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Chapitre | — Particularités
physiologiques du diabéte de
type 1 a 'exercice musculaire

I.1. Particularités métaboliques

¢ Risque hypoglycémique

e Les activités physiques d’endurance, qui sont les plus
fréquemment pratiquées sont plutoét hypoglycémiantes et leur
pratique s’accompagnera d’un risque accru d’hypoglycémies.
Outre I'utilisation accrue par les muscles du glucose, plusieurs
facteurs contribuent a la baisse de la glycémie et seront détail-
|és ci-apres.

e Chez le sujet avec un diabete de type 1 (DT1), comme chez
le sujet non-diabétique, I'exercice musculaire augmente la cap-
tation du glucose par les transporteurs de glucose GLUT-4
du muscle squelettique via trois mécanismes physiologiques :
1/ 'augmentation du débit sanguin local musculaire induisant
un apport plus important d’insuline au muscle, et donc une
augmentation de la translocation des GLUT-4 a la membrane.
2/ une augmentation de la sensibilité du récepteur a I'insuline
musculaire.

3/ la contraction musculaire elle-méme qui, via une baisse du
rapport ATP/AMP (effet AMPK [AMP-activated protein kinase]-
dépendant), une augmentation de Ca?* cytoplasmique (effet
CaMK2 [Ca?*/calmodulin-dependent protein kinase]-dépen-
dant), et via une production accrue de monoxyde d’azote,
stimulerait la translocation des GLUT4 indépendamment de
I'insuline [1-3].

Ces trois mécanismes permettent donc une augmentation de
I’entrée de glucose du sang vers le muscle, ou il est utilisé
comme source d’énergie pour la contraction a I'exercice.

e Un mécanisme, indépendant de I'insuline et qui se surajoute
aux effets de la contraction musculaire (principalement effet
de 'AMPK), a été réecemment démontré : I’étirement de la fibre
musculaire (i.e. contractions excentriques) stimulerait la trans-
location des GLUT-4, et donc la captation du glucose, par
un effet Akt (protéine-kinase B)- et p38 MAPK-dépendant [4].
e [’insulinémie du sujet non-diabétique diminue de fagon phy-
siologique dés le début de I’exercice [5], via I’action inhibitrice
du systeme nerveux sympathique sur les cellules  du pancréas
[6], ce qui limite la diminution de la glycémie.

Or, dans le cas d’un diabeéte, I'insuline est d’origine exogene
(injection ou pompe) et ne s’adapte pas de fagon physiologique
une fois administrée [5, 7]. Les concentrations d’insuline libre
circulantes ne diminuent pas assez rapidement au début de
I’activité et semblent méme augmenter dans la circulation sys-
témique [8, 9], possiblement en raison de I’accélération du flux
sanguin cutané induisant une mobilisation plus rapide de I'insu-
line injectée. Si la personne qui a un diabéte réalise un exercice
important (intense — long) au moment ou son insuline (souvent
celle a action rapide) présente son pic d’action, la présence
de concentrations élevées d’insuline dans le sang stimule le
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passage du glucose par I'intermédiaire des transporteurs GLUT4
(dont la synthese et la translocation des compartiments endoso-
miques vers la membrane plasmique se trouvent augmentées) et
inhibe la production hépatique de glucose (néoglucogenése et
glycogénolyse), induisant un risque d’hypoglycémie. L'élévation
de I'insulinémie retarderait par ailleurs la lipolyse, augmentant
dans le méme temps la dépendance des muscles vis-a-vis du
glucose comme carburant.

De plus, ce risque hypoglycémique a I'exercice est accen-
tué chez les patients sujets a des épisodes hypoglycémiques
antérieurs répétés. Ces derniers bloqueraient les réponses
neuroendocrines (augmentation des catécholamines et du glu-
cagon), I'activité du systeme nerveux sympathique au niveau
musculaire et, la réponse métabolique (lipolyse et cinétique du
glucose) a I'exercice [10].

e e risque hypoglycémique peut perdurer en post-exercice
en raison de :

1/ Pamélioration de la sensibilité des récepteurs muscu-
laires a I'insuline induite par la contraction, qui peut continuer
jusque 24h aprés I'exercice, surtout s’il était intense et de durée
prolongée;

2/ la déplétion des réserves de glycogéne hépatiques (en
particulier apres des exercices longs et intenses, tels qu’un
exercice d’1h a 75 % de la consommation maximale d’oxygéne
[O,) [11];

3/ une moindre capacité du patient a repérer la diminution
glycémique, car la réponse adrénergique a I’hypoglycémie peut
étre atténuée apres un exercice [12, 13].

¢ Risque hyperglycémique

e ’hyperglycémie pré-exercice est souvent associée a une
insulinémie trop faible pour les besoins du moment. Il semble
néanmoins qu’il faille une imprégnation suffisante en insuline
pour que les trois mécanismes stimulant la translocation des
GLUT-4 se déclenchent efficacement a I’exercice. Brun et al.
[14] ont montré que la glycémie diminuait a I'exercice d’inten-
sité modérée (30 min a 50 % de la puissance maximale aérobie
théorique) et que cette diminution était d’autant plus importante
que la glycémie de départ était élevée, mais ceci uniquement
a condition que I'insulinémie de départ ne soit pas trop faible
(> 25pU/mL).

A coté de cela, I'exercice, surtout lorsqu’il est intense ou
stressant (comme en compétition), augmente la sécrétion
d’hormones hyperglycémiantes (catécholamines pour les
exercices brefs et intenses, puis glucagon, cortisol et hormone
de croissance [growth hormone, GH] si I’exercice se prolonge)
[15].

e Au total, la carence relative en insuline [14], ainsi que la
sécrétion des hormones hyperglycémiantes, peuvent conduire
al’aggravation de I’hyperglycémie pour les exercices intenses
ou intermittents. S’il y a la présence d’une hyperglycémie pré-
existante (le plus souvent dans un contexte de déséquilibre
du diabete), les hormones hyperglycémiantes contre-régula-
trices produites lors de I’exercice physique (notamment s’il
est intense ou stressant), peuvent favoriser I’apparition ou
I’aggravation d’une cétose [16]. Ces hormones s’ajoutent a
I'insulinémie faible pour stimuler la lipolyse. Les acides gras
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arrivant en exces au foie sont transformés en acétylcoenzyme
A. Ce dernier, alors en exces, ne sera pas suffisamment pris en
charge par le cycle de Krebs : en effet, la production du pré-
curseur de ce cycle, 'oxaloacétate, est ralentie par I'inhibition
de la glycolyse hépatique.

e D’autre part, il est possible qu’une hyperglycémie transitoire
apparaisse a la récupération précoce d’un exercice, surtout
lorsque celui-ci est réalisé a distance d’un repas (en période
post-absorptive) et que I'imprégnation insulinique est faible.
Au contraire, chez les personnes non-diabétiques, I'arrét de
I’exercice s’accompagne d’un arrét immédiat de I'inhibition
sympathique sur les cellules insulino-sécrétrices, et donc d’un
rebond d’insulinémie qui permet un captage de glucose mus-
culaire optimal pour la resynthése des réserves de glycogéne
musculaire.

1.2. Particularités cardiorespiratoires
et musculaires

Lors de I’exercice physique, les systémes cardiorespiratoire et
vasculaire doivent s’adapter pour assurer I'apport en O, et en
substrats énergétiques au muscle squelettique actif. Plusieurs
étapes de I'apport en O, au muscle squelettique pourraient
étre affectées par le DT1, en particulier par 'intermédiaire de
I’hyperglycémie chronique.

* Au niveau cardiaque, des dysfonctions ventriculaires
gauches ont été décrites a I’exercice dans certaines études
chez le patient DT1 [17-20], méme jeune [21-24] et/ou indemne
de complications [24, 25].

e A cause de leur vaste réseau vasculaire et de leur richesse
en collagéne et élastine, les poumons sont susceptibles d’étre
exposés aux perturbations liées a la glycation non enzymatique
[26]. Ces perturbations peuvent se traduire par une moindre
élasticité du tissu pulmonaire, une augmentation des distances
de diffusion alvéolo-capillaire (par exemple, par augmentation
de I'épaisseur des membranes et de la perméabilité endo-
théliale) et une diminution du volume capillaire pulmonaire.
Ainsi, quelques travaux rapportent une diminution des volumes
pulmonaires ou des anomalies de la diffusion alvéolo-capillaire
du monoxyde de carbone et/ou d’azote au repos ou aprés un
exercice maximal [27-31], d’autant plus chez les patients mal
équilibrés [29-32]. Néanmoins, la présence possible de ces
anomalies chez les patients mal équilibrés ne semble pas se
répercuter sur la saturation artérielle en O, et le contenu arté-
riel en O,, donc le transfert alvéolo-capillaire de I'O,, méme a
I’exercice maximal [27, 29, 33], probablement en raison d’une
certaine compensation par la plus forte affinité de I’'hémoglo-
bine pour I'O, lorsqu’elle est glyquée [34, 35].

e Au niveau du muscle actif, quelques études suggérent
un apport sanguin compromis au cours de |I’exercice mus-
culaire [23, 33, 36, 37], notamment en cas de mauvais
équilibre du diabéte (hémoglobine glyquée, HbA, > 8 %) [33].
L’hyperglycémie chronique pourrait altérer la fonction endothé-
liale de maniére précoce, c’est-a-dire avant les signes cliniques
de microangiopathie, compromettant alors I’laugmentation de
la perfusion musculaire locale et/ou de la répartition du flux

sanguin musculaire entre zones nutritives et non nutritives a
I’exercice [33]. Il se peut également que I'insulino-résistance
périphérique joue un rble dans ces problémes de vasodilatation
[23], puisque I'action vasodilatatrice (NO [monoxyte d’azote]-
dépendante) de I'insuline est cruciale pour augmenter le débit
sanguin musculaire local, a I’exercice [38]. La déficience en
C-peptide [37] ou en L-arginine (substrat pour la synthése du
NO) [39] pourrait également étre impliquée dans ces troubles
de la vasodilatation.

e Enfin, I'extraction de I'O, par le muscle actif est réduite a
I'exercice intense en cas de niveau d’HbA,_ élevé [33]. Ceci
pourrait s’expliquer en partie par une capacité de dissocia-
tion de I'oxyhémoglobine réduite lorsque I’'hémoglobine est
glyquée [34, 35]. D’autre part, une altération de la capacité
d’utilisation de IO, par les mitochondries pourrait aussi jouer
un réle : I’hyperglycémie, induite en seulement 8h d’arrét de
traitement a I'insuline chez des patients DT1, diminue la trans-
cription de génes codant pour diverses enzymes impliquées
dans I'oxydation mitochondriale des substrats, probablement
via I'induction d’un stress oxydant [40]. De plus, la typologie
musculaire du DT1 pourrait s’orienter préférentiellement vers
une activité glycolytique, en comparaison des sujets sains de
méme niveau d’aptitude aérobie, en cas de mauvais contrdle
glycémique [41].

1.3. Conséquences sur les performances
a Pexercice musculaire

e Performance a I’exercice aérobie
(exercice d’endurance)

Une bonne aptitude physique aérobie, reflétée par une consom-
mation maximale d’oxygene (VO,max) élevée, est associée a
une diminution de la morbidité et de la mortalité cardiovasculaire
[42], mais aussi de la mortalité globale [43].

Les résultats des travaux ayant mesuré la VO,max lors d’un
test incrémental exhaustif et dans lesquels les témoins non-
diabétiques sont appariés aux sujets DT1 sur le niveau d’activité
physique (AP) (ou au moins, le niveau d’AP est précisé et est
a posteriori comparable entre les deux groupes étudiés) sont
présentés dans le tableau I.

La VO,max est étroitement liée a I'apport et a I'extraction de
I’oxygene au niveau musculaire, et donc aux diverses étapes
de la cascade de I'oxygéne :

1) la ventilation pulmonaire et la diffusion alvéolo-capillaire;

2) le transport a travers le systéeme cardiovasculaire;

3) la diffusion au niveau des muscles actifs;

4) I'utilisation mitochondriale de I'oxygene.

e Comme décrit dans le § 1.2., certaines de ces étapes peuvent
étre altérées par I’lhyperglycémie chronique. Il n’est alors pas
étonnant d’observer une corrélation inverse entre VO,max et
HbA,  dans de nombreux travaux chez les enfants, adoles-
cents [44, 45, 52-56] et adultes [28, 47, 49, 57] DT1, méme
indemnes de complications diabétiques a I'état clinique [44,
583]. En accord avec ces résultats, au travers du tableau I, se
dessine une tendance a une puissance maximale aérobie des
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Tableau I. Aptitude physique aérobie des enfants, adolescents et adultes diabétiques de type 1 (DT1).

Aptitude physique des sujets DT1 versus

AT sujets non-diabétiques

Remarques sur I’'appariement

Enfants et adolescents

Heyman et al. =12 F de 13-18,5 ans, VO,max : 30,6 + 4,0ml.min".kg™" (b) A posteriori, AP habituelle comparable
2007 [7] Stades Tanner 4-5 Mals masse corporelle des DT1 supérieure  entre les deux groupes (questionnaire)
HbA,_ : 8,1+ 1,3 (SD)% aux témoins et pas de différence de Sujets appariés au niveau stade
(min : 5,7- max : 11,0 %) VO,max DT1 vs. témoins en valeur absolue  pubertaire
Indemnes de complications (L/min)
microvasculaires

Adultes

Veves et al. H et F de 21-48 ans Pour les sujets pratiquant au moins Groupes appariés sur le niveau d’AP
1997 [47] 3 fois 45 min d’AP hebdomadaire : (questionnaire)

- Sans neuropathie autonome (n = 23) :

VO,max : 54,0 + 8,1 (SD) mL.min".kg™ (a)

- Avec neuropathie autonome (n = 7) :

VO,max : 42,2 + 11,6 (SD) mL.min"".kg™" (b)
(mais FCmax également inférieure)

Brazeau et al. H(nh=39)etF(n=236): VO,max : 29,3 + 9,2ml.min"".kg™" (b) Groupes appariés au niveau de la
2012 [49] 43,5 + 10,5 ans VOzmax est inférieure chez les DT1, que composition corporelle et du niveau
HbA, =75+ 1,2 (SD)% les patients et leurs témoins respectent d’AP
(min : 5,2% — max : 12 %) (n =22 DT1) ou non (n =18 DT1) les (accélérométre)
Divisés en 2 groupes avec (n = 37) recommandations internationales en
et sans complications (n = 38) termes d’AP quotidienne.

VO, max est inférieure chez les H DT1 avec
complications en comparaison des H

DT1 indemnes de complications pour un
niveau d’AP comparable.

Tagouguietal. HetF DT1 avec HbA, <7,5% : Strict appariement sur le niveau d’AP
2015 [33] N =11 DT1 avec HbA, <7,5% VO,max : 40,9 + 9,3 (a) (questionnaire, accélérométrie), sur la
N =12 DT1 avec HbA, > 8% DT1 avec HbA, >8% : composition corporelle et le tabagisme.
Indemnes de complications micro- VO,max : 34,6 + 7,2 (b)
et macrovasculaires

Dans le tableau sont présentées les valeurs des sujets DT1.
(a) : valeur non significativement différente des sujets non-diabétiques; (b) : valeur significativement inférieure aux sujets non-diabétiques.
F : sujets de sexe féminin; H : sujets de sexe masculin; AP : activité physique; VO, : consommation maximale d’oxygéne; FC : fréquence cardiaque.
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patients diminuée en comparaison de témoins non-diabétiques
présentant pourtant un niveau d’AP comparable, et ce d’au-
tant plus que les patients présentent un controle glycémique
inadéquat (HbA, > 8% ou > 8,5%) et/ou des complications
microvasculaires.

Il faut également noter que les oscillations rapides entre hypo-
et hyperglycémies pourraient aussi avoir un effet délétére sur
I’aptitude aérobie : ainsi, Singhvi et al. [in 58, 59] ont montré
que I'amplitude des variations glycémiques sur 3-5 jours était
inversement corrélée a la VO,max.

e Les glycémies du moment, lors de I’exercice (voir § I.1), pour-
raient également avoir un impact ponctuel sur les performances
aérobie du patient.

Les quelques études ayant utilisé un clamp hyperglycémique
pour étudier le lien éventuel entre performance et hyperglycé-
mie ne montrent pas d’effet délétére net de I’hyperglycémie
[60, 61]. Néanmoins, dans ces études, les clamps utilisés
sont eu-insulinémiques, alors que dans la réalité, les patients
en hyperglycémie sont souvent en situation d’hypo-insuliné-
mie pour les besoins du moment. Or, I’action vasodilatatrice
(NO-dépendante) de I'insuline est cruciale pour augmenter le
débit sanguin musculaire local au cours de I'exercice mus-
culaire [38], et permettre alors un apport en nutriments et en
O, adéquat. Ainsi, chez des adolescents DT1, Nadeau et al.
[23] montrent que la capacité de vasodilatation réactive de

I’avant-bras est un des deux facteurs les plus importants pré-
disant indépendamment la VO,pic des patients. Il se peut donc
que dans la condition hyperglycémique hypo-insulinémique,
les patients présentent une altération de la vasodilatation
musculaire en réponse a I’exercice avec une répercussion
négative sur leur performance aérobie. D’ailleurs, des travaux
montrent des corrélations inverses entre niveau d’hypergly-
cémie et VO,pic [7] ou performance dans différentes activités
sportives [62].

Notons également qu’une chute rapide de glycémie (sans
pour autant aboutir a I’hypoglycémie) a I’exercice pourrait étre
préjudiciable a la tolérance a I'exercice musculaire et altérer
momentanément les fonctions cognitives [62, 63].

e Conséquences sur la force musculaire

— Chez les adultes avec un diabete évoluant depuis long-
temps (plus de 20 ans de DT1), la force musculaire maximale
isocinétique de certains groupes musculaires (extenseurs
et fléchisseurs de la cheville et des genoux) est réduite par
rapport aux sujets non-diabétiques [64-66]. Cette faiblesse
musculaire est associée a la présence et la gravité des neuro-
pathies, mais ne dépend pas de la présence de néphropathie
ou de rétinopathie [65]. Elle touche en général les muscles
les plus distaux, lesquels sont atrophiés [67]. Ainsi, la force
des fléchisseurs de la cheville est réduite chez les patients

Tableau ll. Barriéres a I'activité physique chez I’adulte diabétique de type 1 (DT1).

Auteurs [Réf] Sujets DT1

Barriéres Facteurs de motivation

Plotnikoff et al. N = 695 adultes
2009 [73]

En comparaison de 829 sujets non-
diabétiques, les DT1 ont davantage de

scores de barrieres

H (n=50) et F (n=50):
43,5 + 11,6 ans (SD)
HbA, =7,7 +1,1% (SD)

Brazeau et al.
2008 [75]

Questionnaire : BAPAD 1
17 barriere : Peur de I’hypoglycémie.
2¢ barriere : Emploi du temps.

Connaissance de |'effet positif de
I’exercice sur la morbidité et le risque
de mortalité

3¢ et 4° barrieres : Perte du controle
du diabéte et perception d’'une mauvaise
aptitude physique.

H : Hommes; F : Femmes; BAPAD : Barriers to Physical Activity in Diabetes.
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Tableau lll. Niveau d’activité physique (AP) des adultes diabétiques de type 1 (DT1).

Auteurs .
[Réf] Ll non-diabétiques

Thomas et al. N=30(HetF) Non

2004 [77] 31,9 £ 9,8 (SD) ans

Wadén et al. N=1945HetF) Non

2008 [78] 37,5 + 8,6 (SD) ans

HbA, =8,2 + 1,9 (SD)%
Brazeau et al. N=75 Oui
2012 [49] 41,8 + 11,8 (SD) ans

HbA1c entre 5,2 et 12%
Complications diabétiques
chez certains patients

Comparaison a témoins Méthode d’estimation

du niveau d’AP Niveau d’AP des adultes DT1

Questionnaire 34 % des DT1 ne sont pas actifs sur
les deux dernieres semaines
(estimé par questionnaire)

Questionnaire Les DT1 qui présentent des

complications microvasculaires
sont plus inactifs et I'intensité de
leur pratique physique est plus
faible que les patients indemnes de
complications.

Niveau d’AP non différent des sujets
non-diabétiques

43 % des F DT1 et 55 % des H DT1
respectent les recommandations
d’un mode de vie actif.

Accélérométrie sur une
semaine

H : Hommes; F : Femmes.

neuropathiques en comparaison des non-neuropathiques
[66]. D’autre part, la force musculaire maximale isométrique
des extenseurs du genou est diminuée chez les adultes DT1
en hyperglycémie, par rapport a ceux en normoglycémie
[68]. Wallymahmed et al. [57] notent également une corré-
lation inverse entre force de serrage de la main et HbA,_
chez 141 adultes DT1, dont certains ont des complications
dégénératives.

— Chez I’enfant, les résultats ne sont pas unanimes. Pour
Nguyen et al. [45], la force musculaire (maximale de serrage
de la main) n’est pas diminuée chez les patients hyperglycé-
miques (HbA, > 9 %), ni chez les patients normoglycémiques
(HbA,_ < 7,5 %), en comparaison des témoins non-diabétiques.
Fricke et al. [69] observent méme des valeurs de force mus-
culaire (de serrage de main et de saut en hauteur) supérieures
chez les enfants et adolescents DT1 avec HbA, > 8,5% en
comparaison de patients avec HbA, < 8,5 %, mais ceci était
probablement lié a la masse corporelle également plus éle-
vée chez les patients moins bien équilibrés. Par contre, dans
I’étude de Lukacs et al. [53] dans laquelle les groupes sont
appariés au niveau composition corporelle et niveau d’AP, la
force musculaire des abdominaux et du haut du corps est
diminuée chez les garcons et les filles DT1 en comparaison
des témoins non-diabétiques dans tous les groupes d’ages
(8-12 ans et 13-18 ans; n = 106 patients).

¢ La mobilité articulaire

Les adultes DT1 sont souvent I'objet d’une mobilité articulaire
réduite, dont la prévalence de 49 % en moyenne, augmente
avec la durée du diabéte [70]. L'un des mécanismes impliqués
dans cette pathologie pourrait étre un changement de I’état
d’hydratation de la matrice de collagéne [71] — les changements
osmotiques étant induits par I’accumulation métabolique de
polyols issus de I'action de I'aldose réductase sur le glucose
en exces [72]. Chez I’enfant (8-12 ans) et I'adolescent DT1 (13-
18 ans), Lukacs et al. [53] observent une souplesse plus faible
chez les gargons DT1, mais pas chez les filles DT1, en compa-
raison des témoins non-diabétiques.
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1.4. Conséquences sur I’adhésion a la
pratique réguliére d’activités physiques

La peur du risque hypo- et/ou hyperglycémique lors de I'exer-
cice musculaire ou en post-exercice (en particulier, le risque
d’hypoglycémie nocturne), ainsi que la perception d’une apti-
tude physique altérée, peuvent constituer des freins a I'adhésion
des patients DT1 a I’AP, comme le révélent les travaux présentés
dans le tableau suivant (tableau /I).

En lien avec ces freins a la pratique, les adultes DT1 remplissent
rarement les recommandations en matiere d’AP (souvent fixées
a accumuler 60 min par jour d’AP modérées a intenses) et pra-
tiquent parfois moins que leurs pairs non-diabétiques (tableau ).
e Des séquences d’Education Thérapeutique du Patient (ETP)
orientées vers la connaissance des mécanismes physiologiques
impliqués dans la régulation de la glycémie a I'exercice et sur I'ac-
cumulation de I'expérience personnelle peuvent alors étre d’une
grande aide pour aider le patient a s’investir dans une AP réguliere.
Ceci apparait crucial compte tenu des nombreux bénéfices a la
santé que pourra leur apporter cette pratique d’AP réguliere.
Plusieurs études, dont I'étude Diabetes, Attitudes, Wishes and
Needs (DAWN)-2, ont mis aussi I’accent sur le role de I’entou-
rage et des professionnels de santé dans la gestion de I'AP des
personnes avec diabéte (participation a ’'ETP pour les premiers,
et formation sur I’AP pour les seconds) [79].

Chapitre |l — Bénéfices
de I’exercice chronique sur
I’équilibre du diabéte de type 1

Il.1. Effets chroniques de I’activité
physique sur le controle glycémique

e Bien que ce résultat ne soit pas systématique, de nombreux
travaux ont montré un effet bénéfique de I’entrainement sur le
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contréle glycémique des patients (amélioration de I’'HbA, , ou
de marqueurs a moyen et court-termes, comme la fructosa-
mine ou la glycémie/glycosurie) [80] (enfants/adolescents [81,
82-90]; adultes [91-93)).

Cet effet bénéfique de I'entrainement sur I’équilibre glycémique
peut s’expliquer, d’une part, par la répétition de séances d’exer-
cice dont I'effet aigu est en général hypoglycémiant (voir § 1.1
et 1l.1) et, d’autre part, par 'amélioration durable de la sen-
sibilité périphérique a I'insuline [94-97]. Cette derniere serait
favorisée par plusieurs facteurs comme : (i) 'augmentation de
la masse musculaire [85, 94, 98, 99], des capacités oxydatives
du muscle [46, 96] et de sa capillarisation [96, 100] — le muscle
squelettique représentant le principal site d’utilisation du glu-
cose stimulée par I'insuline, méme au repos (consommation de
54,4 kJ/kg/j contre 18,8 kd/kg/j pour le tissu adipeux) [101-103];
(i) la diminution de la masse grasse [85, 90, 97], et ainsi de
la sécrétion d’adipocytokines favorisant I'insulinorésistance,
comme la leptine [99].

Néanmoins, ces effets bénéfiques de I’entrainement ne font pas
’'unanimité de la littérature, et il est important de comprendre
les mécanismes impliqués et les conditions nécessaires a leur
obtention.

e Ainsi, I’'amélioration probable de la sensibilité des tissus a
I’insuline avec I'’entrainement [94-97, 104] ne s’accompagne
pas forcément de I’'amélioration d’au moins un des deux para-
metres normalement influencés par la sensibilité a I'insuline,
c’est-a-dire la diminution des doses d’insuline journalieres
[94, 99, 104-107] et I’'amélioration du controle glycémique
(enfants et adolescents [94, 99, 104-112]; adultes [95-97,
113-118]). Ceci pourrait s’expliquer en partie par la difficulté
des patients a gérer les variations glycémiques importantes et
variées, car dépendantes de nombreux facteurs (délai depuis
le dernier repas et I'injection d’insuline, mode d’administra-
tion de I'insuline [injections sous-cutanées [S/C] multiples ou
pompe S/C], absorption de I'insuline, glycémie initiale, heure
de la journée...). En réponse a ces variations et par peur des
épisodes hypoglycémiques, les patients peuvent consom-
mer de fagon excessive des glucides [114], ou sous-doser
leur insuline (études montrant une baisse des doses d’insu-
line journaliere sans amélioration, voire avec dégradation du
contréle glycémique [118, 119]), ce qui en retour peut induire
des hyperglycémies et limiter, voire parfois méme altérer [112,
118], le contrdle glycémique.

e Au contraire, lorsque les patients bénéficient, en paralléle
de I’entrainement, de recommandations structurées sur les
adaptations a la fois alimentaires, d’insulinothérapie et sur
l'autosurveillance glycémique, le contréle glycémique (HbA,
ou fructosamine) s’améliore significativement [84], et ce méme
apres seulement 2 semaines intensives d’AP [87, 88].

Enfin, la combinaison des résultats de 12 études, sur 171 enfants,
adolescents et adultes DT1, dans une méta-analyse, montre que
I’entrainement aérobie diminue Iégérement, mais significative-
ment, 'HbA, _(-0,23 % [intervalle de confiance & 95 %, IC 95 %
:-0,44, -0,22)), en particulier quand I'entrainement dure plus de
3 mois. Lorsque des recommandations alimentaires ou insuli-
niques y sont associées et en cas de déséquilibre glycémique
initial (HbA, > 8 %), I'effet sur ’'HbA, semble plus important

quand on compare un groupe qui pratique régulierement une
AP versus un groupe non actif (néanmoins, il y a moins d’études)
[80]. De méme, la méta-analyse de Quirk et al. [81] incluant 11
études et un total de 345 enfants et adolescents DT1, montre
une réduction légére, mais significative, d’HbA, _ (équivalent
a une baisse moyenne de -0.52 %) avec I’AP. C’est ce que
montrait aussi la méta-analyse de Yardley et al. [120] sur un
sous-groupe de quatre études randomisées controlées et un
total de 280 adolescents et adultes DT1, avec une réduction
légere, mais significative, d’HbA,  (équivalent a une baisse
moyenne de -0.78 %) avec I’AP, a condition que celle-ci soit
réalisée a une fréquence d’au moins 2 fois/semaine pendant
au moins 8 semaines.

e Au total, les méta-analyses récentes montrent une amélio-
ration significative de I’équilibre glycémique (HbA, ) avec la
pratique de I’AP réguliére (entre -0,23 % et -0,80 %) a condition
que celle-ci s’Taccompagne de recommandations structurées
sur les adaptations alimentaires, d’insulinothérapie et sur
I’autosurveillance glycémique, d’ou I'importance d’une ETP
adaptée.

Il.2. Effets sur les complications
diabétiques et mécanismes associés

L’entrainement, chez I’enfant et ’adulte DT1, est source d’amé-
lioration de la sensibilité a I'insuline et du contrdle glycémique
(voir § 11.2), ainsi que du profil lipidique (diminution du rapport
LDL-C/HDL-C, du rapport ApoB/ApoAT1, et des triglycérides)
[81, 82, 85, 87, 97, 99, 116, 121]. La dyslipidémie, I'insuli-
norésistance et I’hyperglycémie chronique sont autant de
facteurs impliqués dans la genése des complications micro- et
macrovasculaires liées au diabete. Ainsi, I'amélioration de ces
dysfonctions métaboliques par I'exercice chronique pourrait
se répercuter sur le risque de développer des complications
dégénératives.

e Activité physique et complications
microangiopathiques

e [’étude de I'université de Pittsburgh (Epidemiology of Diabetes
Complications Study) [122] a porté sur les effets de la pratique
d’une AP pendant I'adolescence (étude rétrospective) sur la
prévalence des complications microangiopathiques a I’age
adulte. Les résultats montrent un effet préventif possible de la
durée hebdomadaire de I’AP sportive et/ou de loisirs pratiquée
entre 14 et 17 ans sur la survenue ultérieure (sujets agés d’au
moins 22 ans) de neuropathie et néphropathie, mais pas sur
la rétinopathie. Cet effet était observable seulement chez les
hommes, peut-étre en raison de niveaux d’AP moins élevés et
dont la gamme était bien moins large chez les femmes. Il n’était
pas noté d’effet délétere de I’AP sur la rétinopathie.

e ’étude transversale de Bohn et al. (German/Austrian DPV
registry) [123] réalisée sur un échantillon trés large (18028
adultes) montre un effet préventif de I’AP hebdomadaire sur
la prévalence de la rétinopathie (pas d’AP : 12,2 %, AP 1 a 2x/
sem : 8,2 %, AP > 2x/sem : 6,5 % ; p < 0,0001) et de la néphro-
pathie (microalbuminurie : pas d’AP : 22 %, AP 1 a 2x/sem :
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15,5 %, AP > 2x/sem : 14,3 % ; p < 0,0001). Ces résultats sont
obtenus avec une diminution significative des doses d’insuline
par 24h chez les sujets actifs, avec une amelioration de I'HbA,
(8,20 % versus 7,92 % versus 7,84 % ; p < 0,0001) et moins de
comas hypoglycémiques et d‘acidocétoses. Néanmoins, les
corrélations observées peuvent aussi signifier que des per-
sonnes en moins bonne santé sont moins actives.

e Les résultats de suivis de cohorte, sont ceux qui ont le plus
de valeur méthodologique.

— La premiére étude prospective a porté sur la cohorte du
Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) (1441 adultes)
[124] avec, au final, peu de développement de neuropathie ou
néphropathie au cours des 6,5 années de suivi, et pas d’asso-
ciation entre taux d’incidence de la néphropathie (n = 97) ou
de la neuropathie (n = 28) et quantité d’AP initiale, ni avec la
progression de la néphropathie. Il faut noter que le niveau d’AP
n’a été mesuré qu’au début de I'étude, par auto-questionnaire,
sans indication de son évolution au cours du suivi, que les sujets
étaient en majorité actifs, qu’il n’y avait pas d’amélioration de
I'HbA,_dans le groupe AP et que, selon les auteurs, les sujets
avaient baissé leurs doses d’insuline pour éviter les hypogly-
cémies. Par ailleurs, depuis les travaux du DCCT, les types
d’insuline ont changé, ainsi que les possibilités d’administration.
- Les résultats de la seconde étude de cohorte (cohorte Finnish
Diabetes Nephropathy [FinnDiane] : 2 180 sujets suivis pendant
10 ans, 21 ans de DT1 en moyenne, 71 % avec une fonction
rénale normale au départ) sont significatifs pour la néphropa-
thie. Il existe un effet positif de I'intensité et de la fréquence
hebdomadaire d’AP initiale sur sa progression, et un effet
bénéfique de la quantité d’AP initiale sur son incidence chez
les patients. Ainsi, les patients pratiquant I’AP a la fréquence
de < 1 fois/sem, 1 a 2 fois/sem ou > 2 fois/sem ont un risque
cumulatif de progression de leur statut rénal sur 10 ans de
24,7 % [IC 95% : 18,3-30,7], 14,7 % [IC 95% : 10,2-19,0] et
12,6 % [IC 95 % : 9,4-15,7]; p = 0,003), respectivement [125].
C’est la fréquence et I'intensité hebdomadaire de I’AP qui
jouent un réle sur I'incidence, mais il ne semble pas y avoir
d’effet de la durée.

e Activité physique et complications
macrovasculaires

e Les travaux sur I'entrainement de patients DT1 rapportent
une amélioration de la fonction endothéliale (artere brachiale)
(enfants [126], adultes [115]), une diminution de I'épaisseur
de la membrane basale des capillaires (adultes [93]), une aug-
mentation la capillarisation musculaire (adultes [96, 100]), et
une amélioration de I'activité nerveuse autonome cardiaque
(enfants [127]).
Along terme, I'exercice régulier pourrait alors diminuer le risque
de développer des complications vasculaires.
— LaPorte et al. [128] observent, chez 696 patients DT1 (agés
de 29 ans en moyenne, 25 ans de DT1), une incidence plus
faible d’événements cardiovasculaires majeurs (31 % versus
11%; p < 0,05) et de mortalité prématurée (21 % versus 6 %)
chez ceux qui pratiquaient des sports en club lorsqu’ils étaient
étudiants, en comparaison de ceux qui étaient inactifs (effet
observé uniquement chez les hommes, car entre 1950 et 1960

Médecine des maladies Métaboliques - Octobre 2019 - Vol. 13 - N°6

il y avait peu de possibilités pour les femmes de faire du sport
aux Etats-Unis) (étude rétrospective).

— De méme, sur la cohorte EURODIAB (European Community
Concerted Action Programme in Diabetes), 2000 patients de 16
pays européens, 7 ans de suivi, Tielemans et al. [129] montrent
que le risque relatif d’incidence de maladies cardiovasculaires
a tendance a étre diminué en fonction du niveau d’AP au début
du suivi (analyse multivariée tenant compte, entre autres, de
I’apport nutritionnel et de I'existence de complications dégéné-
ratives du diabéte : hazard ratio, HR = 0,66 [IC 95 % : 0,40-1,08]),
et ceci uniquement chez les femmes.

— L’étude transversale (relation entre niveau d’AP et prévalence
de maladies cardiovasculaires) ne retrouve pas d’effet sexe,
mais un effet protecteur de I’AP : la prévalence est diminuée
de 39 % chez ceux qui marchent au moins 1,5km chaque jour
de semaine, et le risque relatif est diminué de 34 % entre les
sujets physiquement actifs et les sujets inactifs (quel que soit
le type d’AP : marche, vélo, ou autre) [129].

- Enfin, I’étude prospective de cohorte FinnDiane montre
que I’AP diminue I'incidence du premier éveénement cardiovas-
culaire. Cet effet est observé en fonction de la quantité totale
d’AP et de sa durée, mais c’est la fréquence de I’AP (1 fois/
sem : 14,9 % versus > 2 fois/sem : 8,3 % ; p < 0,001) et I'inten-
sité de I’AP (faible : 15,2 % versus forte : 3,3 % ; p < 0,001) qui
sont importantes. En analyse multivariée et en tenant compte
de nombreux facteurs confondants (pression artérielle, HbA, ,
sexe, durée du diabete, présence de complications...), 'asso-
ciation entre fréquence d’AP (> 2 fois par semaine) persiste (1,69
[IC 95 % :1,18-2,42]), ce qui suggére que la fréquence de I'AP a
des effets qui s’ajoutent aux effets traditionnels sur les facteurs
de risque cardiovasculaires [130].

e Enfin, il faut souligner 'effet bénéfique de I’AP réguliere sur
la qualité de vie des patients DT1 [99, 105, 109, 117, 119, 131-
133], parametre primordial dans la prise en charge de toute
maladie chronique.

Les points importants

L'exercice physique peut étre source d’hypoglycémie ou de
variabilité glycémique. Néanmoins, il importe de souligner que
les variations glycémiques a I’exercice ne signifient pas que
’exercice régulier ne sera pas bénéfique : en effet, a chaque
session d’exercice, la sensibilité tissulaire a I'insuline s’amé-
liore et, si on répéte les exercices, cet effet bénéfique peut
se pérenniser. De plus, I'exercice régulier permet d’augmenter
la masse musculaire. Le muscle étant un grand consomma-
teur de glucose, et ce méme au repos, ceci peut contribuer a
ameéliorer le controle glycémique a long terme. Enfin, I'exercice
régulier diminue les facteurs de risque vasculaires. D’ailleurs,
les récentes données de la littérature apportent de nouvelles
données confortant cet effet protecteur de I’AP réguliére sur
la morbi-mortalité des sujets présentant un DT1, justifiant la
prescription d’AP réguliére chez le patient avec DT1 au méme
titre qu’en population générale, afin de préserver son capital
santé {prévention primaire, secondaire et tertiaire).
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Chapitre lll — Prévention du risque
hypoglycémique et de la variabilité
glycémique induite par I’exercice

lll.1. Introduction

e Le traitement du patient DT1, qu’il s’agisse d’un enfant ou
d’un adulte, repose classiquement sur I'administration d’insu-
line exogéne sous la forme d’un schéma de type basal-bolus,
séparant les besoins insuliniques de base et les besoins
insuliniques prandiaux. L’insuline est administrée soit par
multi-injections (MIl) S/C, soit par pompe a insuline S/C (CSlI).
Ce traitement insulinique (MIl ou SCII) vise a mimer, au plus
pres, la physiologie et a parvenir a la normoglycémie pour
éviter les complications, tout en préservant la qualité de vie
du DT1. Les recommandations sur la gestion du diabete en
cas d’exercice physique chez les patients DT1 préconisent
pour limiter le risque hypoglycémique : soit une réduction des
doses d’insuline, soit la prise de glucides supplémentaires,
soit les deux a la fois. Ces recommandations sont restées
jusqu’a présent assez générales, conduisant les patients a
faire leurs propres expériences en cas de pratique sportive,
et a déterminer par eux-mémes les modalités d’adaptation de
leur traitement les plus adaptées pour limiter le risque hypo-
glycémique. Récemment, en 2017, une revue de la littérature
fournissant un consensus actualisé sur les stratégies possibles
de gestion de I’exercice chez les patients présentant un DT1
a été publiée [134], faisant une large place a I'adaptation des
doses d’insuline en cas d’AP.

Si ce consensus, extrémement précieux et utile pour qui s’inté-
resse a la pratique sportive dans le DT1, constitue un document
de référence, il nous a semblé intéressant de poursuivre notre
démarche initiée avant sa publication et qui visait a proposer
des recommandations trés pragmatiques pour les soignants
accompagnant des patients DT1 amenés a pratiquer une
activité physique, qu’elle soit sportive ou pas, dans le cadre
professionnel ou dans le cadre de leurs loisirs.

e Sur la question de I’AP et du DT1, il est désormais admis
que la pratique d’'une AP est a encourager chez les patients
DT1. Comme pour la population générale, il est classique de
recommander 150 min cumulées d’AP modérée a intense par
semaine (en évitant 2 jours successifs d’inactivité) [134]. Les
bénéfices a attendre chez les patients DT1 ayant une pratique
physique réguliére par rapport a ceux qui n’en auraient pas,
sont nombreux. Les patients DT1 physiquement actifs auraient
ainsi moins de complications chroniques (microalbuminurie
et rétinopathie) que les patients inactifs, et de meilleurs taux
d’HbA (cf. Chapitre II). lls auraient également un indice de
masse corporelle (IMC) et une composition corporelle plus
satisfaisants et moins de facteurs de risques cardiovasculaires,
en particulier, moins de dyslipidémies et moins d’hypertension
artérielle [123]. Face a ces bénéfices reconnus, le risque princi-
pal de I’AP est celui de I’hypoglycémie survenant généralement
au cours ou au décours de I’AP et qu’il faudra chercher @ min

imiser, et I'instabilité glycémique a laquelle peut contribuer une
AP irréguliere dans le temps et/ou diverse de par sa nature.
Dans tous les cas, la variabilité interindividuelle lors de I’AP
et, dans une moindre mesure, intra-individuelle, sont impor-
tantes. Les propositions qui seront faites dans ce chapitre,
sont des propositions initiales, qui devront étre ensuite per-
sonnalisées et ajustées si besoin par le patient en fonction
des résultats glycémiques obtenus lors de I’AP ou au décours
de celle-ci.

De nombreux facteurs sont a prendre en compte pour I'adap-
tation du traitement du patient DT1 en cas d’AP. Les principaux
comprennent le type d’AP (endurance, ajout de breves séances
d’AP intense a des périodes d’activité aérobie, activité anaé-
robie, renforcement musculaire), I'intensité et la durée de I’AP,
son délai par rapport au repas et le traitement insulinique du
patient (pompe ou MIl), en considérant en particulier I'«insulin
on board» [135] et, bien s(r, le niveau glycémique de départ
au démarrage de I'AP.

l1l.2. Leffet du type
et de la modalité d’exercice

Les sports extrémes, la plongée et la compétition seront abor-
dés dans le Chapitre IV.

e Si toutes les activités physiques peuvent étre encouragées
chez la plupart des patients diabétiques, dans le DT1, le meil-
leur type d’AP (endurance, entrainement par intervalles a haute
intensité alternant de courtes périodes d’exercice intense avec
des périodes de récupération d’intensité faible a modérée
[HIIT], renforcement musculaire, combinaison de ces types
d’exercices) pour un contrble glycémique optimal, n’est pas
clairement défini [136].

e | 'exercice aérobie chez le sujet DT1 favorise, en général,
une baisse de la glycémie, tout au moins lorsqu’il est entre-
pris en normoglycémie initiale (cf. Chapitre ). Notons que les
études, décrites ci-apres, sont réalisées chez des patients dont
la glycémie initiale, et donc I'insulinémie, sont correctes. Au
contraire, si la glycémie initiale se situe entre 210 et 300 mg/
dL, I'effet de I'exercice peut devenir hyperglycémiant [137].

111.2.1. Effets de la modalité et de I'intensité
de I’exercice aérobie

e ’'hypoglycémie se développe chez la plupart des patients
apres environ 45 min d’un exercice aérobie [134]. Comme les
AP d’endurance sont celles qui sont le plus largement prati-
quées, la question de la prévention de I’hypoglycémie dans
la gestion de I’AP sera donc centrale.

Lors d’un exercice aérobie continu, Rabasa-Lhoret et al. [138]
observent, chez des adultes DT1, une diminution de glycémie
d’autant plus importante que I’exercice est plus intense et/ou
plus long (exercices variant de 30 a 60 min et de 25 a 75% de
VO,max). L'objectif, dans ce contexte, sera donc d’éviter la
survenue d’hypoglycémies.

Certains types d’activités peuvent toutefois s’avérer hypergly-
cémiantes (sports de raquette, sports collectifs, etc.), car elles
alternent exercices aérobies et de breves séquences d’exercices
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[
intenses qui mettent en jeu le métabolisme anaérobie. Ces exer- e Le tableau IV présente les études évaluant I’effet sur la gly- u
cices brefs, supra-maximaux (sprints ou équivalents), induisent cémie de I'ajout de sprints ou de séquences d’exercice de
une forte production d’hormones de la contre-régulation (caté- haute intensité lors d’exercices aérobies continus (endurance),
cholamines...) et, par ce biais, dans le méme temps, d’une d’intensité modérée.
hyperglycémie. Cependant I’hyperglycémie induite par ce type Faire un sprint de 10 secondes a la fin d’un exercice de 20 min
d’activité est souvent d’assez courte durée [139]. a40 % de VO,max, diminuerait le risque hypoglycémique dans

Tableau IV. Effets, sur la glycémie, de I’'ajout de sprints ou d’exercices aérobies de haute intensité lors d’exercices aérobies continus modérés
chez le patient diabétique de type 1 (DT1).

Evolution de la Glycémies Glycémies
Auteurs . Moment de o . e , ’ o
[Réf] Protocoles d’exercice Pexercice glycémie lors de récupération précoce récupération
I’'exercice (1-2 h) tardive (8 h)
Guelfi et al. Ajout de sprints de 4 a 5 Postprandial - Atténue N glucose Atténue N glucose
2005 [143] secondes chaque 2 min lors Matin (2005) Ra glucose > Rd glucose <
2007 [144] d’un exercice continu de 30 min NA, Lactate > NA (17 h), GH et
440 % VO,max A jeun : Clamp Lactate >

euglycémique
eu-insulinémique

(2007)
Maran et al. Post-absorptif Pas d’effet sur N Pas d’effet sur 2 2 du risque
2010 [145] vers 14 h glucose glucose hypoglycémique!
NA, Lactate > (repas du soir
non controlé)
Bussau et al. Ajout d’un sprint de 10 secondes Clamp Empéche N glucose  Pas d’effet Ra
2006 [140] aprés 30 min a 40 % VO,max euglycémique Pas d’effet sur Raet et Rd glucose
Davey et al. hyper- Rd glucose
2013 [142] insulinémique en A, NA, GH, cortisol,
Davey et al. post-absorptif Lactate >
2014 [146] (Davey 2013) [142] Evolutions
Postprandial — comparables en :U’
Matin (Bussau cas d’hypoglycémie |g
2006) [140] versus a
normoglycémie
précédent I'exercice
(Davey 2014 [146])
Bussau et al. Ajout d’un sprint de 10 secondes Postprandial — Pas d’effet sur N Empéche N glucose
2007 [141] avant un exercice de 20 min a Matin glucose (les 45 premieres min)
40 % VO,max NA, Lactate >
Fahey et al. Un seul sprint de 10 secondes A jeun - Matin 2 glucose
2012 [147] Clamp Ra stable
euglycémique Rd N
eu-insulinémique A, NA et GH élevés
Iscoe et Ajout de 9 séquences de 15 Post-absorptif — Pas d’effet sur N Pas d’effet sur 7 N risque
Riddell secondes a 100 % PMA chaque  Fin aprés-midi glucose glucose hypoglycémique
2011 [148] 5 min lors d’un exercice continu Lactate >; A, NA = 2
de 45 min a 55% PMA : 2 hyperglycémies
exercices a charge mécanique
totale similaire
Adolfsson 6 séquences de 3 min a 70 % Postprandial — Atténue N glucose
et al. VO2max séparées de 1,5 min Matin A, NA, Cortisol >
2012 [149] passives versus 60 min a 40 % (durée de I'exercice
VO,max et charge mécanique :5
Exercices realisés toujours totale > lors de 8
dans I'ordre : modéré, puis I’exercice continu
intermittent intense (non en comparaison de
randomisé) ’intermittent)

Ra : production de glucose hépatique; Rd : captage du glucose par les tissus périphériques; A : adrénaline; NA : noradrénaline; GH : hormone de croissance;
N : diminution; 7 : augmentation; > : supérieur; < inférieur; PMA : Puissance maximale aérobie.
En rouge : remarques sur des limites empéchant de conclure sur I'effet de 'intensité et de la modalité d’exercice.
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les 2 heures suivantes; si le sprint est effectué avant cette
méme activité, il réduirait alors les hypoglycémies en post-
exercice immeédiat [140, 141], mais ceci a été remis en question
par une étude plus récente conduite par la méme équipe. Ainsi,
dans une étude de clamp (euglycémique hyper-insulinémique),
un sprint de 10 secondes juste aprés une AP aérobie de 30 min
d’intensité modérée n’affecte pas la quantité de glucides
nécessaires pour maintenir I’euglycémie post-exercice pendant
les 8 heures suivant la fin de I'exercice (c’est-a-dire en périodes
de récupération précoce et tardive). Ces résultats suggérent
indirectement que le risque hypoglycémique ne semblait donc
pas différent avec ou sans sprint [142]. Ces données récentes
laissent donc penser que le sprint ne semble pas pouvoir étre
utilisé comme un moyen de limiter le risque hypoglycémique
en récupération tardive d’une AP aérobie modérée, au moins
dans les conditions expérimentales décrites (normoglycémie,
mais hyper-insulinémie).

Le tableau IV montre que lorsque I'exercice est réalisé en état
post-absorptif, donc lorsque I'insulinémie est relativement
faible, I'ajout de séquences intenses d’exercice a un exercice
modéré continu ne modifie pas la baisse de glycémie induite
par I’exercice, ni ’laugmentation de glycémie a la récupération
précoce [145, 148], mais pourrait limiter le risque hypoglycé-
mique a la récupération tardive [148]. Lorsque I’exercice est
réalisé en période post-prandiale, donc lorsque les concen-
trations d’insuline sont élevées, I’'ajout de séquences intenses
d’exercice permettrait d’atténuer la baisse de glycémie a
I’exercice [143, 149] et lors de la récupération précoce [150],
mais les résultats des études sont parfois contradictoires
[142], en partie en raison de I’'hétérogénéité des protocoles
utilisés (utilisation d’un clamp hyper-insulinémique ou non,
variabilité des durées et intensités des exercices aérobie ainsi
que des caractéristiques des exercices intenses, de I’heure
de I'exercice...).

e Les hypothéses actuelles pour expliquer I'atténuation de la
baisse de glycémie par I'ajout de séquences d’exercice tres
intenses sont les suivantes :

— la sécrétion plus importante de noradrénaline et d’adréna-
line qui stimuleraient la production hépatique du glucose. De
fagon surprenante, a I’exercice, la noradrénaline augmenterait
parallelement a I'utilisation musculaire du glucose, mais ceci ne
serait pas le cas pour I'adrénaline — cette derniére permettant au
final une augmentation plus importante de la production versus
I’utilisation du glucose a I’'exercice [151].

—"'augmentation du lactate sanguin : qui pourrait servir de subs-
trat pour le muscle squelettique a la place du glucose et qui
représente un substrat pour la néoglucogenese hépatique [152].
- I'augmentation de I’hormone de croissance lors de la récupé-
ration précoce qui inhiberait le captage musculaire du glucose
stimulé par I'insuline [153].

111.2.2. Exercices de renforcement musculaire
et combinaison musculation-exercice aérobie

Les AP de renforcement musculaire (musculation, haltérophilie,
etc.) auront plutét un effet hyperglycémiant [154]. Ces activités
de renforcement musculaire n’ont toutefois pas été beaucoup
étudiées chez le patient DT1.

— Chez des adultes DT1, une session de musculation a environ
70 % d’une répétition maximum, réalisée a jeun (avec omission
de l'insuline rapide), augmente la glycémie a la récupération
précoce quand la durée de I'exercice est relativement faible
(14 min ou 28 min), alors que la glycémie de récupération pré-
coce ne differe pas de celle préexercice quand I’exercice dure
plus longtemps (42 min) [154], probablement en raison d’une
augmentation accrue de I'interleukine (IL)-6 lors de cette der-
niere modalité [155].

- Yardley et al. [156], utilisent des charges d’exercice plus
intenses (3 séries de 7 exercices comprenant 7 répétitions maxi-
males) lors d’un exercice de 45 min de musculation et montrent
que, si cet exercice suscite une moindre diminution de glycémie
pendant I’exercice en comparaison d’un exercice aérobie de
45 min (260 % VO,max), les glycémies a la récupération tardive
sont au contraire plus faibles. Ceci est un argument en faveur de
I'amélioration possible de 'HbA, _en réponse a I'entrainement
de musculation.

— Quelques travaux essaient de combiner exercice de muscu-
lation et exercice aérobie. Ainsi, chez I’adulte DT1, Yardley et
al. [157] suggérent que le fait de réaliser 45 min d’exercice de
renforcement musculaire, avant plutét qu’apres un exercice
continu de 45 min & 60 % de VO,pic, empécherait la baisse de
glycémie observée durant les 90 min d’exercice, probablement
en raison d’une augmentation plus importante de GH des le
début d’exercice dans le 1¢ cas [157].

l11.3. Modulation de Pinsulinothérapie

111.3.1. Préliminaires

Le tableau en annexe 1 présente la synthese de toutes les
études citées.

e Etudes conduites chez le sujet ayant une AP
ponctuelle et non pas chez le sportif régulier

Les propositions synthétisées dans ce chapitre sont tirées
des études cliniques rapportées dans le tableau de I'annexe
1. Dans ces études, les plans expérimentaux ont comporté
dans la grande majorité des cas des AP d’intensité modérée
(40 2 60 % VO,max) ou plus rarement intense (75 % VO,max),
mais de durée relativement breve (30 a 45 min, en regle géné-
rale < 60 min ), ce qui correspond a la grande majorité des
situations rencontrées chez des patients ayant une pratique
épisodique et non réguliere de I’AP, ou tout simplement des
activités professionnelles ou de loisirs, comportant une dépense
physique. Nous n’aborderons donc pas le cas des sportifs inten-
sifs pour lesquelles les données expérimentales sont rares et qui
nécessitent en regle générale, une prise en charge totalement
individualisée.
e La prévention des hypoglycémies :
le but essentiel des recommandations

Lors de I'AP, le traitement doit étre adapté afin d’éviter I’hypo-
glycémie pendant, et surtout aprés I’AP, dans les heures qui
suivront celle-ci. Lhypoglycémie est en effet le principal risque
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de I’AP chez le patient présentant un DT1 et souhaitant pratiquer
une AP d’endurance (la plus largement pratiquée : footing, vélo,
etc.). Du reste, il est bien établi que la peur de I’hypoglycémie
est un frein majeur a la pratique de I’AP et ce, aussi bien chez
I’adulte [75] que chez I‘enfant [158].

¢ Pratiquer de I’exercice fait chuter la glycémie

Chez le sujet DT1, la pratique d’une activité en endurance fait
baisser la glycémie et, si des ajustements thérapeutiques n’ont
pas été réalisés, le maintien de la méme dose d’insuline, sans
prise de glucides supplémentaires, va augmenter le risque
hypoglycémique.

Ainsi, dans I'étude Diabetes Research in Children Network
(DirecNET - protocole E) conduite chez 50 adolescents traités
par MIl (n = 27) ou par pompe (n = 23), apres 60 min d’une AP
aérobie (tapis roulant) comportant quatre épisodes de 15 min a
un équivalent de 60 % VO,max, séparés de 3 x 5 min de repos,
a distance du repas, et en I'absence de réduction de la dose
d’insuline basale, la baisse moyenne du taux de glucose était
de I'ordre de 55mg/dL [159], ce qui montre que sans ajuste-
ment, la chute de glycémie est inéluctable et devra donc étre
anticipée. L’'autre enseignement est que le niveau glycémique
initial a une importance déterminante. En I’labsence d’ajuste-
ment, ce type d’AP entrainait 100 % d’hypoglycémies quand
la glycémie initiale était < 120 mg/dL, 44 % quand la glycémie
initiale était entre 120 et 180mg/dL, et encore 28 % quand la
glycémie initiale était > 180 mg/dL, suggérant qu’il faudra donc
veiller & obtenir un niveau glycémique suffisant avant I'exercice
pour éviter I’lhypoglycémie.

¢ Un risque d’hypoglycémie non pas tant
pendant ’AP qu’en période de récupération

e Ces hypoglycémies surviennent généralement non pas tant
pendant ’AP que pendant la période de récupération (dans
les heures qui la suivent). Il est possible d’étudier la survenue
des hypoglycémies en fonction de trois périodes de temps :
période d’AP, période de récupération précoce (dans les 2h
suivant la fin de celle-ci), ou tardive (au-dela des 2h post-AP)
(tableau de I'annexe 1). Toutefois, la survenue d’hypoglycémies
pendant I’AP conduit, dans un grand nombre de cas, a une
sortie d’étude, ce qui limite ensuite I'analyse des données en
récupération. Quant a la période de récupération tardive, elle
n’est pas toujours étudiée en pratique (tableau de I'annexe 7).
e Le risque accru d’hypoglycémie au décours de I’AP en
endurance est lié a plusieurs éléments : j) persistance d’une
consommation importante de glucose en récupération pour
reconstituer les réserves en glycogéne avec augmentation de
I'insulino-sensibilité [160];

i) possible altération de la contre-régulation, contribuant a expli-
quer la durée de la période avec risque accru d’hypoglycémie
qui peut aller jusqu’a 24h aprés I’AP avec, en particulier, un
risque augmenté d’hypoglycémies nocturnes en cas d’activité
réalisée I’'apres-midi [161].

— Comme indiqué plus haut, certains types d’exercices (halté-
rophilie, sprint, exercice aérobie intense...) peuvent, a I'inverse,
induire une hyperglycémie parfois durable pendant la période
de récupération. Dans ce cas, une correction prudente de cette
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hyperglycémie pourra étre envisagée [162], en veillant toutefois
a ne pas provoquer d’hypoglycémie a distance, en particulier
nocturne.

- Quant a I’entrainement intermittent de haute intensité (HIIE)
couplant des périodes d’exercice en continu (vélo a 40 %
VO,max) ponctué de sprints de 5 secondes a 85 % de VO,max
toutes les 2 min, par exemple (il existe beaucoup de proto-
coles différents), s’il est plutdt initialement hyperglycémiant,
il pourrait cependant étre ensuite associé a un risque accru
d’hypoglycémie nocturne par rapport a I’exercice modéré
continu [145]. Il faut néanmoins rester prudent quant a I'inter-
prétation des résultats de cette étude dans laquelle le repas
du soir n’était pas controlé. Ces résultats ont d’ailleurs été
controversés [148, 163].

¢ Les stratégies thérapeutiques et objectifs :
Quelle stratégie privilégier en cas d’AP en

endurance : la prise systématique de glucides,
ou la réduction préventive des doses d’insuline ?

e Schématiquement, pour gérer une AP en endurance (qui
représente le type d’AP le plus largement pratiqué), deux stra-
tégies sont possibles.

—La premiére d’entre elles repose sur un apport supplémentaire
en glucides (jugé en général plus simple car ne touche pas au
traitement insulinique). Cependant, cette stratégie, si elle est
répétée, peut étre a I'origine d’une prise de poids, allant alors
souvent a I’encontre des motivations des patients.

— La deuxiéme stratégie qui semble désormais la plus lar-
gement utilisée, vise a réduire le fagon préventive les doses
d’insuline, mimant au plus prées la physiologie, et réduisant,
comme cela est observé chez le sujet non diabétique, la quan-
tité d’insuline, et en particulier I'insuline active. Cette stratégie
est désormais largement détaillée dans le consensus publié
récemment [134].

e Un certain nombre d’éléments devront étre pris en compte
pour ajuster les doses d’insuline, comme le délai de I’AP par
rapport au repas, le type d’AP, son intensité et sa durée. Le
type de traitement insulinique sera aussi un élément majeur,
la conduite thérapeutique étant trés différente selon que le
patient est traité par pompe a insuline S/C ou par multi-injec-
tions d’insuline (MIl).

111.3.2. Modulation de I'insulinothérapie chez
les personnes traitées par pompe a insuline

Le traitement de référence du patient DT1 est désormais celui
de la pompe a insuline S/C.

La pompe ne contient qu’un analogue rapide (lispro, asparte,
ou glulisine), ou parfois un analogue ultra-rapide (Faster Aspart,
ou FIASP), de I'insuline qui sera délivrée selon deux modalités :
débit de base (DB) pour régler les besoins insuliniques de base,
et bolus pour couvrir I’'apport alimentaire et surtout glucidique
du repas.

La pompe a insuline a I’'avantage de permettre une adaptation
plus fine des doses d’insuline par rapport aux Mll, en particulier
pour ce qui est de I'insuline basale en permettant de définir
des plages horaires avec des débits différents, ajustés selon
les besoins insuliniques sur I’ensemble du nycthémere.
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¢ Quels ajustements en cas d’AP
chez un patient sous pompe : réduction
du DB, du bolus, ou les deux?

Une des premieres études [164] réalisée avec de I'insuline
rapide d’origine porcine proposait des ajustements complexes :
réduction du bolus de 50 % avant I’AP, arrét de la pompe pen-
dant I'AP, et réduction du DB de 25 % apres I’AP. Toutefois, la
transposition de ces ajustements faits avec I'insuline rapide aux
analogues rapides de I'insuline est difficile.

De fagon générale, on consideére que si I'’AP a lieu a distance
d’un repas, (> 3h, voire > 4h aprés celui-ci), I'effet du bolus du
repas précédent devient négligeable et il faudra alors jouer sur
le DB. A I'inverse, en cas d’AP en période postprandiale, réduire
le bolus du repas le plus proche de I'activité sera une option
intéressante lorsque I’AP pourra étre anticipée.

11.3.2.a. En cas d’AP a distance d’un repas
(> 3 heures)

e |’option privilégiée sera de
réduire le débit de base

Le débit basal (DB) pourra ainsi étre réduit temporairement (pas-
sage en débit de base temporaire, DBT), pendant I’AP, que
celle-ci soit programmée, ou non. Le DB de la pompe pourra
méme étre arrété, et la pompe retirée pendant I’AP, a condition
que 'activité ne dure pas trop longtemps (jusqu’a 1h en général).
- Toutefois, la réduction du DB, sans anticipation, au
moment du démarrage de I’AP peut-elle suffire a mettre le
patient a I’abri des hypoglycémies ?
Si I'on reprend les données publiées dans I'étude DirecNET
[165], 49 jeunes patients (de 8 a 17 ans) traités par pompe a
insuline, ont réalisé en fin d’aprés-midi, une AP modérée (équi-
valent & 55 % VO,max) sur tapis roulant (4 sessions de 15 min
séparées par 5 min de repos) alors que leur glycémie avant AP
devait se situer entre 120 et 200mg/L. Apres randomisation,
la moitié devait arréter sa pompe juste au démarrage de I’AP
pour la reprendre 45 min apres. La deuxieme moitié devait pour-
suivre le traitement par pompe de facon inchangée. La chute
glycémique pendant I’AP était moindre quand la pompe était
arrétée (-44 mg/dL versus -63 mg/dL) et la fréquence des hypo-
glycémies moindre également (16 % versus 44 % ; p = 0,003),
mais non nulle. Les hypoglycémies étaient en revanche rares si
la glycémie au début de I’AP était > 130mg/dL, avec toutefois
des hyperglycémies plus fréquentes en récupération.
- Vaut-il mieux alors réduire de moitié seulement le DB ou
I'arréter complétement?
— C’est ce qui a été évalué chez une dizaine de jeunes agés
de 10 a 19 ans, aprés un exercice d’intensité modérée (60 %
VO,max) de 40 a 45 min, réalisé 2h aprés le petit déjeuner
(période postprandiale). La chute glycémique était du méme
ordre que dans I’étude précédente (-59 mg/dL aprés arrét com-
plet de la pompe, contre -74 mg/dL aprés réduction de moitié
du DB), la fréquence des hypoglycémies pendant et apres I’AP
était équivalente dans les deux groupes (8 et 11 épisodes), alors
que les patients avaient recu 20g de glucides systématique-
ment, avant et apres I’AP [166]. Cette observation souligne une

fois encore I'importance d’anticiper la réduction du DB pour
limiter I’action de I'insuline active et faire en sorte que celle-ci
devienne négligeable.

— Enfin, chez 20 adultes DT1 pratiquant une AP 3h aprés le
déjeuner, pendant 30 min, soit d’intensité modérée (50 %
VO,max), soit de forte intensité (75 % VO,max), les meilleures
options étaient les suivantes : en cas d’activité d’intensité
modérée, de réduire le DB de 80 %, pendant I’AP et durant
les 2 premieres heures de récupération, et en cas d’activité
de forte intensité d’arréter complétement la pompe pen-
dant I’AP uniquement. Ces deux options ont permis de ne
pas augmenter la fréquence des hypoglycémies pendant et
apres I’AP ainsi que pendant la nuit suivante, avec le méme
pourcentage de temps passé dans I'intervalle 70-180 mg/dL,
et une méme moyenne glycémique apres I’AP et la nuit qui
suit, comparativement au groupe témoin au repos. Le risque
d’hypoglycémie était par contre significativement plus élevé
quand le DB n’était réduit que de 50 % et 80 %, respectivement
en cas d’AP modérée et d’AP intense [9]. Cependant, quelle
que soit la réduction du DB choisie, la chute glycémique était
la méme pendant I’AP, d’environ 60 mg/dL dans les quatre
groupes, reflétant le probléme de I'insuline active (ou «insulin
on board »), responsable de cette chute persistante du taux de
glucose, accentuée par I'accélération du relargage de I'insuline
S/C pendant I’AP, dont témoigne I'augmentation de I'insuliné-
mie pendant les 30 min de I’AP, alors méme que le DB était
diminué ou arrété [9, 167]. C’est cette insuline active qui sera
responsable des hypoglycémies précoces induites par I'AP,
en particulier quand la glycémie avant ’AP est < 130 mg/dL.
Dans ce cas, si la réduction du DB n’a pas été anticipée, le
resucrage avant I’AP sera alors nécessaire pour éviter la sur-
venue d’hypoglycémies.

L’anticipation de la réduction du DB est aussi rendue nécessaire
par la pharmacocinétique de I'analogue rapide de I'insuline uti-
lisée dans la pompe dont I’action est maximale environ 60 min
apres injection [168].

e En cas d’anticipation possible de la réduction
du DB, combien de temps avant AP faut-il la
démarrer? Et quand faut-il 'interrompre ?

e L'analyse des études fournit des éléments de réponse.

— Dans I’étude de Yardley et al. [169], la réduction du DB de 20
a50 % démarrée 1h avant une AP a4 60 % VO,max et poursuivie
pendant les 45 min qu’a duré cette activité n’a pas empéché
une chute glycémique moyenne de 69 mg/dL pendant I’AP, ni la
survenue d’hypoglycémies chez trois des 10 patients de I’étude.
Il faut noter que la réduction du DB dans ce cas était modeste,
et qu’il n’y avait toutefois pas de rebond hyperglycémique en
récupération [169].

— L'étude de McAuley et al. [167] montre des résultats sensi-
blement différents. Celle-ci a été réalisée chez 14 patients qui
pratiquent ou non (en cross-over) une AP modérée pendant
30 min, mais ayant dans un cas comme dans 'autre une
réduction de leur DB de 50 % pendant 210 min (1h avant,
pendant, et 2h aprés la période d’AP). L’AP a augmenté
transitoirement I'insulinémie, qui a ensuite baissé plus rapi-
dement, comparativement aux patients au repos. Le résultat
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montre, d’une part, que trois patients qui avaient une glycé-
mie d’environ 90 mg/dL avant I’AP ont fait une hypoglycémie
et ont dO étre resucrés et, d’autre part, que chez les 11
autres, la glycémie moyenne a augmenté modestement, mais
significativement, par rapport aux personnes contréles, de
15mg/dL a la fin de I’AP, et de 22 mg/dL aprés 30 min de
récupération.

¢ Laréduction anticipée de 1h du DB semble donc un com-
promis acceptable. Une réduction d’au moins 50 % du DB
devra par ailleurs étre envisagée pour réduire efficacement
le risque hypoglycémique. Cependant, cette réduction de
50 % du DB pourrait ne pas suffire a réduire le risque d’hypo-
glycémique si le niveau glycémique au démarrage de I’AP est
trop bas (en pratique < 126 mg/dL) ainsi qu’en témoigne cette
étude. Le probleme de I'anticipation est donc bien celui de la
vidange de l'insuline active préalable au démarrage de I’AP,
seule capable de prévenir la chute obligatoire de la glycémie
d’environ 60 mg/dL dans les 30 min qui suivent le début de I’AP
[9]. Il est possible que I'arrét complet du DB 45 a 60 min avant
I’AP, si la glycémie du moment est dans la zone normale, soit
alors la seule fagon, en dehors d’un resucrage systématique,
d’éviter I’hypoglycémie surtout si I’AP prévue est d’intensité
modérée a élevée et/ou prolongée. Ceci reste toutefois a
démontrer.

¢ Y a-t-il lieu de réduire aussi le DB aprées 'AP?

— Lorsque la réduction du DB de la pompe n’a pas été anticipée,
le risque d’hypoglycémie est maximal a la fin de ’AP et dans les
heures suivant sa fin. Dans ce cas, il est recommandé de main-
tenir une réduction du DB en période de récupération précoce.
Il n’y a toutefois pas d’étude pour définir précisément la durée
nécessaire du maintien de la réduction du DB. Chez I’adulte,
une AP aérobie effectuée I'aprés-midi, en période postprandiale
tardive, avec une réduction du DB pendant I’AP et les 2 heures
qui 'ont suivie, n’a pas conduit a plus d’hypoglycémies noc-
turnes que la condition de repos [9]. Néanmoins, I’AP était de
courte durée (30 min ). Dans certains cas, en particulier chez
I’enfant, il peut étre recommandé de réduire le DB de la nuit
pour limiter le risque d’hypoglycémies nocturnes. Le prix de
cette réduction du DB nocturne sera cependant une élévation
du niveau glycémique global, qui peut étre considéré comme
un gage de sécurité chez I'’enfant, si cette élévation n’est pas
trop importante.

— Si la réduction du DB a été débutée en amont de I’AP (1h
avant) et que le DB a été également réduit pendant I’APR, il n’est
pas certain que la prolongation de cette réduction aprés la fin
de I’AP soit nécessaire. Mais ceci devra encore étre démontré.
Est-il possible d’envisager un retrait temporaire de la pompe a
insuline S/C pendant I'AP?

Pour certains sports, comme les sports de combat ou les sports
aquatiques, il peut s’avérer nécessaire de retirer sa pompe. La
durée «autorisée» du retrait de la pompe n’est pas clairement
définie et dépend de la «situation » glycémique et de données
personnelles, mais aussi de I'insuline active. Globalement, on
peut dire que I'arrét de la pompe ne peut étre envisagé que pour
des durées d’AP courtes, au maximum d’une heure. Au-dela, et
a fortiori a partir de 2h, il y a risque de cétose [170].
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111.3.2.b. Quand ’AP survient peu aprés un repas,
faut-il agir sur I'insuline prandiale,
I'insuline basale, ou les deux?

Les propositions se basent sur I'utilisation désormais généra-
lisée des analogues rapides de I'insuline.

Lorsque I’AP est réalisée juste au décours d’un repas, I'insuli-
némie est maximale. La réduction du bolus de fagon anticipée,
en induisant une réduction de la dose d’insuline prandiale
conséquente, permet alors de limiter significativement le risque
d’hypoglycémie.

S. Franc et al. ont montré chez 18 patients DT1 sous pompe,
qu’en cas d’AP d’intensité modérée et de courte durée (bicy-
clette, 50 % VO,max pendant 30 min ) effectuée en période
postprandiale précoce (90 min aprés le déjeuner), la réduction
de 30 ou 50 % du bolus prandial était plus efficace pour limiter
le risque hypoglycémique que la réduction de 50 % ou 80 %
du DB pendant et 2h aprés I’AP. Ce résultat était toutefois
obtenu au prix d’une glycémie post-exercice un peu plus
élevée (+40mg/dL), mais sans impact sur la glycémie de la
nuit suivante [9].

111.3.2.c. L'objet pompe et 'AP

La pompe S/C d’insuline et les consommables doivent étre
protégés des traumatismes pendant I’AP. Une bonne contention
du cathéter est indispensable pour éviter un décollement par
la sueur (pansement adhésif Opsite®, ou autre produit favori-
sant I’adhésion, comme les lingettes IV Prep, ou la teinture de
benjoin).

Certaines pompes sont étanches et peuvent ainsi présenter un
intérét pour des AP spécifiques. La pompe-patch, plus com-
pacte, sera également plus facile a utiliser lors de I’AP, mais ne
pourra en revanche pas étre retirée pendant la pratique sportive
(cf. pompe OmniPod® : tableau V).

111.3.3. Modulation de I'insulinothérapie
chez les personnes traitées par
injections multiples d’insuline

e Dans une étude observationnelle plus ancienne [171],
impliquant 67 patients traités par 2 injections d’insuline NPH
(Neutral Protamine Hagedorn) + 3 injections d’insuline ordi-
naire, qui pratiquaient une AP 1h apres le petit-déjeuner, les
auteurs concluaient (en 2004) a I'absence de relation entre la
fréquence des hypoglycémies induites par des AP diverses
et la réduction des doses d’insuline et ce, contrairement aux
apports de glucides qu’ils recommandaient donc de privilégier.
Cependant, I'insuline rapide utilisée était de I'insuline humaine,
et la réduction des doses d’insuline était modeste (de 10 a
30 %) et non anticipée.

e Les traitements actuels par Mll comprennent désormais une
injection d’insuline prandiale aux repas avec I’'un des trois ana-
logues rapides de I'insuline pour couvrir 'apport glucidique
des repas (lispro, asparte, ou glulisine) et une injection d’ana-
logue lent de I'insuline le plus souvent, voire dans de rares
cas, 2 injections (glargine a 100 Ul/mL, et maintenant aussi a
300 Ul/mL, ou détémir, ou dégludec) pour couvrir les besoins
insuliniques de base.
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Tableau V. Liste des capteurs de glucose en continu et leurs caractéristiques.
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Transmetteur
et
récepteur /
pompe /
lecteur
et
capteur

Glycémie
moyenne affichée
toutes les :

Fiabilité

Calibration/24 h

Durée de vie
du capteur en
jours (théorie)

Localisation

du capteur

Courbes
glycémiques,
avec fleches de
tendance visibles
sur ’écran

- Distance
maximale entre
transmetteur -

moniteur
- Mémoire des
données en hors
distance

Etanchéité

des systéemes

Température
d’utilisation
Altitude
Problémes

Logiciel de
gestion des
données et d’aide
a linterprétation
des données

Animas Dexcom
Capteur
Dexcom G4

Récepteur
Pompe Animas® Vibe™

Dexcom G4 Platinium
Capteur — transmetteur — récepteur

5 minutes

1 calibration toutes les 12 h, a faire

lorsque la glycémie est stable

7 jours

- validée pour I'abdomen et le haut
des fesses
- en pratique : partout sur le corps

1h,3h,6h,12het24 h

6m

non

- capteur : étanche jusqu’a une
profondeur de 2,4m pendant 24 h
- récepteur : résistant a la pluie.

Recommandation de le garder au sec

en évitant toute immersion dans un

liquide.

La communication sans fil ne

fonctionne pas bien dans I'eau

- Pompe : étanche jusqu’a une

profondeur de 3,6 m pendant 24 h
+5°C a +40° C

-152ma +3048m

Medtronic

Capteur
Enlite® nouvelle génération

Transmetteurs
- Guardian™ 2 Link (pompe
MiniMed 640g) le plus récent
- MiniLink™ (pompes MiniMed
Paradigm® Véo™ et REAL-Time)

5 minutes

1 calibration toutes les 12 h,
a faire lorsque la glycémie est
stable

6 jours

- validée pour I'abdomen et
fessier

- en pratique : partout sur le
corps

3h,6h,12het24 h

2m

pendant 40 min (Veo),
et 10h (6409)

- Pompe : imperméable a I‘eau si
nage, bain ou douche.

- Guardian™ 2 Link : étanche
jusqu’a une profondeur de 2,4m
jusqu’a 30 min

+5°C a+40° C

-315ma+2588m

La prise de produits contenant de I'acétaminophéne (paracétamol) peut

entrainer une augmentation erronée de la glycémie mesurée, car oxydation

de I'acétaminophéene au niveau de I’électrode, produisant un signal

électrique non relié au glucose

Diasend® (téléchargeable sur Internet)
Dexcom Studio™ (téléchargeable sur

Internet)

CareLink™ Personal pour les
patients (téléchargeable sur
Internet)

CareLink™ Pro pour les
professionnels de santé

Abbott Diabetes Care

Capteur
FreeStyle Papillon Easy

Transmetteurs
FreeStyle Navigator® Il avec lecteur de
glycémie intégré

FreeStyle Libre
Capteur — transmetteur et lecteur de

glycémie FreeStyle Libre et de cétonémie
intégré

- Navigator : 1 minute

- FreeStyle Libre : 15 minutes

Le plus fiable (courbe de Clarke) en général
et dans hypoglycémie

- Navigator:a1h,2h, 10 h, 24h et 72 h, a

faire quand la glycémie est stable

- FreeStyle Libre : aucune (technique Wired
Enzyme)

- Navigator : 5 jours
- FreeStyle Libre : 14 jours

- Navigator : validée arriere du bras et
I’abdomen

- FreeStyle Libre : arriére du bras

- Navigator:2 h,4 h,6 h, 12h et 24 h

- FreeStyle Libre : il faut flasher sur le
capteur avec le lecteur FreeStyle Libre et/
ou un smartphone (application LibreLink a
télécharger sur Google Play).

Au-dela de 8 h, les données disparaissent.
- Navigator : 30 metres

- FreeStyle Libre : distance pour scanner
=4cm

- Navigator : non
- FreeStyle Libre : oui

- Navigator : douche ou bain
- FreeStyle Libre : étanche jusqu’a une

profondeur de 1m pendant 30 min (pas le
lecteur FreeStyle Libre)

+10°C a+45°C

-381ma+3048m

Logiciel FreeStyle Libre (téléchargeable sur
Internet)
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e En cas de traitement par Mll, quand I’AP a lieu juste aprés un
repas, il est recommandé en pratique pour des activités aéro-
bies de durée relativement courte, de réduire la dose d’insuline
prandiale.

Rabasa-Lhoret et al. ont ainsi montré chez huit patients pré-
sentant un DT1 sous schéma insulinique de type basal-bolus,
et effectuant des AP aérobies de différentes intensités (25 %,
50 %, 75 % VO,max) et de différentes durées (30 ou 60 min),
90 min aprées un petit-déjeuner standardisé [138], que le risque
hypoglycémique pouvait étre réduit grace a une réduction
appropriée de la dose d’insuline prandiale. Il a ainsi proposé,
apres I'avoir validé dans son étude, un schéma d’adaptation
prenant en compte la durée et I'intensité de I’AP. Ainsi, en
cas d’AP de courte durée (30 min ), suivant son intensité
(25%, 50 % ou 75 % VO,max), le pourcentage de réduction
de dose d’insuline proposé sera, respectivement, de 25 %,
50 % ou 75 %. En cas d’AP plus longue (60 min ), lIa encore
suivant son intensité (25 % ou 50 % VO,max), le pourcentage
de réduction de dose d’insuline proposé sera alors de 50 % ou
de 75 %. Ces ajustements s’averent finalement assez proches
de ceux recommandés précédemment, en cas de traitement
par pompe.

Toutefois, un tel schéma suppose que I’AP ait été au préalable
programmée, ce qui n’est pas toujours le cas. En pratique, si
I’AP n’a pas été anticipée, du fait de la baisse inéluctable de
la glycémie pendant une AP aérobie, il conviendra de viser un
niveau glycémique suffisant avant le démarrage de I’AP pour
limiter ce risque et/ou d’assurer une prise de glucides suffisante;
par exemple : 25 a 30g en début d’AP, a renouveler selon la
durée de I’AP chez I’adulte, mais aussi chez I'enfant (1ga1,5g
glucides/kg/h d’AP au moment du pic d’activité de I'insuline
dans I’étude de Robertson et al. [172)).

¢ Y a-t-il un intérét a réduire aussi
la dose d’insuline prandiale
du repas suivant I’'AP?

Quelques équipes ont évalué I'option de réduire la dose
d’insuline prandiale du repas suivant I’AP, en particulier en
cas d’AP intense. Selon Campbell et al. [173], chez des
patients traités par multi-injections, avec glargine ou détémir
en basal, et un analogue rapide de I'insuline aux repas, pra-
tiguant un exercice physique intense (75 % VO,max pendant
45 min ) en milieu de matinée (1h aprés le petit déjeuner et
1h45 avant le repas de midi), la réduction de 75 % de la dose
d’analogue rapide de I’insuline au petit déjeuner suffirait
pour éviter les hypoglycémies dans les 8h suivant I'exercice,
a condition que la dose d’analogue rapide du déjeuner soit,
elle aussi, réduite de 50 %. Toutefois, ce moindre risque
d’hypoglycémie se ferait au prix d’une hyperglycémie signi-
ficative dans I’aprés-midi, comparativement a une réduction
moindre (25 %) ou absente, de la dose du déjeuner. Cette
hyperglycémie contraste par ailleurs avec des valeurs gly-
cémiques inférieures a 70 mg/dL observées pendant la nuit
chez deux patients sur 11. Toutefois, I'imputation de ces
hypoglycémies nocturnes a I’exercice physique matinal est
incertaine, du fait de I’absence de groupe contrbéle dans
cette étude [173].
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¢ Enfin, y a-t-il un intérét a modifier
la dose d’insuline lente en cas d’AP
chez un patient traité par Mll ?

e | aréduction de la dose d’analogue lent de I'insuline n’est que
rarement utilisée en pratique. Sur le plan pharmacodynamique,
la durée d’action prolongée, autour de 24h pour 'insuline glar-
gine (qu’elle qu’en soit la concentration, 100 Ul/mL, ou a fortiori
300 Ul/mL) — ou maintenant I'insuline dégludec — la rend peu
flexible et la variation de sa dose est peu efficace en pratique
pour limiter le risque hypoglycémique. L'insuline détémir, de
plus courte durée d’action (tout comme la NPH, désormais
rarement utilisée), serait plus facile a utiliser en cas d’AP. En
effet, elle présente I'intérét de permettre de séparer les besoins
insuliniques diurnes et nocturnes.

e Certains auteurs ont cependant testé la réduction de I'insuline
basale en cas d’AP et de traitement par MIl. Ainsi, dans I’étude
de Campbell et al. [174], conduite chez 10 sujets atteints de
DT1 et pratiquant un exercice physique de forte intensité (70 %
VO, max) de 45 min en fin d’aprés-midi, il était proposé, en plus
de la réduction des doses d’insuline prandiales (-75 % pour le
goUter, et -50 % pour le diner) et d’une collation au coucher, de
tester une réduction de la dose d’insuline lente basale de 20 %
versus pas de réduction. Les résultats montrent que lorsque
la dose totale d’insuline basale était administrée, 90 % des
patients ont présenté une hypoglycémie nocturne, alors que la
méme épreuve réalisée avec une réduction de 20 % de la dose
d’insuline basale ne s’accompagnait d’aucune hypoglycémie
pendant la nuit, et la glycémie nocturne moyenne était aux
alentours de 162 mg/dL. Cependant, le risque d’hyperglycémie
a d’autres moments, notamment dans la journée, fait que la
réduction de la dose d’insuline basale n’est actuellement pas
recommandée pour les patients sous Ml d’insuline, mais reste
une option a considérer en cas d’activité plus importante qu’a
I’ordinaire et plus prolongée, surtout si elle se répéte d’un jour
a I'autre (par exemple, marche sur plusieurs jours, semaine aux
sports d’hiver, stage sportif sur plusieurs jours). Toutefois, si
cette recommandation fait partie des conseils donnés par de
nombreuses équipes, elle n’a pas, a notre connaissance, été
validée par des études prospectives.

* Qu’en est-il des mélanges d’insuline ?
L’ajustement des mélanges en cas d’AP (mélange d’un analogue
rapide et d’un analogue lent de Iinsuline), lorsqu’ils sont pres-
crits, chez I’enfant notamment, s’avere particulierement difficile.

¢ Le point d’injection

Classiquement, il est recommandé en cas d’AP réalisée moins
d’une heure apres injection, d’éviter de piquer dans la zone qui
va étre sollicitée musculairement (car il existe une vasodilatation
S/C plus importante prés des muscles actifs, ce qui peut induire
une augmentation de I’'absorption de I'insuline). En pratique, il
est conseillé de piquer de préférence au niveau du ventre lors de
I’AP. Les aiguilles les plus courtes (4 et 5mm) permettent d’éviter
les injections en intra-musculaire. Sous pompe a insuline S/C,
le modéle de cathéter (tangentiel, perpendiculaire) pourra étre
modifié selon le type d’AP envisagée.
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111.3.4. Consensus sur I'adaptation
du traitement insulinique

111.3.4.a. EVITER ’HYPOGLYCEMIE PENDANT
et juste au décours de I’AP en
endurance (récupération précoce)

Avant de débuter une AP, il convient de réduire préventivement
Iinsuline active avant et pendant I’AP (et/ou de viser une gly-
cémie au moins > 150mg/dL au démarrage).
Cas 1. AP d’une durée < 1h
Le type d’ajustement insulinique sera fonction du délai de ’AP
par rapport au repas.

> AP dans les 3 heures suivant un repas

e SiI’AP a pu étre anticipée, et une action envisagée

sur la dose d’insuline prandiale

Action sur I’'analogue rapide de Iinsuline prandiale (Mll) ou
du bolus si traitement par pompe [138] :
— Exercice de faible intensité (durée < 1 heure) : réduire la dose
de 30 a 50 %.
— Exercice d’intensité modérée (durée < 1 heure) : réduire la
dose de 50 a 75 %.
— Exercice de forte intensité de 30 min seulement : réduire la
dose de 75 %.
Il n’est pas nécessaire dans ce cas d’envisager de modification
de l'insuline basale.

e SiI’AP n’a pu étre anticipée et la dose d’insuline

prandiale réduite au repas

Il faudra alors viser un niveau glycémique suffisant avant de
démarrer I’AP (au min imum 150mg/dL, et méme plutét 180mg/
dL en postprandial), dans la mesure ou il existe alors une
quantité conséquente d’insuline active, qui sera d’autant plus
importante que I’AP aura lieu prés du repas.

> AP a distance du repas, > 3 heures
Action sur linsuline basale (analogue lent si traitement par
Mil, ou DB de pompe)
* Pompe :
— La réduction du DB sera idéalement programmée 1 heure
avant I’AP pour réduire I'insuline active et réduire ainsi le risque
hypoglycémique.
— Le DB sera réduit d’au min imum 50 % pendant I’heure pré-
cédent I’AP et la durée de I’AP; il pourra méme dans certains
cas étre arrété, en particulier pour certains sports.
- Si ’AP a pu étre anticipée et le DB de la pompe réduit en
amont de I’AP, il ne semble pas y avoir lieu de réduire aussi le
DB au décours de la période d’AP. Si, en revanche, la réduc-
tion du DB n’a pas été anticipée, le resucrage avant I’AP
sera nécessaire pour éviter la survenue alors probable d’une
hypoglycémie.
— En cas de déconnexion de la pompe (en particulier pour les
sports aquatiques ou de combat), la déconnexion ne devra
pas excéder 2h, sinon il y a un risque d’hyperglycémie, voire
de cétose. Pour I'éviter, il peut étre nécessaire d’administrer
une petite dose d’insuline rapide avant, pendant, ou apres
avoir déconnecté la pompe, pour fournir la dose d’insuline
équivalente non délivrée pendant le temps de I'interruption de
celle-ci [170].

*Mil:
Quel que soit le type d’analogue basal de I'insuline utilisé (glar-
gine, détémir, ou maintenant dégludec), il n’y a pas lieu, a priori,
d’en modifier la dose lorsque I’AP est de courte durée (< 1h).
Cas 2. AP prolongée > 1 heure

e Les principes : action sur les doses d’insuline
Réduire I'insuline active dans la mesure du possible, en agissant
aussi bien sur I'insuline prandiale (bolus, injection d’analogue
rapide...), que sur l'insuline basale (DB de pompe, voire ana-
logue lent de I'insuline)

e Action sur I'apport en glucides
Envisager des collations glucidiques quand I’AP se prolonge, en
particulier lorsque I’AP est de forte intensité, voire augmenter
les glucides au repas suivant et au coucher.

111.3.4.b. EVITER ’'HYPOGLYCEMIE POSTERIEURE
TARDIVE, en particulier NOCTURNE

> Pour AP de courte durée (30 min environ) prati-
quée I'aprés-midi, le risque d’hypoglycémie tardive,
notamment nocturne, est faible.
> En cas d’AP > 1h, le risque d’hypoglycémie, a dis-
tance de I’exercice, existe et la seule réduction des
doses d’insuline n’est parfois pas suffisante pour le
prévenir. Des collations riches en glucides doivent
souvent y étre ajoutées.
e Lorsque ’AP a eu lieu en fin d’aprés-midi ou dans
la soirée
On ne peut éliminer alors un risque d’hypoglycémies tardives, et
donc nocturnes. L'autosurveillance glycémique (ASG) au cou-
cher sera alors indispensable pour tenter de le réduire et sera
associée a la prise d’une collation préventive, si la glycémie au
coucher est < 150mg/dL (cf. § IIl.4).
Par ailleurs, une réduction de la dose de détémir nocturne ou
du DB nocturne d’une pompe S/C (par exemple : réduction de
10 a 20 %), pourra également étre envisagée. En cas de traite-
ment par insuline glargine et a priori de traitement par insuline
dégludec, la collation au coucher, au besoin plus conséquente,
devra étre privilégiée.
e Lorsque ’AP a eu lieu dans la journée
Une réduction de I'insuline basale (exemple de la pompe
S/C : DB réduit de 20 %) ou de I'insuline prandiale du repas
suivant I’AP (exemple de la pompe S/C : bolus réduit de
30 %) selon I’horaire auquel sera réalisée I’AP pourra étre
envisagée, et ce d’autant plus que I’AP se prolonge et/ou
s’intensifie.

l1.3.4.c. CORRIGER L’'HYPOGLYCEMIE
PENDANT I’AP : glycémie < 60 mg/dL

Pour corriger I’hypoglycémie pendant I’exercice, il faudra recou-
rir au resucrage (cf. § 11l.4).

111.3.4.d. DEPISTER LHYPOGLYCEMIE

Les hypoglycémies sont souvent mal ressenties pendant
I’AP, avec des symptomes émoussés, d’ou I'importance de
sensibiliser le patient atteint de DT1 a bien reconnaitre ses
symptémes d’hypoglycémie et a réaliser une ASG fréquente
(cf. § 111.5).
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1.3.4.e. CORRIGER L'HYPERGLYCEMIE

Cas 1. Avant de débuter une AP

Si glycémie > 300 mg/dL, vérifier alors le taux d’acétone.

- si présence d’acétone, il faudra alors différer I’AP et gérer
I’épisode de décompensation cétosique (cf. § I11.3.4.1).

— si absence d’acétone, I’AP pourra alors a priori étre réali-
sée. |l est toutefois important d’avoir une idée de I’évolution
de I’hyperglycémie avant de chercher a la corriger (le relevé
des capteurs de glucose en continu pourra, dans ce contexte,
apporter des informations précieuses) et, surtout, d’en com-
prendre la raison. Les raisons possibles de cette hyperglycémie
sont en effet multiples :

e Stress : la durée de I’hyperglycémie peut varier
(courte avant une compétition, ou longue lors de la
pratique d’un nouveau sport, par exemple, I’équita-
tion) et s’avere difficilement prévisible, ce qui n’incite
pas a une correction.

e Manque d’insuline : dans ce contexte, une dose de
correction pourra étre administrée, mais qui devra
étre inférieure a la dose habituelle. Il faudra cependant
éviter les rajouts rapprochés de doses d’insuline de
correction juste avant de débuter une AP (rajouts par-
ticulierement faciles pour les patients sous pompe),
qui pourront étre ensuite a I'origine d’une hypoglycé-
mie en tout début d’exercice.

Cas 2. Pendant ’AP

—En cas d’AP prolongée : diminuer la dose habituelle de I'insu-
line de correction, voire ne pas en faire du tout, selon 'intensité
(par exemple : semi-marathon), car ce type d’activité est sou-
vent hypoglycémiant en lui-méme.

—En cas d’AP breve et intense + répétée : se méfier de I’hypo-
glycémie secondaire a I’hyperglycémie, et éviter de faire une
correction.

Cas 3. Aprés I’AP

Une hyperglycémie pendant la phase de récupération précoce
d’une AP en période post-prandiale peut parfois étre observée.
— En cas d’AP prolongée relativement intense, compétition :
sous traitement par pompe, il est conseillé de remettre le DB
initial préalable a I’exercice, ¥2h ou 1h avant la fin de I’AP.

— En cas d’AP en période post-absorptive (exemple : en fin
d’apres-midi), lorsque I'imprégnation insulinique est faible, une
hyperglycémie transitoire peut survenir en récupération précoce.
Certains conseillent alors de faire un min ime bolus apres I’AP,
d’autant plus qu’il y a une prise de glucides associée. |l peut
aussi étre conseillé, par exemple chez I’enfant, de prendre un
petit golter associé a un bolus d’insuline avant I’AP.

1.3.4.f. CETOSE AVANT OU PENDANT AP

La lipolyse et la cétogenése secondaires a la carence insulinique
vont étre accentuées par les hormones de contre-régulation
pendant I’AP et la cétose va alors avoir tendance a se majorer.
La recommandation est donc de ne pas démarrer d’AP (ou
d’arréter I’AP si elle avait démarré) tant que I’acétone (cétonémie
> 0,5 mmol/L) n’a pas disparu, aprés des injections d’analogue
rapide de I'insuline (5 % de la dose totale quotidienne d‘insuline,
ou 0,05 Ul/kg).
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Ce qu’il faut retenir

Si I'effet bénéfique de I’AP réguliére est bien démontré
chez le patient DT1, la régulation de la glycémie pendant
sa pratique reste souvent un défi pour le patient qui doit
alors intégrer dans la prédiction de I’évolution de sa gly-
cémie, des parameétres abstraits, comme I'insuline active
qui s’avére étre un élément fondamental a tenter de contre-
carrer si I'on veut limiter le risque hypoglycémique lié a
la pratique sportive. L'attitude la plus physiologique qui
consiste a réduire la dose d’insuline en cas d’AP a I'avan-
tage de ne pas aller a I’encontre du souhait des patients
qui veulent éviter une prise de poids par des resucrages
successifs. Avec la publication de nombreux travaux
sur cette thématique du DT1 et de I’AP, les propositions
d’ajustement sont devenues plus précises. Pour autant,
les études publiées ne concernent souvent que de petits
effectifs de patients et mettent souvent en jeu un méme
type d’AP. Par ailleurs, malgré tous les efforts pour essayer
de rationaliser les ajustements de traitement a préconiser
en cas de pratique sportive, il persiste une grande varia-
bilité interindividuelle, mais aussi intra-individuelle (liée
a une variabilité de la cinétique de I'analogue rapide de
I'insuline, de son absorption...) dans les résultats obte-
nus. Pour l'instant, I’approche reste plutét personnalisée,
et c’est a chaque patient atteint de DT1 de trouver son
adaptation d’aprés son expérience (par une reproductibilité
de I’AP et par I’ASG). La recherche et la technologie visent
toutefois a unifier les schémas d’adaptation. Le CGMS qui
mesure la glycémie en continu, plus ou moins associé a
la pompe qui délivre I'insuline par voie S/C en continu,
permet maintenant de prévenir ou d’arréter la pompe en
cas d’hypoglycémie post-exercice ou de prédiction d’une
hypoglycémie (systéme récemment associé dans le cadre
d’études, au cardio-fréquencemeétre ou a 'accélérométre,
qui mesurent, respectivement, la fréquence cardiaque
et I’AP). L'automatisation permise par cette unification
des schémas d’adaptation devrait conduire a intégrer ce
paramétre d’AP dans les algorithmes des systémes de
boucles fermées (qui en étaient, pour la plupart, dépourvus
jusque-la). Pour I'instant, ces systémes requiérent encore
I’annonce anticipée de I’AP par le patient pour permettre
la vidange de I’insuline active avant le démarrage de I'AP
et réduire ainsi la survenue des hypoglycémies liées a I’AP
pendant la période d’exercice et de la récupération. Il faut
espérer que I'arrivée de nouveaux analogues ultrarapides
de l'insuline permettra une vidange plus rapide de I'insuline
active et raccourcira la durée nécessaire de I'anticipation
avant la pratique sportive, tendant vers une reproduction
plus fidele encore des adaptations physiologiques mises en
place chez le sujet non-diabétique en cas de pratique d’AP
réguliére et/ou occasionnelle, quel que soit le type d’AP.



502

Dossier thématique

Prise de position de la Société Francophone du Diabéte (SFD) sur I'activité physique chez les patients avec un diabéte de type 1

I11.4. Modulation de I’alimentation

e Dans certains cas, les adaptations insuliniques ne seront
pas suffisantes, et une prise de glucides sera nécessaire : lors
d’un exercice imprévu (impossibilité d’anticiper pour les doses
insuline) ou en cas d’hypoglycémie a I'exercice ou survenant
lors de la récupération post-exercice.

e Comme pour les modifications de I'insuline, la stratégie vis-
a-vis de I'alimentation dépend de plusieurs facteurs lorsqu’un
exercice physique est réalisé :

— le moment de I’'exercice par rapport aux repas;

— le niveau d’insuline active;

- la durée de I'exercice;

- I'intensité de I’exercice;

— le fait d’avoir prévu ou non cet exercice;

— enfin, I’adaptation ou non de I'insuline agissant avant, pen-
dant ou apres I'exercice réalisé est un facteur fondamental a
considérer, ainsi que la glycémie avant I’exercice.

11l.4.1. Adaptations en amont de I’exercice

En cas d’exercice de longue durée, il est recommandé (quand
cela est possible) de prendre un repas mixte 3 a 4heures avant
I’exercice avec une dose habituelle d’insuline. En particulier,
en cas de compétition (cf. Chapitre 1V). Ceci permet d’avoir
terminé la digestion (et que I'insuline du repas ait fini d’agir)
au moment de I’AP et de mieux mettre en réserve de I’énergie
pour cette activité [175].

On peut également prendre une boisson glucidique 1 heure
avant ’exercice, permettant de disposer d’énergie supplémen-
taire et de I'hydratation nécessaire a I'AP (1 a 2g de glucides/
kg poids corporel) [176]. Cette prise de glucides est associée
a une dose d’insuline réglée a demi-dose pour la premiére
fois, puis adaptée en fonction de I’expérience.

Un repas comportant des protéines associées aux glucides
semble entrainer moins d’hypoglycémie pendant I’exercice qui
suit ce repas [177].

L’accumulation de I'expérience personnelle dans ce domaine
est d’'une grande aide.

11l.4.2. Adaptations juste avant de débuter I’exercice

Il n'existe pas vraiment de consensus pour des adaptations
juste avant de débuter I’exercice, car les facteurs précédem-
ment cités interviennent.

De fagon générale, il est conseillé pour une glycémie < 150 mg/
dL ou comprise entre 120 et 180mg/dL de prendre une col-
lation de 15g a 20g de glucides (5g de sucre rapide, une
barre de céréales, 20 cc de jus de fruits), en privilégiant les
sucres lents.

Avant une AP considérée comme plus a risques (sport nautique
ou aérien), une quantité supplémentaire de glucides peut étre
recommandée par sécurité.

111.4.3. Actions pendant I’exercice

e Pour un exercice de durée > 1h, un apport glucidique peut
étre nécessaire. Dans ce cas un glucide dont I'indice glycé-
mique est élevé, sous forme de boisson concentrée a 6 % parait
plus adapté (saccharose—fructose—glucose).

Ceci semble plus efficace qu’un jus de fruit ou un soda concen-
tré a plus de 8 %, mais reste discuté [178].

e SiI’AP n’a pas été programmée et que l'insuline n’a pas été
diminuée en prévision de I’exercice, I’objectif est de préve-
nir ’lhypoglycémie. L'apport de glucides doit s’approcher au
mieux de la dépense énergétique, soit 1 a 1,5g de glucides/
kg poids corporel et par heure. Il est possible d’adapter cette
prise au type et a la durée de I'activité en proposant une prise
de base : 15g de glucides (exemple : barre de céréales), dont la
fréquence sera adaptée au type d’activité physique ou sportive
et a sa durée, puis adaptée en fonction de I'expérience.

Par exemple, pour un sujet de 60kg qui pratique la marche : une
prise toutes les 30 minutes; pour un sujet de 40kg qui pratique
du football, une prise toutes les 15 minutes.

e Sil’exercice se fait a distance de I’action de I'insuline rapide
ou d’un bolus, ou aprés une baisse de I'insuline en prévision de
cette AP, le besoin de glucides sera moindre (0,3 & 0,5 g/kg/h)
Par exemple, une course de fond sans adaptation préalable
nécessiterait un apport de 15g de glucides toutes les 10 min,
pour un sujet de 60kg, mais seulement une prise toutes les
20 min en cas d’adaptation préalable [171].

Pour une activité d’une durée de plus de 60 min, il est recom-
mandé d’anticiper en réalisant une baisse de la dose d’insuline
[171,179].

Selon les cas, cette prise de glucides peut ne pas étre
nécessaire.

e Correction de ’lhypoglycémie symptomatique
ou mesurée pendant ’AP

En cas d’hypoglycémie au cours de I’exercice, il faut arréter
I’exercice, et prendre immédiatement 15 g de glucides rapides
(a fort indice glycémique) pour I’adulte et 0,3 g/kg pour I’en-
fant, attendre quelques minutes que les symptomes aient
disparu, puis reprendre doucement I'exercice. |l est conseillé
de recontrbler sa glycémie 15 min aprés (correction a répéter si
besoin) ou continuer avec une prise de 15g de glucides toutes
les 15 min si I’exercice se prolonge. Si I’insuline est diffusée
par pompe S/C, le débit de base peut étre poursuivi, voire étre
diminué ou arrété (il n y a pas de régle établie), a voir en fonc-
tion de I'équipe soignante, de I’expérience individuelle, mais
son effet n’interviendra qu’une heure plus tard, d’ou I'intérét
de privilégier la prise de glucides (exemple pour un adulte de
60kg : trois morceaux de sucre a 59, 15 cc de Coca-Cola®, de
soda ou de jus de fruit, une barre de pates de fruits, et pour
un enfant de 20kg : 59, soit un morceau de sucre).

La quantité de glucides a ingérer tiendra compte de la valeur
de la glycémie mesurée [180], d’'une prolongation éventuelle de
I’exercice, d’antécédents d’hypoglycémies dans la journée [12,
181], de la dose d’insuline active a ce moment : si la dose d’insu-
line n’a pas été diminuée lors de I’exercice chez I'adolescent,
la quantité de glucides nécessaire est alors de 30 a 45g [159].

e En cas d’hypoglycémie sévere avec troubles
de la conscience
— Le glucagon emporté préventivement, est vite altéré par des
changements de température et peut se révéler inefficace en
cas d’exercice intense et long.
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— Du sérum glucosé en intraveineux (G30 %) sera utilisé lors
de I’exercice intense prolongé en endurance. Les réserves en
glycogeéne étant épuisées, le glucagon n’est plus efficace.

¢ Le ressenti de I’hypoglycémie pendant I’exercice

— Pendant I’AP, les hypoglycémies sont mal ressenties et les
symptdmes «émoussés » : une autosurveillance fréquente et la
présence de I’entourage aident au dépistage.

— Pratiquer plusieurs AP dans la méme journée, comme avoir
des hypoglycémies au repos dans la journée ou le jour précé-
dent I’AP, expose a une moins bonne contre-régulation, et donc
un ressenti moindre chez I’adulte [134, 182].

I11.4.4. Adaptations apres I’exercice

e Du fait de I’élévation de la sensibilité a 'insuline qui suit
I’exercice (d’autant plus que le sujet est entrainé), il existe un
risque d’hypoglycémie dans les heures qui suivent I’exercice.
Ce risque doit étre pris en compte en recommandant une prise
d’aliments glucidiques aprées I’'exercice (associée a une baisse
de Iinsuline, cf. § 111.3)

e A cejour, aucune donnée de la littérature scientifique n’a éta-
bli la quantité et le moment de la prise d’aliments glucidiques
supplémentaires apres I’'exercice.

Les mesures répétées de glycémies apres I’exercice, et I'ac-
cumulation progressive des expériences antérieures, peuvent
cependant étre recommandées.

e Pour des activités courtes et intenses, c’est plutét apres
I’exercice seulement que les apports de glucides semblent
souhaitables.

Pour des activités prolongées (cyclisme, course a pied, nata-
tion,...), la prise de glucides sera nécessaire avant, pendant,
et apres I'exercice.

De méme, un repas mixte apres exercice semble limiter le risque
d’hypoglycémie dans les heures qui suivent I’AP [177, 183].

e GLUCIDES : avantages et inconvénients

D’une fagon générale, une collation glucidique agira plus vite
pour rétablir une glycémie qu’un changement de dose d’insu-
line. De plus, elle sera rapidement métabolisée en cas d’AP. S’y
ajoute la notion de plaisir.
Mais des collations trop fréquentes peuvent générer une prise
de poids. De méme, une prise excessive de glucides peut entrai-
ner une hyperglycémie.

e L’HYDRATATION sera majorée, en cas d’hypergly-

cémie prolongée.

En conclusion, que conseiller aux personnes
présentant un DT1, lorsqu’elles souhaitent
entreprendre une AP afin de limiter leur risque
d’hypoglycémie ?

* Parmi les deux options possibles (apport systématique en
glucides ou réduction des doses d’insuline, voire les deux
ensemble), la stratégie visant a réduire de fagon préventive
les doses d’insuline pourra étre favorisée lorsque I'AP peut
étre anticipée. En revanche, sil'anticipation n’est pas possible
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ou en cas de pratique sportive intense et prolongée, visant
principalement une amélioration de la performance, la prise
de glucides restera alors I'option de choix (= associée dans
ce cas a une réduction des doses d’insuline).

Le risque principal associé a l’exercice chez le patient DT1 est
le risque hypoglycémique, largement majoré pendant, apres
et parfois a distance de I’AP quand il s’agit d’une activité
continue, en endurance. Ce risque sera en revanche minoré
en cas d’AP de trés forte intensité ou couplant des périodes
d’activité d’endurance avec des exercices de musculation
ou des AP intermittentes de haute intensité, du moins pen-
dant ou au décours immédiat de ces activités, circonstances
au cours desquelles la glycémie peut méme avoir tendance
a monter. Le type d’activité physique sera donc a prendre
enh compte pour conseiller efficacement le patient, ce qui en
pratigue peut s’avérer toutefois difficile, en particulier en cas
d’AP combinées ou d’AP en équipes (football...).

Le niveau glycémique initial avant la pratique sportive est lui
aussi déterminant, le risque d’hypoglycémie étant trés élevé
en cas de glycémie au démarrage < 130mg/dL et d’AP en
endurance, ce qui impose de viser un niveau glycémique au
moins supérieur a 130mg/dL, en pratique souvent > 150mg/
dL, pour limiter ce risque; a I'inverse ce dernier s’amenuise
ensuite, au fur et a mesure de I’élévation du niveau glycémique
de départ.

l1.5. Autosurveillance glycémique
et utilisation des capteurs
de glucose en continu

l11.5.1. Importance de I'autosurveillance glycémique

e Pour limiter au maximum le risque hypoglycémique et main-
tenir le taux de glucose dans I'objectif souhaité, I’ASG doit étre
intensifiee. L'ASG sera en particulier indispensable avant de
démarrer AP, pour décider du traitement a envisager, et sera
souhaitable 1 heure avant, afin de suivre I’évolution de la gly-
cémie, en particulier lors des sports a risque ou la glycémie de
départ est primordiale, et afin d’éventuellement corriger avant
le démarrage, une valeur glycémique en dehors des objectifs.
Elle est aussi conseillée pendant I’AP, en particulier en cas
d’AP prolongée (bien que pas toujours facile a réaliser) et sera
également recommandée aprés celle-ci pour limiter le risque
hypoglycémique, en particulier nocturne.

NB : Des précautions avec le lecteur de glycémie seront a
prendre lors de températures extérieures extrémes. La fiabilité
des résultats de la glycémie capillaire n’a pas été testée au-
dessus de 2000 m d’altitude.

e Les systemes de contrdle continu de la glycémie offrent au
DT1 une alternative a la technique d’ASG classique. En effet,
I’ASG peut aussi étre réalisée par les systemes de mesure
du taux de glucose en continu (Continuous Glucose Mesure
System, ou CGMS), dont certains sont désormais pris en
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charge dans certaines conditions (c’est le cas du capteur
Enlite® couplé a la pompe Medtronic 6409 qui est pris en
charge dans le DT1 chez les patients ayant des antécédents
d’hypoglycémies séveres ou d’HbA, > 8 %), ou par le systeme
de type Flash (FreeStyle Libre, FSL), pris en charge depuis le
01/06/2017 par I’Assurance maladie, et qui est en train de
révolutionner la surveillance glycémique, en particulier lors
de I'AP. Le FSL, bien qu’il ne soit pas encore couplé avec
une pompe et qu’il n’intervienne pas sur la délivrance d’insu-
line, permet une ASG facilitée, et a priori plus fréquente de
la concentration de glucose, ainsi qu’une meilleure anticipa-
tion de la survenue d’hypoglycémies grace a I'utilisation des
fleches de tendance.

S’il est intéressant de pouvoir disposer des valeurs du taux de
glucose interstitiel lorsque celles-ci sont disponibles (cas des
capteurs de glucose en continu en temps réel ou du FSL), la
fiabilité de ces valeurs a toutefois été discutée, en particulier
dans les situations de variation glycémique rapide, comme I’AP.
L’analyse des trajectoires glycémiques et la vitesse de variation
de la glycémie seront également des éléments importants a
prendre en compte et qui pourront aider a la décision. De plus,
ces systemes permettent également de s’intéresser aux hypo-
glycémies retardées nocturnes, et d’en limiter le risque [173].

111.5.2. Les capteurs de glucose en continu
pendant I’exercice et la récupération

111.5.2.a. Les différents capteurs

lls permettent I’enregistrement continu interstitiel de la glycémie
par le systeme d’ASG FSL et le CGMS. La mesure du glucose
interstitiel se fait grace a I’électrode du capteur, insérée dans le
tissu S/C, via une réaction enzymatique. Cela génere un signal
électrique qui est proportionnel a la concentration du glucose
interstitiel.

La mesure de la concentration du glucose sanguin capillaire
est retardée physiologiquement par rapport a celle du glucose
interstitiel. Ce décalage augmente en cas de variation rapide de
la glycémie (par exemple : en cas d’AP). La durée du décalage
est d’environ 10 min en cas de montée glycémique, mais elle
peut étre plus courte en cas de descente (jusqu’a 6 min). Ce
décalage temporel entre glycémie capillaire et glycémie inters-
titielle est moins marqué avec le FSL (4,5 = 4,8 min) [184].

* Le Systéeme Flash d’autosurveillance, ou Freestyle Libre
(FSL)

Plus récent que le CGMS, il est commercialisé en France depuis
juillet 2017. Les recommandations de bonne pratique ont été
publiées par la Société Francophone du Diabéte (SFD) [184].
Il est composé de deux parties : le capteur et le lecteur.

Facile a poser, le capteur est fixé a I'arriere du bras, en S/C.
Un lecteur adapté, voire une application sur le téléphone por-
table (qui doit étre au préalable téléchargée sur le site Abbott®),
permet au patient de scanner son taux de glucose. Sur I'écran
du lecteur, est indiquée la glycémie en temps réel (affichage
d’une nouvelle valeur toutes les minutes) et les tendances gly-
cémiques (fleches). Les courbes des glycémies antérieures sont
ainsi visualisables aussi sur I’écran du lecteur et restent en
mémoire 8 heures.

*Le CGMS

Depuis les années 1990, le CGMS analyse la glycémie en
continu 24 heures sur 24, pendant plusieurs jours, voire plu-
sieurs semaines. Il est surtout utilisé en recherche clinique, mais
aussi en pratique, notamment chez les sportifs. Des recomman-
dations de bonne pratique du CGMS ont été établies [184-186].
Il a été testé dans de nombreuses études cliniques chez I’enfant
et I'adulte, dont celles en rapport avec I’AP, en particulier en
récupération précoce ou surtout tardive [9, 173, 174, 187].

Il est composé de trois parties : le capteur, le transmetteur (ou
émetteur), le moniteur.

Le transmetteur est connecté au capteur, et transmet le
signal par télémétrie au moniteur qui va afficher les données
(tableau V). Le moniteur est intégré dans une pompe, ou est
une unité seule.

Une calibration par une valeur concomitante du glucose capil-
laire (2 a 4 par jour) est nécessaire. La calibration doit étre
réalisée quand la glycémie est stable.

Sur I'écran, s’affichent des données similaires au FSL.

Des alarmes peuvent étre programmeées (hypoglycémie,
tendances).

* Couplage capteur de glucose en continu et pompe a
insuline

La fonction Low Glucose Suspend de la pompe Veo™ de
Medtronic® (ou «stop hypo») avec arrét automatique de
la délivrance d’insuline pendant 2h a partir d’un seuil pré-
défini, peut étre utilisée pour diminuer le temps passé en
hypoglycémie. Cet intérét est plus évident encore avec la
fonction préventive de la pompe Medtronic 640G (stop en
prévision de I’hypoglycémie) qui permet d’anticiper la chute,
mais toutefois pas de fagon suffisante a priori pour permettre
d’annuler I'insuline active et donc faire totalement disparaitre
les hypoglycémies.

Les données enregistrées sur les deux systémes peuvent étre
transférées sur ordinateur et analysées lors des consultations
médicales.

111.5.2.b. LES AVANTAGES du CGMS et du FSL
lors de I'activité physique

e Pendant I’AP «en temps réel»
et avec anticipation

Il aide a la décision par visualisation de la tendance des gly-
cémies a venir par la connaissance de la glycémie en continu.
Il est particulierement utile dans certaines AP ou I’ASG au bout
du doigt est difficile a pratiquer (par exemple : vélo, escalade,
compétition).

Il réduit le temps de la pause sportive consacré a I’autosurveil-
lance sanguine.

e Prévenir et corriger les hypoglycémies
pendant et aprés I’AP
- Avant 'AP
Connaitre la dynamique de la glycémie avant I’AP, permet
d’anticiper une correction par des glucides, voire de I'insuline
(injectée 1h avant) pour atteindre la valeur cible fixée pour
débuter 'AP.
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A ce moment, visualiser I’évolution ultérieure de la glycémie
sur la %2 heure suivante, grace aux tendances, permet aussi
d’anticiper la poursuite de I’'AP.

- Pendant AP

Meilleure détection de I’hypoglycémie, qui est souvent mal res-
sentie lors de I’AP : dépistée plus précocement, traitée plus t6t,
elle sera moins sévere et moins invalidante.

La correction de I’hypoglycémie peut étre suivie en temps réel,
évitant un resucrage excessif.

- Apres ’AP

Les études ont montré la survenue d’hypoglycémies en récu-
pération précoce, et surtout tardives, a anticiper par une
adaptation adéquate.

Prédire I’hypoglycémie dans les heures suivant I’AP, devient
envisageable grace a un algorithme (en mesurant la glycémie
au début de I’AP et 10 min aprés [9]).

Sile CGMS est couplé avec la pompe Medtronic (exemple de la
pompe Paradigm® Veo™), utiliser la fonction «arrét automatique
si hypoglycémie », en particulier la nuit suivant I’AP, permet de
diminuer le temps passé en hypoglycémie [186].

Au total, tous ces éléments conduisent a moins d’hypogly-
cémies, moins de temps passé en hypoglycémie, moins de
géne sociale (notamment si I’AP est pratiquée en groupe),
moins de consommation de sucre, voire & des meilleures
performances sportives et, surtout, a une meilleure qualité
de vie [186].

e Corriger I’hyperglycémie

Avant de démarrer I’AP si la glycémie est constatée haute, des
corrections intempestives d’insuline seront a éviter, en préven-
tion de I’hypoglycémie survenant pendant I’AP.

A ce titre, le systéme de mesure du glucose en continu pourrait
permettre une meilleure détection et gestion de I’lhyperglycé-
mie grace au suivi de la cinétique de la glycémie sur un certain
temps afin de décider de I'intérét ou non de faire un bolus de
correction, qui sera toujours réduit, voire avec risque d‘entrai-
ner une hypoglycémie secondaire a I’AP (cf. § I11.3. L'effet du
type et de la modalité d’exercice; cf. § 111.3.4. Consensus sur
|’adaptation du traitement insulinique).

¢ Intérét des alarmes (CGMS)

Les alarmes du CGMS sont optionnelles (selon le choix du
patient DT1 et du médecin).

Leur but est de prévenir le patient de I'imminence d’une
hypoglycémie (voire d’une hyperglycémie), avec ainsi
une gestion plus précoce et efficace. L’alarme prédictive
informe de la baisse de la glycémie et permet une meilleure
anticipation.

e L’analyse rétrospective des données
glycémiques (personne ayant un DT1
seule ou avec un professionnel de
santé spécialisé en diabétologie)
Elle permet de mettre en place pour une prochaine AP :
—un protocole d’adaptation de I'insuline avant, pendant, et apres;
— un protocole de prise de glucides avant, pendant, et apres;
— un protocole de resucrage.
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lll.5.2.c. LES LIMITES du FSL ou du CGMS
lors de I'activité physique

¢ La différence entre glycémie capillaire
et glycémie interstitielle

— Elle vient du délai de quelques minutes environ entre la mesure
interstitielle et capillaire, délai qui peut varier selon le sens de la
variation glycémique. La glycémie peut vite varier lors de I’AR,
d’ou une certaine imprécision, et d’ou I'intérét de connaitre
plutét la tendance des glycémies.

- En cas d’hypoglycémie, la précision de la glycémie inters-
titielle est pour l'instant plus difficile a obtenir que pour des
valeurs normales ou hautes de la glycémie, avec une sous-
estimation de la chute de la glycémie (différence moyenne de
15 mg/dL) [188].

D’autre part, le CGMS ne permet pas toujours de dépister les
hypoglycémies pendant I’AP : 65 % dépistées si 3 calibrations/
jour, 69 % dépistées si 4 calibrations/jour [189].

En cas de doute sur la glycémie du capteur, contrdler avec
une glycémie capillaire (le FSL fait aussi lecteur de glycémie
capillaire, voire de cétonémie).

Une hypoglycémie, ressentie ou non, et mesurée < 60 mg/dL
devra étre confirmée par une glycémie capillaire.

¢ Encombrement

Le capteur (= transmetteur) est inséré en S/C. Il est parfois
nécessaire de rajouter un pansement type OpSite (ou Mépore®,
ou Tegaderm™) pour bien le maintenir lors de I’AP.

Le moniteur (ou CSlI) ou le lecteur peut étre accroché a la cein-
ture, mis dans le sac a dos, intégré dans le portable.

Le capteur (+ transmetteur) doit rester en contact relativement
proche avec le lecteur (ou moniteur) (tableau V).

® Prise en charge financiére

Pour le FSL, la Haute Autorité de santé (HAS) a émis un avis
favorable enjuillet 2016 (Avis de la Commission nationale d’éva-
luation des dispositifs médicaux et des technologies de santé
[CNEDIMTS], 2016).

Le CGMS n’est pas pris en charge par I’Assurance maladie (sauf
capteur Enlite® couplé a la pompe Medtronic 640G chez les
patients DT1 ayant des antécédents d’hypoglycémies sévéres
ou d’HbA, > 8 %), et son codt est non négligeable pour une
utilisation quotidienne.

Le CGMS, comme le FSL, peuvent étre fournis dans le cadre
de protocoles, dans les services de diabétologie, par I'industrie.
Les prestataires de service peuvent aussi fournir une aide pour
les obtenir. Certains patients ayant un DT1 I’achétent, notam-
ment ceux ayant une AP soutenue.

* En résumé, la mesure
de la glycémie en continu permet :

— En temps réel :

— prévention, dépistage et correction de I’hypoglycé-
mie pendant et apres I'exercice, et aussi correction de
I’hyperglycémie;

— adaptation plus fine du traitement.
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— En lecture différée : une analyse plus détaillée des glycémies
pour établir des protocoles d’adaptation de I'insuline, des glu-
cides, de correction d’hypoglycémie et d’hyperglycémie.

- Lors d’une AP ou I'autocontrdle est difficilement, voire non
réalisable, le contréle continu est plus facile a utiliser que I'auto-
contrdle classique.

e Des progres restent a faire. Une miniaturisation du matériel et
la fiabilité dans I’hypoglycémie vont se développer. L' utilisation
de I'autosurveillance en continu va se généraliser et faciliter
I’adaptation lors d’AP.

De plus, ce systeme d’autocontrdle a ouvert une voie de
recherche innovante : le Systeme en boucle fermée ou Pancréas
artificiel.

¢ L’arrivée des boucles fermées

Actuellement, les nombreuses équipes impliquées dans le déve-
loppement de systémes de pancréas artificiels (ou Closed Loop)
mono-hormonaux, s’intéressent a I’élaboration d’algorithmes
intégrant ce facteur activité physique qui est un élément majeur
de perturbation de I’équilibre glycémique, en particulier le jour,
que ce soit chez I’adulte ou chez I'enfant [190]. Cependant, se
posera toujours le probléme de I'annonce de I’AP (qui pourrait
toutefois étre contournée par son repérage a I’aide de cap-
teurs d’accéléro-métrie et de cardio-fréquencemétrie [190]),
mais surtout de son anticipation indispensable compte tenu
de I’insuline active et, dans ce cas, le patient seul ne pourra
le faire, sauf a disposer d’une «Closed Loop » bi-hormonale
incluant le glucagon.

lll.6. Autres facteurs a prendre en compte

e Un certain nombre de facteurs que I'on peut qualifier
d’«intrinséques » sont a prendre en compte, comme I'IMC, le
niveau de stress du patient, son niveau technique de pratique
sportive et son niveau d’entrainement ou condition physique.
Pour ce qui est de la condition physique, par exemple, il a été
montré que les sujets DT1 entrainés avaient des réductions plus
importantes des concentrations de glucose sanguin au cours
d’un exercice d’endurance que les individus dont la condition
physique est moindre (cf. Chapitre V) [191]. Ceci pourrait étre
lié a une quantité de travail global plus élevée chez les patients
mieux entrainés (particulierement en endurance) et/ou a une
réponse catécholaminergique plus basse qu’en cas de pratique
occasionnelle du sport. Un autre élément important a prendre
en compte sera la perception des hypoglycémies par le sujet
lui-méme. En cas de mauvaise perception des hypoglycémies,
le patient visera sans doute de lui-méme un niveau glycémique
plus élevé pour avoir une plus grande marge de manceuvre et
pour limiter ainsi le risque hypoglycémique.

e Un certain nombre de facteurs «extrinséques » seront aussi
a considérer pendant I’AP L’environnement fait partie de ces
facteurs, tout comme la température extérieure. Ainsi, les tem-
pératures extrémes et |'altitude peuvent, elles, modifier I’action
de I'insuline, ce qui incitera, en cas de traitement par pompe, a
conseiller au patient de maintenir la pompe proche de la peau
pour bénéficier de la température corporelle. Lors d’une activité

de plein air, d’autres éléments extérieurs pourront également
intervenir, comme le vent, le froid, les vagues, et nécessiter
alors des suppléments énergétiques ponctuellement. A Iin-
verse, la chaleur ambiante pourra entrainer une vasodilatation
(notamment au point d’injection) et majorer ainsi la rapidité de
la résorption de I'insuline, la dépense énergétique et les besoins
hydriques.

¢ Objectifs de I’exercice, cibles glycémiques
et niveau glycémique de départ

e Avant d’envisager les adaptations a prévoir en cas d’AP, il est
important de faire préciser au patient ses objectifs vis-a-vis de
la pratique sportive, d’autant que ceux-ci peuvent étre variés :
contréle métabolique, voire prévention des complications,
forme physique, bien-étre, ou compétition et performance. Par
exemple, viser une réduction pondérale incite a avoir recours
a des stratégies qui mettront I’accent sur une réduction des
doses d’insuline pendant et aprés I’exercice, plutdt que sur
une consommation supplémentaire de glucides. A I'inverse,
s’il s’agit de maximiser la performance sportive, en particulier
en cas d’activité prolongée, I'accent pourra étre mis plutét sur
I’adaptation aux besoins nutritionnels accrus (éventuellement
par des conseils nutritionnels spécifiques et un plan d’ajuste-
ment des doses d’insuline) [192].

¢ Quelle que soit la stratégie, la surveillance du taux de glucose
avant, pendant, et apres I’exercice, sera essentielle, afin de
maintenir un niveau glycémique dans I'objectif souhaité et de
réaliser des adaptations si besoin. Le niveau glycémique a viser
au démarrage de I’AP qui sera fonction du patient amené a
réaliser une AP, devra aussi prendre en compte I’AP envisagée.

¢ En cas d’AP d’endurance

L’étude DirecNet [165] a montré qu’un niveau glycémique de
départ > 130 mg/dL limitait considérablement le risque hypogly-
cémique. Selon Riddell et al. [134], la fourchette glycémique de
départ qui pourrait étre recommandée en cas d’exercice d’endu-
rance d’une durée maximale de 1h serait entre 126 et 180 mg/
dL. Cette proposition représenterait un compromis entre deux
types de considérations qui ne sont pas forcément liées : per-
formance physique a obtenir, et risque hypoglycémique a limiter.
La difficulté sera ensuite d’arriver & maintenir les concentrations
de glucose circulant dans cette fourchette. Des concentrations
> 180 mg/dL pourront toutefois étre envisagées dans certaines
situations nécessitant une protection supplémentaire contre I’hy-
poglycémie (exemple, certains sports extrémes ; cf. Chapitre lll).

e En cas d’AP de forte intensité (sprints, HIIT...)

Une séance d’entrainement avec des exercices de haute inten-
sité pourraient étre initiée a un niveau glycémique plus faible au
démarrage (90-126 mg/dL) dans la mesure ou les concentra-
tions en glucose auront plutét tendance a rester stables, en tout
cas a moins chuter qu’avec un exercice en endurance continu,
voire méme, pourront augmenter légérement.

¢ Différence enfant, adolescent versus adulte

— Selon les résultats d’une méta-analyse regroupant quatre
études (Etats-Unis, France) et utilisant un exercice d’intensité
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|égére a modérée, de 30 a 45 min, réalisé entre 15h et 17h,
la baisse de glycémie a I'exercice semblait atténuée chez les
adolescents en comparaison des adultes. Pour expliquer ce
résultat, les auteurs évoquent I'implication possible de I'insu-
lino-résistance liée a 'hormone de croissance au décours de
la puberté et/ou la masse musculaire plus faible chez les ado-
lescents [193].

— Chez I'enfant et I'adolescent, la pratique sportive fait souvent
partie intégrante du quotidien, que ce soit dans la vie scolaire ou
dans les loisirs. L'enfant/le jeune patient DT1 peut méme atteindre
un haut niveau et la compétition. Souvent cependant au quotidien,
I’activité y est imprévue et consiste en de multiples, courtes et
intenses activités. Une éducation de I’entourage est nécessaire.
Les enseignants, et en particulier le/la professeur(e) d’éducation
physique et sportive (EPS), ont en général connaissance de la
conduite a tenir (par le biais du Projet d’accueil individualisé [PAI]);
ainsi, collations et resucrages doivent étre facilement accessibles
dans les cours d’EPS. Des camps (tels ceux de I’Aide aux Jeunes
Diabétiques [AJD]) permettront au jeune de faire son expérience
de ’AP en milieu controlé et protégé.

- Le trés jeune enfant (moins de 5-6 ans) a un mode de vie spon-
tanément trés actif, du fait de sa forte propension a jouer. Les
doses d’insuline basales sont donc, en général, déja adaptées
a ce mode de vie. Ainsi, il n’est souvent pas utile de procéder
a des adaptations d’insuline a action rapide en prévision d’acti-
vités, comme le Baby Gym, etc.

— Pour ce qui est de I’adulte, ce dernier choisit son AP, plutét
dans le cadre de loisirs ou dans une perspective de performance
ou d’entrainement, et natation, course a pied, vélo, marche,
semblent alors privilégiés.

¢ Différence AP occasionnelle versus
AP réguliére et répétée

— L’AP de loisirs peut étre occasionnelle. Ainsi, lors d’'une
semaine de ski, une réduction des doses d’insuline (prandiale
et basale) d’au moins 30 % sera nécessaire les 3 premiers jours,
pour atteindre un palier au bout de 3 jours. A I'inverse, il sera
trés probablement nécessaire, au retour du ski, de ré-augmenter
les doses de fagon progressive (validation ou modification aidée
par une ASG accrue).

— L’AP peut se pratiquer sous forme d’entrainement plusieurs
fois par semaine. Dans ce cas, les bénéfices sont reconnus
pour la santé. Classiquement, les variations de la glycémie
y sont moins importantes (insulino-sensibilité majorée) (cf.
précédemment).

¢ Des sports contre-indiqués ?

e Les sports extrémes, la plongée et la compétition seront
abordés dans le Chapitre IV.

e Certains sports (par exemple : course automobile, para-
chutisme...) sont déconseillés par les Fédérations Sportives,
en raison des risques encourus lors de la survenue d’hypo-
glycémie (avec possibilité de déficit de la concentration, de
difficultés de resucrage). Pour prévenir les hypoglycémies,
certaines mesures de préventions pourront étre proposées, a
commencer par le fait de ne pas pratiquer ce type d’AP seul,
mais d’étre toujours accompagné.
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Chapitre IV — Diabéte de type 1,
sport en compétition, et sports
extrémes

IV.1. Sport en compétition

e Lors de différentes études chez des jeunes et adultes
présentant un DT1, on retrouve une tendance a la moindre
performance par rapport aux sujets non-diabétiques du
méme age, d’autant plus si le diabete est déséquilibré de
fagon chronique et/ou compliqué (cf. Chapitre I). Mais le sujet
avec un DT1 peut atteindre le haut niveau, avec un entrai-
nement adéquat. Par rapport a un sportif non-diabétique, il
aura en plus a gérer les variations de sa glycémie induites
par I'exercice en adaptant au mieux ses doses d’insuline et
son alimentation.

e Maintenir la glycémie a un niveau sécuritaire, évitant les
hypoglycémies et les hyperglycémies importantes, est essen-
tiel pour étre performant. L’hypoglycémie et I’hyperglycémie
peuvent toutes les deux compromettre la performance de I’ath-
lete, directement ou indirectement (déshydratation, troubles
électrolytiques). Il est donc important de connaitre et de
comprendre les différents facteurs qui peuvent impacter les
glycémies. Il aura en plus comme challenge de garder un bon
équilibre glycémique au long cours pour éviter les complica-
tions dégénératives.

e Faire de la compétition, quel que soit le sport pratiqué,
nécessite un entrainement régulier, pluri-hebdomadaire, voire
journalier. Le sport en compétition, comme les entrainements,
peuvent associer aussi bien des exercices d’endurance
(aérobie), des exercices de haute intensité (anaérobie) ou en
résistance (anaérobie), dont les conséquences sur la glycé-
mie ne sont pas les mémes. Hypoglycémie en cas d’exercices
aérobie; glycémies plus stables, voire hyperglycémie pour les
exercices anaérobie (cf. § l1l.2. L'effet du type et de la modalité
d’exercice).

L’ objectif de glycémie de départ, I'adaptation des doses d’insu-
lines et I'alimentation ne vont donc pas étre les mémes selon
le type d’exercices.

e D’autres facteurs impactent la réponse glycémique a I'exer-
cice, liés :

—al’exercice en lui-méme : type/mode, fréquence, intensité,
durée, timing;

— a I’environnement : froid/chaleur, humidité, altitude;

- au diabéte : glycémie de départ, niveau circulant d’insuline,
alimentation;

— a la défaillance du systéme de contre-régulation de I’hy-
poglycémie : particulierement si épisode(s) d’hypoglycémie(s)
dans les heures précédant I'effort;

— aux caractéristiques physiques de ’athléte : stress mental
et physique, statut nutritionnel, hydratation, niveaux de glyco-
géne hépatique et musculaire, cycle menstruel pour les femmes.
e ['utilisation d’une pompe a insuline (CSIl) par rapport aux
multi-injections (MIl), de I’enregistrement en continu de la
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glycémie (CGMS) ou du systeme FreeStyle Libre (FSL) associé
ou non a la pompe a insuline, vont permettre une adaptation
plus fine des doses d’insulines et des quantités de glucides
a ingérer.

IV.1.1. Lalimentation du sportif diabétique
a I’entrainement et les jours qui
précédent la compétition

Les recommandations nutritionnelles concernant les apports
en macronutriments, micronutriments et I’hydratation sont les
mémes que pour les athlétes non-diabétiques. L’alimentation
doit étre adaptée pour apporter suffisamment de nutriments et
ne pas générer de carences.

Seront privilégiés les aliments pauvres en fibres et en graisses,
pour étre digestes et éviter tout inconfort digestif.

Seront a rajouter les prises de glucides pour corriger les
hypoglycémies (resucrage) et les collations (prise de glucides
sans hypoglycémie) nécessaires pour maintenir une glycémie
correcte.

e Les apports en glucides

— Recommandations d’apport journalier en glucides pour I'exer-
cice et la récupération (tableau VI)

- Quelle stratégie adopter pour favoriser et optimiser les réserves
en glycogene ?

La personne présentant un DT1 doit adapter son insuline selon le
repos sportif et la charge en glucides préalable a la compétition.
Optimiser les réserves en glycogene (hépatique et musculaire)
est utile, et a été démontré pour les exercices qui vont durer
plus de 90 min pour repousser la fatigue, prolonger la durée
de I'exercice a I'état stable (+20 %) et augmenter la charge de
travail (+2-3 %) chez des athlétes non-diabétiques [194].

Ces réserves sont relativement faibles et peuvent étre amélio-
rées en jouant sur la prise de glucides journaliére (tableau VII) :
—sur quelques jours, entre 7 a 12 g de glucides/kg/jour pendant
les 3 jours précédents ou,

— apport régulier sur les jours précédents a 7 g de glucides/kg
de poids corporel ou,

— sur une prise unique, apport en glucides a 10g/kg de poids
corporel a indice glycémique élevé sur une journée.

Tableau VI. Recommandations d’apport journalier en glucides pour
I’'exercice et la récupération [196, 197].

Apport recommandé
en glucides
en g/kg de poids corporel/jour

Charge de travail

Entrainement tres léger

(intensité faible ou exercice 3a5
d’adresse)
Exercice d’intensité modérée 5

. 5a7
1h/jour
Exercice d’intensité modérée
a élevée 7a10

Pendant 1 & 3 h/jour
Exercice d’intensité modérée
a élevée

Pendant plus de 4-5 h/jour

>10-12

Tableau VII. Stratégies d’apports en glucides pour des athlétes [198].

Apports en glucides

Durée de I’exercice (g/kg de poids corporel/
jour)

7-12 g/kg/jour, ou

comme pour I'apport

d’entretien

Alimentation Préparation pour
générale des exercices
(Pentretien des <90 min
réserves suffit)

Préparation pour 10-12 g/kg/jour pendant

des exercices 36-48h
Charge en
ks soutenus ou
9 intermittents
> 90 min

moins de 8h de
Ravitaillement  récupération entre
rapide deux sessions

1-1,29/kg/h pour les
premiéeres 4 h, puis
apports journaliers
habituels

1-4 g/kg consommés
1-4h avant I'exercice

Avant un exercice
> 60 min

Ravitaillement
pré-exercice

Cette mise en réserve est plus importante quand la charge
de glucides a lieu aprés un exercice intense qui a déplété les
réserves en glycogéne [195]. Le sujet peut continuer a s’entrai-
ner, mais a faible intensité, de facon a ne pas consommer ses
réserves en glycogenes musculaires.

Mais, attention, car trop augmenter les apports glucidiques
nécessite d’augmenter les doses d’insuline, avec le risque
d’une détérioration de I’équilibre glycémique, d’une diminution
du glycogéne musculaire (I’hyperinsulinisme pourrait inhiber
la lipolyse hépatique et adipocytaire, entrainant une oxyda-
tion glucidique plus importante au niveau des tissus), et donc
responsable au final d’'une moindre performance. Cela avait
été constaté par McKewen et al. lors d’une étude comparant
deux régimes, I'un apportant 50 % de la ration calorique par
des glucides, et I'autre, 59 %, étude réalisée sur 3 semaines
et utilisant les anciennes insulines [196]. Raison pour laquelle
la charge en glucides élevée pendant 3 jours, recommandée
chez la personne non-diabétique, est plutét déconseillée chez
le sujet ayant un DT1 [197], et un apport régulier en glucides
(7 g de glucides/kg/jour) lui sera préféré.

Le dernier repas avant la compétition apportera environ 1g/kg
de poids corporel en glucides, une part de protéines, et sera
pauvre en graisse.

Un respect de 3-4h entre ce repas et le début de la compétition
reste conseillé [194, 195].

e Les apports en protéines

L'apport recommandé est de 1,2 a 2g/kg de poids corporel/
jour, supérieur pour I’exercice de musculation par rapport a
I’exercice en endurance [198].

¢ ’hydratation

Elle est conseillée pour toutes les AP avant, pendant, et aprés, afin
de compenser les pertes en eau, par transpiration notamment [198].

e Les apports en lipides
20 a 35 % de I'apport calorique journalier est conseillé [198].
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IV.1.2. Adaptation des doses d’insulines

Les propositions synthétisées dans le § l1.3.1 concernent le
sujet ayant une AP ponctuelle, et non pas le sportif régulier.
Méme si les principes généraux restent les mémes, les don-
nées expérimentales sont rares pour les sportifs intensifs, et ils
nécessitent, en régle générale, une prise en charge totalement
individualisée.

IV.1.3. Le jour de la compétition

e Avant le début de la compétition

* Précautions

— Intervalle de 3-4h entre le dernier repas et le début de la
compétition.

— Prendre part a une compétition en ayant fait une hypoglycémie
sévére dans les heures précédentes peut étre dangereux avec
un risque majoré d’hypoglycémie (moindre efficacité du systeme
de contre-régulation), justifiant une surveillance rapprochée des
glycémies et une réactivité immeédiate.

* La cinétique de la glycémie avant le début de I’effort

Elle est a prendre en compte pour d’éventuels rattrapages ou
collations.

— Controler sa glycémie 1h a 1h30 avant et juste avant le début
de la compétition, pour faire un éventuel rattrapage devant des
glycémies élevées stables ou en hausse. Il est alors préférable
de le faire le plus t6t possible avant le début de I'effort (idéale-
ment, 1h avant) et en respectant un délai d’au moins 1h entre
deux injections pour éviter une surcharge d’insuline en début
d’exercice, responsable alors de multiples hypoglycémies rapi-
dement apres le début de I'exercice.

— Le raisonnement est le méme si la glycémie est en baisse ou
a une valeur basse (< a I’'objectif de départ) et qu’une collation
riche en glucides ou resucrage s’avére nécessaire.
L’hyperglycémie constatée au départ, est souvent expliquée par
le stress occasionné par la compétition; elle a un effet tempo-
raire et ne nécessite pas d’étre corrigée.

* Objectif de glycémie avant le début de I’effort [134]

— Le but est de partir avec une glycémie qui permettra d’étre
le plus performant et de limiter le risque d’hypoglycémie et
d’hyperglycémie pendant I'effort. Rappelons que les objectifs
glycémiques de départ peuvent étre différents de ceux qui
sont recommandés pour une personne ayant un DT1 et pra-
tiquant occasionnellement une AP (dans le cas du pratiquant
occasionnel, avant de débuter une AP, il convient de réduire
préventivement I'insuline active avant et pendant I’AP et/ou
de viser une glycémie au moins > 150mg/dL au démarrage).
— L’objectif va étre différent selon le sport pratiqué, puisque tous
les exercices n'ont pas le méme effet sur les glycémies : effet
hypoglycémiant pour les efforts en aérobie, plutdt hyperglycé-
miant pour les efforts de musculation ou aérobie intermittents
trés intenses (HIIT) (tableau VIlI).

e La présence d’acétone et son niveau va donc rendre la par-
ticipation a la compétition difficile, voire impossible. Cela va
dépendre :

— du moment d’apparition de I’acétone : avant le début de
I’épreuve, le départ n’est pas possible.
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— du sport pratiqué et des conditions de la compétition, avec
la possibilité ou non au long de I’épreuve de pouvoir s’arréter
transitoirement, puis repartir sans étre éliminé : cétonémie a
la fin d’un match qui a le temps d’étre traitée et de disparaitre
avant le match suivant, ou sur un ultratrail avec possibilité de
s’arréter, de se soigner, et de ne repartir qu’une fois que I'acé-
tone a disparu, sous réserve des barrieres horaires.

e ['adaptation des doses d’insuline va dépendre de I’horaire
de la compétition par rapport au repas

Le bolus du repas précédent est a diminuer si I'effort est fait
dans les 3h suivant ce repas.

v Sous CSII : le débit basal peut étre réduit de 50 % a 90 %.
La réduction de la dose doit étre anticipée, 60 a 90 min avant le
début de I'effort. Cette anticipation est possible si la glycémie
en cours n’est pas trop élevée, < 200-250mg/dL, sous peine
d’hyperglycémie.

Puis, retour a la dose habituelle en fin d’effort, respectivement,
en prévention de I’hypoglycémie pendant, et de I’lhyperglycémie
post-exercice immédiat.

On ne peut définir actuellement de fagon certaine un seuil de
glycémie a partir duquel la réduction du débit basal peut étre dif-
férée. Dans toutes les études, les glycémies avant I'exercice sont
entre 100 et 200mg/dL [197, 199]. Maintenant, avec I'utilisation

Tableau VIII. Objectifs glycémiques de départ en fonction du type de
sport et stratégies d’apport en glucides en fonction de la glycémie
avant P’exercice [134].

Type de sport Obijectif de glycémie de départ

130 a 180mg/dL (7 a
10 mmol/L)
90 a 130mg/dL (5 a 7 mmol/L)

Sports en endurance

Sports en anaérobie ou
aérobie intermittent intense
Des glycémies jusqu’a 270 mg/dL (15 mmol/L) sont tolérées, mais
souvent «moins confortables » et pouvant diminuer la performance
pour le diabétique (polyurie, soif).

Au-dela de 270 mg/dL, il faut rechercher I'acétone.

Stratégies d’apport en glucides selon la glycémie mesurée
avant I’exercice

Si glycémie < 90mg/dL (5 mmol/L)

* Manger 10 a 20g de glucides rapides. Idéalement, démarrer
I'effort seulement quand la glycémie est remontée au-dessus
de 90mg/dL, ce qui n’est pas toujours possible lors des
compétitions.

¢ Risque d’hypoglycémie important justifiant une surveillance
rapprochée des glycémies.

Glycémie entre 90 et 130mg/dL (5 & 7 mmol/L)

e Manger 10g de glucides avant de commencer un effort aérobie.

e | es efforts en anaérobie et aérobie intermittent intense peuvent
démarrer.

Glycémie > 270mg/dL (15 mmol/L)

® Rechercher 'acétone.

¢ Si cétonémie < 0,6 mmol/L, I'effort aérobie Iéger a modéré peut
étre débuté.

® Si cétonémie entre 0,6 a 1,4 mmol/L, effort réduit a une
intensité Iégere, durée raccourcie a 30 min maximum, et faire un
rattrapag