�E�������^���D���������/�E�^���^�h�Z���>�[�����d�/�s�/�d�����W�,�z�^�/�Y�h�� 

A. �W�Œ���š�]�‹�µ�������[activité physiquedes médecins interrogés 

 

La majorité des médecinsinterrogés pratique une AP régulière. 

N= 103 

Figure 17Pratique de l'activité physique par les médecins généralistes 

 

B. �Z�€�o�����������o�[�����š�]�À�]�š� ���‰�Z�Ç�•�]�‹�µ���������v�•���o�� prise en charge du diabète type 2 

 

94 médecins interrogés (91,3 %) pensent que l�¶�$�3���H�V�W���D�X�V�V�L���L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H���T�X�H���O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q��dans la 

prise en charge du DT2.Pour 66%(68) des interrogés, �O�¶�$�3�� �H�V�W�� �D�X�V�V�L�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H�� �T�X�H�� �O�D�� �S�U�L�V�H�� �H�Q��

charge médicamenteuse. �/�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H�� �F�R�Q�V�W�L�W�X�H�� �G�R�Q�F�� �X�Q�� �S�L�O�L�H�U�� �G�H�� �O�D�� �S�U�L�V�H�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H�� �G�X��

diabétique de type 2 pour les médecins généralistes. 

 

C. ���À���o�µ���š�]�}�v�������•���‰�Œ���š�]�‹�µ���•�����[�����š�]�À�]�š� ���‰�Z�Ç�•�]�‹�µ�� des patients diabétiques 

 

28% (29)des �P�p�G�H�F�L�Q�V�G�H���O�¶�p�W�X�G�H���F�R�Q�V�L�G�q�U�H�Q�W��que la moitié au moins de leurs patients pratiquent 

une activité physiquerégulièrement, alors que pour 59%�G�¶�H�Q�W�U�H���H�X�[, seuleune minorité pratiquent 

de façon régulière. Pour la majorité des interrogés, les patients ont une pratique irrégulière. Et 

60% des médecins considère que leurs patients sont très peu actifs avec une pratique 

occasionnelle. 

80

23

Régulièrement Pas régulièrement
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D. Perception des connaissances des patients sur les bienfaits de 

�o�[�����š�]�À�]�š� ���‰�Z�Ç�•�]�‹�µ�� 

 

Pour la majorité des médecins, soit 85 (82,9%), moins de 60% de leurs patients ont conscience du 

�U�{�O�H�� �G�H�� �O�¶�$�3�� �V�X�U�� �O�H�X�U�� �S�D�W�K�R�O�R�J�L�H.Seuls14 (13,5%)�G�H�V�� �P�p�G�H�F�L�Q�V�� �G�H�� �O�¶�p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q��pensent que la 

majeure partie de leurs patients est conscien�W�H�� �G�H�V�� �E�p�Q�p�I�L�F�H�V�� �G�H�� �O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H�� �V�X�U�� �O�H�X�U��

diabète. 

 

E. Attentes des médecins concernant le décret 

 

67% (69) des �0�*���T�X�L���R�Q�W���U�p�S�R�Q�G�X���j���O�¶�H�Q�T�X�r�W�H��ont connaissance du décret du 1er Mars 2017. Ils 

�D�W�W�H�Q�G�H�Q�W���S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�P�H�Q�W���T�X�H���O�¶�$�3���S�U�H�V�F�U�L�W�H���V�R�L�W���U�H�P�E�R�X�U�V�p�H��et pour 60% (62) �G�¶�H�Q�W�U�H���H�X�[la mise 

�H�Q�� �S�O�D�F�H�� �G�¶�D�L�G�H�� �j�� �O�D�� �S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�$�3�� �H�W���� �R�X�� �X�Q�H�� �R�U�L�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �D�L�V�p�H�� �H�W�� �D�G�D�S�W�pe vers un 

professionnel�G�H���O�¶AP.10% (10) �G�H�V���P�p�G�H�F�L�Q�V���Q�¶�D�W�W�H�Q�G�H�Q�W���S�D�V���G�H���F�K�D�Q�J�H�P�H�Q�W�V�� 
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F. �����Œ�Œ�]���Œ���•�������o�����‰�Œ���š�]�‹�µ�����������o�[���W���‰���Œ���o���•���‰���š�]���v�š�•�����]����� �š�]�‹�µ���• 

 

Plus de 95% (98) des �P�p�G�H�F�L�Q�V���S�H�Q�V�H�Q�W���T�X�H���O�H���S�U�L�Q�F�L�S�D�O���I�U�H�L�Q���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���j�� �O�D���S�U�D�W�L�T�X�H���G�H���O�¶�$�3��

est le manque de motivation et 44,7% (46) �S�H�Q�V�H�Q�W���T�X�H���O�H�X�U�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���Q�H���V�D�Y�H�Q�W���S�D�V���F�R�P�P�H�Q�W���V�¶�\��

prendre.Environ 40% (41) �S�H�Q�V�H�Q�W���T�X�¶�L�O���V�¶�D�J�L�W���G�¶�X�Q���P�D�Q�T�X�H���G�H���W�H�P�S�V���R�X���G�¶�X�Q���S�U�R�E�O�q�P�H���I�Lnancier. 
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Figure 18 Les attentes du décret du 1er Mars 2017 

Figure 19 Freins des patients à la pratique de l'activité physique, identifiés par leurs médecins généralistes 
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III. HABITUDES DE PRESCRIPTION CHEZ LE PATIENT DIABETIQUE 

A. Type de prescription principale 

1. Modalités de prescription 

 

 

Figure 20 Type de prescriptions de l'activité physique 

�/�D�� �P�D�M�R�U�L�W�p�� �G�H�� �P�p�G�H�F�L�Q�V�� �S�U�H�V�F�U�L�Y�H�Q�W�� �O�¶�$�3�� �V�R�X�V�� �I�R�U�P�H�� �G�H�� �F�R�Q�V�H�L�O�V�� �R�U�D�X�[���� �/�¶�R�U�L�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �Y�H�U�V�� �X�Q��

professionnel représente le deuxième type de prescription le plus courant.La fiche type et 

�O�¶�R�U�G�R�Q�Q�D�Q�F�H���P�D�Q�X�V�F�U�L�W�H restent donc minoritaires.�,�O���I�D�X�W���Q�R�W�H�U���T�X�¶�Xn nombre non négligeable de 

�P�p�G�H�F�L�Q�V���G�p�F�O�D�U�H�Q�W���Q�H���S�D�V���S�U�H�V�F�U�L�U�H���G�¶�$�3�� 

 

2. Types de conseils donnés aux patients concernant �o�[���W 
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Figure 21 Type de conseils oraux 
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La majorité des conseils ported�¶�D�E�R�U�G�� �V�X�U�� �O�D�� �G�X�U�p�H�� �G�H�� �O�¶�$�3���� �H�Q�V�X�L�W�H�� �V�X�U�� �O�H�� �W�\�S�H�� �G�¶�$�3��ou 

l�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�pde celle-ci et enfin �V�X�U���O�¶�R�U�L�H�Q�W�D�W�L�R�Q���Y�H�U�V un club de sport. 

B. Freins �����o�����‰�Œ���•���Œ�]�‰�š�]�}�v���������o�[���W��par les médecins 

 

Plus de la �P�R�L�W�L�p�� �G�H�V�� �P�p�G�H�F�L�Q�V�� �G�p�F�O�D�U�H�Q�W�� �F�R�P�P�H�� �I�U�H�L�Q�� �X�Q�� �P�D�Q�T�X�H�� �G�¶�R�X�W�L�O�V�� �D�G�D�S�W�p�V�� �j�� �O�D��

�S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�$�3��45 

médecins interrogés 

(43,6%) pensent 

manquer de formation et/ 

ou de connaissances 

pour cette 

prescription.Ce manque 

de moyens et de 

formation et/ ou de 

connaissances concerne 

76,7%des interrogés soit 79 médecins. 

 

 

 

 

 

Figure 22Freins des médecins à la 
prescription de l'activité physique 
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C. �d�Ç�‰�������[�}�µ�š�]�o�•���•�}�µ�Z���]�š� �• 

 
Figure 23 Type d'outils d'aide à la prescription de l'activité physique souhaités par les médecins généralistes 

�������P�p�G�H�F�L�Q�V���L�Q�W�H�U�U�R�J�p�V���V�R�X�K�D�L�W�H�Q�W���O�D���P�L�V�H���H�Q���S�O�D�F�H���G�¶�X�Q�H���I�R�U�P�D�W�L�R�Q���F�R�P�S�O�p�P�H�Q�W�D�L�U�H���j���O�D���P�L�V�H���H�Q��

�°�X�Y�U�H���G�X���G�p�F�U�H�W���������W�U�R�X�Y�H�U�D�L�H�Q�W���L�Q�W�p�U�H�V�V�D�Q�W���G�¶�D�Y�R�L�U���X�Q�H���I�L�F�K�H���W�\�S�H���G�H���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q���G�¶�$�3�����3�O�X�V���G�H��

la moitié des interrogés souhaitent une prise en charge financière secondaire à une cotation 

�V�S�p�F�L�I�L�T�X�H�� �G�H�� �O�D�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �G�p�G�L�p�H�� �j�� �O�D�� �S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�� �G�¶�$�3�� ��53 médecins) ou par le 

�U�H�P�E�R�X�U�V�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�$�3�$���S�U�H�V�F�U�L�W�H�� 

D. �K�Œ�]���v�š���š�]�}�v���À���Œ�•���o���•���‰�Œ�}�(���•�•�]�}�v�v���o�•���������o�[�����š�]�À�]�š� ���‰�Z�Ç�•�]�‹�µ�� 

 

Les médecins généralistes sollicitent principalement les éducateurs sportifs diplômés APA pour 

52%, les masseurs kinésithérapeutes pour 51,5% et les réseaux spécialisés pour 58,3%. Les 

éducateurs sportifs non diplômés et les coachs sportifs sont beaucoup moins sollicités. 
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Figure 24 Professionnels sollicités par les médecins généralistes 
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E. Bilanparacliniquepré-activité physique 

 

92 médecins généralistes (89,3 %) réalisent au moins un examen clinique. 

Pour 86 �P�p�G�H�F�L�Q�V���G�H���O�¶�p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q (83,5%), un ECG �G�H���P�R�L�Q�V���G�¶�X�Q���D�Q���H�V�W���Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H���D�X���E�L�O�D�Q���S�U�p-

activité. 88 (85,4%) �G�H�P�D�Q�G�H�Q�W���X�Q�H���F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q���V�S�p�F�L�D�O�L�V�p�H���F�K�H�]���O�H���F�D�U�G�L�R�O�R�J�X�H�����T�X�¶�L�Os le fassent 

là �D�X�V�V�L�� �D�X�� �P�R�P�H�Q�W�� �G�X�� �E�L�O�D�Q�� �S�U�p�� �D�F�W�L�Y�L�W�p���� �R�X�� �G�D�Q�V�� �O�¶�D�Q�Q�p�H���,�O�V�� �V�R�Q�W��77 (75%) à demander un 

doppler des membres inférieursdes troncs supra-aortiques �R�X�� �j�� �O�H�� �I�D�L�U�H�� �G�D�Q�V�� �O�¶�D�Q�Q�p�H.33 (32%) 

�U�p�D�O�L�V�H�Q�W���X�Q���W�H�V�W���G�¶�D�G�D�S�W�D�E�L�O�L�W�p���j���O�¶�H�I�I�R�U�W���j���O�¶�D�L�G�H���G�X���5�X�I�I�L�H�U-Dickson. 

54(52,4%) �U�H�F�K�H�U�F�K�H�Q�W�� �O�¶�H�[�L�V�W�H�Q�F�H�� �G�H�� �W�U�R�X�E�O�H�V��musculosquelettiques.En cas de trouble musculo 

squelettique diagnostiqué, 39 (72,8%) déclarent donner des conseils adaptés, 23 (42,7%) 

orientent vers un spécialiste,et 4 (7,8%) �Q�¶�\���S�U�r�W�Hnt pas attention. 

 

F. Analyses statistiques 

�1�R�X�V���D�Y�R�Q�V���G�¶�D�E�R�U�G���U�H�F�K�H�U�F�K�p���O�H�V���O�L�H�Q�V���V�W�D�W�L�V�W�L�T�X�H�V���H�Q�W�U�H���O�H�V���F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�W�L�T�X�H�V���G�X���S�U�H�V�F�U�L�S�W�H�X�U���H�W���V�H�V��

habitudes de prescription. Nous avons effectué �X�Q�H���D�Q�D�O�\�V�H���V�W�D�W�L�V�W�L�T�X�H���E�L�Y�D�U�L�p�H���j���O�¶�D�L�G�H���G�X���W�H�V�W���G�X��

Khi deux d�¶�L�Q�G�p�S�H�Q�G�D�Q�F�H���V�L���O�H�V���H�I�I�H�F�W�L�I�V��étaient suffisants et le test de Fischer �6�¶�L�O�V���Q�H���O�¶�p�W�D�L�H�Q�W 

pas (si un des effectifs au moins du tableau de contingence était inférieur à 5). 

 
Prescription de 

�o�[���W 
Type de prescriptions Type de conseils 

Age du prescripteur 
Khi II 0,8 

p 0,38 
Khi II 0,5 

p 0,78 
Khi II 0,6 

p 0,73 

Genre du prescripteur 
Khi II 1,47 

p 0,22 
Khi II 0,98 

p 0,6 
Khi II 0,68 

p 0,71 

Type de structure 
Khi II 0,5 

p 0,57 
Fischer exact 

p 0,4 
Khi II 0,05 

p 0,97 

Formation complémentaire 
Fischer exact 

p 0,47 
Fischer exact 

p 0,35 
Khi II 3,56 

p 0,47 

�W�Œ���š�]�‹�µ�����‰���Œ�•�}�v�v���o�o�����������o�[���W 
Fischer exact 

p 0,14 
Fischer exact 

p 0,13 
Khi II 0,77 

p 0,68 
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�s���o���µ�Œ���������o�[���W�������v�•���o�����‰�Œ�]�•����
en charge DT2 

Fischer exact 
p 0,58 

Fischer exact 
p 0,73 

Fischer exact 
p 0,68 

Perception sur la pratique de 
�o�[���W�������•���‰���š�]���v�š�• 

Khi II 1,62 
p 0,2 

Fischer exact 
p 0,17 

Khi II 0,68 
p 0,71 

Attentes du décret 
Fischer exact 

p 0,79 
Fischer exact 

p 0,76 
Fischer exact 

p 0,54 

Freins médecins 
Khi II 0,8 

p 0,66 
Fischer exact 

p 0,78 
Khi II 1,74 

p 0,78 

Perception des freins patients 
Khi II 0,2 

p 0,97 
Fischer exact 

p 0,92 
Khi II 1,25 

p 0,97 

Tableau 3 Facteurs n'influençant pas les habitudes de prescription de l'activité physique 

 
Prescription de 

�o�[���W 
Type de prescriptions Type de conseils 

�W���Œ�����‰�š�]�}�v���‹�µ�[�}�v�š���o���•��
médecins sur leurs patients 

Fischer exact 
p 0,004 

Khi II 2,79 
p 0,24 

Khi II  
p 0,014 

Bilan pré activité physique 
Fischer exact 

p 0,14 
Fischer exact 

p 0,048 
Khi II 1,34 

p 0,51 

Tableau 4 Facteurs influençant les habitudes de prescription de l'activité physique 

DISCUSSION 
 

I. Principaux résultats 

 

Le �P�D�Q�T�X�H���G�¶�R�X�W�L�O�V���D�G�D�S�W�p�V���H�V�W���O�H���I�U�H�L�Q���S�U�L�Q�F�L�S�D�O���j���O�D���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H���F�K�H�]���O�H�V��

diabétiques. �(�Q�� �H�I�I�H�W���� ������������ �G�H�V�� �P�p�G�H�F�L�Q�V�� �F�R�Q�V�L�G�q�U�H�Q�W�� �T�X�¶�L�O�� �H�[�L�V�W�H�� �X�Q�� �P�D�Q�T�X�H�� �G�H�� �I�R�U�P�D�W�L�R�Q�V��

�V�S�p�F�L�I�L�T�X�H�V���S�R�X�U���O�H�V���D�L�G�H�U���G�D�Q�V���F�H�W�W�H���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�����/�D���Y�D�O�R�U�L�V�D�W�L�R�Q���I�L�Q�D�Q�F�L�q�U�H���G�H���O�¶�D�F�W�H���T�X�H���F�H���V�R�L�W��

du côté du médecin par une consultation spécifique rémunérée ou du côté de la pratique par la 

rémunération des éducateurs en activité physique adaptée est aussi la demande formulée par plus 

de la moitié des médecins interrogés. 

 

II. �>���•���o�]�u�]�š���•���������o�[� �š�µ���� 
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Le nombre de sujets nécessaire �Q�¶�D�� �S�X�� �r�W�U�H�� �D�W�W�H�L�Q�W�� �T�X�¶�D�X�[�� �������� �V�R�L�W�� �������� �D�X�� �O�L�H�X��des 50% de la 

�S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q�� �F�L�E�O�H���� �$�L�Q�V�L���� �Q�R�X�V�� �S�R�X�U�U�L�R�Q�V�� �V�R�X�I�I�U�L�U�� �G�¶�X�Q�� �E�L�D�L�V�� �G�H�� �V�p�O�H�F�W�L�R�Q�� �S�X�L�V�T�X�H�� �O�¶�R�Q�� �F�R�Q�V�W�D�W�H���H�Q��

effet que les médecins répondeurs sont souvent formés sur les thématiques telles que le diabète, 

la nutrition et pour un petit pourcentage sur l�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H���� �7�R�X�W�H�I�R�L�V���� �O�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���G�H���Q�R�W�U�H��

�p�W�X�G�H���V�¶�L�Q�V�F�U�L�Y�H�Q�W���G�D�Q�V���O�H�V���F�R�Q�V�W�D�W�V���R�E�V�H�U�Y�p�V���G�D�Q�V���G�H�V���U�H�F�K�H�U�F�K�H�V���V�X�U���O�H���S�O�D�Q���Q�D�W�L�R�Q�D�O. 

Les concepts de « conseils oraux » largement utilisés ne nous permettent pas �G�¶�H�[�S�O�R�U�H�U�� �X�Q�H��

partie des pratiques car on y retrouve aussi bien le simple « faites du sport »etdes conseils plus 

construits et personnalisés. �'�H���P�r�P�H�����O�H���P�R�G�H���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�X���Q�L�Y�H�D�X���G�¶�$�3���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���Q�¶�D���S�D�V��

été exploré. Ces éléments confirment �O�¶�L�Q�W�p�U�r�W�� �G�H�� �S�R�X�Y�R�L�U�� �F�R�P�S�O�p�W�H�U�� �F�H�� �W�U�D�Y�D�L�O�� �S�D�U�� �Xne étude 

plutôt de type qualitative �T�X�L�� �S�H�U�P�H�W�W�U�D�L�W�� �G�¶�H�[�S�O�R�U�H�U �O�H�� �Y�p�F�X�� �G�H�� �F�H�W�W�H�� �S�U�D�W�L�T�X�H�� �G�¶�H�Q�F�D�G�U�H�P�H�Q�W�� �G�H��

�O�¶�$�3���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���G�L�D�E�p�W�L�T�X�H�V�� 

 

III. Analyse des résultats 

 

�/�H�V���F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�W�L�T�X�H�V���S�U�R�S�U�H�V���G�H�V���P�p�G�H�F�L�Q�V���Q�¶�R�Q�W���S�D�V���G�¶�L�Q�I�O�X�H�Q�F�H���V�X�U���O�H�X�U���G�p�F�L�V�L�R�Q���G�H���S�U�H�V�F�U�L�U�H��de 

�O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H�� �F�K�H�]�� �O�H�X�U�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �G�L�D�E�p�W�L�T�X�H�V��Les médecins ne pratiquant �S�D�V�� �G�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p��

�S�K�\�V�L�T�X�H�����R�X���F�H�X�[���Q�¶�D�\�D�Q�W���S�D�V���U�H�o�X���G�H���I�R�U�P�D�W�L�R�Q�V���X�Q�L�Y�H�U�V�L�W�D�L�U�H�V���V�X�U���O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H�����O�H���G�L�D�E�q�W�H��

ou la nutrition, �S�U�H�V�F�U�L�Y�H�Q�W�� �O�¶�$�3�� �W�R�X�W�� �D�X�V�V�L�� �I�U�p�T�X�H�P�P�H�Q�W.De plus, la qualité de la prescription 

�U�H�V�W�H�� �L�Q�F�K�D�Q�J�p�H���� �/�D�� �S�H�U�F�H�S�W�L�R�Q�� �T�X�¶�R�Q�W�� �O�H�V�� �P�p�G�H�F�L�Q�V�� �G�X�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�H�� �S�U�D�W�L�T�X�H�� �G�H�� �O�H�X�U�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V��

�Q�¶�L�Q�I�O�X�H�Q�F�H���S�D�V���Q�R�Q���S�O�X�V���O�D���G�p�F�L�V�L�R�Q���G�H���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�����3�D�U���F�R�Q�W�U�H����la prescription est plus fréquente 

et personnalisée si le méde�F�L�Q�� �S�H�Q�V�H�� �T�X�H�� �V�R�Q�� �S�D�W�L�H�Q�W�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �F�R�Q�V�F�L�H�Q�W�� �G�H�� �U�{�O�H�� �G�H�� �O�¶�$�3�� �V�X�U�� �V�D��

pathologie. Les conseils sont plus fréquents sur la �G�X�U�p�H���� �O�H�� �W�\�S�H�� �H�W�� �O�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p����La proposition 

�G�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W���� �S�D�U�� �O�H�� �E�L�D�L�V�� �G�H�� �O�¶�L�Q�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�� �j�� �X�Q�H�� �V�W�U�X�F�W�X�U�H�� �V�S�R�U�W�L�Y�H���� �H�V�W���� �H�O�O�H�� �D�X�V�V�L plus 

fréquente dans ce cas. 

�3�R�X�U���O�H�V���P�p�G�H�F�L�Q�V���G�H���O�¶�p�W�X�G�H�����F�¶�H�V�W���O�H���E�L�O�D�Q���G�H���V�X�L�Y�L���G�H�V���F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V���F�K�U�R�Q�L�T�X�H�V���G�X���G�L�D�E�q�W�H���T�X�L��

�H�V�W���S�U�L�R�U�L�W�D�L�U�H�����/�H���I�D�L�W���G�H���S�U�H�V�F�U�L�U�H���G�H���O�¶�$�3���D�X�[���S�D�W�L�H�Q�W�V���Q�¶�L�P�S�O�L�T�X�H���S�D�V���G�H���E�L�O�D�Q�V���V�X�S�S�O�p�P�H�Q�W�D�L�U�H�V����

Toutefois, Les médecins qui suivent les recommandations concernant le « bilan pré activité » 

prescrivent plus fréquemment de façon manuscrite. 
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IV. ���]�•���µ�•�•�]�}�v�����µ�š�}�µ�Œ�������•���Œ� �•�µ�o�š���š�•���������o�[� �š�µ���� 

A. Analyse des habitudes de prescriptions par le filtre des compétences 

des médecins généralistes 

 

D�D�Q�V���Q�R�W�U�H���p�W�X�G�H�����Q�R�X�V���D�Y�R�Q�V���R�E�V�H�U�Y�p���T�X�H���O�H�V���F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�W�L�T�X�H�V���G�H�V���P�p�G�H�F�L�Q�V���Q�¶ont �S�D�V���G�¶�L�Q�I�O�X�H�Q�F�H��

�V�X�U�� �O�D�� �S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�� �R�X�� �Q�R�Q�� �G�¶�X�Q�H�� �D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H���� �/�H�� �W�\�S�H�� �G�H�� �V�W�U�X�F�W�X�U�H�� �Q�¶�L�Q�I�O�X�H�Q�F�H�� �S�D�V�� �O�H�V��

habitudes de prescription alors même que les données de la littérature ont tendance à montrer que 

le travail de groupe et en pluriprofessionnalité ont des effets bénéfiques sur le suivi des 

recommandations de bonnes pratiques et sur la prise en charge du DT2(66,67). Les formations 

réalisées dans le cadre universitaire ou non, ne modifient pas non plus le comportement de 

prescription. L�D�� �P�D�M�R�U�L�W�p�� �G�H�V�� �P�p�G�H�F�L�Q�V�� �J�p�Q�p�U�D�O�L�V�W�H�V�� �V�¶�L�Q�Y�H�V�W�L�V�V�H�Q�W���G�D�Q�V�� �O�D�� �S�U�R�P�R�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�$�3�� �Q�H 

serait-�F�H���T�X�¶�j���W�\�S�H���G�H���S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q,carprévention, éducation du patient et qualité de la relation avec 

le patient correspondent aux missions propres du médecin généraliste. Elles sont inscrites dans la 

Convention des médecins généralistes(68) et dans la « Marguerite des compétences » proposée 

par leCollège national des Généralistes Enseignants (CNGE).Ils �Q�¶�R�Q�W���S�D�V���D�W�W�H�Q�G�X���O�D���Q�R�X�Y�H�O�O�H���O�R�L��

de Santé de 2015 et le décret concernant la mise en place d�H�� �O�D�� �S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�$�3�� �F�K�H�]�� �O�H�V��

patients atteints de pathologies chroniques pour mettre en place cette pratique déjà bien inscrite 

dans leurs habitudes.  

Les médecins abordent régulièrement �O�D�� �T�X�H�V�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�D�F�W�L�Y�Lté physique avec leurs patientset 

adapteront leurs prescriptions �H�Q�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �S�O�D�F�H�� �T�X�H�O�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �D�F�F�R�U�G�H�Q�W�� �j�� �O�¶�$�3�� �G�D�Q�V�� �O�D��

gestion de leur pathologie. Ils �R�Q�W���W�H�Q�G�D�Q�F�H�� �j�� �S�U�H�V�F�U�L�U�H�� �S�O�X�V�� �I�U�p�T�X�H�P�P�H�Q�W���V�L�� �O�H�X�U�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �Q�¶�R�Q�W��

�S�D�V�� �F�R�Q�V�F�L�H�Q�F�H�� �G�X�� �U�{�O�H�� �G�H�� �O�¶�$�3�� �V�X�U�� �O�H�X�U��diabète. Et la qualité de la prescription en est aussi 

impactée.�/�H�V�� �S�U�p�F�L�V�L�R�Q�V�� �V�X�U�� �O�D�� �G�X�U�p�H���� �O�H�� �W�\�S�H�� �G�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �R�X�� �O�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p�� �G�H�� �S�U�D�W�L�T�X�H�� �D�L�Q�V�L�� �T�X�H�� �O�H��

�F�R�Q�V�H�L�O�� �G�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W�� �Y�L�D�� �O�¶�L�Q�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�� �H�Q�� �F�O�X�E�� �V�H�U�R�Q�W�� �S�O�X�V�� �I�Uéquentes. Le médecin évalue 

son patient de façon per�V�R�Q�Q�D�O�L�V�p�H�����H�W���V�D���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q���Q�¶�H�V�W���S�D�V���V�W�U�L�F�W�H�P�H�Q�W���W�K�p�R�U�L�T�X�H���H�W���U�p�G�X�L�W�H���D�X��

�V�L�P�S�O�H���F�R�Q�V�H�L�O���G�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H��de :« faites du sport ».  

Les médecins généralistes qui pratiquent une activité physique sont plus enclin à faire la 

�S�U�R�P�R�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���S�K�\sique dans la population générale. Dans le cadre du diabète de type 2, 

�O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p��physique constitue pour les interrogés un des trois piliers de la prise en charge au même 
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titre que les médicaments �R�X�� �O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �p�T�X�L�O�L�E�U�p�H. Dans le cadre du suivi du diabète, les 

professionnels de santé abordent donc facilement ce thème avec leurs patients et dans 95% des 

cas la prescrivent au moins sous forme verbale.L�D�� �U�H�P�L�V�H�� �G�¶�X�Q�H�� �E�U�R�F�K�X�U�H�� �H�[�S�O�L�F�D�W�L�Y�H�� �S�H�X�W��

également constituer une prescription pour un certain nombre de médecins mais reste en retrait 

�S�D�U���U�D�S�S�R�U�W���j���O�¶�p�F�K�D�Q�J�H���Y�H�U�E�D�O�����&�H�F�L���S�R�X�U�U�D�L�W���W�U�D�G�X�L�U�H���X�Q�H���F�H�U�W�D�L�Q�H���U�p�V�H�U�Y�H���Y�L�V-à-vis de documents 

souvent réalisés par des laboratoires pharmaceutiques car restant assez standards et peu 

�S�H�U�V�R�Q�Q�D�O�L�V�p�V���� �R�X�� �H�Q�F�R�U�H�� �G�X�� �I�D�L�W�� �G�¶une perception limitée en termes �G�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p���� �/�D�� �U�H�O�D�W�L�R�Q��

médecin-patient est centrale et �O�D���V�W�U�D�W�p�J�L�H���G�H���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q���V�¶�L�Q�V�F�U�L�W���S�O�X�W�{�W���G�D�Q�V���O�H���V�R�X�K�D�L�W���G�¶�D�Y�R�L�U��

�X�Q�� �W�H�P�S�V�� �G�p�G�L�p���� �X�Q�H�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �V�S�p�F�L�D�O�H�P�H�Q�W�� �R�U�L�H�Q�W�p�H�� �Y�H�U�V�� �O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �O�¶�D�L�G�H�� �j�� �O�D�� �P�L�V�H�� �H�Q 

�S�O�D�F�H�� �G�¶�X�Q�H�� �S�U�D�W�L�T�X�H�� �F�K�H�]�� �O�H�� �S�D�W�L�H�Q�W���� �&�H�F�L�� �T�X�H�V�W�L�R�Q�Q�H�� �G�L�U�H�F�W�H�P�H�Q�W�� �Oa disponibilité dans 

�O�¶�R�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q��des consultations et la réalité �G�X�� �P�D�Q�T�X�H�� �G�¶actes existants concernant le temps 

�G�p�G�L�p���j���O�D���S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q���H�W���O�¶�p�G�X�F�D�W�L�R�Q���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���H�Q���P�p�G�H�F�L�Q�H���J�p�Q�p�U�D�O�H��de ville. 

 

B. �&�Œ���]�v�•�����š���o���À�]���Œ�•�������o���‰�Œ���•���Œ�]�‰�š�]�}�v���������o�[�����š�]�À�]�š� ���‰�Z�Ç�•�]�‹�µ�� 

1. Outils ���[���]���� à la prescription et �o�[�������}�u�‰���P�v���u���v�š des patients 

 

Malgré cette approche personnalisée, la majorité des médecins généralistes considèrent que plus 

de 50% de leurs patients �Q�H�� �S�U�D�W�L�T�X�H�Q�W�� �S�D�V�� �G�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H�� �U�p�J�X�O�L�q�U�H��Les freins, du point de 

vue du patient semblent souvent identifiés ou identifiables mais les médecins ont-ils les moyens 

et les outils pour motiver leurs patients à lutter contre la sédentarité et devenir actifs ? 

Cette question interroge plusieurs domaines ���� �O�H�� �W�H�P�S�V�� �G�p�G�L�p�� �j�� �F�H�W�W�H�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q���� �O�¶�R�X�W�L�O�� �S�R�X�U��

�P�R�W�L�Y�H�U�� �O�H�� �S�D�W�L�H�Q�W�� �H�W�� �O�¶�R�X�W�L�O�� �G�H�� �S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�� �D�G�D�S�W�pe.La consultation moyenne en médecine 

générale est estimée à 16 minutes(69).�,�O�� �V�¶�D�J�L�U�D�L�W�� �G�R�Q�F�� �G�H�� �S�R�X�Y�R�L�U�� �L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U�� �X�Q�� �W�H�P�S�V�� �G�p�G�L�p�� �H�Q��

�U�H�V�W�D�Q�W�� �F�R�Q�V�F�L�H�Q�W�� �T�X�H�� �O�D�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �R�X�� �G�¶�p�G�X�F�D�W�L�R�Q�� �Q�H�� �S�R�X�U�U�D�L�W�� �V�R�U�W�L�U�� �G�X�� �F�D�G�U�H��

général et des repères propres de �O�¶�R�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�V�� �T�X�R�W�L�G�L�H�Q�Q�H�V en médecine 

générale. La gestion du temps dans un travail éducationnel indique des actions plus ou moins 

brèves, répétitives et chacune avec un objectif spécifique.  

�/�H�� �P�p�G�H�F�L�Q�� �J�p�Q�p�U�D�O�L�V�W�H�� �T�X�L�� �V�¶�D�W�W�D�F�K�H�� �j�� �D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�U�� �V�R�Q�� �S�D�W�L�H�Q�W�� �G�D�Q�V�� �X�Q�� �F�K�D�Q�J�H�P�H�Q�W�� �G�H��

�F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�� �G�H�Y�U�D�� �r�W�U�H�� �H�Q�� �P�H�V�X�U�H�� �G�¶�p�Y�D�O�X�H�U�� �O�H�V�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H�V�� �F�R�P�S�R�V�D�Q�W�H�V�� �G�H�� �O�¶�$�3�� �D�F�W�X�H�Ole du 
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�S�D�W�L�H�Q�W���H�W���G�p�I�L�Q�L�U�� �D�Y�H�F���O�X�L���G�H�V���R�E�M�H�F�W�L�I�V���S�U�L�R�U�L�W�D�L�U�H�V���D�I�L�Q���G�¶�D�E�R�X�W�L�U���j�� �X�Q�H���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q���D�G�D�S�W�p�H���� �'�H��

�Q�R�P�E�U�H�X�[�� �T�X�H�V�W�L�R�Q�Q�D�L�U�H�V���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H���V�R�Q�W���p�O�D�E�R�U�p�V���H�Q�� �)�U�D�Q�F�H���H�W�� �D�L�O�O�H�X�U�V, 

�W�H�O�V���T�X�H���S�D�U���H�[�H�P�S�O�H���O�¶�,�3�$�4����etc.(70�t72). �/�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���F�H�V���T�X�H�V�W�L�R�Q�Q�D�L�U�H�V���H�V�W���V�R�X�Y�H�Q�W���O�L�P�L�W�p�H��

en pratique car leur passation est longue et ils correspondent surtout à des questionnaires réalisés 

dans le cadre de programmes de recherche. �/�¶�D�S�S�U�p�F�L�D�W�L�R�Q���T�X�D�O�L�W�D�W�L�Y�H���U�H�S�R�V�H���V�X�U���O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�H�V 

capacités physiques du patientet sur �O�¶�H�[�S�O�R�U�D�W�L�R�Q���G�X contexte psychologique, personnel et social 

�D�I�L�Q���G�¶�p�Y�D�O�X�H�U���O�H�V���p�Y�H�Q�W�X�H�O�V���R�E�V�W�D�F�O�H�V���j���O�D���P�L�V�H���H�Q���S�U�D�W�L�T�X�H���G�¶�X�Q�H���D�F�W�L�Y�L�W�p�����&�H�V���I�U�H�L�Q�V���S�H�X�Y�H�Q�W���r�W�U�H��

physiqueset fonctionnels mais aussi psychologiques, sociaux et environnementaux (le manque de 

�W�H�P�S�V�����O�D���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p���G�¶�D�F�F�q�V���j���G�H�V���p�T�X�L�S�H�P�H�Q�W�V�����O�¶�D�E�Vence de soutien par �O�¶�H�Q�W�R�X�U�D�J�H�«).�,�O���V�¶�D�J�L�U�D 

�G�¶�D�Y�R�L�U��les outils nécessaires �j���O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���P�R�W�L�Y�D�W�L�R�Q���G�X���S�D�W�L�H�Q�W���H�W��à �O�D���I�D�o�R�Q���G�H���O�¶�D�L�G�H�U���j��

changer de comportement. La pédagogie �G�¶�D�S�S�U�H�Q�W�L�V�V�D�J�H���S�R�X�U���U�H�Q�G�U�H���O�H���S�D�W�L�H�Q�W���D�F�W�H�X�U���H�V�W���F�H�O�O�H���G�H��

�O�¶�p�G�X�F�D�W�L�R�Q�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �G�X�� �S�D�Wient où le patient est invité à prendre conscience de sa 

problématique et réfléchir avec son soignant aux solutions qui lui semblent les plus adaptées à sa 

situation.L�¶�H�Q�W�U�H�W�L�H�Q�� �P�R�W�L�Y�D�W�L�R�Q�Q�H�O (EM) est un style de conversation collaboratif permettant de 

�U�H�Q�I�R�U�F�H�U�� �O�D�� �P�R�W�L�Y�D�W�L�R�Q�� �S�U�R�S�U�H�� �G�¶�X�Q�H�� �S�H�U�V�R�Q�Q�H�� �H�W�� �V�R�Q�� �H�Q�J�D�J�H�P�H�Q�W�� �Y�H�U�V�� �O�H�� �F�K�D�Q�J�H�P�H�Q�W,qui a été 

développé par William R. Miller et Stephen Rollnick (73).Ilest particulièrement adapté dans le 

cas où une personne serait ambivalente face à un changement de comportement, tel que la 

�S�U�D�W�L�T�X�H�� �G�H�� �O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H���� �H�W��aurait besoin �G�¶�X�Q�� �V�R�X�W�L�H�Q�� �S�R�X�U�� �W�U�R�X�Y�H�U�� �O�H�V�� �O�H�Y�L�H�U�V�� �O�X�L��

permettant de passer �D�X�� �V�W�D�G�H�� �G�H�� �G�p�F�L�V�L�R�Q�� �S�X�L�V�� �G�¶�D�F�W�L�R�Q�� �D�Y�D�Q�W�� �G�H�� �P�D�L�Q�W�H�Q�L�U�� �V�R�Q�� �F�K�D�Q�J�H�P�H�Q�W��

�G�¶�K�D�E�L�W�X�G�H�V���G�H���I�D�o�R�Q���S�p�U�H�Q�Q�H�� 

�/�D���P�L�V�H���H�Q���S�O�D�F�H���G�¶�X�Q�H���D�F�W�L�Y�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H���U�p�V�X�O�W�H���G�¶�X�Q���F�R�Q�V�H�Q�V�X�V���H�Q�W�U�H��les objectifs thérapeutiques 

à atteindre, les possibilités du patient etle stade motivationnel du patient. Elle obéit à la règle des 

« 3 R » : Régulière, Raisonnée, Raisonnable(42).�3�R�X�U���I�D�Y�R�U�L�V�H�U���O�H���P�D�L�Q�W�L�H�Q���G�¶�X�Q���F�K�D�Q�J�H�P�H�Q�W���G�H��

comportement, une approche très progressive �H�V�W���U�H�F�R�P�P�D�Q�G�p�H���D�I�L�Q���G�¶�p�Y�L�W�H�U���O�H���U�L�V�T�X�H���G�¶�D�F�F�L�G�H�Q�W��

�H�W���I�D�Y�R�U�L�V�H�U���O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�Q�F�H������ 

La fiche type standardisée�����F�R�P�P�H���D�L�G�H���j���O�D���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�����D�L�Q�V�L���T�X�¶�X�Q�H���F�R�W�D�W�L�R�Q���V�S�p�F�L�I�L�T�X�H���S�R�X�U���O�D��

�S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�$�3�� �V�R�Q�W��aussi des outils cités par nos interrogés.Le support de �O�¶�R�U�G�R�Q�Q�D�Q�F�H��

�Q�R�P�L�Q�D�W�L�Y�H���H�W���G�p�W�D�L�O�O�p�H���H�V�W���O�¶�D�S�D�Q�D�J�H���G�H�V���P�p�G�H�F�L�Q�V���I�R�U�P�p�V���V�S�p�F�L�I�L�T�X�H�P�H�Q�W���j���O�D���S�U�D�W�L�T�X�H���G�H���O�¶AP. 

Sur le plan international, �O�H�V�� �p�W�X�G�H�V�� �P�R�Q�W�U�H�Q�W�� �T�X�¶une prescription détaillant le type �G�¶�$�3, 

�O�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p�����O�D durée et la fréquence apporte une efficacité supplémentaire pour inciter le patient à 
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modifier ses habitudes de vie(26,74).L�D�� �U�p�G�D�F�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���R�U�G�R�Q�Q�D�Q�F�H���V�\�P�E�R�O�Lse la concrétisation 

�G�H���O�¶�D�F�W�H���P�p�G�L�F�D�O(75) et constituerait donc une valorisation de la prescription des thérapeutiques 

non médicamenteuses qui est attendue des médecins généralistes (76-78). 

 

2. Favoriser la pratique pérenne des patients  

 

La �S�U�L�V�H�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H�� �I�L�Q�D�Q�F�L�q�U�H�� �G�H�� �O�¶�$�3�� �S�U�H�V�F�U�L�W�H�� �S�R�X�U�� �O�H�V�� �G�L�D�E�p�W�L�T�X�Hs de type 2 est un levier 

soulevé par nos médecins �S�X�L�V�T�X�¶�H�O�O�H �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H���O�¶�D�W�W�H�Q�W�H���S�U�L�Q�F�L�S�D�Oe du décret du 1er Mars 2017. 

Nous savons que les difficultés socio-économiques d�¶�X�Q�� �F�H�U�W�D�L�Q�� �Q�R�P�E�U�H�� �G�H patients 

diabétiquesconstituent un frein à la pratique régulière. Nos résultats sont en accord avec les 

données actuelles(79�t81), qui confirment que le niveau socio-économique est un déterminant 

�P�D�M�H�X�U�� �G�H�� �V�D�Q�W�p�� �H�W�� �T�X�¶�L�O�� �H�V�W un frein puissant à la mise en place des thérapeutiques non 

médicamenteuses. �/�¶�H�[�S�p�U�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���V�W�U�D�V�E�R�X�U�J�H�R�L�V�H�����V�H�P�E�O�H���P�R�Q�W�U�H�U���G�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���S�R�V�L�W�L�I�V���T�X�D�Q�W��

�j�� �O�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �H�W�� �O�D�� �S�p�U�H�Q�Q�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �S�U�D�W�L�T�X�H�V�� �G�¶�$�3�� �U�p�J�X�O�L�q�U�H(82).Dans cette 

expérimentation qui a duré 3 ans,ilsproposaient la gratuité des séances la première année, puis 

�X�Q�H�� �W�D�U�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�� �V�R�O�L�G�D�L�U�H�� �S�R�X�U�� �O�H�V�� �G�H�X�[�� �D�Q�Q�p�H�V�� �V�X�L�Y�D�Q�W�H�V���� �V�¶�L�Q�G�H�[�D�Q�W�� �V�X�U�� �O�H��quotient familial des 

ménages. Le parcours du patient inclus était coordonné, incluant une première visite avec le MG, 

�T�X�L�� �S�U�H�V�F�U�L�W�� �O�¶�$�3���� �S�X�L�V�� �X�Q�H�� �U�H�Q�F�R�Q�W�U�H�� �D�Y�H�F�� �X�Q��éducateur en activité physique de la ville pour 

choisirune AP adaptée. Le MG était informé régulièrement,à un mois puis tous les 6 mois, afin 

�G�¶�p�Y�L�W�H�U les rechutes vers un comportement sédentaire.  

�/�¶orientation aisée et encadrée vers un professionnel de l�¶�$�3���H�V�W���X�Q��autre des leviers soulevés par 

notre étude. Une majorité de médecins orientent leurs patients essentiellementvers un réseau 

spécialisé, ou vers un éducateur en APAS. En Guadeloupe, certains éducateurs APAS sont 

installés en libéral et prennent en charge les patients soit de façon directe soit à travers les réseaux 

de soins. Le Réseau Diabète Guadeloupe �S�U�R�S�R�V�H���D�X�[�� �S�D�W�L�H�Q�W�V���G�H���E�p�Q�p�I�L�F�L�H�U���G�¶�D�W�H�O�L�H�U�V�� �F�R�O�O�H�F�W�L�I�V��

en AP et permet au médec�L�Q���W�U�D�L�W�D�Q�W���G�¶�D�Y�R�L�U���X�Q�H���D�L�G�H���S�R�X�U���X�Q�H���R�U�L�H�Q�W�D�W�L�R�Q���S�O�X�V���D�L�V�p�H�� 

Pour favoriser une pratique pérenne, il faut disposer de structures adaptées pour que le patient 

puisse avoir une pratique autonome en sécurité. Les résultats �G�H���O�¶�H�Q�T�X�r�W�H���$�S�K�\�J�X�D�G��(83)révèle 

que pour plus �G�H���O�D���P�R�L�W�L�H�“���Ge la population guadeloupéenne (54,5 %) la construction de parcours 
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�G�H���V�D�Q�W�H�“���I�D�Y�R�U�L�V�H�U�D�L�W���O�D���S�U�D�W�L�T�X�H���V�S�R�U�W�L�Y�H. Des mesures en faveur des foyers les plus modestes sont 

également souvent mentionnées (accès gratuits aux équipements sportifs, adaptation des tarifs des 

clubs aux revenus).Le programme de« Parcours Santé Sportif Sécurisé »ou P3Sa été mis en place 

à la suite de cette étude eta permis �O�¶�L�Q�V�W�D�O�O�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �W�U�H�Q�W�H-six de ses structures, où sont 

régulièrement présents des éducateurs sportifs formés APAS (84).Il est important de connaitre 

�p�J�D�O�H�P�H�Q�W�� �O�D�� �F�R�P�S�R�V�L�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�R�I�I�U�H�� �O�R�F�D�O�H�� �R�U�J�D�Q�L�V�p�H�� �S�D�U les mairies, associations, etc. Les 

instances prévoient de cartographier les �V�W�U�X�F�W�X�U�H�V�� �S�U�R�S�R�V�D�Q�W�� �G�H�� �O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H�� �H�Q��

�*�X�D�G�H�O�R�X�S�H���� �P�D�L�V�� �S�R�X�U�� �O�H�� �P�R�P�H�Q�W�� �O�H�V�� �P�p�G�H�F�L�Q�V�� �J�p�Q�p�U�D�O�L�V�W�H�V�� �Q�¶�R�Q�W�� �T�X�H�� �S�H�X�� �G�H�� �Y�L�V�L�E�L�O�L�W�p�� �G�H��

�O�¶�H�[�L�V�W�D�Q�W�� 

 

 

3. Le besoin complémentaire de formation 

 

�%�L�H�Q�� �T�X�H�� �O�D�U�J�H�P�H�Q�W�� �I�R�U�P�p�V�� �V�X�U�� �O�H�V�� �W�K�p�P�D�W�L�T�X�H�V�� �G�X�� �G�L�D�E�q�W�H���� �G�H�� �O�� �Q�X�W�U�L�W�L�R�Q�� �Y�R�L�U�H�� �G�H�� �O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p��

physique, les médecins soulignent malgré tout un besoin de formation complémentaire. En effet, 

une formation, initiale ou complémentaire à la mise en place du décret est �O�¶�R�X�W�L�O���O�H���S�O�X�V���V�R�O�O�L�F�L�W�p����

Le manque de formation et/ou connaissances estun frein important cité �G�D�Q�V���Q�R�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���H�W���O�¶�R�Q��

retrouve ces données dans la littérature, comme dans la synthèse du rapport HAS sur le 

développement des thérapeutiques non médicamenteuses validées (64), ou dans une méta analyse 

�L�Q�F�O�X�D�Q�W�� ������ �p�W�X�G�H�V�� �U�p�D�O�L�V�p�H�V�� �j�� �O�¶�L�Q�W�H�U�Q�D�W�L�R�Q�D�O�� �H�W�� �G�H�� �J�U�D�Q�G�H�V�� �G�L�P�H�Q�V�L�R�Q�V�� ���� �8�6�$���� �$�X�V�W�U�D�O�L�H����

Europe)(85).  

A travers les autres difficultés citées lors de cette étude, il convient de se questionner sur le 

contenu attendu pour cette formation complémentaire. Les médecins ayant déjà comme habitude 

la promotion �G�H�� �O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H�� �S�R�X�U�U�D�L�H�Q�W�� �D�Y�R�L�U�� �E�H�V�R�L�Q�� �G�¶�D�U�J�X�P�H�Q�W�V�� �H�W�� �F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�V�� �G�H�V��

�E�p�Q�p�I�L�F�H�V���O�L�p�V���j���O�D���S�U�D�W�L�T�X�H���G�H���O�¶�$�3���D�I�L�Q���G�¶�H�Q�U�L�F�K�L�U���O�¶�p�F�K�D�Q�J�H���T�X�¶�L�O�V���D�X�U�R�Q�W���D�Y�H�F���O�H�X�U�V���S�D�W�L�H�Q�W�V�����/�H��

besoin concernerait également les outils pour évaluer le niveau de pratique des patients et les 

motiver à mettre en place une activité régulière���� �,�O�� �V�¶�D�J�L�U�D�L�W�� �G�¶�D�Y�R�L�U�� �X�Q�H�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�� �G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q��

�V�L�P�S�O�H���� �L�V�V�X�H�� �G�H�� �F�R�Q�V�H�Q�V�X�V�� �H�W�� �S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W�� �G�¶�D�Y�R�L�U�� �X�Q�� �R�X�W�L�O�� �F�R�P�P�X�Q�� �H�Q�W�U�H�� �O�H�V�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V��

professionnels gravitant autour du patient. La demande concernera encore le contenu de 
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�O�¶�R�U�G�R�Q�Q�D�Q�F�H :une fiche type à remettre au professionnel APAS et une partie contenant des 

�p�O�p�P�H�Q�W�V���G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�V��destinésau patient. 

Le programme Physical Activity Promotion In Primary Care (PAPRICA), a été mis en place en 

Suisse �H�W�� �F�R�Q�V�W�L�W�X�H�� �X�Q�� �H�[�H�P�S�O�H�� �G�¶�R�X�W�L�O�� �G�¶�D�L�G�H�� �j�� �O�D�� �S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�$�3�� �S�D�U�� �O�H�V�� �P�p�G�H�F�L�Q�V�� �G�H��

premier recours. Ce programme propose une formation spécifique au conseil en activité 

physique, contient des �E�U�R�F�K�X�U�H�V�� �G�¶informations utiles quant aux connaissances théoriques 

�V�S�p�F�L�I�L�T�X�H�V���j���O�¶�$�3���H�W���O�H�V���R�X�W�L�O�V���G�¶�D�L�G�H���j���O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�H�Q�W�U�H�W�L�H�Q���P�R�W�L�Y�D�W�L�R�Q�Q�H�O�����O�D���S�U�p�V�H�Q�W�D�W�L�R�Q��

�G�H�V���S�U�R�S�R�V�L�W�L�R�Q�V���G�¶�$�3���H�Q���S�U�D�W�L�T�X�H���S�R�X�U���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V�����D�L�Q�V�L���T�X�H���O�H�V���R�X�W�L�O�V���G�¶�D�L�G�H���j���O�D���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q���� 
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V. Hypothèses de travail 

 

A la lumière de nos résultats, ainsi que devant nos motivations premières à la réalisation de cette 

�p�W�X�G�H���� �Q�R�X�V�� �V�R�X�K�D�L�W�R�Q�V�� �S�U�R�S�R�V�H�U�� �O�H�V�� �F�R�Q�W�R�X�U�V�� �G�¶�X�Q�� �R�X�W�L�O�� �G�¶�D�L�G�H�� �j�� �O�D�� �S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�$�3�� �G�D�Q�V��

notre région, qui pourrait répondre aux attentes de nos médecins.  

Cet outil devra être simple et rapide pour être �G�L�V�S�H�Q�V�D�E�O�H�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �F�D�G�U�H�� �G�¶�X�Q�H�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q��

standard de médecine générale. Il devra être conforme aux recommandations en la matière et 

adapté �j���O�¶�K�p�W�p�U�R�J�p�Q�p�L�W�p���G�H���Q�R�V���S�D�W�L�H�Q�W�V�� 

�/�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�X���Q�L�Y�H�D�X���G�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H���S�R�X�U�U�D�L�W���r�W�U�H���U�p�D�O�L�V�p�H���j���S�D�U�W�L�U���G�¶�X�Q���S�R�G�R�P�q�W�U�H���R�X �G�¶�X�Q��

questionnaire simplifié adapté à la vie réelle etqui reste à proposer. En attendant, le questionnaire 

�G�H�� �5�L�F�F�L�� �H�W�� �*�D�J�Q�R�Q�� �U�H�V�W�H�� �X�Q�� �F�R�P�S�U�R�P�L�V�� �D�F�F�H�S�W�D�E�O�H���/�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �S�R�G�R�P�q�W�U�H���� �V�L le patient 

�D�F�F�H�S�W�H�� �G�H�� �O�¶�D�F�K�H�W�H�U���� �S�R�X�U�U�D�L�W�� �r�W�U�H�� �X�Q�H�� �I�D�o�R�Q�� �F�R�Q�F�U�q�W�H�� �G�H�� �S�H�U�P�H�W�W�U�H�� �j�� �O�D�� �I�R�L�V�� �D�X�� �P�p�G�H�F�L�Q�� �H�W�� �D�X��

patient de prendre conscience de la pratique réelle. 

�&�H�W�� �R�X�W�L�O�� �G�H�Y�U�D�� �p�J�D�O�H�P�H�Q�W�� �S�H�U�P�H�W�W�U�H�� �G�¶�p�Y�D�O�X�H�U�� �O�D�� �P�R�W�L�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �Q�R�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V���$�� �O�¶�H�[�H�P�S�O�H�� �G�X��

programme PAPRICA, il serait intéressant de proposer des outils didactiques pour aborder le 

�W�K�q�P�H���G�H���O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H���H�W���P�R�W�L�Y�H�U���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V�� �,�O���S�U�p�V�H�Q�W�H���X�Q���J�X�L�G�H���G�¶�H�Q�W�U�H�W�L�H�Q���P�R�W�L�Y�D�W�L�R�Q�Q�H�O��

�D�G�D�S�W�p�� �j�� �O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H���� �1�R�W�U�H�� �R�X�W�L�O�� �V�¶�L�Q�V�S�L�U�D�Q�W�� �G�H�� �F�H�� �P�R�G�q�O�H�� �Yalidé et pertinent devrait 

permettre au médecin sur des temps relativement courts et répétés de pouvoir évaluer la 

motivation du patient et savoir quoi proposer ���� �E�U�R�F�K�X�U�H�V�� �G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �R�X�� �P�L�V�H�� �H�Q�� �S�O�D�F�H��

�G�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� 

�3�R�X�U�� �I�D�F�L�O�L�W�H�U�� �O�D�� �U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�H�� �R�U�G�Rnnance détaillée, un outil numérique pourrait leur être 

proposé pour les aider à choisir �O�¶�$�3��en fonction des caractéristiques de leurs patients. Des outils 

�G�H���F�H���W�\�S�H���H�[�L�V�W�H�Q�W���G�p�M�j���G�D�Q�V���G�¶�D�X�W�U�H�V���G�R�P�D�L�Q�H�V���W�H�O�O�H���T�X�H���O�D���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q���G�¶�D�Q�W�L�E�L�R�W�L�T�X�H�V���R�•���W�H�Q�D�Q�W 

compte des recommandations actualisées et des spécificités des profils patients, un choix 

thérapeutique est proposé au prescripteur. En quelques questions, le médecin pourrait avoir une 

�S�U�R�S�R�V�L�W�L�R�Q���W�\�S�H���D�G�D�S�W�p�H���D�X���Q�L�Y�H�D�X���G�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���G�H���V�R�Q���S�D�W�L�H�Q�W�� 

Si une �S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q���G�p�W�D�L�O�O�p�H���F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p�����O�D���G�X�U�p�H����le caractère aérobie ou non, etc. sera 

�p�Y�L�G�H�Q�W�H���S�R�X�U���O�¶�p�G�X�F�D�W�H�X�U���H�Q���$�3�$�6�����L�O���V�H�P�E�O�H���S�H�U�W�L�Q�H�Q�W�����S�R�X�U���I�D�Y�R�U�L�V�H�U���O�D���F�R�P�S�O�L�D�Q�F�H��du patient 

que ce dernier ait un document spécifique constituant à la fois un contrat thérapeutique et un 
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�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�V���Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�V���S�R�X�U���X�Q�H���S�U�D�W�L�T�X�H���V�p�F�X�U�L�W�D�L�U�H. Ce document devra être clair 

en termes de compréhension, et adapté au contexte régional en tirant partie des atouts majeurs 

que présentent notre région pour l�D�� �S�U�D�W�L�T�X�H�� �G�H�� �O�¶�$�3 : Mer, campagne, structures déjà mises en 

�S�O�D�F�H�« 

Le prérequis pour la réussite de cet accompagnement est que le médecin généraliste puisse 

�D�V�V�X�U�H�U�� �V�D�� �P�L�V�V�L�R�Q�� �G�H�� �F�R�R�U�G�L�Q�D�W�L�R�Q�� �H�Q�� �O�X�L�� �S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W�� �G�¶�D�Y�R�L�U�� �D�F�F�q�V�� �D�X�[�� �L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�V�� �F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W��

�O�¶�R�I�I�U�H���H�I�I�H�F�W�L�Y�H���G�¶�p�G�X�F�D�W�H�X�U�V���$�3�$�6���H�W���V�W�U�X�F�W�X�U�H�V���D�G�D�S�W�p�H�V���V�X�U���O�H���W�H�U�U�L�W�R�L�U�H���� �/�¶�R�X�W�L�O���S�R�X�U�U�D�L�W���G�R�Q�F��

�F�R�Q�W�H�Q�L�U���X�Q�H���D�L�G�H���j���O�D���P�L�V�H���H�Q���U�H�O�D�W�L�R�Q���D�Y�H�F���O�H�V���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�V���G�H���O�¶�$�3�����S�D�U���O�H���E�L�D�L�V���G�¶�X�Q���U�p�S�H�U�W�R�L�U�H��

des structures existantes permettant la mise en place des nouvelles formes de collaboration des 

métiers de la santé aux bénéfices de nos patients.  

 

 

 Figure 25 �'�¶�D�S�U�q�V��J-L.Schlienger, G.Atlan, �/�¶�D�U�W���G�H���S�U�H�V�F�U�L�U�H���O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�����S�K�\�V�L�T�X�H-Médecine 
des maladies métaboliques, Janvier 2009 
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CONCLUSION 
 

�/�H�V���E�p�Q�p�I�L�F�H�V���G�H���O�¶activité physique ont été démontrés aussi bien dans le cadre de la prévention 

�R�X�� �O�D�� �S�U�L�V�H�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H�� �G�H�� �S�D�W�K�R�O�R�J�L�H�V�� �F�K�U�R�Q�L�T�X�H�V���/�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H�� �R�F�F�X�S�H�� �G�R�Q�F�� �X�Q�H�� �S�O�D�F�H��

centrale dans la prise en charge du diabète de type 2. 

 Les pouvoirs publics se sont emparés de cette problématique en mettant en place le décret du 1er 

�0�D�U�V���������������U�H�O�D�W�L�I�� �j���O�D���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q���G�H���O�¶activité physique chez les patients chroniques, mais son 

effet reste limité à ce jour dans notre région. Le médecin généraliste�����S�D�U���O�D���S�O�D�F�H���V�S�p�F�L�I�L�T�X�H���T�X�¶�L�O��

�R�F�F�X�S�H�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �V�\�V�W�q�P�H�� �G�H�� �V�D�Q�W�p���� �G�R�L�W�� �r�W�U�H�� �X�Q�� �D�F�W�H�X�U�� �P�D�M�H�X�U�� �S�R�X�U�� �O�D�� �S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶activité 

physique. 

 �/�D���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q���G�¶activité physique auprès du public diabétique est une solution pertinente pour 

améliorer leur prise en charge, leur bien-être et leur qualité de vie, tout en diminuant les frais de 

�V�D�Q�W�p�����7�R�X�W�H�I�R�L�V�����O�D���P�L�V�H���H�Q���S�U�D�W�L�T�X�H���H�I�I�H�F�W�L�Y�H���G�¶�X�Q�H���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q���G�¶activité physique en médecine 

générale se heurte à des obstacles importants, au premier rang desquels se situe le manque 

�G�¶�R�X�W�L�O�V���D�G�D�S�W�p�V���j���F�H�W�W�H���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�� 

Cette enquête auprès des médecins généralistes de Guadeloupe a permis �G�¶�D�S�S�U�R�F�K�H�U�� �O�H�X�U�V��

habitudes de prescription en termes �G�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H���F�K�H�]���O�H�X�U�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���G�L�D�E�p�W�L�T�X�H�V���P�D�L�V���D�X�V�V�L��

de faire �p�P�H�U�J�H�U���G�H�V���S�L�V�W�H�V���G�H���S�U�R�S�R�V�L�W�L�R�Q�V���S�R�X�U���O�D���F�U�p�D�W�L�R�Q���G�¶un �R�X�W�L�O���G�¶�D�L�G�H���j���O�D���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�� 

�/�D���P�L�V�H���H�Q���S�O�D�F�H���G�¶�X�Q�H���S�O�D�W�H�I�R�U�P�H���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�O�H���G�¶�D�L�G�H���j���O�D���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q���G�H���O�¶activité physique 

constitue une propositionraisonnable que nous pourrions soumettre à nos praticiens 

guadeloupéens. Elle devra être bâtie en collaboration avec les autorités sanitaires et 

administratives locales si nous souhaitons que la question de prise en charge financière de cette 

prescription soit prise en compte. 

Cette prescription en tant que telle resterait une ordonnance manuscrite, orientant le patient vers 

une prise en charge en activité physique adaptée, et inclura des informations telles que les 

comorbidités et limitations éventuelles. 
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ANNEXES 
 
Annexe 1 ���� �4�X�H�V�W�L�R�Q�Q�D�L�U�H�� �G�H�� �O�¶�p�W�X�G�H�� �© �+�D�E�L�W�X�G�H�V�� �G�H�� �S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p��
physique chez les patients diabétiques en Médecine Générale en Guadeloupe 
 
Activité physique et diabète : Habitudes de prescription chez les 
médecins généralistes 
 
Bonjour, 
Actuellement médecin remplaçant, je prépare ma thèse après avoir terminé mon internat de 
médecine Générale aux Antilles/Guyane. 
Je sollicite votre participation à l'élaboration de mon travail qui porte sur la prescription de 
l'activité physique chez les patients diabétiques, par les médecins généralistes, en Guadeloupe. 
En effet, un décret entré en vigueur le 1er Mars 2017 donne la possibilité pratique de prescrire 
de l'activité physique à nos patients. 
Mais qu'en est-il réellement ? Quels sont vos attentes ? Vos réticences ? 
C'est tout l'intérêt du travail que je compte réaliser. 
On souhaite en eff�H�W���p�W�X�G�L�H�U���O�H�V���K�D�E�L�W�X�G�H�V���G�H���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�V���G�H���O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H���S�D�U���O�H�V���P�p�G�H�F�L�Q�V��
généralistes. 
Nous essaierons aussi d'identifier les freins et les leviers a cette prescription. 
 
Ci-joint, mon questionnaire que vous pourrez remplir facilement et rapidement, (25 items), fourni 
avec une enveloppe réponse prétimbrée et pré remplie à me retourner. 
Le questionnaire est anonyme,  
Merci d'avance pour votre participation, 
Cordialement, 
JASSERON Guillaume 
*Obligatoire 
 
Caractéristiques de la population 

 
1Quel est votre âge ?* Une seule réponse possible. 

o < de 35 ans 
o Entre 35 et 40 ans 
o Entre 40 et 45 ans 
o Entre 45 et 50 ans 
o Entre 50 et 55 ans 
o Plus de 55 ans 

 
2 Sexe ?* 
Une seule réponse possible. 

o Féminin 
o Masculin 
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3 Dans quel type de structure êtes-vous installés ?* Une seule réponse possible. 

o  Cabinet seul 
o Cabinets associés 
o Maison de santé pluriprofessionnelles  
o Autre :  

 
4 Avez-vous bénéficié de formations complémentaires sur le diabète, la nutrition ou l'activité 
physique ?* 
Une seule réponse possible. 

o Oui 
o Non 

 
5 Si oui, de quels types de formations s'agit-il ? (plusieurs réponses possibles) Plusieurs réponses 
possibles. 

o  Diplôme inter-universitaire ou universitaire diabétologie 
o Diplôme universitaire nutrition 
o DPC activité physique 
o DPC nutrition 
o Participation congrès et/ou EPU sur les thèmes sus cités   
o Autre : Généralistes et activité physique 

 
6 Pratiquez-vous une activité physique ?* Une seule réponse possible. 

o Non, jamais 
o Exceptionnellement 
o Occasionnellement 
o Régulièrement 
o De façon intensive 

 
 
7 Pour quelles pathologies prescrivez-vous de l'activité physique ? (plusieurs réponses possibles) 
* 
Plusieurs réponses possibles. 

o  HTA 
o Obésité 
o Coronaropathies 
o AOMI 
o Syndrome métabolique 
o Lombalgies 
o Ostéoporose 
o BPCO 
o Arthrose 

o Insuffisance respiratoire 
o Cancers 
o Dépression 
o Asthme 
o Dyslipidémie 
o Fibromyalgie 
o Insuffisance cardiaque 
o Diabète   
o Autre :  

 
8 Pensez-vous que l'activité physique dans la prise en charge du diabète joue un rôle : 
Plusieurs réponses possibles. 

o Moins important que la diététique 
o Moins important que la prise en charge médicamenteuse 
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o Aussi important que la diététique 
o Aussi important que la prise en charge médicamenteuse 
o Plus important que la diététique 
o Plus important que la prise en charge médicamenteuse 

 
9 Avez-vous connaissance du décret du 31 décembre 2016, entré en vigueur le 1er Mars2017, sur 
la prescription de l'activité physique ?* Une seule réponse possible. 

o Oui 
o Non 

 
10 Si oui, qu'en attendez-vous ?* Plusieurs réponses possibles. 

o  Aide à la prescription de l'activité physique 
o Orientation aisée et encadrée vers professionnel du sport 
o Remboursement de la prise en charge en activité physique adaptée 
o Rien ne va changer   
o Autre :  

 
Perception de la pratique de l'activité physique par les patients diabétiques 

 
11 Pensez-vous que vos patients pratiquent une activité physique : 
* Une seule réponse possible par ligne. 

 
 
12 Quelles sont d'après vous, les barrières à cette pratique pour vos patients ?* Plusieurs réponses 
possibles. 

o  Manque de motivation 
o Problème financier (inscription en club matériel...) 
o Manque de temps 
o Ne sait pas comment s'y prendre 
o Problème médical 
o Autre :  

 
13 Selon vous, quelle proportion de vos patients est consciente du rôle de l'activité physique sur 
leur pathologie ?* Une seule réponse possible. 

o < de 20% 
o 20 à 40% 
o 40 à 60% 
o 60 à 80% 
o 80% 

 
 

Très peu Une minorité La moitié Beaucoup La majorité 
Non pas du tout 
Exceptionnellement 
Occasionnellement 
Régulièrement 
De façon intensive 
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Habitudes de prescription 
 

14 Sous quelles formes prescrivez-vous l'activité physique chez vos patients diabétiques ?* 
Plusieurs réponses possibles. 

o  Pas de prescriptions 
o Conseils oraux 
o Fiche type 
o Ordonnance manuscrite 
o Orientation vers spécialiste (Kiné, éducateur sportif...)   
o Autre :  

 
15 �6�L���Y�R�X�V���G�R�Q�Q�H�]���G�H�V���F�R�Q�V�H�L�O�V���R�U�D�X�[���T�X�H�O�V���V�R�Q�W���µ�L�O�V���"* Plusieurs réponses possibles. 

o  Au moins 30 minutes de marche 3 fois par semaine 
o 150 minutes d'activité physique par semaine (OMS) 
o Informations personnalisées sur le type de sport à pratiquer 
o Informations personnalisées sur l'intensité de pratique 
o �&�R�Q�V�H�L�O�V���G�¶�L�Q�V�F�U�L�S�W�L�R�Q���F�O�X�E���G�H���V�S�R�U�W���Y�L�V�p�H���O�R�L�V�L�U�V�� 
o Conseils d'inscription club de sport à visée compétition   
o Autre :  

 
16 Quelles sont vos difficultés face à cette prescription ?* Plusieurs réponses possibles. 

o  �3�D�V���G�¶�L�Q�W�p�U�r�W 
o �3�D�V���G�¶�R�X�W�L�O�V���D�G�D�S�W�p�V���j���X�Q�H���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q���F�R�U�U�H�F�W�H 
o Manque de formation et/ou connaissance pour une prescription adaptée 
o Le patient ne sera de toute façon pas observant 
o Le patient est orienté vers un réseau spécialisé  Autre:  
o Le bilan avant activité physique 

 
17. Avant que le patient débute son activité physique, comment évaluez-vous le risque 
cardiovasculaire ?* 
Plusieurs réponses possibles. 

o Consultation avec examen clinique 
o Electrocardiogramme 
o Doppler TSA 
o Doppler MI 
o Echocardiographie/ Consultation cardiologue 
o Test Ruffier/Dickson 
o Pas d'évaluation   
o Autre :  

 
18 Si vous ne réalisez pas d'ECG, pourquoi ?Plusieurs réponses possibles. 

o  Déjà réalisé lors du bilan annuel 
o Manque de temps 
o Pas d'éléctrocardiographe au cabinet 
o Inutile 
o Autre :  
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19Si vous ne demandez pas de consultation chez le cardiologue, pourquoi ? 
Plusieurs réponses possibles. 

o  Déjà réalisé lors du bilan annuel 
o Délai d'obtention de la consultation trop long 
o Le patient ne présente pas de signes fonctionnels cardiovasculaire 
o Inutile 
o Autre :  

 
20Si vous ne réalisez pas de doppler artériel TSA et/ou MI, pourquoi ?Plusieurs réponses 
possibles. 

o  Déjà réalisé lors du bilan annuel 
o Délai d'obtention de la consultation trop long 
o Le patient ne présente pas de signes fonctionnels cardiovasculaire 
o Inutile 
o Autre :  

 
21Evaluez-vous le risque musculo-squelettique chez ces patients ?* Une seule réponse possible. 

o Oui 
o Non 

 
22 Si il existe un trouble musculo-�V�T�X�H�O�H�W�W�L�T�X�H���� �T�X�H�O�� �H�V�W�� �O�¶�L�P�S�D�F�W�� �V�X�U votre prescription ?* 
Plusieurs réponses possibles. 

o  Aucun 
o Conseils adaptés 
o Orientation vers un professionnel   
o Autre :  

 
 
23 Vers quels professionnels de l'activité physique pensez-vous qu'il serait possible d'envoyer vos 
patients diabétiques ?* Plusieurs réponses possibles. 

o  Masseur Kinésithérapeute 
o Educateurs sportifs (Diplômé APA ou non) 
o Educateurs sportifs mais diplômé APA obligatoirement 
o Coach sportif non formé aux pathologies chroniques (salle de sport, etc...) 
o Réseau spécialisée proposant activité physique adaptée   
o Autre :  

 
24 Quels outils aimeriez-vous avoir à disposition pour la prescription d'une activité physique 
adaptée pour vos patients diabétiques ?* Plusieurs réponses possibles. 

o Formation initiale plus fournie 
o Formation complémentaire parallèle à la mise en place du décret du 31/12/2016 
o Fiche type standardisée 
o Prise en charge financière pour les patients si prescription activité physique auprès de 

professionnels formés 
o Cotation de consultation adaptée en cabinet (Consultation longue et complexe pour 

prescription et bilan pré activité)   
o Autre :  
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25 Quel suivi voudriez-vous mettre en place pour ces patients ?* Plusieurs réponses possibles. 

o  Poids 
o Hémoglobine glyquée 
o Périmètre abdominal 
o Correspondance avec le professionnel   
o Autre : 
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Annexe 2 : 
Décret du 1er �0�D�U�V�������������U�H�O�D�W�L�I���j���O�D���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H 
 
JORF n°0304 du 31 décembre 2016  
texte n° 48  
 
 
 
Décret n° 2016-1990 du 30 décembre 2016 relatif aux conditions de dispensation de 
l'activité physique adaptée prescrite par le médecin traitant à des patients atteints d'une 
affection de longue durée  
 
NOR: AFSP1637993D 
ELI: https://www.legifrance.gouv.fr/eli/decret/2016/12/30/AFSP1637993D/jo/texte  
Alias: https://www.legifrance.gouv.fr/eli/decret/2016/12/30/2016-1990/jo/texte 
 
Publics concernés : médecins, patients atteints d'une affection de longue durée.  
Objet : activité physique adaptée.  
Entrée en vigueur : le texte entre en vigueur le 1er mars 2017.  
Notice : l'article L. 1172-1 du code de la santé publique prévoit que, dans le cadre du parcours de soins des 
patients atteints d'une affection de longue durée, le médecin traitant peut prescrire une activité physique 
adaptée à la pathologie, aux capacités physiques et au risque médical du patient. Le décret précise les 
conditions dans lesquelles sont dispensées ces activités physiques adaptées et prévoit les modalités 
d'intervention et de restitution des informations au médecin traitant.  
Références : le décret est pris pour l'application de l'article 144 de la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de 
modernisation de notre système de santé créant un article L. 1172-1 dans le code de la santé publique. Les 
dispositions du code de l'éducation, du code de la santé publique, du code du sport peuvent être consultées sur 
le site Légifrance (http://www.legifrance.gouv.fr). 
 
Le Premier ministre, 
Sur le rapport de la ministre des affaires sociales et de la santé, 
Vu le code de l'éducation, notamment son article L. 613-1 ; 
Vu le code de la santé publique, notamment son article L. 1172-1 ; 
Vu le code du sport, notamment ses articles L. 141-1, L. 212-3 et R. 212-2 ; 
Vu l'avis du Haut Conseil des professions paramédicales du 20 décembre 2016, 
Décrète : : 
Article 1 En savoir plus sur cet article... 
 
Le livre Ier de la première partie du code de la santé publique est complété par un titre VII ainsi rédigé : 
 
« Titre VII  
« PRÉVENTION DES FACTEURS DE RISQUES POUR LA SANTÉ 
 
« Chapitre II  
« Prescription d'activité physique 
 
« Art. D. 1172-1.-On entend par activité physique adaptée au sens de l'article L. 1172-1, la pratique dans un 
contexte d'activité du quotidien, de loisir, de sport ou d'exercices programmés, des mouvements corporels 
produits par les muscles squelettiques, basée sur les aptitudes et les motivations des personnes ayant des 
besoins spécifiques qui les empêchent de pratiquer dans des conditions ordinaires.  
« La dispensation d'une activité physique adaptée a pour but de permettre à une personne d'adopter un mode 
de vie physiquement actif sur une base régulière afin de réduire les facteurs de risque et les limitations 
fonctionnelles liés à l'affection de longue durée dont elle est atteinte. Les techniques mobilisées relèvent 
d'activités physiques et sportives et se distinguent des actes de rééducation qui sont réservés aux 
professionnels de santé, dans le respect de leurs compétences. 
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« Art. D. 1172-2.-En accord avec le patient atteint d'une affection de longue durée, et au vu de sa pathologie, 
de ses capacités physiques et du risque médical qu'il présente, le médecin traitant peut lui prescrire une activité 
physique dispensée par l'un des intervenants suivants :  
« 1° Les professionnels de santé mentionnés aux articles L. 4321-1, L. 4331-1 et L. 4332-1 ;  
« 2° Les professionnels titulaires d'un diplôme dans le domaine de l'activité physique adaptée délivré selon les 
règles fixées à l'article L. 613-1 du code de l'éducation ;  
« 3° Les professionnels et personnes qualifiées suivants, disposant des prérogatives pour dispenser une 
activité physique aux patients atteints d'une affection de longue durée : 
 
«-les titulaires d'un diplôme figurant sur la liste mentionnée à l'article R. 212-2 du code du sport ou enregistrés 
au répertoire national des certifications professionnelles, ainsi que les fonctionnaires et les militaires 
mentionnés à l'article L. 212-3 du code du sport ;  
«-les professionnels et personnes qualifiées titulaires d'un titre à finalité professionnelle ou d'un certificat de 
qualifications figurant sur la liste mentionnée à l'article R. 212-2 du code du sport ou enregistrés au répertoire 
national des certifications professionnelles qui sont énumérés dans une liste d'aptitude fixée par arrêté conjoint 
des ministres chargés des sports, de l'enseignement supérieur et de la santé ; 
 
« 4° Les personnes qualifiées titulaires d'une certification, délivrée par une fédération sportive agréée, 
répondant aux compétences précisées dans l'annexe 11-7-1 et garantissant la capacité de l'intervenant à 
assurer la sécurité des patients dans la pratique de l'activité. La liste de ces certifications est fixée par arrêté 
conjoint des ministres chargés des sports et de la santé, sur proposition du Comité national olympique et sportif 
français.  
« Cette prescription est établie par le médecin traitant sur un formulaire spécifique. 
 
« Art. D. 1172-3.-Pour les patients présentant des limitations fonctionnelles sévères telles que qualifiées par le 
médecin prescripteur en référence à l'annexe 11-7-2, seuls les professionnels de santé mentionnés au 1° de 
l'article D. 1172-2 sont habilités à leur dispenser des actes de rééducation ou une activité physique, adaptée à 
la pathologie, aux capacités physiques et au risque médical.  
« Lorsque les patients ont atteint une autonomie suffisante et présentent une atténuation des altérations 
mentionnées dans l'annexe 11-7-2 relative aux limitations fonctionnelles sévères, les professionnels 
mentionnés au 2° de l'article D. 1172-2 interviennent en complémentarité des professionnels de santé 
mentionnés au premier alinéa, dans le cadre de la prescription médicale s'appuyant sur le bilan fonctionnel 
établi par ces derniers. 
 
« Art. D. 1172-4.-La prise en charge des patients est personnalisée et progressive en termes de forme, 
d'intensité et de durée de l'exercice. 
 
« Art. D. 1172-5.-Avec l'accord des patients, l'intervenant transmet périodiquement un compte rendu sur le 
déroulement de l'activité physique adaptée au médecin prescripteur et peut formuler des propositions quant à la 
poursuite de l'activité et aux risques inhérents à celle ci. Les patients sont destinataires de ce compte rendu. » 
Article 2 En savoir plus sur cet article... 
 
Il est inséré dans le code de la santé publique une annexe 11-7-1 et une annexe 11-7-2 figurant en annexes 1 
et 2 du présent décret. 
Article 3 En savoir plus sur cet article... 
 
Le présent décret entre en vigueur au 1er mars 2017. 
Article 4 En savoir plus sur cet article... 
 
La ministre de l'éducation nationale, de l'enseignement supérieur et de la recherche, la ministre des affaires 
sociales et de la santé, le ministre de la ville, de la jeunesse et des sports, le secrétaire d'Etat chargé de 
l'enseignement supérieur et de la recherche et le secrétaire d'Etat chargé des sports sont chargés, chacun en 
ce qui le concerne, de l'exécution du présent décret, qui sera publié au Journal officiel de la République 
française. 
 
Fait le 30 décembre 2016. 
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Bernard Cazeneuve 
 
Par le Premier ministre : 
 
La ministre des affaires sociales et de la santé, 
 
Marisol Touraine 
 
La ministre de l'éducation nationale, de l'enseignement supérieur et de la recherche, 
 
Najat Vallaud-Belkacem 
 
Le ministre de la ville, de la jeunesse et des sports, 
 
Patrick Kanner 
 
Le secrétaire d'Etat chargé de l'enseignement supérieur et de la recherche, 
 
Thierry Mandon 
 
Le secrétaire d'Etat chargé des sports, 
 
Thierry Braillard 
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�^���Z�D���E�d�����[�,�/�W�W�K���Z���d�� 
 
�$�X���P�R�P�H�Q�W���G�¶�r�W�U�H���D�G�P�L�V���j���H�[�H�U�F�H�U���O�D���P�p�G�H�F�L�Q�H�����H�Q��présence des maîtres de cette école et de mes 

�F�R�Q�G�L�V�F�L�S�O�H�V���� �M�H�� �S�U�R�P�H�W�V�� �H�W�� �M�H�� �M�X�U�H�� �G�¶�r�W�U�H�� �I�L�G�q�O�H�� �D�X�[�� �O�R�L�V�� �G�H�� �O�¶�K�R�Q�Q�H�X�U�� �H�W�� �G�H�� �O�D�� �S�U�R�E�L�W�p�� �T�X�L�� �O�D��

régissent. 

 

Mon premier souci sera, de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous les 

éléments physiques et mentaux, individuels collectifs et sociaux. Je respecterai toutes les 

personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs 

convictions. 

�-�¶�L�Q�W�H�U�Y�L�H�Q�G�U�D�L�� �S�R�X�U�� �O�H�V�� �S�U�R�W�p�J�H�U�� �V�L�� �H�O�O�H�V�� �V�R�Q�W�� �D�I�I�D�L�E�O�L�H�V���� �Y�X�O�Q�p�U�D�Eles ou menacées dans leur 

intégrité ou dignité. 

�0�r�P�H���V�R�X�V���O�D���F�R�Q�W�U�D�L�Q�W�H�����M�H���Q�H���I�H�U�D�L���X�V�D�J�H���G�H���P�H�V���F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�V���F�R�Q�W�U�H���O�H�V���O�R�L�V���G�H���O�¶�K�X�P�D�Q�L�W�p�� 

�-�¶�L�Q�I�R�U�P�H�U�D�L���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���G�H���G�p�F�L�V�L�R�Q�V���H�Q�Y�L�V�D�J�p�H�V�����G�H���O�H�X�U�V���U�D�L�V�R�Q�V���H�W���G�H���O�H�X�U�V���F�R�Q�V�p�T�X�H�Q�F�H�V�� 

Je ne tromperai jam�D�L�V���O�H�X�U���F�R�Q�I�L�D�Q�F�H���H�W���Q�¶�H�[�S�O�R�L�W�H�U�D�L���S�D�V���O�H���S�R�X�Y�R�L�U���K�p�U�L�W�p���G�H�V���F�L�U�F�R�Q�V�W�D�Q�F�H�V���S�R�X�U��

forcer leurs consciences. 

�-�H���G�R�Q�Q�H�U�D�L���P�H�V���V�R�L�Q�V���j���O�¶�L�Q�G�L�J�H�Q�W���H�W���j���T�X�L�F�R�Q�T�X�H���P�H���O�H�V���G�H�P�D�Q�G�H�U�D�� 

Je ne me laisserai influencer ni par la recherche du gain ni par la recherche de la gloire. 

�$�G�P�L�V���G�D�Q�V���O�¶�L�Q�W�L�P�L�W�p���G�H�V���S�H�U�V�R�Q�Q�H�V�����M�H���W�D�L�U�D�L���O�H�V���V�H�F�U�H�W�V���T�X�L���P�H���V�R�Q�W���F�R�Q�I�L�p�V�� 

�5�H�o�X���j���O�¶�L�Q�W�p�U�L�H�X�U���G�H�V���P�D�L�V�R�Q�V�����M�H���U�H�V�S�H�F�W�H�U�D�L���O�H�V���V�H�F�U�H�W�V���G�H�V���I�R�\�H�U�V�� 

�(�W���P�D���F�R�Q�G�X�L�W�H���Q�H���V�H�U�Y�L�U�D���S�D�V���j���F�R�U�U�R�P�S�U�H���O�H�V���P�°�X�U�V�� 

Je ferai tout pour soulager les souffrances, sans acharnement. 

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

�-�H���S�U�p�V�H�U�Y�H�U�D�L���O�¶�L�Q�G�p�S�H�Q�G�D�Q�F�H���Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H���j���O�¶�D�F�F�R�P�S�O�L�V�V�H�P�H�Q�W���G�H���P�D���P�L�V�V�L�R�Q�� 

Que je sois modéré en tout, mais insatiable de mon amour de la science. 

�-�H�� �Q�¶�H�Q�W�U�H�S�U�H�Q�G�U�D�L�� �U�L�H�Q�� �T�X�L�� �Q�H�� �G�p�S�D�V�V�H��mes compétences ; je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

�-�¶�D�S�S�R�U�W�H�U�D�L���P�R�Q���D�L�G�H���j���P�H�V���F�R�Q�I�U�q�U�H�V���D�L�Q�V�L���T�X�¶�j���O�H�X�U�V���I�D�P�L�O�O�H�V���G�D�Q�V���O�¶�D�G�Y�H�U�V�L�W�p�� 

�4�X�H���O�H�V���K�R�P�P�H�V���H�W���P�H�V���F�R�Q�I�U�q�U�H�V���P�¶�D�F�F�R�U�G�H�Q�W���O�H�X�U��estime si je suis fidèle à mes promesses, 

�4�X�H���M�H���V�R�L�V���G�p�V�K�R�Q�R�U�p���H�W���P�p�S�U�L�V�p���V�L���M�¶�\���P�D�Q�T�X�H�� 
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NOM ET PRENOM : JASSERON Guillaume 
SUJET DE LA THESE :Habitude de prescription de l'activité physique chez les patients 
diabétique, en médecine Générale en Guadeloupe 
 
THESE : Médecine 
 
Qualification :  Médecine spécialisée 
 
ANNEE :2018 
�1�X�P�p�U�R���G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�F�D�W�L�R�Q : 2018ANTI0287 
MOTS CLES : Activité physique, Diabète de type 2, Médecine générale, Guadeloupe 
RESUME : 
INTRODUCTION  : La mise en place du décret relatif à la prescr�L�S�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H��
�D�X�[���S�D�W�L�H�Q�W�V���V�R�X�I�I�U�D�Q�W���G�¶�X�Q�H���D�I�I�H�F�W�L�R�Q���O�R�Q�J�X�H���G�X�U�p�H���U�p�D�I�I�L�U�P�H���V�D���S�O�D�F�H���G�D�Q�V���O�D���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���G�H�V��
pathologies chroniques, dont le diabète qui a une prévalence élevée en Guadeloupe. 
OBJECTIFS : Etudier les habitudes de prescri�S�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H�� �F�K�H�]�� �O�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V��
diabétiques en médecine de premier recours. Identifier les freins et les leviers à cette prescription 
en Guadeloupe. MATERIELS ET METHODES  : Etude descriptive, observationnelle, 
�T�X�D�Q�W�L�W�D�W�L�Y�H���� �V�X�U�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�Hs médecins généralis�W�H�V�� �G�H�� �O�¶�D�U�F�K�L�S�H�O�� �*�X�D�G�H�O�R�X�S�p�H�Q�� �j�� �S�D�U�W�L�U�� �G�¶�X�Q��
questionnaire de 25 items, diffusé par voies électronique et postale. Un total de 103 réponses a 
été exploitées. RESULTATS :Pour les médecins généralistes interrogés, il existe un manque 
�G�¶�R�X�W�L�O�V���D�G�D�S�W�p�V��pour faciliter �O�D���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H���F�K�H�]���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���G�L�D�E�p�W�L�T�X�H�V����
�/�H�V�� �P�p�G�H�F�L�Q�V�� �D�G�D�S�W�H�Q�W�� �O�H�X�U�V�� �S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�V�� �H�Q�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �S�H�U�F�H�S�W�L�R�Q�� �T�X�¶�L�O�V�� �R�Q�W�� �G�X�� �U�{�O�H��
�T�X�¶�D�F�F�R�U�G�H�Q�W�� �O�H�X�U�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �j �O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H�� �G�D�Q�V la prise en charge de leur 
pathologie.DISCUSSION :Les freins et les leviers identifiés par notre étude sont conformes à 
littérature scientifique locale, nationale et internationale. Notre réflexionporte sur la mise en place 
�G�¶�X�Q�� �R�X�W�L�O�� �G�¶�D�L�G�H�� �j�� �O�D�� �S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �S�K�\�V�L�T�X�H�� �D�G�D�S�W�p�� �D�X�[�� �D�W�W�H�Q�W�H�V�� �G�H�V�� �P�p�G�H�F�L�Q�V�� �G�H��
premier recours. Une étude complémentaire sur le coû�W�� �H�W�� �O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p�� �G�H�� �F�H�W��outil, �D�L�Q�V�L�� �T�X�¶�X�Q�H��
étude qualitative précisant encore les attentes des médecins serait souhaitable avant la mise en 
place de cet outil. Il doit être soutenu par les autorités sanitaires et administratives locales. 
CONCLUSION :Étudequantitative �V�X�U���O�H�V���K�D�E�L�W�X�G�H�V���G�H���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H�� �F�K�H�]��
les patients diabétiques en médecine générale. Il existe un manqu�H�� �G�¶�R�X�W�L�O�V�� �D�G�D�S�W�p�V�� �j�� �F�H�W�W�H��
prescription et nous avons identifiés �G�H�V�� �S�L�V�W�H�V�� �S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W�� �G�¶�D�S�S�R�U�W�H�U�� �G�H�V�� �V�R�O�X�W�L�R�Q�V�� �S�R�X�U�� �S�D�O�O�L�H�U��
cette difficulté. 
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