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Activité physique et ses déterminants chez des personnes diabétiques de type 2 vivant en 

France 

 

Objectif : L’activité physique est essentielle pour prendre en charge le diabète de type 2. 

L’objectif de l’étude était de décrire l’activité physique d’adultes diabétiques de type 2 vivant 

en France.  

Méthodes : L’activité physique professionnelle, de loisir, domestique et pendant les 

transports a été évaluée par la version longue téléphonique du International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ) chez 917 adultes diabétiques de type 2 (hommes 65%, 62,2 ans, IMC 

29,2 kg.m-2, HbA1c 7,1%) recevant un traitement antidiabétique et extraits d’un échantillon 

national représentatif. Nous avons étudié les liens entre 3 catégories d’activité physique (1: 

faible ; 2: ≥150 minutes hebdomadaires ; 3: élevée) et les caractéristiques 

sociodémographiques et cliniques par régression logistique multinomiale.  

Résultats : L’activité physique médiane totale était de 2079 [Q1=892,5 ; Q3=3915] MET-

min·sem-1. Le domaine domestique était prépondérant (femmes : 960 [Q1=315 ; Q3=1890] 

MET-min·sem-1 et hommes 540 [Q1=0 ; Q3=1620] MET-min·sem-1) suivi par les loisirs 

(femme : 257 [Q1=0 ; Q3=792] MET-min·sem-1 et hommes : 396 [Q1=0 ; Q3=1131] MET-

min·sem-1). Les catégories 1, 2 et 3 comptaient 15,6%, 51,0% et 33,4% des participants, 

respectivement. L’état de santé perçu comme ‘bon’ par le participant était associé de manière 

indépendante à la catégorie 2 par rapport à la catégorie 1 (OR=1,70, IC 95% : 1,01-2,89). Les 

facteurs indépendants associés à la catégorie 3 par rapport à la catégorie 1 étaient l’âge < 65 

ans (OR=2,28, IC 95% : 1,30-4,01), l’absence de complications cardiovasculaires (OR=1,87, 

IC 95% : 1,01-3,47) et la perception de l’état de santé comme ‘bon’ (OR=2,12, IC 95% : 1,18-

3,83). 

Conclusion : Le domaine domestique contribue à l’activité physique totale et justifie une 

évaluation spécifique. Les principaux déterminants de l’activité physique totale sont l’âge, les 

complications cardiovasculaires et l’état de santé perçu par le patient. 

Mots clés : activité physique, diabète de type 2, déterminants, IPAQ 
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Physical activity and its correlates among adults with type 2 diabetes living in France 

 

Aim : Increasing physical activity is a cornerstone in the management of type 2 diabetes 

(T2D). In this study, we describe physical activity among French adults with T2D. 

Methods: Physical activity domains (at work, in leisure, doing chores, for transport) were 

assessed with the long version of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) in 

917 adults with T2D (65% men, average age 62.2 years, BMI = 29.2 kg.m-2, HbA1c 7.1%) 

drawn from a nationally representative sample of T2D patients living in France. Associations 

between physical activity categories (1: low; 2: ≥150 min weekly; 3: high) and 

sociodemographic and clinical correlates were studied using a multinomial logistic regression. 

Results: Median total physical activity was 2079 [Q1=893; Q3=3915] MET-min·sem-1. The 

main physical activity domain was chores related (women: 960 [Q1=315; Q3=1890] MET-

min·sem-1 and men 540 [Q1=0; Q3=1620] MET-min·sem-1) followed by leisure time (women: 

257 [Q1=0; Q3=792] MET-min·sem-1 and men: 396 [Q1=0; Q3=1131] MET-min·sem-1). 

Categories 1, 2 and 3 represented 15.6%, 51.0% and 33.4% of the subjects, respectively. 

Independent relationship was showed between good self-perceived health and belonging to 

category 2 compared to category 1 (OR=1.70, 95% CI: 1.01-2.89). Age <65 years (OR=2.28, 

95% CI: 1.30-4.01), cardiovascular complications (OR=1.87, 95% CI: 1.01-3.47), and good 

self-perceived health (OR=2.12, 95% CI: 1.18-3.83) were independently associated with 

belonging to category 3 compared to category 1. 

Conclusions: Chores related physical activity was the main domain of total physical activity 

and must be specifically assessed. Main independent correlates of physical activity were age, 

cardiovascular complications, and self-perceived health. 

Key words:  physical activity, type 2 diabetes, correlates, IPAQ 
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INTRODUCTION  

 

L’activité physique régulière est considérée comme une des pierres angulaires du 

traitement du diabète de type 2 [1]. L’American Diabetes Association (ADA) recommande 

chez les personnes diabétiques de type 2, la pratique d’au moins 150 minutes hebdomadaires 

d’activité physique modérée à intense, répartie sur au moins 3 jours espacés d’au maximum 2 

jours consécutifs du fait de l’effet transitoire de l’activité physique sur l’insulino-sensibilité. 

En association avec cette activité physique, il est recommandé la pratique d’exercices de 

résistance modérés à intenses au moins 2 à 3 fois par semaine [2].  

Malgré l’intérêt largement démontré de l’activité physique chez les personnes 

diabétiques de type 2, ces dernières font peu d’activité physique. Les données auto-déclarées 

de la « National Health and Nutrition Examination Survey » (NHANES) 1999-2002 montrent 

que seulement 28% des personnes diabétiques ont une activité physique de loisir conforme 

aux recommandations [3]. Dans une étude américaine chez les personnes diabétiques de type 

2 de plus de 55 ans, 55% déclaraient ne pas faire d’activité physique de loisir ou de marche 

[4]. Par ailleurs, en comparaison à la population générale, les personnes diabétiques font 

moins d’activité physique, qu’elle soit évaluée par questionnaires [5-7] ou mesurée 

objectivement par podomètres [8]. De plus, cette activité physique est moins intense. Dans 

une étude chez 1782 personnes, le sous-groupe des 112 personnes diabétiques de type 2 

déclarait une activité physique incluant les domaines de loisir et de travail 25% moins intense 

que les non-diabétiques (p<0,05) pour une durée hebdomadaire d’activité physique non 

significativement différente [9]. Dans un échantillon représentatif de la population américaine 

de 40565 personnes dont 1632 diabétiques, 41% de la population non diabétique déclaraient 

faire de l’activité physique de loisir régulière contre 34% des personnes diabétiques. La 

marche était l’activité physique préférentielle des personnes diabétiques qui pratiquaient par 
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ailleurs moins d’activité physique intense que les personnes non-diabétiques [7]. L’activité 

physique des personnes diabétiques de type 2 semble donc différente de celle de la population 

générale. On notera néanmoins que ces conclusions s’appuient essentiellement sur des 

données déclaratives à partir de questionnaire explorant essentiellement les activités 

physiques volontaires de type exercice ou activité physique de loisir.  

Il est important de connaitre les déterminants de l’activité physique chez les personnes 

diabétiques de type 2 pour pouvoir proposer des interventions adaptées pour la promotion de 

l’activité physique. Plusieurs études spécifiques des déterminants cliniques et 

sociodémographiques ont été réalisées chez les personnes diabétiques. L’activité physique a 

été évaluée par questionnaires explorant principalement le domaine de loisir dans six études 

[4-6,10-12] et par podomètres dans une autre [8]. Les principaux facteurs associés à une 

activité physique faible étaient l’âge élevé [4,5,10], le sexe féminin [5,10,11], le faible niveau 

de revenus [6,10,11], le faible niveau d’éducation [4,5], l’obésité [5,8], la présence d’une 

maladie coronarienne [5], les limitations fonctionnelles [6], la perception par les participants 

d’un mauvais état de santé [4], la présence d’un syndrome dépressif [6] et la mauvaise qualité 

de vie [12].  

Les objectifs de cette étude sont  1) de décrire l’activité physique dans un échantillon 

de personnes diabétiques de type 2 vivant en France en prenant en compte chaque domaine et 

2) d’examiner l’association de l’activité physique avec les facteurs sociodémographiques, 

cliniques, économiques et l’état de santé. 
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MATERIEL ET METHODES 

 

Conduite de l’étude 

Nous avons étudié un sous-groupe des participants à l’étude ENTRED 2007 

(Echantillon National Témoin Représentatif des personnes Diabétiques) [13]. ENTRED est 

une étude transversale décrivant un échantillon représentatif de la population diabétique 

vivant en France obtenue parmi les adultes domiciliés en métropole, bénéficiaires du régime 

général des travailleurs salariés ou du régime social des indépendants, ayant eu au moins trois 

remboursements de médicaments antidiabétiques oraux et/ou d’insuline au cours des 12 

derniers mois.  

Une lettre d'information sur l’étude de l’activité physique accompagnée d’une 

demande de rendez-vous téléphonique a été envoyée aux participants ayant indiqué dans 

l’auto-questionnaire ENTRED qu’ils acceptaient d’être recontactés pour une étude ultérieure. 

Une relance par courrier a été effectuée en cas de non réponse. Trois tentatives de contact 

téléphonique aux heures proposées par la personne ont été réalisées. En cas d'échec de contact 

après un mois, un courrier de relance a été adressé. Le questionnaire d’activité physique a été 

administré par téléphone entre juin 2009 et mars 2010 par une équipe de cinq 

neuropsychologues. Ont été considérées comme diabétiques de type 2 les personnes âgées 

d’au moins 45 ans au diagnostic ou ayant un délai de mise en route de l’insulinothérapie 

supérieur à 2 ans, après exclusion des diabètes secondaires à une mucoviscidose, une 

hémochromatose, une corticothérapie, une pancréatite, ou un diabète de type MODY. Les 

femmes enceintes ou ayant accouché au cours des 3 mois précédents ont été exclues de 

l’étude sur l’activité physique. Cette étude a reçu une autorisation de la CNIL n° 908344. 
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Variables indépendantes 

Les données de l’étude ENTRED provenaient de plusieurs sources : 1) une enquête 

téléphonique des patients réalisée par le médecin conseil de la Sécurité Sociale entre octobre 

et décembre 2007 ; 2) un questionnaire envoyé au patient entre novembre 2007 et juin 2008 et 

3) un questionnaire postal adressé au médecin traitant des personnes diabétiques ayant 

communiqué ses coordonnées dans l’auto-questionnaire. 

Le questionnaire auto-administré a permis de collecter des données 

sociodémographiques (sexe, âge, statut marital), des données cliniques (poids, taille), les 

caractéristiques du diabète (durée du diabète, HbA1c, modalités de traitement, hypoglycémies 

sévères, existence de complications micro et macro vasculaires), les facteurs de risque 

cardiovasculaires, la présence d’un syndrome d’apnée du sommeil, des données 

socioéconomiques (statut professionnel, revenus mensuels du foyer, niveau d’études), la 

perception de son état de santé par le participant, l’observance thérapeutique, le parcours de 

soin et la démarche éducative souhaitée par le patient. 

Lorsque les variables « durée du diabète », index de masse corporelle (IMC), 

complications cardiovasculaires, ophtalmologiques, podologiques, rénales et traitement par 

insuline étaient manquantes dans le questionnaire patient, nous avons utilisé les données 

correspondantes du questionnaire médecin conseil. Pour la variable HbA1c, les données 

manquantes dans le questionnaire patient ont été complétées grâce au questionnaire médecin 

traitant. 

Les complications cardiovasculaires  étaient définies par la présence d’un antécédent 

d’infarctus du myocarde, d’angor, d’intervention sur les artères coronaires à type de pontage, 

d’angioplastie, de pose de stent, de dilatation ou d’accident vasculaire cérébral (AVC). Les 

complications ophtalmologiques  étaient définies par un antécédent de perte de la vue d’un 

œil ou de traitement par laser. Les complications podologiques  étaient définies par un 
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antécédent de plaie du pied ayant duré plus d’un mois ou d’amputation. Les complications 

rénales étaient définies par un traitement par dialyse ou un antécédent de greffe rénale. Les 

hypoglycémies sévères des 12 derniers mois étaient définies par la nécessité de l’intervention 

d’une tierce personne.  

 

Mesure de l’activité physique 

L’activité physique a été étudiée grâce à l’administration téléphonique de la version 

longue du International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). La fiabilité et la validité 

concurrente versus podomètres de la version française de cet outil ont été validées dans une 

population de patients diabétiques de type 2 [14]. Le IPAQ est un questionnaire de rappel de 

l’activité physique réalisée sur les sept derniers jours. Il est composé de 27 questions qui 

explorent différents domaines de l’activité physique (liée au travail, aux déplacements, 

domestique et de loisir) ainsi que le temps passé assis. Les déclarations de fréquence, de durée 

et l’attribution d’un équivalent métabolique (MET) à chaque activité physique permettent le 

calcul d’un score continu de dépense énergétique en MET-min·semaine-1 pour l’activité 

physique totale, par domaine, par intensité (modérée et/ou intense) et pour la marche. Un 

MET est le rapport de la dépense énergétique au cours d’une activité donnée sur la dépense 

énergétique de repos. Les valeurs de MET suivantes sont utilisées pour le calcul des scores de 

dépense énergétique du IPAQ : 3,3 pour la marche, 4 pour les activités modérées, 8 pour les 

activités intenses, 6 pour la pratique du vélo, 5,5 pour les activités intenses dans le jardin ou la 

cour, 4 pour les activités modérées dans le jardin ou la cour, 3 pour les activités domestiques. 

Les données ont été réduites et analysées selon les recommandations du IPAQ scoring 

protocol [15]. Nous avons défini trois catégories d’activité physique. Pour la catégorie 2, étant 

donné l’existence de recommandations récentes de l’ADA spécifique à la population 

diabétique de type 2, nous n’avons pas suivi la définition du IPAQ scoring protocol [2]. Les 
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catégories d’activité physique étaient donc : 1) activité physique faible (catégorie 1) : absence 

de critères définissant les 2 autres catégories ; 2) activité physique modérée (catégorie 2) : au 

moins 150 minutes par semaine d’activité physique modérée à intense reparties sur au moins 

3 jours ; 3) activité physique élevée (catégorie 3) : au moins 3 jours par semaine d’activité 

physique intense cumulant une activité physique totale de 1500 MET-min·semaine-1 ou 7 jours 

par semaine de combinaison d’activité physique modérée, intense et de marche cumulant une 

activité physique totale d’au minimum 3000 MET-min·semaine-1 [15]. La catégorie 3 est 

proposée comme correspondant à un niveau d’activité physique entrainant un bénéfice 

supplémentaire sur la santé. Le IPAQ n’était pas administré si le participant déclarait ne pas 

pouvoir marcher plus de 500 mètres, ne pas pouvoir aller aux toilettes seul ou ne pas pouvoir 

quitter le lit. 

 

Analyses statistiques 

Les caractéristiques cliniques, sociodémographiques et économiques sont présentées 

sous forme de moyennes et déviations standards pour les variables continues et de fréquences 

absolues et relatives pour les variables catégorielles. Les données continues d’activité 

physique n’étant pas distribuées selon une loi Normale, celles-ci sont présentées sous forme 

de médianes et intervalles interquartiles. La différence de répartition entre les 3 catégories 

d’activité physique selon les caractéristiques a été évaluée par le test du Chi-2. Les facteurs 

associés à l’appartenance aux catégories 2 ou 3 ont été étudiés par régression logistique 

multinomiale et sont présentés sous forme d’odds ratios et de leurs intervalles de confiance à 

95% (IC 95%). Pour cette analyse la catégorie de référence était la catégorie 1. Les analyses 

ont été réalisées sans ajustement puis selon un modèle multivarié incluant les variables 

habituellement associées à l’activité physique (sexe, âge, statut d’activité professionnelle, 

IMC, niveau de revenus, niveau d’études) ainsi que les variables apparaissant 
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significativement associées à l’activité physique dans l’analyse univariée. Les analyses 

statistiques ont été réalisées avec SAS Version 9.2 software for Windows (SAS Institute, Inc., 

Cary, NC, USA). 
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RESULTATS 

 

La Figure 1 présente le diagramme de flux de l’étude. Parmi les 3894 personnes ayant 

répondu au questionnaire posté de l’étude ENTRED 2007, 1997 ont accepté d’être 

recontactées pour participer à l’étude sur l’activité physique et au final 917 questionnaires ont 

pu être complétés dont 724 exploitables.  

Le Tableau 1 présente les caractéristiques de la population et sa distribution par 

catégories d’activité physique. Cet échantillon était composé de 65% d’hommes, l’âge moyen 

était de 62,2 ± 10,1 ans. Le poids moyen était de 83,8 ± 16,4 kg et l’IMC moyen de 29,2 ± 5,2 

kg·m-2. La durée médiane d’évolution du diabète de type 2 était de 8 ans [Q1=3 ans ; Q3=15 

ans] et l’HbA1c moyenne de 7,1 ± 1,1%. Seulement un peu plus d’un tiers de la population 

avait une activité professionnelle. Alors qu’environ la moitié des participants avait déclaré le 

souhait de recevoir des informations sur les règles diététiques, seulement 22% de la 

population souhaitait être informé sur l’activité physique. La majorité de la population étudiée 

soit 51% était en catégorie 2 d’activité physique, 33,4% en catégorie 3 et 15,6% en catégorie 

1. Les comparaisons d’effectifs selon les catégories d’activité physique ont montré une 

différence significative de répartition selon l’âge, la présence de complications 

cardiovasculaires ou ophtalmologiques, le statut professionnel et la perception de l’état de 

santé par le participant.  

Le Tableau 2 décrit la distribution de l’activité physique en MET-min·semaine-1. 

L’activité physique totale médiane de notre population était de 2079 [Q1=893; Q3=3915] 

MET-min·semaine-1. Le domaine d’activité majoritairement retrouvé était l’activité physique 

domestique suivi de l’activité physique de loisir. La durée médiane d’activité physique totale 

(marche + modérée + intense) était de 585 [Q1=268 ; Q3=1048] minutes par semaine.  
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Le Tableau 3 présente l’étude de l’association entre les catégories d’activité physique 

et les caractéristiques de la population. En analyses non ajustées, l’absence de complications 

cardiovasculaires et la perception de l’état de santé comme bon, très bon ou excellent étaient 

associés à l’appartenance à la catégorie 2 par rapport à la catégorie 1. Après ajustement, la 

seule variable associée de manière indépendante au fait d’être dans la catégorie 2 par rapport à 

la catégorie 1 était la perception de l’état de santé comme bon, très bon ou excellent. En 

analyses non ajustées, l’âge < 65 ans, l’absence de complications cardiovasculaires ou 

ophtalmiques, le fait d’avoir une activité professionnelle, et la perception d’un état de santé 

comme bon, très bon ou excellent étaient associés à l’appartenance à la catégorie 3 par rapport 

à la catégorie 1. Après ajustement, l’âge < 65 ans, l’absence de complications 

cardiovasculaires et la perception de l’état de santé comme bon, très bon ou excellent étaient 

associés de manière indépendante au fait d’être dans la catégorie 3 par rapport à la catégorie 

1.  
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DISCUSSION 

 
Nous avons réalisé une étude de la distribution et des déterminants de l’activité 

physique chez des personnes diabétiques de type 2 vivant en France. 

La comparaison avec d’autres études ayant utilisé le IPAQ long indique que notre 

population était moins active physiquement que la population générale. Dans l’étude de Craig 

et al. de validation de la version longue du IPAQ ayant étudié 1880 personnes issues de la 

population générale âgées en moyenne de 36,8 ans et originaires de 12 pays différents, 

l’activité physique totale médiane était de 3699 MET-min·semaine-1 [16]. Dans un autre 

échantillon de 1032 personnes âgées de plus de 15 ans tirées au sort dans la population 

générale croate, l’activité physique totale médiane était de 3492 MET-min·semaine-1 [17]. 

Dans une étude dans la population générale en Suède de 2240 personnes, âgées de 47 ans en 

moyenne l’activité physique totale était plus élevée quelque soit le niveau d’éducation par 

rapport à notre échantillon (hommes : 3976 et 5670 MET-min·semaine-1 et femmes : 4533 et 

4197 MET-min·semaine-1, pour un niveau d’éducation ≥ 12 ans et pour un niveau d’éducation 

< 12 ans, respectivement)  [18]. 

D’autres études épidémiologiques ont utilisé la version courte du IPAQ qui étudie 

l’activité physique totale et sa répartition par catégories (modérée ou intense) sans décrire la 

répartition par domaine. Dans l’étude de Craig et al. les résultats des estimation de l’activité 

physique des versions longues et courtes sont corrélés mais la version longue semble donner 

une estimation plus importante de l’activité physique [16]. D’autres auteurs ont également 

suggéré qu’il existerait une sous-estimation de l’activité physique par le IPAQ court 

comparativement à la version longue [19]. Dans l’étude EUPASS (European Physical Activity 

Surveillance System), le IPAQ court a permis de mesurer, dans un échantillon de la population 
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générale française (n=599), une activité physique totale médiane de 3826 MET-min·semaine-1 

et pour l’ensemble de la population des 8 pays européens participants (n=4995) une activité 

physique totale médiane de 2970 MET-min·semaine-1 [20]. Etant donné la probable sous-

estimation de l’activité physique par la version courte de l’IPAQ par rapport à la version 

longue [19], ces niveaux d’activité physique restaient supérieurs à ceux observés dans notre 

population confirmant des niveaux faibles d’activité physique déclarée dans notre échantillon. 

Alors que dans notre étude le domaine d’activité physique majoritaire était l’activité 

physique domestique, l’activité physique de loisir prédominait dans l’étude suédoise [18] et 

dans l’étude de validation de la version chinoise du IPAQ sur 83 personnes issues de la 

population générale [21] et l’activité de travail prédominait dans l’étude croate [17]. De 

manière concordante à notre étude, la prépondérance du domaine domestique suivi du 

domaine de loisir a été trouvé dans notre étude de validation de la version française du IPAQ 

long chez des personnes diabétiques de type 2 [14].  

Si l’on considère qu’une activité physique ≥ 150 minutes par semaine correspond à 

l’adhésion aux recommandations de l'ADA 2010, 84,4% de notre population adhéraient à 

celles-ci. Nos résultats semblent largement en désaccord avec la littérature montrant une 

faible adhésion aux recommandations d’activité physique [3,5,10]. Plusieurs hypothèses 

peuvent expliquer une telle différence. Premièrement, la plupart des questionnaires utilisés 

dans les études descriptives chez les personnes diabétiques de type 2 ont exploré uniquement 

l’activité physique de loisir, voire de travail contrairement à notre questionnaire qui évalue 

tous les domaines d’activité physique notamment le domaine domestique. Or, ce dernier 

domaine était majoritaire dans notre échantillon. Comme il a été souligné dans un travail 

comparant les données déclaratives avec des mesures objectives de l’activité physique, les 

domaines « non-travail non-loisir » peuvent représenter une contribution importante à 
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l’activité physique totale des populations sédentaires [22]. Deuxièmement, en comparant la 

dépense énergétique totale dans la population générale par la méthode de l’eau doublement 

marquée à l’activité physique estimée par le IPAQ court, des auteurs ont souligné que 

l’activité physique intense était facilement évaluable par questionnaires contrairement à 

l’activité physique d’intensité légère qui peut être faussement assimilée à de l’activité 

physique d’intensité modérée [23,24]. Ceci pourrait être plus particulièrement vrai chez les 

personnes diabétiques de type 2 chez qui d’autres auteurs ont montré que l’exercice est perçu 

comme plus intense par rapport à la population générale [25]. Il est ainsi possible que nos 

participants aient pu déclarer de l’activité physique modérée à la place de l’activité physique 

légère.  

Dans notre population, l’âge < 65 ans était associé de manière indépendante à 

l’appartenance à la catégorie 3. Cette notion est retrouvée dans plusieurs études chez les 

personnes diabétiques, notamment dans NHANES 1988-1994 [3]. Aux USA, dans l’étude 

chez les personnes diabétiques de type 2 de plus de 55 ans, les personnes de 55 à 69 ans 

rapportaient une durée hebdomadaire d’activité physique supérieure aux personnes âgées d’au 

moins 70 ans  [4]. Dans une autre étude américaine chez des personnes d’au moins 65 ans, 

l’adhésion aux recommandations de l’ADA 2007 était moins importante dans la catégorie ≥ 

75 ans par rapport à la tranche d’âge 65-69 ans [5]. 

L’absence de complications cardiovasculaires est également associée de manière 

indépendante à l’appartenance à la catégorie 3. Cette association est également présente dans 

l’étude américaine chez les personnes diabétiques de type 2 de plus de 65 ans, où l’adhésion 

aux recommandations d’activité physique de l’ADA 2010 était associée de manière inverse 

aux antécédents de maladie coronarienne [5].  
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La perception personnelle de l’état de santé comme bon, très bon ou excellent est 

associée de manière indépendante à la pratique de l’activité physique que ce soit pour les 

catégories 2 ou 3. Cette association a déjà été retrouvée dans l’étude de Hays et al. chez les 

personnes diabétiques de type 2 de plus de 55 ans [4] et également dans une étude canadienne 

sur les facteurs corrélés à l’état de santé chez les personnes diabétiques de type 2 [12]. 

L’influence de l’activité physique sur la qualité de vie est maintenant bien connue à la fois 

dans la population générale et chez les personnes diabétiques de type 2 et a un effet 

potentiellement bénéfique sur la santé mentale et le bien-être général [26]. Ces données 

permettraient peut-être d’expliquer l’association que nous retrouvons entre la pratique d’une 

activité physique plus intense et la perception de l’état de santé. De plus, cette association est 

indépendante de l’âge ou de la présence de complications micro ou macro vasculaires.  

Nous n’avons retrouvé aucune association entre l’activité physique totale et le sexe. 

Cette différence, par rapport à la littérature qui montre que les femmes diabétiques de type 

2 déclarent moins d’activité physique de loisir que les hommes [10,11], peut être expliquée 

par l’intégration de l’activité physique domestique dans le calcul de l’activité physique totale 

dans notre étude, ce domaine étant plus représenté chez les femmes que chez les hommes.  

Enfin, aucune association entre l’activité physique et les revenus n’a été trouvée dans 

notre population contrairement à d’autres études où seule l’activité physique de loisir était 

évaluée [6,10,11]. L’activité physique de loisir peut engendrer un coût supplémentaire 

expliquant l’influence des revenus sur cette pratique.  

Notre étude a plusieurs limites. D’une part, la mesure de l’activité physique par 

questionnaire est subjective. Il existe plusieurs biais inhérents à l’auto-évaluation par 

questionnaire : les biais de mémoire, de déclaration, de compréhension et de désirabilité [27]. 

Ces biais peuvent engendrer une déclaration par excès d’activité physique tout 
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particulièrement chez les personnes obèses [28]. Il est possible que les participants aient pu 

rapporter plus d’activité physique pour paraitre observants par rapport aux recommandations 

de prise en charge du diabète. D’autre part, même si l’échantillon étudié est issu d’un échantillon 

représentatif des personnes diabétiques de type 2 vivant en France (le recrutement des participants 

est basé sur les deux principaux régimes de sécurité sociale qui représente 80% de la 

population métropolitaine), la perte d’effectif est importante entre le recrutement initial et le 

nombre de questionnaires exploités. Enfin, notre étude est transversale et ne permet donc pas 

de mettre en évidence de relations causales mais uniquement des associations entre les 

différents facteurs étudiés et l’activité physique. 

Notre évaluation de l’activité physique comporte des points forts. Premièrement, le 

IPAQ a été administré par téléphone. Il est connu qu’un entretien avec un professionnel 

augmente la qualité des données collectées et le taux de réponse par rapport aux 

questionnaires auto-administrés. L’interviewer a la fonction importante de faciliter la 

compréhension de la question et de s’assurer que la réponse est cohérente avec ce qui est 

attendu [24]. Deuxièmement, la version française du IPAQ long a été testée chez des patients 

diabétiques de type 2 (n=143, 57% d’hommes, 60,9 ans d’âge moyen, IMC à 31,2 kg.m-2, 

HbA1c= 7,4%) avec un coefficient de corrélation intra classe à 0,73 pour la reproductibilité 

[14]. La validité concurrente de cet outil pour la mesure de la dépense énergétique totale a été 

testée dans la même population versus podomètres avec un coefficient de corrélation de 

Pearson à r = 0,24.  

En conclusion, nous avons mis en évidence que le domaine domestique contribue en 

grande partie à l’activité physique totale et justifie donc une évaluation spécifique. Les 

principaux déterminants de l’activité physique totale retrouvés dans notre population sont 

l’âge, les complications cardiovasculaires et l’état de santé perçu par le patient. Des études 
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complémentaires longitudinales et combinant des méthodes objectives de mesure de l’activité 

physique aux données déclaratives restent néanmoins nécessaires pour explorer l’activité 

physique des personnes diabétiques de type 2. 
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Figure 1 : Diagramme de flux   
      

      
Personnes diabétiques de type 2    

ayant répondu à l'auto-questionnaire postal d'ENTRED :   
3894   

       
       

       
Accords pour participer à l'étude sur l'activité physique :    

1997    
       

    Impossibilité :   
     18  
         
    Décès :  
     18  
       
    N'habite plus à l'adresse indiquée :   

     20  
       
    Autre (refus, non réponse, échec de contact) :  
     1024 
       
IPAQ complets de personnes diabétiques type 2 :   

917   
       

    Critères d'impossibilité au IPAQ :  
     122 
       
    Pas de réponse au IPAQ sans critères d'impossibilité :  

     4 
       
    Au moins un item manquant pour le calcul  

     du score IPAQ : N=67 

       
       

IPAQ exploitables :   
724   

      

IPAQ : Internationnal Physical Activity questionnaire 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population et distribution par catégories d’activité physique 

selon le IPAQ 

 
N % 

 
Catégorie 

1 
(%) 

Catégorie 
2 

(%) 

Catégorie 
3 

(%) 

p b 

Total a  724 100 15,6 51,0 33,4  

Sexe      0,59 
   Homme 469 64,8 16,6 50,3 33,1  
   Femme 255 35,2 13,7 52,2 34,1  
Age      <0,01 
   < 65 ans 428 59,1 12,1 48,6 39,3  
   ≥ 65 ans 296 40,9 20,6 54,4 25,0  
Statut marital      0,53 
   Célibataire, divorcé ou séparé, veuf 178 25,0 18,0 49,4 32,6  
   Marié, en couple 533 75,0 14,5 51,4 34,1  

IMC (kg ·m-2)      0,81 
   <25 143 19,8 15,4 47,5 37,1  
   25 à 29,9 311 43,1 14,8 52,1 33,1  
   ≥ 30 268 37,1 16,8 51,5 31,7  
Durée du diabète (ans)      0,25 
   0-9 412 57,1 13,8 50,7 35,5  
   ≥10 310 42,9 17,7 51,3 31,0  
HbA1c (%) (n=128 données manquantes)      0,60 
   <7 % 309 52,1 13,9 50,5 35,6  
   7 à 7,9 % 182 30,7 17,6 53,3 29,1  
   ≥8% 102 17,2 16,7 50,0 33,3  
Traitement par insuline      0,08 
   Non 571 78,9 14,7 49,9 35,4  
   Oui 153 21,1 19,0 54,9 26,1  
Hypoglycémies sévères dans l’année      0,58 
   Non 649 91,2 15,7 50,4 33,9  
   Oui 63 8,8 14,3 57,1 28,6  
Complications cardiovasculaires      <0,01 
   Non 559 77,3 12,5 50,6 36,9  
   Oui 164 22,7 26,2 51,8 22,0  
Complications ophtalmologiques      0,01 
   Non 619 85,7 14,2 50,7 35,1  
   Oui 103 14,3 23,3 53,4 23,3  
Complications podologiques      0,66 
   Non 670 92,5 15,5 50,6 33,9  
   Oui 54 7,5 16,7 55,5 27,8  
Tabagisme actif actuel ou arrêt depuis moins de 3 ans      0,22 
   Non 590 81,5 14,7 52,4 32,9  
   Oui 134 18,5 19,4 44,8 35,8  
HTA (n=10 données manquantes)      0,19 
   Non 275 38,8 12,7 50,6 36,7  
   Oui 433 61,2 16,9 51,7 31,4  
Dyslipidémie      0,19 
   Non 280 40,5 12,9 50,0 37,1  
   Oui 411 59,5 16,3 52,6 31,1  
Syndrome d’apnée du sommeil      0,08 
   Non 647 89,4 15,3 49,9 34,8  
   Oui 77 10,6 18,2 59,7 22,1  
Activité      <0,01 
   Emploi ou travail non payé hors domicile 253 34,9 12,2 43,5 44,3  
   Pas d’emploi 471 65,1 17,4 55,0 27,6  
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Revenus mensuels (euros)      0,84 
   <1200 163 25,7 15,3 52,2 32,5  
   1200 à 2000 192 30,3 17,7 50,5 31,8  
   >2000 279 44,0 14,0 51,2 34,8  
Niveau d’études      0,82 
   Inférieur au lycée 467 66,1 15,0 50,1 34,9  
   Niveau lycée générale ou technique (BAC et BAC +1) 94 13,3 13,8 50,0 36,2  
   Supérieur au lycée (BAC +2) 146 20,6 17,1 52,8 30,1  

Etat de santé      <0,01 
   Excellent, très bon, bon 531 74,0 12,8 51,4 35,8  
   Médiocre, mauvais 187 26,0 23,5 50,3 26,2  
Oubli des médicaments (pour le diabète ou autre) 
(n=4 données manquantes) 

     0,15 

   Non 590 81,9 16,5 51,5 32,0  
   Oui 130 18,1 11,5 48,5 40,0  
Consultation diététique dans l’année      0,32 
   Non 536 76,4 15,1 52,4 32,5  
   Oui 166 23,6 16,9 45,8 37,4  
Souhait d’être informé sur l’activité physique      0,19 
   Non 546 77,6 15,2 49,8 35,0  
   Oui 158 22,4 17,1 55,7 27,2  
Souhait d’être informé sur l’alimentation      0,92 
   Non 349 49,6 16,1 50,4 33,5  
   Oui 355 50,4 15,2 51,8 33,0  
Vision de la mise en pratique des recommandations reçues 
pour le diabète (médicaments, alimentation, AP, ASG) 

     0,90 

Tout à fait acceptable, gênante mais acceptable 626 88,8 14,7 51,8 33,5  
Trop lourde, Non mise en pratique 32 4,5 15,6 46,9 37,5  
Non reçues 47 6,7 19,1 51,1 29,8  
 

a : Pour chaque variable, le total peut ne pas être égal à 724 du fait de données manquantes 

b : p représente la différence entre les groupes pour l’appartenance aux catégories 1, 2 et 3 

(test Chi-2) 
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Tableau 2 : Activité physique en MET-min·semaine-1 selon les différents domaines explorés 

par le IPAQ 

Activité physique  

(MET-min ·sem-1)  

Global 

n=724 

Age < 65 ans 

n= 428 

Age ≥65 ans 

n=296 

Homme 

n=469 

Femme 

n=255 

Totale 2079 

(893 - 3915) 

2290 

(1122 – 4310) 

1794 

(698– 3065) 

2079 

(856 – 3924) 

2070 

(1035 - 3906) 

Modérée 978 

(180 – 2303) 

1058 

(300 – 2385) 

945 

(105 – 2100) 

765 

(90 – 2100) 

1260 

(420 – 2520) 

Marche 594 

(198 – 1386) 

693 

(198 – 1502) 

495 

(116– 1040) 

594 

(198 – 1386) 

594 

(198 -1287) 

Domestique 630 

(90 – 1740) 

660 

(143– 1740) 

630 

(0 – 1802) 

540 

(0 – 1620) 

960 

(315 – 1890) 

Loisir 347 

(0– 1028) 

396 

(0 – 1047) 

297 

(0 – 887) 

396 

(0 – 1131) 

257 

(0 – 792) 

Transport 198 

(0 – 495) 

198 

(0 – 495) 

198 

(0 – 462) 

198 

(0 – 462) 

198 

(0 – 578) 

 

Les données sont exprimées sous forme de médiane et interquartiles. Pour le domaine du travail et 

pour l’activité physique intense, les médianes et les interquartiles sont tous égaux à 0. 
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Tableau 3 : Facteurs associés à l’activité physique selon les catégories 2 et 3 par rapport à la 

catégorie 1 obtenus par régression logistique multinomiale 

 Catégorie 2 Catégorie 3 

 Analyses brutes Analyses ajustées Analyses brutes Analyses ajustées 

 OR IC 95%  OR IC 95%  OR IC 95%  OR IC 95%  

Sexe          

   Homme 1,00  1,00  1,00  1,00  

   Femme 1,26 0,80 – 1,97 1,36 0,79 – 2,35 1,25 0,78 – 2,02 1,12 0,62 – 2,01 

Age         

   ≥ 65 ans 1,00  1,00  1,00  1,00  

   < 65 ans 1,52 0,99 – 2,31 1,30 0,79 – 2,17 2,66 1,68 – 4,22 2,28 1,30 – 4,01 

IMC (kg/m 2)          

   <25  1,00  1,00  1,00  1,00  

   25 à 29,9  1,14 0,64 – 2,04 1,57 0,84 – 2,95 0,93 0,51 – 1,71 1,25 0,64 – 2,45 

   ≥ 30 kg/m2 0,99 0,55 – 1,78 1,22 0,64 – 2,32 0,78 0,42 – 1,45 0,91 0,46 – 1,81 

Complications cardiovasculaires          

   Oui 1,00  1,00  1,00  1,00  

   Non 2,05 1,30-3,21 1,31 0,77-2,15 3,52 2,09-5,91 1,87 1,01-3,47 

Complications ophtalmologiques          

   Oui  1,00  1,00  1,00  1,00  

   Non 1,56 0,91-2,6 1,30 0,69- 2,44 2,44 1,33 - 4,55 1,61 0,79-3,33 

Activité         

   Pas d’emploi 1,00  1,00  1,00  1,00  

   Emploi ou travail non payé 

   hors domicile 

1,12 0,70 – 1,80 0,86 0,50 – 1,48 2,28 1,40 – 3,70 1,54 0,87 – 2,73 

Revenus mensuels (euros)          

  >2000  1,00  1,00  1,00  1,00  

  1200 à 2000  0,78 0,46 – 1,32 0,77 0,43 – 1,38 0,72 0,41 – 1,26 0,74 0,39 – 1,38 

   <1200  0,93 0,53 – 1,64 0,96 0,49 – 1,86 0,85 0,47 – 1,56 0,97 0,48 – 1,98 

Niveau d’études          

   Supérieur au lycée (BAC +2)  1,00  1,00  1,00  1,00  

   Niveau lycée générale ou technique 

   (BAC et BAC +1) 

1,17 0,55 – 2,52 1,40 0,60 – 3,28 1,49 0,66 – 3,33 1,95 0,78 – 4,89 

   Inférieur ou égal au lycée 1,09 0,64 – 1,83 1,15 0,63 – 2,11 1,32 0,75 – 2,33 1,80 0,92 – 3,52 

Etat de santé          

   Médiocre, mauvais 1,00  1,00  1,00  1,00  

   Excellent, très bon, bon 1,88 1,20-2,94 1,70 1,01-2,89 2,51 1,53-4,11 2,12 1,18-3,83 

 

OR : odds ratio 

IC : intervalle de confiance à 95% 
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Résumé :  
 
Activité physique et ses déterminants chez des personnes diabétiques de type 2 vivant en France 

Objectif : L’activité physique est essentielle pour prendre en charge le diabète de type 2. L’objectif de 

l’étude était de décrire l’activité physique d’adultes diabétiques de type 2 vivant en France.  

Méthodes : L’activité physique professionnelle, de loisir, domestique et pendant les transports a été 

évaluée par la version longue téléphonique du International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) 

chez 917 adultes diabétiques de type 2 (hommes 65%, 62,2 ans, IMC 29,2 kg.m-2, HbA1c 7,1%) 

recevant un traitement antidiabétique et extraits d’un échantillon national représentatif. Nous avons 

étudié les liens entre 3 catégories d’activité physique (1: faible ; 2: ≥150 minutes hebdomadaires ; 3: 

élevée) et les caractéristiques sociodémographiques et cliniques par régression logistique 

multinomiale.  

Résultats : L’activité physique médiane totale était de 2079 [Q1=892,5 ; Q3=3915] MET-min·sem-1. 

Le domaine domestique était prépondérant (femmes : 960 [Q1=315 ; Q3=1890] MET-min·sem-1 et 

hommes 540 [Q1=0 ; Q3=1620] MET-min·sem-1) suivi par les loisirs (femme : 257 [Q1=0 ; Q3=792] 

MET-min·sem-1 et hommes : 396 [Q1=0 ; Q3=1131] MET-min·sem-1). Les catégories 1, 2 et 3 

comptaient 15,6%, 51,0% et 33,4% des participants, respectivement. L’état de santé perçu comme 

‘bon’ par le participant était associé de manière indépendante à la catégorie 2 par rapport à la catégorie 

1 (OR=1,70, IC 95% : 1,01-2,89). Les facteurs indépendants associés à la catégorie 3 par rapport à la 

catégorie 1 étaient l’âge < 65 ans (OR=2,28, IC 95% : 1,30-4,01), l’absence de complications 

cardiovasculaires (OR=1,87, IC 95% : 1,01-3,47) et la perception de l’état de santé comme ‘bon’ 

(OR=2,12, IC 95% : 1,18-3,83). 

Conclusion : Le domaine domestique contribue à l’activité physique totale et justifie une évaluation 

spécifique. Les principaux déterminants de l’activité physique totale sont l’âge, les complications 

cardiovasculaires et l’état de santé perçu par le patient. 


