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1 Introduction 

Le diabète de type 1 est une maladie auto-immune aux origines multifactorielles touchant environ 

20 000 enfants et 200 000 adultes en France. 

Le traitement de cette pathologie est l’administration sous-cutanée d’insuline. L’insuline doit être 

injectée plusieurs fois par jour. Les besoins en insuline varient dans des proportions importantes entre 

les périodes de repas où les besoins sont élevés, et les périodes entre les repas où ils sont faibles et 

réguliers. L’ajustement des doses d’insuline dépend de plusieurs facteurs : âge, poids, apport en 

glucides, dépenses énergétiques, émotions … Le dosage de l’insuline est donc une difficulté du 

traitement et l’éducation du patient et de sa famille est déterminant pour un bon équilibre glycémique. 

La pratique d’une activité physique régulière est indispensable aux jeunes qui ont un diabète, tout 

comme aux autres jeunes. Elle leur apporte les bénéfices attendus pour tous, mais elle constitue aussi 

un facteur d’amélioration de la sensibilité à l’insuline, un facteur de bien-être général qui peut avoir 

un effet bénéfique sur l’équilibre glycémique (bien que les études ne montrent pas toutes des 

différences significative sur l’HbA1c) et un outil pertinent pour l’éducation thérapeutique.  

Dans l’ensemble, les jeunes qui ont un diabète ont accès aux activités physiques et les exemples de 

ceux qui font du sport de haut niveau montrent depuis longtemps que le diabète n’est pas un obstacle 

à la pratique du sport. Néanmoins, certains jeunes rapportent encore des difficultés, et c’est à partir 

de ces témoignages qu’il nous est apparu important, pour l’AJD (Aide aux Jeunes Diabétiques), l’USD 

(Union Sport et Diabète) et moi-même, de faire le point sur les pratiques du sport par les jeunes qui 

ont un diabète. 

Un questionnaire a été proposé à près de 600 jeunes, au cours des séjours d’été de l’AJD. La description 

des résultats de cette enquête est présentée dans cette thèse après un rappel sur le diabète de l’enfant 

et un chapitre sur les activités physiques des jeunes diabétiques. 
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2 Le diabète de l’enfant, généralités 

Le diabète sucré est un groupe de maladies métaboliques caractérisées par une hyperglycémie 

chronique due à un déficit de la sécrétion ou de l’action de l’insuline, ou des deux à la fois.(1) 

L'incidence du diabète infantile est en augmentation depuis ces dernières décennies. (2)Ce 

phénomène mondial n'épargne pas la Réunion et la France.(3)(4) 

Cette augmentation est attribuée : 

- d'une part, à une augmentation généralisée de l'incidence du diabète de type 1. 

- et, d'autre part, à l'augmentation de la prévalence du diabète de type 2 corrélée à 

l’augmentation de l'obésité infantile. 

Le diabète de type 1, relevant d'une origine auto-immune, n’est pas le seul diabète de l’enfant. (5) 

Nous retrouvons plus rarement chez l'enfant :  

- le diabète néonatal,  

- le diabète de type maturity-onset diabetes of the young (MODY),  

- le diabète mitochondrial,  

- le syndrome de Wolfram  

- le diabète de type 2  

Ce chapitre rappelle les données épidémiologiques et physiologiques du diabète de type 1 ainsi que 

les circonstances diagnostiques, les complications et  le traitement de ce diabète.  

2.1 Épidémiologie 

Dans la plupart des pays occidentaux, le diabète de type 1 représente plus de 90 % des diabètes de 

l’enfant et de l’adolescent. (B) 

L’incidence du diabète de type 1 varie considérablement d’un pays à l’autre. Ainsi, chez l’enfant (0-14 

ans), elle varie, selon les pays, de 0,1 à 40.9 pour 100 000 (respectivement pour la Chine et la Finlande).  

L'incidence du diabète chez l’enfant est en augmentation en France et dans le monde. (2) Alors que 

l’incidence en France du diabète de type 1 était de 7,41/100 000 enfants par an entre 0 et 15 ans en 

1988, elle est passée à 9,58/100 000 enfants par an en 1997 (3), et est de l’ordre de 15/100 000 
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actuellement. Par ailleurs, l’incidence du diabète chez l’enfant augmente plus rapidement avant 5 ans 

(B).  

Les données françaises ont été confirmées à l'échelle de l'Europe, avec une augmentation moyenne 

de l'incidence de 3,2 % par an. (6) Cette tendance est aussi confirmée en Asie (4%), et en Amérique du 

nord (5,3%). Une étude récente montre cependant une tendance à une stabilisation de l’incidence du 

diabète en Europe du nord depuis les années 2000.(7) 

Sachant que la population française âgée de 0 à 18 ans est de 14 millions, on estime entre 15 000 et 

20 000 le nombre d'enfants et adolescents diabétiques en France (incidence cumulée), soit environ 1 

enfant sur 1 000. 

A la Réunion, nous notons quelques particularités : (4) 

- La nature auto-immune du diabète de type 1 semble être moins marquée : 60% des 

enfants sont porteurs des anticorps alors qu’ils sont présents dans 90% des cas dans des 

groupes comparables en métropole. Ce point mériterait d’être établi sur des études 

comparables. 

 

- Il n’existe pas de registre régional mais les données recueillies auprès de la Caisse Générale 

de Sécurité Sociale faisaient état en 2007 de 264 enfants de moins de 19 ans traités par 

insuline (144 filles et 120 garçons).  

 

- L’incidence pour l’année 2006 était de 30 nouveaux cas, soit une incidence de 13,6/100 

000. 

 

- En 2006 le pourcentage des enfants débutant leur diabète avant l’âge de 5 ans était faible 

(6,4%), alors qu’il est de l’ordre de 20 à 25 % des diabètes des enfants de 0 à 15 ans en 

métropole.  Cette tendance n’a pas été retrouvée en décembre 2013 dans le sud de la 

Réunion (35%).  
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2.2 Le diabète de type 1  

2.2.1 Physiopathologie 

Le diabète de type 1 est la conséquence de la destruction sélective des cellules β des îlots 

pancréatiques par un processus auto-immun conduisant à une carence profonde en insuline. Il devient 

symptomatique quand environ 90% des cellules béta sont détruites. (C)(8) Les îlots de Langerhans sont 

infiltrés par des cellules mononucléées (lymphocytes T CD8 dirigés contre des autoantigènes de la 

cellule β, lymphocytes T CD4, lymphocytes B, macrophages), ce qui provoque une inflammation locale 

ou «  insulite ».   

Les causes exactes de la maladie restent encore aujourd'hui mal connues mais le modèle traditionnel 

représente le diabète de type 1 comme l'aboutissement clinique d'une cascade d'événements 

immunologiques survenant chez un individu génétiquement prédisposé et déclenchée par des facteurs 

environnementaux aboutissant à terme à la destruction complète des cellules β. (5) Notons qu’il existe 

une variation saisonnière des nouveaux cas avec une prédominance de découverte en hiver (B). 

Cependant, aucun agent environnemental causant à lui seul un diabète de type 1 n'a pu être mis en 

évidence chez l'homme, mais des pistes évoquent différents agents potentiels : (9) 

- infection virale (rubéole, coxsackie, cytomégalovirus, rotavirus, entérovirus, etc.)(8) 

- mode d'alimentation au cours de la petite enfance (exposition précoce aux protéines du 

lait de vache, introduction précoce ou tardive des céréales) 

- exposition aux toxines, polluants atmosphériques(7) 

- influences climatiques, hygiène etc. (5) 

Une approche « métabolomique » se développe et rapporte l'existence de modifications des profils 

métaboliques des patients évoluant ultérieurement vers un diabète de type 1. Les taux sériques réduits 

de succinate, de phosphatidylcholine, de phospholipides et de cétoleucine, le taux augmenté d'acide 

glutamique pourraient permettre de définir une susceptibilité avant l'apparition d'autoanticorps 

circulants. 

Nous pouvons représenter le déroulement de la maladie avec plusieurs phases successives : 

2.2.1.1.1 La phase de latence : la susceptibilité génétique. 

Le diabète de type 1 représente une maladie hétérogène dont l'hérédité est polygénique. Ce caractère 

héréditaire se traduit de différentes manières : 
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- Il existe un risque accru de la maladie chez les apparentés au premier degré (frère, sœur, 

parent, enfant) d'un sujet diabétique de type 1 par rapport à la population générale (10 % 

à 13 % des enfants chez lesquels un diabète de type 1 vient d'être diagnostiqué ont déjà 

un apparenté au premier degré diabétique de type 1, alors que la prévalence du diabète 

dans la population générale est de 0,3 %). (10) 

- L'intensité de ce risque individuel varie selon le nombre et le type d'apparenté(s) atteint(s). 

La concordance du diabète entre jumeaux monozygotes est de 30-50%.(10) 

Une épistasie (associations de gènes différents et interagissant entre eux) contribue à la susceptibilité 

génétique. Une quarantaine de régions génétiques ont été associées à une susceptibilité à la maladie. 

Les principales correspondent aux gènes du complexe humanleukocyteantigen (HLA) de classe II 

codant les molécules DR et DQ (gènes DQB1 et DRB1) dont la fonction est de présenter les peptides 

antigéniques aux lymphocytes T CD4.  La région du complexe majeur d'histocompatibilité de classe II 

(IDDM1), située sur le bras court du chromosome 6 (6p21), expliquerait 50 % de la susceptibilité 

génétique au diabète. Ainsi, le phénotype HLA affecterait l'amplitude de la réaction auto-immune.(10) 

Des gènes situés en dehors de la région HLA contribuent également au risque de diabète, mais à un 

degré moindre que ceux du HLA (11) (gène de l'insuline, etc...). 

2.2.1.2 La phase préclinique : silencieuse, caractérisée par l'activation du système 

immunitaire contre les cellules des îlots, l'apparition d'auto-anticorps et la 

destruction progressive des cellules β. 

2.2.1.2.1 Immunologie 

Les risques absolus de diabète associés à la détection d'auto-anticorps chez les apparentés de 

premier degré d’une personne qui a un diabète sont supérieurs à ceux associés à la détection des 

molécules HLA de susceptibilité. 

On peut noter que la réaction auto-immune débute contre un nombre restreint d'auto-antigènes, puis 

s'étend. La présence d'un ou plusieurs auto-anticorps précède l'apparition des symptômes cliniques 

du diabète de type 1 de plusieurs années. Et la plupart des enfants développant 

un diabète de type 1 avant l'âge de 10 ans avaient déjà des auto-anticorps détectables avant l'âge de 

2 ans.(10) 

Plusieurs auto-antigènes intracellulaires ont été identifiés chez l'homme.  
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2.2.1.2.1.1 Les anticorps anti-cellules d'îlots (islet-cellantibodies [ICA])  

Ce sont des anticorps dirigés contre plusieurs spécificités antigéniques intracytoplasmiques. Ils sont 

présents chez 80 % des enfants au début du diabète, contre moins de 1 % dans la population générale. 

De 2 % à 4 % des apparentés du premier degré de personnes ayant un diabète de type 1 ont des ICA, 

dont 30 % à 100 % progressent vers un diabète de type 1. 

2.2.1.2.1.2 Les anticorps antiglutamate décarboxylase (GAD) 

La glutamate décarboxylase est une enzyme exprimée dans le cerveau et la cellule Beta. Les anticorps 

sont présents chez près de 80 % des enfants au début du diabète de type 1 et chez 3 % des apparentés 

de premier degré.  

2.2.1.2.1.3 Les anticorps anti-IA2  

L’IA2 est une protéine transmembranaire ayant une activité tyrosine phosphatase. Ces anticorps  sont 

présents dans 38 % à 51 % des diabètes juvéniles au début et chez 7 % des apparentés. Parmi les 

différents auto-anticorps, la positivité des anticorps anti-IA2 est associée au risque le plus élevé de 

survenue d'un diabète de type 1. (10) 

2.2.1.2.1.4 Les anticorps anti-insuline (IAA)  

Ils sont présents chez 30 % à 40 % des enfants à la découverte du diabète, plus fréquemment avant 

l'âge de 5 ans. Dans l'histoire naturelle de la maladie, ce sont souvent les premiers anticorps à 

apparaître.  

D'autres auto-anticorps comme l’Ac anti-Znt8ont été décrits. 

En pratique, l'absence d'auto-anticorps à la découverte d'un diabète insulinodépendant chez un 

enfant doit faire discuter la nature auto-immune de celui-ci. En revanche, les auto-anticorps 

disparaissent progressivement avec l'ancienneté du diabète, en 5 à 10 ans environ. 

Récemment, de nouvelles techniques basées sur la détection et la quantification des lymphocytes T 

CD8+ activés par certains auto-antigènes de la cellule bêta ont été élaborées. La détection de 

lymphocytes T activés selon ces techniques permettrait de distinguer un sujet présentant 

un diabète de type 1 à son début d'un sujet normal avec une sensibilité de 86 % et une spécificité de 

91 %. De plus, la sensibilité de ce test atteindrait 100 % lorsqu'il est associé à la détection des auto-

anticorps. 
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2.2.1.3 Une phase révélatrice : hyperglycémie (souvent avec acidocétose), survenant 

lorsque ne subsiste qu'un faible pourcentage (entre 10 % et 50 %) de cellules β 

fonctionnelles. 

2.2.1.3.1 Diagnostic clinique  

2.2.1.3.1.1 Le syndrome cardinal : 

Dans 98% des cas, le diabète est diagnostiqué chez l'enfant devant l'association classique polyurie-

polydipsie-polyphagie-amaigrissement, conséquences de l'hyperglycémie(12). Dans 95 % des cas, les 

symptômes de polyurie, polydipsie, nycturie ou énurésie nocturne (50%) sont retrouvés à 

l'interrogatoire (13).  

La polyurie osmotique est responsable de mictions diurnes et nocturnes (« nycturie ») fréquentes, et 

entraîne une polydipsie. Le délai moyen entre son apparition et le diagnostic de diabète est d'environ 

1 mois (de un jour à 2 mois). L'amaigrissement est secondaire à la déshydratation et à l'état catabolique 

lié à l'insulinopénie (lipolyse et catabolisme musculaire).  

2.2.1.3.1.2 L’acidocétose : 

Dans 25 % à 40 % des cas, le diabète de type 1 est diagnostiqué chez l'enfant au stade de l'acidocétose. 

Une étude récente à la Réunion retrouve une proportion de 51%. L’AJD a étudié l’incidence de 

l’acidocétose en 2009. La prévalence de l’acidocétose chez les jeunes de 0 à 15 ans était de 43,9% 

(54,2% pour les enfants de 0 à 5 ans); celle de l’acidocétose sévère 14,8 %. 

 L’acidocétose sévère était plus fréquente quand l’enfant était hospitalisé à l’initiative de la famille 

(26,6%) que par un généraliste (7,6%) ou un pédiatre (5,1%); respectivement 30,6%, 53,7% et 9,2% des 

patients. Avec un antécédent familial de DT1, la prévalence de l’acidocétose était de 20,1% (sévère 

4,4%).  

En analyse multi-variée, l’âge, le parcours du patient, la durée de la polyurie-polydipsie (< une semaine) 

et les antécédents familiaux de DT1 sont corrélés à la prévalence de l’acidocétose; le parcours du 

patient et les antécédents à celle de l’acidocétose sévère. 

Le diabète de type 1 chez l'enfant est donc encore trop souvent reconnu en France au stade 

d'acidocétose marquée.  
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Le risque majeur est l'œdème cérébral aigu, première cause de décès et de morbidité liés au diabète 

chez l'enfant, et dont la seule prévention est la détection précoce des signes révélateurs du diabète.  

Grâce à une campagne de sensibilisation effectuée dans les cabinets de pédiatrie et les écoles, 

impliquant les professionnels de santé et centrée sur la détection des premiers symptômes (polyurie, 

polydipsie, énurésie) menée à Parme en Italie pendant 8 années consécutives dans les années 1990, il 

a été montré qu'il était possible de diagnostiquer le diabète bien avant l'apparition d'une acidocétose. 

La fréquence de l'acidocétose dans la région de Parme est ainsi passée de 78 % à 12,5 %. 

L’AJD a récemment mené une campagne de sensibilisation. La première année, la fréquence de 

l’acidocétose a diminué, de 43,9% à 40,5 % (p=0,08), exclusivement du fait d’une diminution des 

acidocétoses sévères, de 14,8 à 11,4% (p=0.01). 

2.2.1.3.1.3 Circonstances rares de diagnostic 

Rarement, le diabète est diagnostiqué en l'absence de signe clinique, devant une glycémie effectuée 

fortuitement, ou chez un apparenté de premier degré d’une personne ayant un diabète 

insulinodépendant. (Recherche de la présence d'auto-anticorps, leur titre et leur nombre, plus ou 

moins phénotypage HLA et étude de l'insulinosécrétion).  

2.2.1.3.2 Diagnostic biologique 

Une glycémie supérieure ou égale à 200 mg/dl (11 mmol/l) mesurée à n'importe quel moment de la 

journée suffit pour faire le diagnostic(14) 

Dans le syndrome cardinal, la glycosurie est  abondante et est souvent associée à une cétonurie.  

Le diabète peut aussi être diagnostiqué fortuitement, sur une glycémie à jeun supérieure ou égale à 

126 mg/dl à deux reprises. Mais il est rare de découvrir le diabète auto-immun de l'enfant dans cette 

circonstance. De même, la nécessité d'une épreuve d'hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO) 

pour faire le diagnostic est exceptionnelle : glycémie supérieure ou égale à 200 mg/dl au temps 120 

minutes de l'HGPO (14) 

Les examens biologiques, dans le DT1, permettent surtout d’affirmer la nature auto-immune du 

diabète. Son origine auto-immune est affirmée s'il existe des ICA, des anticorps anti-GAD, anti-IA2 

et/ou des IAA avant le début de l'insulinothérapie. En leur absence, l'origine auto-immune est probable 

s'il existe des antécédents familiaux de diabète insulinodépendant, si des anticorps antithyroïdiens, 
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anti-endomysium et/ou antitransglutaminase sont présents, si le typage HLA est DR3-DR4 (25 % des 

diabètes auto-immuns contre 5 % de la population générale). 

Affirmer le caractère insulinoprive du diabète n’est pas nécessaire dans le DT1, mais cette recherche 

est importante si le diabète n'est pas auto-immun. L'insulinosécrétion peut être appréciée par le 

dosage de l’insulinémie si le traitement n’a pas débuté ou par la mesure du peptide C de base et après 

stimulation par le glucagon ou un repas test. 

La mesure de l'équilibre glycémique moyen par l'hémoglobine glyquée (HbA1c) est inutile pour 

diagnostiquer le diabète, mais indispensable pour contrôler l'efficacité du traitement. La glycation de 

l'hémoglobine est l'une des multiples glycations pathologiques que subissent les protéines des 

personnes ayant un diabète. L’HbA1c est corrélée à la moyenne des glycémies des 3 mois précédant 

le prélèvement. 

Glycémie moyenne (mg/dl) = (28,7 × HbA1c) - 48,7 (15) 

Un sujet non diabétique a une HbA1c comprise entre 4 % et 6 %.À la découverte du diabète, l'HbA1c 

est en moyenne de 11 % (16). Elle est désormais rapidement mesurable lors de la consultation sur un 

simple prélèvement capillaire, grâce à des automates. 

2.2.1.4 Une phase de rémission partielle « appelée lune de miel ».  

Chez environ 80 % des enfants et des adolescents, les besoins en insuline diminuent de façon 

transitoire après le début du traitement par insuline.(17) Cette phase est expliquée par un 

fonctionnement résiduel du pancréas qui est aidé par un petit apport d’insuline. Elle est de durée 

variable selon les enfants en moyenne de 9 mois. 

Dans une étude allemande, une rémission partielle définie par une insulinothérapie< 0,5 U/kg/j et 

HbA1c < ou = 7,0 % était présente chez 32.5% des enfants dans les 3 premiers mois après le 

diagnostic. Cette phase de rémission était significativement plus courte chez les enfants au-dessous de 

10 ans par rapport aux patients plus âgés.(18) La découverte au stade d’acidocétose diminue aussi la 

probabilité d’une phase de rémission partielle. 

2.2.1.5 Une phase d’insulinodépendance chronique. 

L’insulinothérapie intensive est alors essentielle pour un bon équilibre glycémique. 
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2.2.2 Les complications du diabète de l'enfant 

2.2.2.1 Les complications aigues 

2.2.2.2 Acidocétose diabétique 

L'acidocétose diabétique, en dehors de la révélation du diabète, survient essentiellement en cas 

d'arrêt de l'insulinothérapie. Il s'agit en général d'adolescents, plus souvent des filles, non compliants 

au traitement, refusant les contraintes thérapeutiques et la maladie, présentant des difficultés 

psychologiques (dépression) (19) 

L'omission d'insuline chez les filles peut être liée à la crainte de grossir.  

L'emploi d'une pompe à insuline sous-cutanée peut favoriser l'acidocétose en cas de 

dysfonctionnement, du fait de l'absence de réserve sous-cutanée d'insuline. 

C’est une complication aiguë grave du diabète, au cours de laquelle la carence absolue en insuline 

conduit à l'hyperglycémie, une lipolyse excessive, une β-oxydation des acides gras active aboutissant 

à la production hépatique de corps cétoniques (β hydroxybutyrate et acétoacétate). Les conséquences 

sont l'acidose métabolique, la déshydratation et les troubles hydroélectrolytiques. La physiologie de 

l’acidocétose sera traitée ultérieurement. La mortalité liée à l'acidocétose est de l'ordre de 1 % à 2 %. 

Trois facteurs sont principalement responsables de la mortalité :  

- l'hypokaliémie, 

-  l'inhalation de liquide gastrique  

- et l'œdème cérébral aigu. 

2.2.2.3 Hypoglycémie iatrogène 

L'hypoglycémie est habituellement définie par une glycémie plasmatique inférieure à 60-70 mg/dl. 

Les hypoglycémies sont subdivisées en deux types, mineur ou majeur, en fonction du traitement 

nécessaire à leur correction.  

Une hypoglycémie mineure est perçue par le sujet lui-même, qui absorbe des glucides pour la corriger. 

Ces hypoglycémies sont le corollaire d’un bon équilibre glycémique. Elle correspond en général à des 

symptômes de réaction neurologique (adrénergiques et cholinergiques). 
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Une hypoglycémie majeure nécessite une intervention extérieure pour sa correction, soit en aidant à 

l'ingestion de glucides, soit, si la conscience est profondément altérée, en employant du glucagon 

intramusculaire ou du sérum glucosé intraveineux. Elle correspond en général à des symptômes de 

neuroglycopénie, et est détectée par l'entourage devant des modifications du comportement, une 

altération de la conscience, un coma ou des convulsions. 

Dans le diabète, la réponse du glucagon endogène à l'hypoglycémie s'atténue avec l'ancienneté de la 

maladie. Il se traduit par un défaut de perception des hypoglycémies mineures.  

Les hypoglycémies mineures sont inévitables lorsque l'équilibre métabolique correspond à un risque 

faible de microangiopathie sévère : avoir deux à quatre hypoglycémies mineures par semaine est 

habituel. 

Les hypoglycémies majeures semblent d'autant plus fréquentes que l'HbA1c est basse, surtout pour 

des valeurs inférieures à 6 %. 

Dans l'étude du DCCT incluant des adolescents motivés et compliants âgés de 13 à 17 ans, on observait 

en moyenne un accident hypoglycémique majeur tous les 14 mois (et un coma ou convulsions tous les 

4 ans) pour une HbA1c à 8 %.  

Ces hypoglycémies majeures se produisent la nuit pour la moitié d'entre elles (l'autre période « à risque 

» étant la fin de matinée). Les hypoglycémies majeures sont deux fois plus fréquentes chez l'adolescent 

que chez l'adulte à schéma thérapeutique identique, pour une HbA1c supérieure de 1 % en moyenne 

(20). Enfin, les hypoglycémies majeures sont trois fois plus fréquentes chez le jeune enfant (moins de 

5 ans) que chez l'adolescent : la fréquence des comas et/ou convulsions est chiffrée à 60 pour 100 

patients par année avant 5 ans, contre 20-25 pour 100 patients par année chez les 13-15 ans et 10 

pour 100 patients par année chez les 16-18 ans. 

Les hypoglycémies majeures avec altération de la conscience s'associent à des altérations transitoires 

de la mémoire de fixation (amnésie de l'épisode et des événements qui l'entourent), mais n'entraînent 

jamais de séquelle cognitive (sauf en cas d'hypoglycémie par injection « suicidaire » d'une forte 

quantité d'insuline).  

L'utilisation des schémas d'insulinothérapie de type basal-bolus, et plus particulièrement de la pompe 

à insuline, a cependant permis de diminuer la fréquence des hypoglycémies. En effet, plusieurs études 

pédiatriques observationnelles ont montré une réduction de la fréquence des hypoglycémies sévères 
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sous pompe, malgré une amélioration de l'HbA1c, mais aucun essai randomisé contrôlé n'a montré de 

différence statistiquement significative en termes de fréquence des hypoglycémies sévères. 

2.2.2.4 Les complications chroniques 

2.2.2.5 Microangiopathie 

Les complications microangiopathiques sont exceptionnelles chez l'enfant. 

2.2.2.5.1 Microangiopathie rénale 

La néphropathie diabétique comporte plusieurs stades : 

- tout d'abord infraclinique,  

- le premier stade cliniquement détectable est l'apparition d'une microalbuminurie (définie 

par une albuminurie entre 20 et 100 μg/j) ;  

- elle peut ensuite évoluer vers une macroalbuminurie (albuminurie supérieure à 200 μg/j),  

- puis vers une insuffisance rénale chronique(21) 

La microalbuminurie est parfois observée dès l'adolescence chez les patients diabétiques de type 1. En 

2000, la prévalence de la microalbuminurie persistante chez les enfants et adolescents français (âge 

moyen 14,3 ans) était de 5,1 %, significativement plus élevée après 10 ans de diabète (11,6 %) qu'avant 

6 ans de diabète (1,6 %) et après que la puberté soit achevée (8,2 %) (22) 

La probabilité de survenue d'une microalbuminurie persistante est corrélée à la durée du diabète (5 % 

des patients après 10 ans, 10 % après 13 ans), et à l'équilibre glycémique moyen.  

Le risque d'apparition d'une microalbuminurie augmente avec la valeur de l'HbA1c moyenne (avec un 

risque de plus de 50 % pour une HbA1c supérieure à 11 %). À l'inverse, diminuer l'HbA1c de 1 % réduit 

le risque d'apparition ou de progression de la microalbuminurie d'un tiers. 

2.2.2.5.2 Microangiopathie oculaire 

En 2006, la prévalence de la rétinopathie diabétique préproliférante chez les enfants et adolescents 

diabétiques de type 1 (âge moyen 13 ans [10-18 ans]) en France était en moyenne de 4,6 % pour une 

durée moyenne de diabète de 4,8 ans et une HbA1C moyenne de 8,5 %. La prévalence de la 

rétinopathie augmentait de manière exponentielle avec l'âge : 1 % de 10 à 13 ans, 5,8 % de 14 à 15 ans 



 
 

17 
 

et 17,7 % de 16 à 18 ans. Les enfants présentant une rétinopathie diabétique débutante étaient plus 

âgés (15 ans versus 13 ans), avaient une pression artérielle systolique plus élevée (114 mm Hg versus 

109 mm Hg), avaient un diabète plus ancien (7,1 ans versus 4,7 ans) et une HbA1C moyenne plus élevée 

(8,9 % versus 8,5 %). Ainsi, des cas de rétinopathie préproliférante sont décrits, chez des enfants âgés 

de 12 ans et plus, et ayant plus de 5 ans d'évolution du diabète.  

L'ISPAD recommande le dépistage de la rétinopathie annuellement à partir de l'âge de 11 ans avec 2 

ans d'évolution du diabète, ou à partir de 9 ans avec 5 ans de diabète, au moyen d'une photographie 

du fond d'œil idéalement (23) 

En France, le dépistage de la rétinopathie diabétique repose sur une photographie du fond d'œil 

interprétée par un ophtalmologiste entraîné, annuellement à partir de 5 ans d'évolution de diabète et 

après le début de la puberté. 

Le risque de microangiopathie oculaire dépend de l'HbA1c moyenne et de facteurs génétiques 

(agrégation familiale). À l'inverse, diminuer l'HbA1c de 1 % réduit le risque d'apparition ou de 

progression des lésions de rétinopathie d'un tiers. 

2.2.2.5.3 Équilibre glycémique moyen des enfants diabétiques en France 

Une grande enquête multicentrique pédiatrique française concernant l'équilibre glycémique moyen 

des enfants diabétiques de type 1, âgés de 1 à 19 ans (âge moyen 12,3 ans), date de 1995 (24). 

L'hémoglobine glyquée moyenne de la cohorte entière était alors de 8,97 %, largement supérieure aux 

recommandations internationales actuelles (HbA1C inférieure à 7,5 %). Cependant, 33 % des enfants 

avaient une HbA1C inférieure à 8 %, valeur d'HbA1C obtenue avec le traitement intensif du diabète 

chez les adolescents inclus dans l'étude du Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) ; 14,5 % 

des enfants avaient une HbA1C supérieure à 11 %. L'équilibre métabolique était plutôt meilleur chez 

les jeunes diabétiques d'âge préscolaire (HbA1c à 7,8 % avant 5 ans) et s'altérait avec l'âge. L'HbA1c 

moyenne des enfants âgés de 6 à 11 ans était de 8,1 %. Elle était de 9,3 % chez les 13-17 ans et 9,8 % 

chez les 17-18 ans.  

Des données plus récentes (2005), mais concernant moins d'enfants, font état d'une HbA1c moyenne 

de 8,7 % chez les enfants diabétiques français âgés de 10 à 16 ans, 15 % seulement ayant une HbA1c 

inférieure ou égale à 7 % (25) 

715 jeunes de plus de 8 ans, venus en séjour AJD pendant l’été 2009 ont participés à une étude. 

L’HbA1c moyenne était de 8,3+/−1,5 %. L’HbA1c était plus basse avec un traitement par pompe 

(7,9+/−0,9 %) qu’avec un schéma basal bolus (8,1+/−1,1 %) ou qu’avec d’autres schémas (8,2+/−1,1 
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%). L’HbA1c était corrélée au niveau de connaissance du diabète, chez les jeunes de plus de 14 ans 

mais pas chez les plus jeunes. L’HbA1c des jeunes ayant un diabète de type 1 est plus fortement 

corrélée à la qualité de vie qu’à la connaissance du diabète et aux schémas thérapeutiques.(26) 

À l'adolescence, l'équilibre métabolique est souvent moins bon que chez l'enfant plus jeune ou que 

chez l'adulte pour de multiples raisons. Les besoins en insuline augmentent en raison de 

l'insulinorésistance physiologique de la puberté. Les changements physiques et psychologiques de la 

puberté sont associés à une demande/un besoin d'autonomie et d'indépendance. Le besoin d'être 

reconnu/accepté en dehors de son milieu familial, par ses pairs, est très fort, souvent prioritaire sur le 

contrôle métabolique du diabète. Le diabète peut inhiber le comportement exploratoire chez certains 

adolescents ou favoriser les conduites à risque chez d'autres (alcool, tabac, drogues, sexe). Les 

irrégularités dans les rythmes de vie (coucher et lever tardifs, repas décalés) sont fréquentes, le défaut 

d'adhésion au traitement (injections d'insuline et régime alimentaire) est plus souvent la règle que 

l'exception, les troubles du comportement alimentaire sont fréquents, l'adoption de comportements 

à risques n'est pas rare. La prise de poids souvent associée à ces modifications peut aboutir à des 

omissions d'insuline motivées par le désir de maigrir, en particulier chez l'adolescente.  

2.3 Le traitement du diabète de type 1 

2.3.1 Insulinothérapie (27)(28) 

Le traitement par insuline doit être débuté aussi tôt que possible après le diagnostic.(27) 

L'insulinothérapie du patient diabétique de type 1 a pour objectif de remplacer l’insuline de la manière 

le plus physiologique possible. Elle doit assurer une qualité de vie, notamment éviter les hypoglycémies 

sévères, et une qualité d'équilibre glycémique, avant tout pour prévenir les complications à terme.  

Différentes insulines et différents  schémas d’injection sont utilisés chez l’enfant. Le schéma le plus 

approprié, appelé schéma basal-prandial ou basal-bolus, comporte une injection d'insuline à action 

rapide avant les 3 repas principaux, pour maîtriser l'hyperglycémie postprandiale, et une (ou 

éventuellement deux) injection d'insuline à action retard, pour assurer une couverture insulinique 

basale.  

Les analogues de l'insuline, à action ultrarapide (insuline lispro ou aspart) ou à action basale (insuline 

glargine ou detemir), offrent certains avantages pharmacocinétiques par comparaison aux insulines 

conventionnelles. (28) 

Une surveillance glycémique est indispensable pour optimiser le traitement. 
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Quels que soient le schéma et le type d'insulines utilisés, il est essentiel que le patient diabétique 

bénéficie d'une éducation poussée spécifique et s'astreigne à une auto surveillance glycémique 

régulière, de façon à pouvoir réaliser un véritable autocontrôle glycémique. L'insulinothérapie 

fonctionnelle s'inscrit dans cette dynamique. (29) 

L’emploi des pompes externes est en augmentation et s’avère acceptable et efficace. 

L’action de l’insuline varie beaucoup d’un jour à l’autre chez un même individu, en particulier chez 

l’enfant. 

L’exercice physique est un facteur influençant l’action de l’insuline.  

2.3.2 Moyens non-insuliniques 

2.3.2.1 L’éducation thérapeutique(30) 

L’éducation est la pièce maitresse de la prise en charge du diabète et une éducation structurée à l’auto-

prise en charge est la clé du succès. 

Une définition de l’éducation dans le diabète a été proposée : « La démarche de donner à la personne 

le savoir et les compétences nécessaires pour prendre en charge soi-même le diabète, gérer les crises 

et modifier le mode de vie pour traiter la maladie avec succès » 

Les personnes qui ne reçoivent pas d’éducation ou n’ont pas un suivi éducatif continu ont plus de 

risque de souffrir de complications du diabète(B). Il est montré que les interventions éducatives chez 

l’enfant et l’adolescent ayant un diabète ont un effet bénéfique modeste sur l’équilibre glycémique et 

un effet psychosocial plus marqué (A). 

2.3.2.2 Prise en charge nutritionnelle(31) 

La prise en charge nutritionnelle de l’enfant qui a un diabète est complexe. Le traitement du diabète 

se place dans un contexte familial et social et l’objectif ultime est de garder une bonne qualité de vie. 

Néanmoins, des études suggèrent qu’il est possible d’améliorer l’équilibre du diabète par une 

attention soigneuse à la prise en charge nutritionnelle et une approche personnalisée de l’éducation. 

Cela demande de se centrer sur les objectifs diététiques liés à l’équilibre glycémique et à la réduction 

du risque cardio-vasculaire. 

2.3.2.3 L’activité physique 

Déjà à la fin du 19ème siècle, Apollinaire Bouchardat conseillait à ses diabétiques «  …la chasse, l’escrime, 

la rame, le patinage, le jeu de paume, le billard, ainsi que les travaux actifs de labourage et de 

jardinage ». 
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Dans les années cinquante, Joslin a proposé que l’activité physique soit le troisième élément essentiel 

de la régulation de la glycémie, après l’insuline et l’alimentation, chez les personnes qui ont un diabète 

de type 1.  

Aujourd’hui, de nombreuses études montrent un intérêt à la pratique régulière d’une activité physique 

chez les personnes ayant un diabète de type 1. 

2.4 En résumé  

Le diabète de l'enfant est le plus souvent un diabète de type 1 (insulinodépendant et secondaire à la 

destruction auto-immune des cellules pancréatiques insulinosécrétrices). 

Son incidence en France, actuellement en augmentation, est de près de 15pour 100 000 enfants par 

an entre 0 et 15 ans.  

Dans 75 % des cas, il est diagnostiqué devant un syndrome cardinal, association polyurie-polydipsie-

polyphagie-amaigrissement, et dans 40% des cas devant une acidocétose.  

Une glycémie supérieure ou égale à 200 mg/dl, ou la simple présence de glycosurie, associée aux signes 

cliniques suffit pour faire le diagnostic.  

Des anticorps dirigés contre la cellule β (ICA, anti-GAD, anti-IA2, anti-insuline) sont présents dans plus 

de 90 % des cas lors de la découverte.  

L'acidocétose est parfois la conséquence d'un arrêt volontaire de l'insulinothérapie chez l'adolescent. 

Elle se traduit par une polypnée et des signes digestifs en plus du syndrome cardinal. Elle est 

dangereuse en raison du risque d'hypokaliémie, d'inhalation de liquide gastrique et d'œdème cérébral, 

pouvant conduire au décès (1 % à 2 % de mortalité). 

L'hypoglycémie iatrogène est habituellement définie par une glycémie plasmatique inférieure à 60 

mg/dl. Elle se manifeste par des signes de réaction adrénergique (hypoglycémie mineure), puis par des 

signes de neuroglycopénie (hypoglycémie majeure). Lorsque le diabète est ancien, les hypoglycémies 

peuvent être moins bien perçues, ce qui augmente le risque de malaise.  

Le dépistage des complications microangiopathiques repose sur la recherche d'une microalbuminurie 

et la réalisation d'un fond d'œil tous les ans, lorsque le diabète remonte à plus de 5 ans et à partir de 

l'adolescence.  
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Le dépistage du diabète de type 1 est possible chez les apparentés du premier degré d'un diabétique 

et repose sur la recherche des autoanticorps associés au diabète.  

Rarement, le diabète de l'enfant n'est pas auto-immun : c'est le cas du diabète néonatal, des diabètes 

de type maturity-onset diabetes of the young (MODY), du syndrome de Wolfram, des diabètes 

mitochondriaux, du diabète de type 2, etc. 

3 Pratique de l'activité physique chez les enfants et adolescents  

diabétiques 

3.1 Définition 

L’OMS définit l’activité physique comme tous les mouvements corporels produits par la contraction 

des muscles entraînant une augmentation de la dépense d’énergie au-dessus de la dépense de repos.  

Elle ne se réduit donc pas à la pratique sportive, mais comprend aussi : 

- l’activité physique lors des activités à l’école,  

- l’activité physique dans le cadre domestique,  

- l’activité physique de la vie courante (par ex. transports actifs)  

- et l’activité physique lors des activités de loisirs (incluant les activités sportives).  

Toutes ces activités, contribuant à la dépense énergétique des individus (diabétiques ou non), ont une 

utilité pour le maintien d’une bonne santé au sens de l’OMS. 

3.2 L’utilité d’une activité physique 

3.2.1 Pour tous(32)(33) 

Il n’est pas difficile d’affirmer qu’une activité physique régulière est bénéfique à la santé des individus. 

Les résultats de programmes de recherche à grande échelle donnent à penser que l'activité physique 

accroit la longévité et, dans une large mesure, protège contre le développement de maladies 

chroniques non transmissibles graves telles que : 

- les cardiopathies ischémiques,  

- l'hypertension,  

- les accidents vasculaires cérébraux,  

- le diabète de type 2,  
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- l'ostéoporose,  

- les cancers : l’OMS considère comme convaincantes les preuves scientifiques indiquant 

que l’activité physique diminuerait le risque de cancer du côlon et du sein et que la 

surcharge pondérale et l’obésité augmenteraient le risque de cancer de l’œsophage, du 

côlon et du rectum, du sein, de l’endomètre et du rein, 

- la dépression. 

Par ailleurs, des niveaux adéquats d'activité physique contribuent à la réadaptation des malades 

atteints de maladies cardio-vasculaires et autres maladies chroniques.  

En 1995, l’OMS en comité mixte avec la Fédération internationale de Médecine sportive (FIMS), 

publiait une déclaration concernant les répercussions bénéfiques de l’exercice physique sur la santé. 

«  Les gouvernements du monde entier devraient examiner l'interdépendance de l'activité physique et 

de la promotion de la santé en tant qu'aspect important de politiques d'intérêt général. » L’OMS 

s’alarmait alors de la réduction de l’activité physique au cours du vingtième siècle. La mécanisation et 

l'automatisation étant les principales causes auxquelles s’ajoute l’augmentation des loisirs passifs tels 

que la télévision. 

Plus récemment, de nombreuses campagnes de promotion de la santé ont été effectuées en France. 

La promotion d’un mode de vie actif et la lutte contre la sédentarité sont des objectifs du Programme 

National Nutrition Santé (PNNS). Ce programme a été réactualisé sous le nom PNNS 2011-2015.  

Le 21 juillet 2010, l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et le Comité International Olympique 

(CIO) ont noué un partenariat afin de promouvoir des modes de vie sains, en insistant notamment sur 

les bienfaits des activités physiques, du sport et en renforçant la prévention de l'obésité auprès des 

enfants. Ils soulignent alors l’intérêt d’une activité physique quotidienne pour tous. Le rapport 

bénéfice risque étant en faveur d’une pratique raisonnée. 

Parmi les recommandations qu’ils proposent dans cette lettre, une est dédiée aux personnes porteuses 

d’un handicap ou d’une maladie chronique. « Il faudrait donner aux personnes frappées d'incapacités 

ou souffrant de maladies chroniques des conseils sur les exercices et les installations répondant à leurs 

besoins. » 

http://www.who.int/fr/
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3.2.2 Pour les enfants et adolescents porteurs d’un diabète 

3.2.2.1 Lutter contre l’insulinorésistance 

Si une activité physique est pratiquée régulièrement, la sensibilité à l’insuline est généralement 

augmentée. L’activité physique augmente la sensibilité à l’insuline du muscle et l’activation des 

transporteurs du glucose non sensibles à l’insuline (GLUT-4).  

Chez des adultes qui n’ont pas de diabète, la sensibilité à l’insuline est identique, immédiatement et 

15 heures après l’exercice, mais revient après 5 jours à des niveaux proches de ceux d’adultes non 

entraînés (34).  

Pendant et immédiatement après un exercice, et entre 7-11 heures pendant la récupération, la 

sensibilité à l’insuline est élevée chez les adolescents qui ont un diabète de type 1 (35) [B].  

En pratique, un exercice > 1 heure peut entraîner une augmentation de la sensibilité à l’insuline et 

donc du risque d’hypoglycémie pendant au moins 24 heures [B, E]. Cela veut dire que les adolescents 

qui pratiquent une activité physique occasionnellement peuvent avoir de vraies difficultés à gérer leur 

insuline basale [E]. Si l’hypoglycémie est fréquente, il peut être préférable d’avoir une activité physique 

tous les deux jours, plutôt que quelques jours de suite chaque semaine, si possible. Sinon, une stratégie 

est nécessaire pour modifier les insulines basales, pour faire face à la sensibilité très variable à 

l’insuline.  

Les jeunes enfants ont plus souvent une activité physique quotidienne, ce qui donne moins de 

fluctuations de la glycémie après l’exercice [E]. 

Les repas riches en glucides devraient être consommés peu de temps après l’exercice pour profiter de 

cette période de plus haute sensibilité à l’insuline pour faciliter la reconstitution des réserves de 

glycogène et limiter les hypoglycémies après l’exercice. Cependant, la dose d’insuline doit être 

diminuée (selon le rapport insuline/glucides du sujet) pour éviter une hypoglycémie.  

Ajouter des protéines au repas après l’exercice augmente le captage du glucose et la resynthèse du 

glycogène chez les sujets en bonne santé [C]. Cela stimule aussi la récupération musculaire après 

l’exercice.  

3.2.2.2 Un meilleur contrôle glycémique 

Une association positive entre l’équilibre glycémique (HbA1c) et la capacité aérobie ou l’activité 

physique rapportée existe chez le jeune qui a un diabète de type 1, suggérant soit que l’augmentation 
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de la capacité aérobie peut améliorer l’équilibre glycémique, soit qu’un bon équilibre glycémique 

optimise l’exercice [B].  

Une relation inverse a été observée entre l’HbA1c et la capacité maximale de travail dans une étude 

chez l’adolescent qui a un diabète [B].  

Bien que la plupart des études aient montré peu d’impact sur l’HbA1c [B], une étude transversale dans 

une population plus importante a montré qu’une activité physique régulière fréquente était associée 

à une baisse de l’HbA1c sans augmenter le risque d’hypoglycémie sévère (36) [C].  

L’absence de preuve d’amélioration de l’HbA1c avec l’activité physique peut être due à une tendance 

à trop baisser les doses d’insuline et à consommer trop de glucides pour éviter les hypoglycémies [B]. 

La pratique d’une AP permettrait de limiter les pics glycémiques postprandiaux [E]. 

3.2.2.3 Mieux connaitre sa pathologie. 

Avoir une Activité physique régulière sans risque n’est pas simple avec un diabète de type 1. 

La gestion d’une activité physique nécessite de connaitre les mécanismes physiopathologiques du 

diabète de Type 1. La notion de performance lors d’une activité physique de compétition oblige 

l’athlète à une connaissance de soi qui passe impérativement par la maitrise des mécanismes de 

physiopathologie. 

Voici un rappel de la physiologie de l’activité physique et les particularités liées au diabète.  

3.3 Physiologie de l’activité physique 

Avant d’envisager le sport avec un diabète de type 1, il est utile de comprendre la réponse 

physiologique à une activité physique chez une personne qui n’a pas de diabète. 

3.3.1 Pour les personnes qui n’ont pas de diabète 

Lors d’une activité physique d’intensité modérée, la voie appelée « aérobie » (en raison de l’utilisation 

d’oxygène), est la voie privilégiée. L’oxydation du glucose permet alors un apport d’énergie au niveau 

cellulaire. 

Le Glucose est le principal substrat énergétique dans la première heure d’exercice. L’utilisation des 

lipides est plus longue à se mettre en place. Ainsi, les mécanismes de régulations de la glycémie sont 

très importants. 
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Les personnes qui n’ont pas de diabète ont une baisse de la sécrétion d’insuline lors d’une activité 

physique. Parallèlement, une montée des hormones de la contre-régulation (glucagon notamment) 

permet d’augmenter la production hépatique de glucose (glycogénolyse et néoglucogenèse). 

La production de glucose chez les sujets en bonne santé augmente avec l’intensité de l’activité 

physique et ceci peut être entièrement dû à l’élévation nette de la glycogénolyse hépatique. 

Au contraire, une personne qui présente un diabète de type 1 avec un équilibre glycémique moyen a 

une augmentation de la production de glucose au repos et pendant l’exercice, qui peut être 

entièrement attribuée à l’augmentation de la néoglucogenèse (37) [B].  

Grace à cette régulation autonome et endocrine précise, la glycémie reste stable au cours de la plupart 

des activités chez les personnes sans diabète, l’augmentation du glucose sanguin compense la 

consommation de glucose des muscles pendant l’activité physique [B]. 

3.3.2 En cas de diabète de type 1 

Pour les personnes présentant un diabète de type 1, le pancréas ne régule pas l’insuline en réponse à 

une activité physique. De plus, il peut y avoir une altération de la contre-régulation du glucose. La 

régulation des glucides est donc impossible de manière autonome. Les risques d’une activité physique 

chez les jeunes qui ont un diabète résultent de cette incapacité de régulation autonome. 

Les deux risques principaux sont une hypoglycémie, ou une hyperglycémie avec cétose (témoignant 

d’une insulinopénie). 

3.4 Les risques d’une Activité physique avec un diabète de type 1 

3.4.1 Hypoglycémie et AP 

3.4.1.1 Hypoglycémie au moment de l’AP 

Chez l’adolescent qui a un diabète, les besoins en glucose pour maintenir une glycémie stable sont 

élevés pendant et peu après l’exercice, mais aussi jusqu’à 7-11h après (35) [B].  

Chez l’adulte, des hypoglycémies répétées en période de repos entraînent une baisse de la contre-

régulation en réponse à l’activité physique suivante et une augmentation du risque d’hypoglycémie.  

En conséquence, deux à trois fois plus de glucose exogène peut être nécessaire pour maintenir la 

glycémie normale pendant un exercice qui suit une hypoglycémie (38) [B].  
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Des études en laboratoire chez des adolescents diabétiques qui recevaient leur dose habituelle 

d’insuline et faisaient 75 minutes de marche sur un tapis roulant, ont montré que 86% présentaient 

une hypoglycémie si leur glycémie de départ était inférieure à 6,6 mmol/l (1,20 g/l).  

Dans la même étude, il a été rapporté que 15g de glucides étaient souvent insuffisants pour rétablir 

une glycémie normale (39) [A].  

Dans une autre étude (39) [B], 45% des enfants ayant un diabète de type 1 avaient une baisse de la 

glycémie au-dessous de 4 mmol/l (0,72 g/l) au cours d’un exercice de 60 minutes de vélo, d’intensité 

modérée, après un repas, si l’insuline n’était pas adaptée à l’exercice.  

Avec un supplément de glucides (solution de glucose à 6-8%) équivalent aux glucides consommés 

pendant l’exercice (environ 1 gramme de glucide par kilo et par heure), la baisse de la glycémie 

pouvait être prévenue au cours de l’exercice (40) [B]. 

Si un enfant qui a un diabète ne se sent pas bien pendant une activité physique, avec des signes et des 

symptômes d’hypoglycémie, des comprimés de glucose ou d’autres formes de glucides rapides 

devraient être donnés comme pour le traitement d’une hypoglycémie, même si la glycémie ne peut 

pas être mesurée pour confirmer l’hypoglycémie [E]. 

Les mesures pour éviter une hypoglycémie lors d’une activité physique seront traitées ultérieurement. 

Une glycémie de sécurité > 1.20g avant, pendant et après l’exercice est souvent proposée. 

3.4.1.2 Hypoglycémie tardive 

Chez l’adulte, il a été montré que la réponse autonome et contre-régulatrice à l’hypoglycémie est 

diminuée, le jour suivant l’exercice, pour des activités physiques répétées d’intensité légère ou 

modérée [B]. Le même phénomène est probablement vrai chez l’enfant.  

Une hypoglycémie peut se produire plusieurs heures après un exercice, en particulier si elle a été 

prolongée et d’intensité modérée ou élevée [C], en raison de l’effet retardé de l’augmentation de la 

sensibilité à l’insuline et de la reconstitution des réserves de glycogène des muscles et du foie.  

Une seule période d’activité physique peut augmenter le transport du glucose dans le muscle 

squelettique pendant au moins 16 heures après l’exercice, chez des sujets ayant ou non un diabète 

(41)[B].  
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Dans une étude contrôlée, deux fois plus de jeunes de 11-17 ans ont eu une hypoglycémie dans la nuit 

suivant un exercice, comparé à une nuit après une journée de repos (si l’insuline basale de la nuit 

n’était pas modifiée) (42) [A].  

La surveillance de la glycémie en continu peut être un outil utile pour déterminer la réponse de la 

glycémie et le risque d’hypoglycémie pendant et après l’exercice. 

3.4.1.3 Résumé des recommandations pour prévenir les hypoglycémies chez des jeunes qui 

ont un diabète et pratiquant une activité physique (43) 

_________________________________________________________________________________ 

Atteindre un bon niveau d’équilibre métabolique : ni hyperglycémie ni cétonurie. Mesurer 

éventuellement la glycémie avant l’activité.  

Toujours avoir du sucre avec soi. 

Augmenter l’intensité et la durée de l’activité de façon progressive. 

Dans les heures avant l’exercice, prendre des glucides d’absorption lente pour reconstituer les 

réserves de glycogène des muscles et du foie. 

En cas d’activité physique imprévue, augmenter la consommation de glucose immédiatement 

avant, pendant et après l’activité. 

En cas d’activité physique prévue, diminuer la dose d’insuline pendant et après une activité 

musculaire intense. 

Ne pas injecter l’insuline dans une zone qui va participer de façon importante à l’activité 

musculaire. 

Quand l’activité physique est prévue au moment du pic d’action de l’insuline, une baisse sensible 

de la dose d’insuline est nécessaire. 

Si l’activité est de type endurance, être certain de boire de l’eau sucrée au glucose ou de 

consommer des glucides juste avant, pendant et après l’exercice.   

Mesurer la glycémie au coucher après une activité physique intense, pour éviter une hypoglycémie 

pendant la nuit. 

Evaluer l’effet de chaque modification de la dose d’insuline et des changements alimentaires. 

Apprendre aux personnes qui vous accompagnent les procédures et le traitement d’une 

hypoglycémie sévère (injection de glucagon). 
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3.4.2 Hyperglycémie avec cétose et AP 

En cas de manque d’insuline, l’exercice physique ne fait pas baisser la glycémie, mais au contraire 

accentue l’hyperglycémie et augmente le risque d’acidocétose avec des conséquences qui peuvent 

être graves.  

Dans des situations d’insuffisance en insuline, que ce soit dû à un mauvais équilibre glycémique ou une 

maladie intercurrente, toute activité physique peut être dangereuse parce que l’action des hormones 

de contre-régulation n’est pas inhibée.  

Dans une étude chez des patients adultes, qui pratiquaient une activité physique avec une glycémie > 

20 mmol/ (2,60 g/l) et une cétonurie, la glycémie s’est élevée pendant 40 minutes [B]. 

La production rapide de corps cétoniques et la diminution de l’entrée de glucose dans les muscles 

entraînent non seulement une contre-performance, mais peuvent précipiter vers l’acidocétose avec 

des douleurs abdominales et des vomissements. Il est donc important que les familles soient averties 

qu’il ne faut pas prendre part à une activité physique si la glycémie est élevée et si des corps cétoniques 

(un peu ou beaucoup) sont présents dans les urines [A] ou si le niveau de bêta-hydroxybutyrate (BOHB, 

cétonémie) dans le sang est > 0,5 mmol/. 

C’est une fausse idée relativement fréquente qu’il n’y a pas besoin d’insuline quand un exercice 

prolongé va être pratiqué. Cela pourrait être une erreur dangereuse sauf si le besoin en insuline est 

couvert par une insuline d’action prolongée, et avec une surveillance extrêmement minutieuse. 

La mesure de la cétonémie (mesure de BOHB) fournit des informations en plus de la cétonurie [E]. 

Cette méthode est excellente pour détecter rapidement et mesurer avec exactitude les niveaux des 

corps cétoniques et est préférable si possible [E]. Au cours de la disparition de la cétose, la cétonémie 

se normalise plus rapidement que la cétonurie. Une cétonémie > 0,5 mmol/ est anormale chez l’enfant 

qui a un diabète  [B]. 

Il ne faut jamais entreprendre un effort si l’on manque d’insuline (glycémie > 2,50 g/l avec cétonurie 

ou cétonémie > 0,5mml/l) en raison du risque d’évolution vers l’acidocétose.  

3.4.2.1 Physiopathologie de l’acidocétose. 

La cause de la cétose avec ou sans acidose, est l’absence d’insuline en quantité suffisante.  
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3.4.2.1.1 Aggravation de l’hyperglycémie. 

Les hormones hyperglycémiantes vont stimuler la glycogénolyse hépatique et surtout la 

néoglucogenèse qui peut produire quelques centaines de grammes de glucose par jour 

(essentiellement à partir des acides aminés). 

L’activité physique, en aggravant la carence musculaire, va accélérer le mécanisme. 

3.4.2.1.2 L’hyper cétogenèse et acidocétose 

L’insuline inhibe la lipase adipocytaire. Elle est la seule hormone anti-lipolytique. La carence en insuline 

provoque donc un accroissement de la lipolyse qui entraîne une libération des acides gras libres. Ils 

sont oxydés en acétyl-coenzyme A au niveau du foie. La synthèse des corps cétonique est alors la voie 

préférentielle de l’acetyl-CoA. 

Les deux acides cétoniques sont l’acide acéto-acétique et l’acide béta-hydroxybutyrique. L’acétone 

se forme spontanément par décarboxylation de l’acide acéto-acétique. 

Les acides cétoniques sont des acides forts, totalement ionisés au pH du plasma. Cet apport d’ions H+ 

plasmatiques provoque une acidose métabolique, lorsque les mécanismes de compensation sont 

débordés. 

L'acidocétose diabétique apparaît quand la concentration des acides cétoniques dépasse 7 mmol/l.  

Elle est définie par un pH inférieur à 7,30, des bicarbonates inférieurs à 15 mmol/l, une glycémie 

plasmatique supérieure à 2,5 g/l, la présence d'une cétonémie ou d’une cétonurie (mesurée à l'aide 

d'une bandelette urinaire réactive).  

Il existe des bandelettes réactives permettant de mesurer la cétonémie en capillaire, avec un résultat 

immédiat. Lorsque l'acétonémie capillaire dépasse 3 mmol/l, l'acidocétose diabétique est probable. 

Une hyperventilation va s’installer. Elle n’atteint son maximum que lorsque la réserve alcaline est 

inférieure à 10 mEq/litre. Elle permet, grâce au système tampon bicarbonate - acide carbonique, de 

transformer un acide fort en acide faible volatile. 

On peut alors noter, une dyspnée ample et rapide de Kussmaul ou une simple tachypnée. 

Les autres conséquences de la cétose sont l’odeur caractéristique de l’haleine due à l’élimination 

d’acétone dans l’air alvéolaire et l’inhibition de l’excrétion rénale de l’acide urique responsable d’une 

hyper uricémie.  

http://www.chups.jussieu.fr/polys/diabeto/POLY.Chp.8.html 

http://www.chups.jussieu.fr/polys/diabeto/POLY.Chp.8.html
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3.4.3 Facteurs affectant la réponse de la glycémie à l’exercice (43) 

3.4.3.1 Durée et intensité 

Il est particulièrement important de planifier une activité physique aérobie intense ou de longue durée, 

sinon une hypoglycémie est pratiquement inévitable.  

Presque toutes les activités qui durent plus de 30 minutes peuvent nécessiter des ajustements de 

l’alimentation et/ou de l’insuline. 

La plupart des sports d’équipe et de plein d’air, ainsi que les jeux d’enfants, sont caractérisés par des 

périodes répétées d’activité intense entre des périodes plus longues d’activité faible à modérée, ou de 

repos.  

Chez le jeune adulte, ce type d’activité fait moins baisser la glycémie qu’un exercice continu d’intensité 

modérée, pendant et après l’activité physique [B].  

Les périodes d’activité intense stimulent la libération de noradrénaline qui fait monter la glycémie. 

Un exercice d’intensité modérée (40% de la VO2 max), suivi d’un sprint d’intensité maximale sur une 

bicyclette, empêche que la glycémie continue à baisser pendant au moins 2 heures après l’exercice 

[B].Cependant, les jeux d’équipe peuvent durer jusqu’à 90 minutes et les résultats ne peuvent pas 

s’appliquer à cette durée d’exercice. En outre, les auteurs n’ont pas pu expliquer pourquoi le sprint de 

courte durée empêche la baisse de la glycémie pendant aussi longtemps, puisque l’augmentation des 

catécholamines après l’exercice intense était de très courte durée.  

3.4.3.2  Type d’activités 

Les efforts anaérobies durent peu de temps (parfois seulement quelques secondes), mais ils peuvent 

faire beaucoup monter la glycémie du fait de la libération d’adrénaline et de glucagon. Cette élévation 

de la glycémie est généralement transitoire (30-60 minutes) et peut être suivie d’une hypoglycémie 

dans les heures qui suivent la fin de l’exercice.  

Les activités aérobies tendent à faire baisser la glycémie à la fois pendant (en général après 20-60 

minutes) et après l’exercice [B]. 

Les sports ont des spécificités propres malgré une intensité d’exercice similaire. 
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3.4.3.3 Equilibre métabolique 

Quand l’équilibre métabolique est mauvais et que la glycémie avant l’exercice est élevée, les niveaux 

d’insuline peuvent être inappropriés et l’effet des hormones de la contre-régulation sera accru, 

entraînant un risque plus élevé de cétose [E]. 

3.4.3.4 Glycémie 

Une glycémie élevée diminue la sécrétion des bêta-endorphines pendant l’exercice, ce qui augmente 

la sensation de fatigue au niveau des jambes [B]. En fait, même le niveau basal des bêta-endorphines 

est diminué chez les sujets qui ont un diabète, indépendamment de la glycémie, et la baisse de 

tolérance à la fatigue qui en résulte peut compromettre les performances sportives. De même, une 

augmentation de la sensation de fatigue a été montrée chez des adolescents qui ont un diabète et qui 

font travailler tout le corps [B]. 

Les enfants qui ont un diabète peuvent avoir des activités aérobies et d’endurance normales si 

l’équilibre glycémique est bon (HbA1c < 7%), même avec une légère hyperglycémie au moment de 

l’activité physique.  

Dans une étude, la capacité physique chez des garçons pré pubères ayant un bon équilibre glycémique 

n’était pas différente de celle des garçons n’ayant pas de diabète, de même âge, de même poids et 

ayant les mêmes activités physiques, même si ceux qui avaient un diabète faisaient les exercices avec 

une glycémie considérablement plus élevée (glycémie moyenne de 15 mmol/l au début de l’exercice) 

[B].  

Au contraire, la capacité aérobie est plus basse et la fatigue plus grande chez les jeunes qui ont un 

diabète de type 1 quand l’équilibre glycémique n’est pas optimal (ex. HbA1c > 7,5 %) [B].  

De plus, dans des sports comme le hockey, le football ou la voile où un certain degré de 

fonctionnement et de précision cognitifs est nécessaire, les performances peuvent être meilleures en 

normo glycémie [E] comparé à l’hyperglycémie, bien qu’on ait encore besoin d’études pour confirmer 

cette hypothèse. Cependant, les performances cognitives sont ralenties chez les jeunes qui ont un 

diabète quand ils ont une hypo-ou une hyperglycémie [C]. 

3.4.3.5 Type et heure des injections d’insuline  

Quand de l’insuline ordinaire (soluble) a été injectée avant une activité physique, le moment le plus 

probable pour une hypoglycémie est 2-3h après l’injection, alors que le moment le plus à risque avec 

un analogue rapide se situe entre 40 et 90 min [B]. Il n’y a pas d’étude sur l’heure des insulines basales 

(NPH, glargine ou detemir) et l’exercice. 
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En cas de compétition le matin ou toute la journée, une insuline basale d’action lente injectée une fois 

par jour le soir, peut être remplacée par une insuline d’action plus courte (NPH) pour diminuer l’effet 

de l’insuline basale le jour suivant, au moment de l’exercice [E]. 

3.4.3.6 Type et heure des repas 

Un repas contenant des glucides, des graisses et des protéines devrait être consommé environ 3-4h 

avant une compétition pour permettre la digestion et maximiser les réserves d’énergie endogène, en 

particulier pour les activités de longue durée.  

Les réserves de glycogène peuvent être augmentées par la prise d’une boisson glucidique (1-2 g de 

glucides/kg) environ 1h avant, ce qui aide aussi à compléter les réserves d’énergie et est un apport 

liquidien pour l’hydratation (44). 

Si un supplément de glucides est nécessaire pour une activité de courte durée, il peut alors être utile 

d’avoir des glucides « d’action rapide » sous forme de boisson.  

Une boisson isotonique contenant 6% de sucre simple (c.à.d. saccharose, fructose, glucose) donne une 

absorption optimale, comparé à d’autres boissons plus concentrées à plus de 8% de glucose, comme 

les jus de fruit ou les boissons gazeuses qui retardent l’absorption et provoquent des troubles 

gastriques.  

Vérifier le contenu en glucose des boissons sportives, car certaines contiennent > 8% de glucose. La 

quantité de glucides devrait être aussi proche que possible de la quantité utilisée pendant l’exercice, 

si la dose d’insuline n’a pas été diminuée.  

En général, environ 1,0-1,5 g de glucides/kg de poids/heure devraient être consommés pendant une 

activité physique, au moment du pic d’action de l’insuline, chez les jeunes adultes qui ont un diabète, 

en fonction du type d’activité. Les besoins sont plus faibles si le bolus du repas avant l’exercice est 

diminué, ou si l’exercice est pratiqué plusieurs heures après l’injection. 

Un supplément de glucides, avec des ajustements des doses d’insuline, sont particulièrement 

importants lorsque l’exercice ne dure pas plus de 60 min [E]. 

Comme la sensibilité à l’insuline reste élevée pendant des heures après l’exercice, les réserves en 

glucides doivent être remplies rapidement pour diminuer le risque d’hypoglycémie pendant les 

premières heures après l’activité (reprise de glucides). 



 
 

33 
 

Des activités anaérobies de courte durée et d’intensité élevée (haltérophilie, sprints, plongée et 

baseball) peuvent ne pas nécessiter d’apport en glucides avant l’exercice, mais peuvent entraîner une 

chute retardée de la glycémie.  

Pour ce type d’activités, un complément de glucides après l’exercice est souvent la meilleure option 

pour prévenir l’hypoglycémie [E]. 

Des activités aérobies plus longues et d’intensité plus faible comme le football (souvent décrit comme 

un mélange d’exercice aérobie et anaérobie), le cyclisme, la course à pied et la natation, nécessiteront 

un supplément de glucides avant, peut-être pendant et souvent après l’activité [E]. 

Actuellement, il n’y a aucune recommandation basée sur les preuves concernant la quantité et le 

moment de prendre des suppléments de glucides pour limiter les hypoglycémies après l’exercice.  

Cependant, une baisse de l’insuline basale, des collations à faible index glycémique (sans bolus), ou 

une baisse des bolus aux repas après l’exercice, résoudront généralement le problème [E].  

Une collation contenant des glucides complexes, des graisses et des protéines, au coucher, peut limiter 

les hypoglycémies dues à l’activité de la journée [B]. 

3.4.3.7 Absorption de l’insuline. 

3.4.3.7.1  Choix de la zone d’injection  

Si l’injection d’insuline est faite sur le bras ou la cuisse, avant qu’une activité physique intense les 

sollicite, l’augmentation du flux sanguin dans les membres peut accélérer l’absorption et l’action 

métabolique de l’insuline (45) [B]. Cela peut être particulièrement marqué si la zone d’injection est 

hypertrophiée. Ainsi, un cycliste peut avoir une réponse moins variable de la glycémie en choisissant 

d’injecter l’insuline dans les bras ou l’abdomen plutôt que dans la cuisse avant une course. 

3.4.3.7.2 Température ambiante  

Une température élevée augmente l’absorption de l’insuline et une température basse la diminue [B]. 

Dans ce dernier cas, il faut en tenir compte si on nage sur une longue distance. La plupart des études 

sur l’absorption ont été faites avec de l’insuline ordinaire. Les effets sont moins prononcés avec des 

analogues rapides [C].  

Un exercice intense de 30 minutes n’augmente pas la vitesse d’absorption de la glargine chez les 

adultes qui ont un diabète [C]. 
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La chaleur ajoute aussi du stress sur le système cardiovasculaire, entraînant une dépense en énergie 

plus importante et un risque de baisse plus rapide de la glycémie.  

3.4.3.8 Masse musculaire/nombre de muscles sollicités au cours d’un exercice. 

Plus on fait travailler de muscles, plus la glycémie baisse, et les activités où l’on porte des poids ont 

tendance à dépenser plus d’énergie que les autres. 

3.4.3.9 Mise en forme 

Des patients rapportent souvent que la baisse de la glycémie peut être moins importante avec un 

entraînement et une pratique régulière du sport, bien qu’aucune preuve expérimentale n‘ait testé 

cette hypothèse. Cette hypothèse peut être justifiée par une plus grande efficacité de l’exercice après 

une période d’entrainement. 

3.4.3.10 Degré de stress/compétition  

La réponse de l’adrénaline fait monter la glycémie. Alors que les sportifs font face aux hypoglycémies 

pendant les entrainements, ils décrivent plutôt des hyperglycémies lors des compétitions.  

3.4.3.11 Heure de l’activité physique 

Une activité physique pratiquée le matin, avant l’injection d’insuline, peut ne pas entraîner une 

hypoglycémie car les concentrations d’insuline sont basses et les hormones de la contre-régulation 

peuvent être élevées [C].  

3.5 Insuline et AP 

3.5.1 Choix du traitement par l’insuline 

Pour la plupart des enfants et des adolescents, le choix du traitement par l’insuline n’est pas très 

influencé par leurs habitudes sportives. Il est rare de rencontrer des enfants qui adaptent leurs doses 

d’insuline pour les activités scolaires. 

Cependant, pour ceux qui ont une activité régulière, les injections quotidiennes multiples ou la pompe 

peuvent être envisagées pour permettre d’adapter les apports en insuline avant et après l’activité. 

Il peut être difficile de garder un équilibre glycémique très strict avec des schémas en deux injections, 

en particulier si les niveaux d’exercice varient sur la semaine. Il est possible d’apporter des glucides de 

manière adaptée, avant, pendant et/ou après l’exercice dans ce type de schéma. 

Les schémas basal-bolus et les pompes offrent une plus grande flexibilité pour les entraînements 

soutenus ou les compétitions.  
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Les bolus et les débits de base peuvent être diminués, avant, pendant et après l’exercice, pour laisser 

la production hépatique de glucose augmenter et éviter l’hypoglycémie. 

Le choix du schéma de traitement par l’insuline est toujours influencé par de nombreux facteurs, dont 

la disponibilité des diverses insulines (et des pompes), l’expérience des professionnels et personnelle, 

et dans un monde idéal il devrait être influencé par le type de sport.  

Il n’y a pas de doute qu’être capable de diviser la journée d’entraînement en « parts » de 4-6 heures 

rend le contrôle de la glycémie beaucoup plus simple, avec la possibilité de changer les périodes 

d’entraînement/compétition dans la journée et d’ajuster les doses d’insuline des bolus (et peut-être 

basales) [C]. 

3.5.2 Ajustements de l’insuline 

Les athlètes qui font de la compétition peuvent être tentés de trop diminuer leurs doses d’insuline 

pour éviter l’hypoglycémie, ce qui peut altérer leur équilibre métabolique [B].  

Une surveillance attentive et des ajustements à partir de l’expérience sont essentiels.  

Dans une étude, des skieurs de fond qui avaient un diabète de type 1 étaient capables de faire une 

randonnée de plusieurs heures sans hypoglycémie, en diminuant la dose d’insuline avant les repas de 

80%, contre seulement 90 minutes si la dose était réduite de 50% (46) [C].  

Certaines personnes trouvent que baisser leur dose d’insuline avant les repas peut entraîner une 

augmentation initiale de la glycémie qui altère leurs performances [E]. Dans ce cas, il vaut mieux 

compter sur un apport supplémentaire de glucides plutôt que diminuer l’insuline, pour avoir de 

meilleures performances. 

Pour une activité physique pratiquée le soir, il peut être raisonnable de diminuer l’analogue rapide 

avant le dîner, et de prendre 10-15 grammes de glucides d’absorption rapide avant l’exercice. 

Il est prudent de donner des conseils sur la diminution de l’insuline (ex. réduction de l’insuline 

basale/prolongée de la nuit, ou du débit de base de la pompe ou des bolus du repas suivant), et/ou sur 

la prise de collations supplémentaires à faible index glycémique. 

Avec des activités inhabituelles ou qui durent toute la journée comme les camps, les longues 

randonnées, le ski, les sports aquatiques etc., il faut envisager de réduire de 30-50% l’insuline d’action 

prolongée la nuit avant et le jour de l’exercice, ou de 30-50% l’insuline basale de la pompe sur toute la 
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journée et la nuit qui suit l’activité. Les parcs d’attractions et de divertissements, avec leurs émotions 

fortes, peuvent plus vraisemblablement faire monter la glycémie du fait de l’adrénaline [E]. 

Exemples de diminution des bolus d’insuline  

Durée de l’exercice et diminution recommandée de la dose d’insuline  

_______________________________________________________________________________ 

Intensité de l’exercice 30 minutes  60 minutes 

Faible (~25% du VO2 max) 25%  50% 

Modérée (~50% du VO2 max) 50%  75% 

Forte (~75% du VO2 max) 75%  - 

_________________________________________________________________________________ 

Note: % du VO2 max = pourcentage de la capacité aérobie maximale. 

Noter que cette étude a été faite chez l’adulte et n’a pas pris en compte l’effet de l’apport d’un 

supplément de glucides avant ou pendant l’exercice. De plus, les ajustements étaient aussi associés à 

une augmentation des hyperglycémies avant et après l’exercice (47)[A]. 

3.5.3 Pompe à insuline 

Pour certains types d’exercices (comme les sports de contact), il peut être opportun de déconnecter 

la pompe à insuline avant le début de l’activité et de la garder déconnectée 1-2 heures pendant 

l’exercice. Dans cette situation, les patients peuvent avoir besoin d’un bolus de correction de 50% par 

la suite (ex. 50% de l’insuline basale manquée pendant l’arrêt de la pompe) si nécessaire, pour limiter 

l’hyperglycémie qui peut en résulter après l’exercice.  

Pour obtenir une baisse significative de l’effet de l’insuline basale au cours de l’exercice, la pompe doit 

être déconnectée au moins 90 minutes avant de commencer l’exercice [C], mais de nombreux centres 

recommandent de ne pas la déconnecter pendant plus de 2 heures.  

L’option la plus sûre peut être d’établir un débit basal temporaire de 50%, 90 minutes avant l’activité 

et jusqu’à la fin de celle-ci. 
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Même si la pompe est retirée pendant l’exercice, une hypoglycémie peut encore se produire plusieurs 

heures après (48) [C]. 

Après une courte période d’exercice intense (80% du VO2 max), une réponse marquée des 

catécholamines entraîne une hyperglycémie qui dure environ 2 heures après l’exercice, chez des 

adultes qui ont un diabète de type 1 [B].  

Même si la glycémie avant l’activité était normale, une hyperglycémie peut durer pendant 2 heures 

après l’exercice chez des patients traités par la pompe [C]. Cette réaction peut être exagérée si la 

pompe a été déconnectée pendant l’exercice. La montée de la glycémie peut être évitée en donnant 

une petite dose supplémentaire d’analogue rapide au milieu ou immédiatement après l’exercice [E]. 

3.6 Que manger et boire 

Quand l’insuline n’est pas diminuée pour s’adapter à l’activité physique, il est en général nécessaire de 

consommer des suppléments de glucides pour éviter l’hypoglycémie.  

Cela dépend du type et de la durée de l’exercice. 

La quantité de glucides nécessaire dépend en grande partie du poids de l’enfant et de l’activité 

pratiquée, ainsi que des niveaux circulants d’insuline [B]. 

Jusqu’à 1,5 gramme de glucides par kilo par heure peut être nécessaire pour un exercice intense. 

De nombreuses tables indiquant que la quantité de glucides pour des exercices particuliers, en fonction 

de la durée de l’exercice et du poids(44). 

Cela vaut la peine de rappeler aux adolescents et aux jeunes adultes l’effet de l’alcool sur la capacité 

de l’organisme à répondre à un exercice, et sur la baisse de la glycémie. L’alcool altère la contre-

régulation du glucose chez les sujets qui ont un diabète en inhibant la néoglucogenèse (mais pas la 

glycogénolyse) [B, B, C, B]. En conséquence, le risque d’hypoglycémie (en particulier la nuit) est plus 

élevé, et l’alcool doit être évité en cas d’exercice, d’autant qu’il peut aussi diminuer les performances.  

Bien qu’il ne soit pas limité aux personnes qui ont un diabète, le risque de déshydratation devrait rester 

à l’esprit par crainte de trop se concentrer sur l’équilibre glycémique. Même une baisse de 1% du poids 

par déshydratation peut altérer une performance [C]. En pratique, les deux problèmes peuvent 

souvent être réglés en utilisant des boissons spécialement adaptées, mais s’il y a un risque de 

déshydratation, des boissons sans sucre pourraient aussi être prises. L’apport en liquide devrait 

étroitement compenser les pertes de la transpiration et de l’hyperventilation, pour que le poids ne 
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change pas entre avant et après l’exercice. On peut avoir besoin d’un apport liquidien jusqu’à 1,3 litre 

par heure chez un adolescent qui pratique un exercice dans un environnement chaud et humide. 

3.7 Surveillance 

La mesure de la glycémie est essentielle chez un enfant qui a un diabète pour identifier les réponses 

glycémiques à l’activité physique.  

Les glycémies, l’heure, la durée et l’intensité de l’exercice devraient être notées, ainsi que les stratégies 

utilisées pour maintenir les glycémies dans les limites normales. La glycémie devrait être mesurée 

avant, pendant et après l’exercice avec une attention particulière à la direction des variations de la 

glycémie. 

Les mesures plusieurs heures après l’exercice et au coucher sont particulièrement importantes les 

jours d’activité intense, car l’hypoglycémie pendant la nuit est fréquente.  

Il n’y a pas d’accord sur le fait que certaines glycémies au coucher peuvent prédire une hypoglycémie 

nocturne, tout particulièrement après une activité physique.  

La mesure de la glycémie en continu s’est montrée un complément utile pour la prévention et la 

détection précoce d’une hypoglycémie liée à l’exercice. 

On devrait faire attention à l’emploi des lecteurs de glycémie à des températures extrêmes [B].Les 

lecteurs utilisant la glucose déshydrogénase peuvent donner des mesures plus précises à haute 

altitude. Une attention particulière est nécessaire à haute altitude où les symptômes d’hypoglycémie 

peuvent être confondus avec ceux de l’hypoxie/mal des montagnes. 

Prendre de l’acétazolamide pour prévenir ou traiter le mal des montagnes peut contribuer à 

augmenter le risque d’acidocétose chez une personne qui a un diabète [C]. Cependant, dans une autre 

étude, 73% des personnes ayant un diabète prenaient de l’acétazolamide sans effet secondaire [C]. 

3.8 Entraînement 

Le traitement du diabète peut varier selon le type d’entraînement.  

Les adaptations lors d’exercices d’endurance avec une activité d’intensité modérée sont différentes 

des adaptations lors d’entraînements en puissance et intense.  

Une activité physique régulière est plus facile à gérer, car elle fait partie des habitudes quotidiennes. 
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Cependant, des ajustements peuvent encore être nécessaires en cas d’exercice supplémentaire 

occasionnel. 

Quel que soit le degré d’implication d’un enfant ou d’un adolescent qui a un diabète dans une activité 

physique ou le sport, il est de bonne pratique de noter soigneusement le moment et l’intensité de 

l’activité, les glucides consommés et la réponse glycémique avant, pendant et après l’exercice.  

L’équipe de diabétologie donne d’abord des conseils généraux, mais un relevé précis des résultats 

permettra une consultation beaucoup plus personnalisée et fructueuse [E]. 

3.9 Activité physique à l’école et camps (43) 

L’intensité des exercices pratiqués à l’école sont généralement modérés. 

Dans une semaine scolaire normale, la plupart des jeunes ont au moins une période d’éducation 

physique, et la façon dont ils éviteront une hypoglycémie dépend des facteurs mentionnés 

précédemment. 

Une petite collation de 10-15g de glucides va généralement suffire.  

Cependant, le supplément de calories n’est pas dans l’intérêt d’un enfant qui a des problèmes de poids. 

Avec un traitement par injections multiples ou par la pompe à insuline, il peut être approprié de 

diminuer le bolus avant l’exercice ou d’établir un débit basal temporaire. 

Pour les patients traités par pompe, une courte période de déconnection peut être préférable pour 

faire une activité physique plus librement. 

Pour des activités physiques plus longues (>60 minutes), une diminution de l’insuline basale de 30-50% 

devrait être envisagée, ainsi que des collations qui contiennent des glucides. 

Les semaines de sport font souvent partie des programmes scolaires, et beaucoup de jeunes qui ont 

un diabète ont l’occasion d’aller dans des camps pour le diabète comme ceux proposés par l’AJD.  

Ces deux situations diffèrent principalement par l’expertise disponible, les camps étant gérés et 

encadrés par des médecins qui donnent des conseils pour l’ajustement des doses d’insuline et sur 

l’alimentation. 

Les cliniciens peuvent acquérir beaucoup plus d’expérience dans le traitement du diabète au jour le 

jour en participant à des camps, et c’est maintenant devenu une formation exigée dans certains pays. 
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Les bénéfices d’une semaine d’activité de plein air sont évidents, mais la confiance en soi est souvent 

augmentée, et le partage de l’activité physique avec d’autres jeunes qui ont un diabète offre de vraies 

occasions d’apprendre à mieux faire face au diabète.  

Les camps pour les enfants qui ont un diabète incluant des conseils sur la nutrition et l’ajustement des 

doses d’insuline pendant l’activité physique peuvent améliorer l’équilibre glycémique [C, C, C]. 

Les doses d’insuline peuvent avoir besoin d’être diminuées de façon importante pour éviter 

l’hypoglycémie, en particulier chez des enfants qui n’ont pas l’habitude de pratiquer une activité 

physique, et il est sage de commencer avec une réduction de 20-25% de la dose totale quotidienne 

[C). 

Si on est actif physiquement pendant une période prolongée (ex. randonnée à ski ou à pied), la 

sensibilité à l’insuline augmente après 1-2 jours, ce qui nécessite une diminution des doses d’insuline 

(de 20% ou quelquefois 50%,  surtout si on n’est pas habitué aux activités physiques intenses).  

La sensibilité à l’insuline reste élevée pendant au moins deux jours après le retour à la maison. 

Si les jeunes sont pris en charge par des professionnels qui ne sont pas médecins (ex. des enseignants), 

il est essentiel que les adultes et l’enfant/adolescent aient des informations orales et écrites 

appropriées ainsi que les numéros de téléphone à contacter en cas d’urgence. 

Une attention particulière devrait être accordée à la nécessité de toujours prévoir des collations 

supplémentaires et de quoi traiter l’hypoglycémie, car les activités physiques durent souvent plus 

longtemps que prévu. 

Occasionnellement, mais très rarement, une équipe de diabétologie peut conseiller à une école qu’un 

jeune ne participe pas à une semaine d’activités physiques. Par exemple, la sécurité pourrait être 

compromise si le jeune qui a un diabète a un comportement à haut risque comme l’omission fréquente 

d’insuline ou de nombreuses hypoglycémies sévères.  

Une expérience négative avec un enfant très difficile et l’impact sur les autres enfants du groupe 

pourraient être préjudiciables ultérieurement pour d’autres enfants qui ont un diabète. 

3.10 Conseils divers 

Tout devrait être fait pour aider un jeune qui a un diabète et qui a des aspirations sportives sérieuses, 

ou qui veut simplement comprendre comment équilibrer la glycémie quand il fait du sport.  
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Cependant, l’équipe de diabétologie a une obligation de soins et il y a des situations où un certificat 

médical est nécessaire avant d’être autorisé à pratiquer un sport, par exemple la plongée et la boxe.  

Ce serait de la négligence de donner un tel certificat sans tenir compte de l’équilibre et de la 

connaissance du jeune, et de l’impact possible de tous les autres facteurs de santé comme les 

complications du diabète.  

Il peut alors être possible d’utiliser ce motif pour persuader le jeune qu’il est dans son intérêt de 

travailler avec l’équipe pour améliorer son traitement. 

Dans presque tous les sports, il est probablement plus sûr de les pratiquer à plusieurs, mais c’est 

encore plus important pour la personne qui a un diabète.  

Un camarade, au moins, devrait connaître le diabète et savoir reconnaître et traiter une hypoglycémie.  

Chaque membre d’une équipe sportive devrait être averti qu’une personne à un diabète et savoir où 

trouver de quoi traiter l’hypoglycémie. 

Il est de bonne pratique d’avoir sur soi de quoi identifier le diabète, de préférence un bracelet ou un 

collier. 

Prendre en compte le diabète dans d’autres situations extrêmes peut être vital ; par exemple, les signes 

et symptômes d’épuisement et d’hypothermie peuvent être facilement confondus avec une 

hypoglycémie.  

Il est toujours plus sûr de l’envisager et de mesurer la glycémie ou de traiter comme si c’était le cas. 

3.11 La plongée sous-marine 

La plongée sous-marine est une activité particulière pour les diabétiques. En France, l’Association 

Diabète & Plongée, une association de diabétiques passionnés de plongée sous-marine créée le 11 

août 2012 propose de promouvoir l’accès des diabétiques à la plongée sous-marine et aux activités 

subaquatiques, de favoriser les échanges entre diabétiques plongeurs et de sensibiliser et d’informer 

les diabétiques, les médecins et les clubs de plongée. 

Le diabète n’est pas une contre-indication absolue à la plongée sous-marine. Cependant, l’âge de 

plus de 18 ans est préconisé pour l’établissement d’un certificat de non contre-indication à la 

plongée(49) 



 
 

42 
 

Dans certains pays, les clubs de plongée interdisent l’accès aux personnes qui ont un diabète. D’autres 

pays les autorisent à plonger sous certaines conditions très strictes.  

Aux Etats-Unis, les adolescents sont autorisés seulement après avoir eu une formation par un médecin 

et avec une lettre établissant qu’ils comprennent comment gérer leur diabète pendant une plongée. 

(43) 

Dans tous les pays où la plongée en apnée est autorisée, la personne qui un diabète de type 1 doit être 

déclarée « apte à plonger » par un médecin, et cela devrait être réévalué de façon permanente [E]. 

Un grand nombre de plongées avec des personnes qui ont un diabète ont été rapportées, sans décès, 

ni accident de décompression, ni hypoglycémie [C], même chez des adolescents de 16-17 ans [C].  

Divers Alert Network  (DAN) a montré que 1,5% des participants avaient un diabète sur 1180 plongeurs 

du Project Dive Exploration  [C].  

Dans ce rapport, quatre accidents sur un total de 101 étaient liés au diabète, ce qui suggérerait que les 

personnes qui ont un diabète ont un risque plus élevé que celles qui sont en bonne santé. 

Les hypoglycémies répétées devraient être évitées dans les jours précédant la plongée, car cela 

pourrait diminuer la réponse hormonale au cours de l’activité ou d’une hypoglycémie [B]. 

Le téléchargement des mesures de la glycémie sur 2 semaines peut aider à déterminer les personnes 

qui peuvent plonger. 

Pour prévenir les hypoglycémies pendant la plongée, un protocole de surveillance est recommandé 

avec la mesure de la glycémie au bout du doigt 60, 30 et 10 min avant et immédiatement après la 

plongée.  

Le même résultat est obtenu avec une mesure de la glycémie en continu, avant, pendant et après la 

plongée. 

Les personnes qui ont un diabète de type 1 qui sont autorisées à plonger devraient apprendre le signal 

« L » (low = bas) pour hypoglycémie (signal fait avec la main pendant la plongée).  

Pour des raisons de sécurité, elles devraient aussi apprendre à utiliser un gel de fructose/glucose par 

voie orale sous l’eau, en cas d’hypoglycémie pendant la plongée. 
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3.12 Recommandations de l’ISPAD 2009 : résumé 

 Adapter le schéma de traitement par l’insuline à l’activité physique. 

 Discuter les réductions des doses d’insuline (en pourcentage) avant une activité physique. 

 Discuter du type et de la quantité de glucides nécessaires pour des activités spécifiques.  

 Tout exercice est dangereux et devrait être évité si la glycémie avant l’activité est élevée (>14 

mmol/l, 2,50g/) avec une cétonurie/cétonémie. Donner environ 0,05 U/kg ou 5% de la dose 

totale quotidienne, y compris les bolus des repas et l’insuline basale/ le débit basal de la 

pompe, et reporter l’exercice jusqu’à ce qu’il n’y ait plus de corps cétoniques. 

 Consommer jusqu’à 1-1,5 gramme de glucides par kilo et par heure, pour un exercice intense 

ou de longue durée pratiqué au moment où la concentration circulante d’insuline est élevée, 

si les doses d’insuline n’ont pas été diminuées avant l’exercice. 

 L’alcool inhibe la néoglucogenèse, ce qui augmente la possibilité d’hypoglycémie. 

 Il y a un risque de déshydratation, sauf si des boissons sans sucre sont consommées. 

 Il est important de noter dans le détail l’activité, l’insuline, l’alimentation et les glycémies pour 

bien équilibrer la glycémie pendant l’exercice. 

 L’hypoglycémie est prévisible pendant ou peu après l’activité physique, mais elle est aussi 

possible jusqu’à 24 heures après, du fait d’une augmentation de la sensibilité à l’insuline. 

 Le risque d’hypoglycémie nocturne est élevé après une activité physique et une attention 

particulière devrait être accordée si la glycémie au coucher est < 7,0 mmol/l (1,25 g/l). 

 Les patients qui ont une rétinopathie proliférative ou une néphropathie devraient éviter les 

activités physiques susceptibles de faire monter la pression artérielle.  

  On devrait veiller à ce que les lecteurs de glycémie et les bandelettes choisis soient adaptés à 

l’environnement dans lequel ils seront utilisés. 

 Des collations et les moyens de traiter l’hypoglycémie devraient toujours être facilement 

accessibles à l’école. 

 Il est essentiel de donner des conseils sur l’organisation des voyages, l’exercice et la prise en 

charge du diabète. 

 Des conseils écrits devraient être donnés aux dispensateurs de soins/enseignants. 

 Les professionnels devraient saisir l’occasion de participer aux camps pour les enfants qui ont 

un diabète. 
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4 L’étude Diab’sport : L’activité physique de 577 jeunes français 

atteints de diabète en 2012. 

4.1 Matériel et Méthodes 

L’étude a été réalisée au cours de 13 séjours de vacances de l’AJD, sur la France métropolitaine et à la 

Réunion, au cours de l’été 2012, après signature d’un formulaire de consentement. Elle a inclus 577 

jeunes ayant un diabète de type 1, âgés de 10 à 18 ans, dont 49,4% étaient des filles. L’âge moyen était 

de 13,91 années ± 1,85, l’Index de Masse Corporelle (IMC) de 20,4 ± 3,2 kg /m², l’HbA1c de 8,41% ± 

1,38 ; 39,8% des enfants bénéficiaient d’un traitement par pompe. 

L’étude consistait à remplir un auto-questionnaire de 6 pages composé de quatre parties : l’analyse 

des sports et activités physiques pratiqués par les jeunes, leur motivation à la pratique d’une activité 

physique, l’adaptation nécessitée par le diabète lors d’une activité physique et l’analyse des demandes 

des enfants pour l’encadrement des activités physiques.  

Ce questionnaire a été élaboré conjointement par l’USD et l’AJD. Mme Nicole Renollet, vice-présidente 

de l’USD, professeur d’EPS et Pr Georges Strauch, président de l’USD ont proposé un questionnaire qui 

a été adapté par le professeur JJ Robert, Carine Choleau et Marc de Kerdanet. Il a été testé lors d’un 

séjour AJD à Abriès pendant les vacances d’hiver 2012. 

Par ailleurs, les enfants et les adolescents ont répondu au questionnaire Qualité de vie du Dossier 

médical. Les informations suivantes ont été tirées de la base de données de l’AJD : sexe, âge, niveau 

scolaire, ancienneté du diabète, nombre de séjours AJD, taille, poids, Z-score d’IMC, schéma 

thérapeutique. Le niveau d’ HbA1c est celui qui a été déclaré dans le dossier d’inscription en séjour 

AJD et dans la fiche de liaison remplie par les parents au moment de l’admission.  

L’analyse des données comprend le descriptif des pratiques sportives, des motivations, de la gestion 

du diabète lors d’une activité physique. Les résultats seront présentés à l’aide de tableaux et de figures 

reprenant l’ordre du questionnaire. 

Après ce travail de thèse permettant une description détaillée des données recueillis, l’analyse des 

corrélations avec divers paramètres cliniques : HbA1C, âge, IMC, schéma thérapeutique, connaissance 

du diabète, qualité de vie sera réalisée avec la collaboration du Laboratoire de Bio statistiques de 

l’Hôpital Necker – Enfants Malades. Les analyses seront celles qui ont déjà été appliquées aux études 

précédentes dans les Maisons Sanitaires : Chi-deux, test de t et ANOVA, régression linéaire et 

polynomiale, analyse multi-variée, corrélation produit-moment de Pearson.  
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Une publication dans la revue Pediatric Diabetes est envisagée.  
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4.2 Résultats 

Alors que 96 % des enfants participent à l’éducation physique et sportive en milieu scolaire, 14,7 % des 

enfants déclarent ne pas pratiquer d’activité physique en dehors de l’école. Les jeunes sont donc plus 

de 85% à pratiquer au moins une activité physique en dehors de l’école. La figure 1 reprend les 

proportions des enfants pratiquant une ou plusieurs activités physiques en dehors de l’école. 

Figure 1 : 

 

 

Le tableau 1 détaille les modalités de pratique des activités physiques actuelles (Activité 1-2-3) et 

arrêtées. 
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Tableau 1 :  

Pratique sportive en dehors de l’école – Sport arrêté 

__________________________________________________________________________________ 

 Activité 1 Activité 2 Activité 3 Sport arrêté 

 ______________________________________________________ 

Depuis ou pendant 

 Plus de 3 ans 45% 43% 38% 32% 

 2-3 ans 30% 24% 43% 37% 

 Moins de 1 an 25% 32% 30% 30%  

Où ? 

 Un club 83% 24% 92% 92% 

 Une association scolaire 6% 12% 5% 5% 

 Une maison de quartier 2% 4% 0,3% 0,3% 

 Avec des copains 9% 42% 2,5% 2,5% 

 En famille 1% 10% 0,8% 0,3% 

A quelle fréquence ? 

 Au moins 3 fois/semaine 28% 16% 16% 16% 

 1-2 fois/semaine 52% 33% 76% 76% 

 De temps en temps 8% 41% 6% 6% 

 Seulement en vacances 1% 10% 1% 1% 

En compétition 54% 30% 28% 54% 

__________________________________________________________________________________ 

Les activités physiques sont pratiquées en majorité une à deux fois par semaine. L’ancienneté de la 

pratique est variable. 

La majorité des AP décrites sont pratiquées en club bien que les activités sportives entre copains 

gardent une place importante. 

Nous observons que la pratique de la compétition est présente dans 54 % des cas pour l’activité N°1. 

En reprenant l’ensemble des enfants interrogées, 47% pratiquent au moins un sport en compétition 

(activité 1-2 et/ou3). 

La figure 2 reprend les activités physiques les plus pratiquées par les enfants. 
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Figure 2 :  

 

Le football est le premier sport avec 109 enfants pratiquant.  

Nous retrouvons ensuite la danse ou Hip Hop (106), les sports de raquette (105) les autres sports 

d’équipe (105), la natation (75), le vélo, le roller ou la trottinette (74), puis les arts martiaux, 

l’équitation, la gymnastique, l’athlétisme, etc…  

La boxe est pratiquée par 14 jeunes. 

Le Tableau 2 présente les motifs pour lesquels un sport antérieurement pratiqué a été arrêté ou pour 

lesquels un sport que le jeune a envie de pratiquer ne l’est pas.  

Les sports arrêtés sont à 92% des activités de clubs sportifs (tableau 1). 54% de ces sports étaient 

pratiqués en compétition. 

 

 

  



 
 

49 
 

Tableau 2 :  

Motifs pour avoir arrêté et pour ne pas pratiquer une activité sportive 

  Sport arrêté Non pratiqué 

  _____________________ _____________ 

J’avais envie de changer 50,3% 

Je n’aimais plus 38,4% 

Par manque de temps  30,0% 32,4% 

A cause des horaires  28,0% 28,7% 

Le jour ne convenait pas  21,0% 21,5% 

Ce n’est pas ce que j’attendais 20,1% 

Je n’étais pas à l’aise avec les autres 17,2% 

J’ai déménagé 10,3% 

Trop cher  9,5% 16,8% 

Trop loin de la maison  9,5% 23,4% 

C’était trop difficile 6,8% 

__________________________________________________________________________________ 

 

Pour le sport arrêté, les motifs sont séparés en deux colonnes, celle de droite groupant les motifs 

communs avec le sport non pratiqué. Les motifs sont classés par ordre décroissant pour le sport arrêté. 

Les motifs d’arrêt les plus fréquents sont l’envie de changer et la perte d’intérêt, bien avant les 

contraintes matérielles. La difficulté du sport vient en tout dernier. 

Les deux motifs principaux d’arrêt ne pouvant pas s’appliquer pour un sport souhaité, les contraintes 

de temps et d’horaire se retrouvent pratiquement avec la même fréquence, alors que le coût et 

l’éloignement sont considérés comme comptant plus que pour arrêter un sport déjà pratiqué.   
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La série de tableaux suivante permet d’appréhender les motivations des enfants pour la pratique 

d’une activité physique. 

Les réponses ont été classées par ordre décroissant d’adhésion des enfants. 

 

Tableau 3 :  

Motifs de la pratique d’une activité physique 

     

 Non Plutôt  non Plutôt  oui Oui 

Je fais facilement du sport car     

C'est près de chez moi 19,0% 11,0% 27,0% 43,0% 

Je me déplace tout seul 28,0% 12,0% 22,0% 38,0% 

Quelqu'un m'accompagne 37,0% 13,0% 21,0% 29,0% 

Je fais du sport  

Parce que j'ai envie 

Pour être avec les copains 

Sur les conseils de mon médecin 

    

6,0% 3,0% 15,0% 76,0% 

20,0% 11,0% 38,0% 31,0% 

66,0% 11,0% 15,0% 8,0% 

Car un prof d'EPS m'a encouragé 75,0% 9,0% 11,0% 5,0% 

Pour faire plaisir à mes parents 72,0% 14,0% 9,0% 5,0% 

Pour faire comme mes frères et sœurs 83,0% 8,0% 5,0% 4,0% 

 

La proximité, l’autonomie ou l’accompagnement facilitent sans doute l’accès à la pratique mais les 

différences de réponses à ces trois questions ne sont pas très marquées et doivent être interprétées 

en fonction de l’âge. 

L’envie de faire du sport et le plaisir d’être avec les copains l’emportent de très loin sur l’avis des 

adultes, professionnels ou famille, comme motifs de pratiquer un sport. 
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Tableau 4 :  

Plaisirs et bénéfices d’une activité physique     

 Non Plutôt  non Plutôt  oui Oui 

Le sport m'apporte du plaisir quand     

J'améliore mes performances 4,0% 5,0% 29,0% 62,0% 

Je me sens bien avec mes potes 5,0% 5,0% 36,0% 53,0% 

Je le pratique en groupe 9,0% 10,0% 32,0% 49,0% 

Je progresse avec les autres 9,0% 12,0% 35,0% 45,0% 

Je surmonte mes difficultés 12,0% 13,0% 31,0% 45,0% 

Je découvre des activités nouvelles 14,0% 13,0% 39,0% 34,0% 

Un de mes parents m'accompagne 47,0% 18,0% 20,0% 15,0% 

Faire du sport     

M'aide à oublier mes problèmes 16,0% 12,0% 24,0% 49,0% 

Rend les relations plus faciles 13,0% 16,0% 38,0% 34,0% 

Fait accepter les différences 18,0% 16,0% 38,0% 28,0% 

M'aide à grandir dans ma tête 25,0% 20,0% 27,0% 29,0% 

 

Le plaisir de faire du sport est lié à part sensiblement égale de ce que le sport apporte de gratifiant, les 

performances, le progrès, et des liens sociaux, les potes et le groupe, les relations. 

Près de ¾ des répondants mentionnent que le sport les aides à oublier leurs problèmes. 

Ils décrivent un bénéfice de l’AP sur l’image de leur corps et l’estime de soi (Le sport fait accepter les 

différences). 

Le parent accompagnant est un élément peu important pour les enfants.   
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Tableau 5 :  

L’esprit de dépassement et de compétition     

 Non Plutôt  non Plutôt  oui Oui 

Je cherche à me dépasser pour     

Améliorer mes performances 3,0% 4,0% 23,0% 69,0% 

Etre content de moi 5,0% 3,0% 26,0% 66,0% 

Etre à fond 6,0% 8,0% 31,0% 56,0% 

Relever un défi 22,0% 17,0% 23,0% 38,0% 

Gagner 20,0% 18,0% 25,0% 37,0% 

Etre le meilleur 24,0% 24,0% 24,0% 30,0% 

Gagner     

Donne envie d’aller plus loin 5,0% 5,0% 20,0% 70,0% 

Me donne confiance en moi 5,0% 8,0% 28,0% 58,0% 

Donne confiance au groupe 11,0% 11,0% 34,0% 43,0% 

 

Le sport est avant tout, un dépassement de soi plutôt qu’une compétition. 

Améliorer leurs performances et être content de soi sont bien plus important que gagner et être le 

meilleur. 

Cependant, gagner renforce la confiance en soi et la motivation. 
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Cette série de tableaux et de figures permet d’analyser les pratiques d’ajustement du diabète lors 

d’une activité physique. 

Le tableau 6 permet de savoir comment les enfants s’adaptent lors d’une AP pour éviter une 

hypoglycémie. 

Tableau 6 : 

Gestion du diabète lors d’une AP     

 Jamais Parfois Souvent Tout le temps 

     

Je diminue les doses d'insuline 14,0% 51,0% 23,0% 11,0% 

     

Je prends un gouter ou une collation 13,8% 34,3% 26,4% 25,5% 

     

Je mesure la glycémie 13,0% 24,0% 26,0% 37,0% 

     

 Avant Pendant Après  

     

Quand je prends un gouter, c'est  54,1% 22,2% 52,1%  

     

Quand je mesure la glycémie, c'est  72,5% 25,5% 60,4%  

     

 Très facile Facile Difficile Impossible 

     

Faire des glycémies pendant le sport, c'est  20,0% 40,0% 29,0% 11,0% 

     

 

Les enfants utilisent plus régulièrement un apport de glucide qu’une diminution des doses d’insuline. 

51 % des enfants déclarent prendre une collation souvent ou tout le temps. Ils prennent cette collation 

avant le sport (54%) ou après le sport (52%), rarement pendant le sport (22%).  

La moitié des enfants diminue parfois les doses d’insuline. 36% déclarent diminuer les doses d’insuline 

souvent ou tout le temps. 
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En ce qui concerne la mesure de la glycémie, 63%des répondants la réalisent souvent ou tout le temps. 

Cependant, 15 % des enfants déclarent ne jamais faire de glycémie capillaire.  

Quand les glycémies sont réalisées, elles le sont peu pendant les AP. 72,5% des enfants la réalisent 

avant l’activité, 60,4% après et 25,5% au moment de l’activité physique.  

40 % trouvent la réalisation de ces glycémies difficile ou impossible. 
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La figure 3 concerne la fréquence des hypoglycémies lors d’une AP. 

Figure 3 : 

 

L’hypoglycémie est un événement qui n’est pas rare. Il est même régulier chez près de 30 % des 

enfants. 4,5 % des enfants déclarent ne jamais faire d’hypoglycémie pendant le sport. 65,1% en font 

parfois, 28,5% souvent et 2,4% tout le temps.  

Le tableau 7 concerne la gestion des hypoglycémies lors d’une AP. 

Tableau 7 : Gestion des hypoglycémies     

 Jamais Parfois Souvent Tout le temps 

Si je suis en hypoglycémie :     

Je commence par mesurer la glycémie  4,6% 12,5% 19,3% 63,6% 

Je prends du sucre 2,6% 7,3% 18,6% 71,6% 

J'arrête l'activité 22,0% 21,4% 17,7% 38,9% 

Je reprends l'activité quand je me sens mieux 6,1% 9,5% 18,0% 66,4% 

     

 Oui Non   

J'ai toujours du sucre sur moi  86,0% 14,0%   

 

La gestion de ces hypoglycémies pendant une AP est assez bien connue et en adéquation avec les 

divers recommandations : mesure de la glycémie, prise de glucide et reprise de l’activité quand ils se 

sentent mieux. Mais l’arrêt de l’activité n’est jamais réalisé dans 22% des cas.  

Ils sont 86% à déclarer avoir toujours du sucre sur eux.  
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Le tableau 8 concerne la gestion des hyperglycémies avec cétose lors d’une AP. 

Tableau 8 : 

Gestion des Hyperglycémies avec cétose     

 Jamais Parfois Souvent Tout le temps 

     

Si je suis en hyperglycémie avant l'activité :     

     

Je recherche la cétose 42,4% 29,4% 13,2% 15,0% 

     

Si j'ai une hyperglycémie avec cétose :     

     

je fais un bolus de rapide 20,4% 19,6% 23,8% 36,1% 

je retarde l'activité 20,4% 19,6% 23,8% 36,1% 

j'annule l'activité 57,5% 17,6% 8,0% 16,6% 

 

La prévention et la gestion de l’hyperglycémie avec cétose est beaucoup moins bonne que pour 

l’hypoglycémie, cet événement étant peut-être moins fréquent. 

La recherche de cétose lors d’une hyperglycémie n’est pas réalisée dans plus de 40% des cas. La norme 

de l’hyperglycémie n’a pas été définie pour cette question. 

La réalisation d’un bolus lors d’une hyperglycémie avec cétose est irrégulièrement faite. 

Il en est de même pour l’arrêt de l’activité physique. 

Ces chiffres montrent l’importance du travail autour de ce risque de cétose. 
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Les figures 4 et 5 identifient les intervenants réels et désirés par les enfants pour l’encadrement de 

leurs AP. 

Figure 4 : 

 

Les enfants sont majoritairement aidés par leurs parents. 

Cependant, ils souhaiteraient plus d’aide de la part de leur équipe soignante ou d’une association 

spécialisée. 38 % des enfants souhaiteraient être aidés par leur équipe soignante, 21,3 % par une 

association spécialisée. 

Figure 5 :  
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La figure 6 représente les sentiments de difficultés du diabète durant les activités physiques  

Figure 6:  

 

La gestion du diabète durant une activité physique n’est pas ressentie comme difficile mais nous 

pouvons rappeler les insuffisances rapportées lors d’hyperglycémies avec cétose. 

Le tableau 10 permet de savoir si le diabète est ressenti comme une contrainte à la réalisation d’une 

AP. 

Tableau 10 : 

Les contraintes du diabète 
    

 Jamais Parfois Souvent 
Tout le 

temps 

Le diabète me gêne pour être à fond 

pendant le sport 
44,0% 42,0% 11,0% 3,0% 

 Oui Non   

     

J'ai déjà eu un refus de pratiquer une AP à 

cause du diabète 
18,0% 82,0%   

     

Je ne peux pas faire le sport de mon choix 

à cause du diabète 
10,0% 90,0%   

     

Je ne fais pas de sport à cause du diabète 2,0% 98,0% 
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Le diabète est un obstacle régulier à la réalisation d’une AP pour un petit nombre.  

18% des enfants se sont vu refuser l’accès à un sport. La plongée et la boxe représentaient près de 14% 

des refus. Tous les sports sont cependant représentés : foot (16%), natation (9,5%), course à pied, arts 

martiaux, etc… 

10% des jeunes disent ne pas pouvoir réaliser le sport de leur choix. 
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4.3 Discussion 

Mon projet de thèse a débuté lors d’un stage d’internat en endocrinologie adulte. Il m’est clairement 

apparu que les activités physiques sont essentielles pour la prise en charge des patients diabétiques.  

L’encadrement d’un séjour d’été de l’AJD à Cilaos m’a permis de constater que les jeunes avaient peu 

de connaissances sur la gestion de leur diabète au décours d’une activité physique.  

Il y a un avantage certain pour ces jeunes à pratiquer un sport. Et pourtant, l’accès aux  activités 

sportives semblait entravé par divers obstacles (manque de connaissances, accès aux Clubs difficile, 

professeurs d’EPS réticents...).  

Une analyse de ces difficultés s’avérait nécessaire pour pouvoir proposer des solutions efficaces.  

L’AJD et l’USD avaient un projet pour une étude en ce sens. M’investir activement dans ce projet me 

semblait plus pertinent que la réalisation d’une étude menée seul, avec un échantillon plus restreint. 

Le projet s’est donc construit sur l’hypothèse de l’existence de difficultés pour des jeunes ayant un 

diabète à accéder à une vie sportive normale et donc à ses bénéfices. Hypothèse venue de 

témoignages recueillis par l’USD auprès de familles d’enfants ou adolescents pratiquant en clubs 

fédéraux ou à l’occasion de l’enseignement scolaire. Il est alors apparu utile de mettre en place une 

enquête visant à révéler la fréquence de ces difficultés chez les jeunes qui ont un diabète et leurs 

caractéristiques afin de dégager des solutions. 

J’ai participé, dans la mesure du possible, à la validation du questionnaire. Puis j’ai réalisé l’enquête 

dans le centre de Cilaos en juillet 2012, saisi les données et fait ce premier travail d’analyse. 

Les premiers résultats ont été présentés lors de la journée scientifique de l’AJD en mars 2013 (congrès 

de la SFD).  

L’objectif principal de cette étude était de faire l’état des lieux des pratiques d’activité sportive des 

jeunes ayant un diabète de type 1 et identifier les difficultés d’accès ou de pratiques qu’ils peuvent 

rencontrer. 

Les objectifs secondaires étaient de décrire la nature des AP pratiquées, d’identifier les motivations 

d’une pratique sportive et de décrire les modalités de gestion du diabète pendant les sports. 

4.3.1 Les activités physiques pratiquées 

Les enfants interrogés déclarent pratiquer au moins une activité physique en dehors de l’école dans 

85% des cas. Ce chiffre est supérieur aux données recensées pour la population générale dans la même 

tranche d’âge (50 à 77% selon les sources). Cet écart est-il le fait du diabète ou d’un biais de sélection ? 

Les enfants participants aux séjours AJD sont-ils plus sportifs que les autres enfants qui ont un diabète 

? L’accès aux activités physiques ne semble donc pas être un problème majeur. 
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La pratique de la compétition est courante chez ces jeunes. Elle est beaucoup plus élevée que chez les 

adultes ayant un diabète. L’USD a recensé une pratique de la compétition chez 1,8 % d’une population 

de 1384 adultes (50). 

Dans le descriptif des activités physiques pratiquées (activité 1-2 et 3), les enfants n’ont pas classé les 

sports par importance. Un travail de reclassement sera réalisé avant l’analyse multi variée. Ces 

données seront analysées en corrélation avec l’Age et avec le niveau d’HbA1c. 

Les sports représentés sont globalement les mêmes que pour la population globale (Insee 2009). 

Cependant, le vélo et la danse hip hop représentent un grand nombre de pratiquants selon l’étude 

alors que ces activités ne font pas partie des 20 sports comptant le plus d’adhérents. Probablement 

parce que ces activités s’organisent en dehors d’une structure nécessitant une adhésion fédérale. 

Nous pouvons noter que la boxe est pratiquée par 14 enfants. Cette discipline est souvent « interdite » 

aux diabétiques. Pourtant, certains types de boxe comme la savate-boxe française utilisent des 

techniques sans porter les coups. Les risques traumatiques sont donc moins importants que pour des 

disciplines comme le rugby ou d’autres arts martiaux. Il n’existe pas de recommandation précise à ce 

sujet et la délivrance d’un certificat devrait prendre en considération ces éléments. 

4.3.2 Effet du sport sur l’équilibre glycémique 

La différence du taux d’HbA1c entre les enfants inactifs, les enfants pratiquants au moins une activité 

en dehors de l’école et les compétiteurs est un élément important.  

La figure 7 montre la différence des hémoglobines glyquées en fonction de l’investissement sportif des 

enfants en dehors de l’école. 
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Figure 7 : 

 

Il existe une différence de 0.36% entre les non pratiquants et les compétiteurs.  

Afin de traduire l’hypothèse que plus les jeunes s’investissent dans l’activité physique et moins leur 

niveau d’hémoglobine glyquée est important, le niveau d’AP a été codé de façon linéaire (absence de 

pratique d’AP=0 ; pratique d’au moins une AP = 1 ; pratique d’une AP en compétition =2).  

Les résultats d’une régression linéaire indiquent une relation proche de la significativité, β=-0.83, 

p=.062, indiquant que l’investissement dans la pratique d’AP a tendance à réduire le niveau 

d’hémoglobine glyquée.  

Ces données sont cohérentes avec les études précédentes sur le sujet. Alors que la plupart des études 

ont montré peu d’impact sur l’HbA1c, une étude transversale dans une population plus importante a 

montré qu’une activité physique régulière fréquente était associée à une baisse de l’HbA1c sans 

augmenter le risque d’hypoglycémie sévère (36). 
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Une analyse plus approfondie est nécessaire. Ces données seront corrélées avec le questionnaire de 

qualité de vie des enfants, de l’âge, et du type de traitement. Notons enfin que le recueil de l’HbA1c 

est sur une base déclarative, ce qui peut engendrer un biais à prendre en considération. 

4.3.3 Les motivations  

La deuxième partie du questionnaire avait pour objectif de faire ressortir les motivations des enfants 

et les obstacles éventuels pour la pratique d’une activité physique. 

La proximité, l’autonomie ou l’accompagnement facilitent sans doute l’accès à la pratique mais les 

différences de réponses à ces trois questions ne sont pas très marquées et doivent être interprétées 

en fonction de l’âge. 

La question des motivations pour la pratique d’une AP a été abordée par une série de questions 

reprenant les théories de la motivation du domaine des sports.(51).  

Les résultats concordent avec les études de psychologie-sociale menées sur le sujet. Les motivations 

intrinsèques sont mieux représentées que les motivations extrinsèques : L’envie de faire du sport 

l’emporte de très loin sur l’avis des adultes, professionnels ou famille.  

D’un aspect pratique, cela permet d’insister sur le fait qu’il ne suffit pas de demander à un enfant de 

pratiquer une activité physique pour qu’il le fasse. Un accompagnement est nécessaire pour créer un 

lien avec un professionnel. La qualité des éducateurs sportifs est primordiale pour une adhésion des 

enfants aux AP et favoriser l’accès au sport par l’intermédiaire d’un professionnel formé semble être 

pertinent.  

Le plaisir de faire du sport (purement intrinsèque) est associé aux performances et aux progrès 

(motivations intrinsèques à l’accomplissement) ainsi qu’aux liens sociaux par les amis et le groupe, les 

relations.  

Selon la théorie de l’évaluation cognitive (Deci et Ryan, 1985) la motivation de la personne variera 

selon les changements au niveau de ses sentiments d’autodétermination et de compétence ainsi que 

le besoin de relations interpersonnelles. 

Ces résultats nécessitent une analyse plus précise avec une analyse en fonction de l’âge des enfants et 

du type de pratique (loisir ou compétition). 

De plus, ce questionnaire aborde les motivations de manière superficielle. Les motivations intrinsèques 

à la connaissance ou à la stimulation par exemple ne sont pas évaluées.  
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L’amotivation n’est pas représentée non plus, consistant au plus bas niveau d’autodétermination, où 

l’individu est dans un état de résignation acquise. (51) Un exemple : “ Je voudrais bien faire du 

basketball mais je n’en serai jamais capable ” 

La question est cependant très intéressante et déborde sur les notions d’estime de soi, d’image du 

corps et d’autodétermination. 

4.3.4 La gestion du diabète durant une AP 

 

L’analyse des pratiques des enfants lors d’une activité physique fait ressortir plusieurs éléments 

importants qui sont des pistes de travail pour l’encadrement des jeunes lors d’une AP. 

Les enfants utilisent plus facilement l’apport de glucide que l’adaptation des doses d’insuline lors d’une 

activité physique prévue.  

Un travail plus précis sur ce sujet pourrait identifier les raisons de cette différence. Est-ce par manque 

de connaissance, pour des raisons pratiques ? De plus, les quantités de glucides et les adaptations des 

doses d’insuline n’ont pas été quantifiées dans ce questionnaire. Un apport trop important de glucides 

ou une diminution trop importante de l’insuline pourrait être une des raisons du manque d’effet du 

sport sur l’équilibre glycémiques.  

Le contrôle de la glycémie est encore peu réalisé malgré les recommandations. (52) La glycémie la 

moins réalisée est celle pendant le sport. La question ne prenait cependant pas en compte la durée et 

l’intensité de l’exercice physique. La plupart des AP réalisées en club pour les enfants durent moins 

d’une heure et trente minutes. La nécessité d’une mesure de la glycémie pendant le sport est donc 

discutable dans ce contexte.  

La gestion de l’hypoglycémie, assez fréquente, est plutôt bien connue des enfants.  

A contrario, la recherche de cétose est généralement peu faite en cas d’hyperglycémie. Notons 

cependant qu’aucun chiffre décrivant l’hyperglycémie n’a été proposé dans le questionnaire.  

Ces données concordent avec une autre étude de l’USD réalisée sur des sportifs bénéficiant d’une 

insulinothérapie par pompe. En cas d’hyperglycémie, la recherche d’acétone n’est faite 

systématiquement que dans 8,8 % des cas. 

De plus, la gestion de l’hyperglycémie avec cétose est mal connue des enfants. Ce risque d’acidocétose 

doit donc être travaillé d’avantage auprès des enfants. 
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4.3.5 Le diabète est-il un obstacle à la pratique d’une AP ? 

 

Le diabète n’est pas ressenti par les enfants comme un problème pour la pratique d’activités 

physiques. 80% des enfants déclarent facile ou très facile, la gestion du diabète durant une activité 

physique. 

L’accès aux activités physiques est relativement facile pour ces enfants. Cependant, 18% ont déjà eu 

un refus de pratiquer un sport. Ces sports étaient des sports déconseillés à 14%. Ces données, plutôt 

positives, montrent néanmoins une persistance de difficultés. 

10 % estiment ne pas pouvoir faire le sport de leur choix à cause du diabète. 

4.3.6 L’encadrement des jeunes diabétiques 

Les principaux acteurs de l’encadrement des enfants sont les parents.  

Un grand nombre d’enfants aimeraient cependant être encadrés par une association spécialisée ou 

leur équipe soignante.  

4.3.7 Conclusion 

 

Les initiatives pour l’encadrement des jeunes présentant un diabète sont donc pertinentes. Les enfants 

sont en demande et leurs connaissances montrent un besoin. Le sport est un outil d’éducation 

thérapeutique, une source de bien-être et d’équilibre, de motivation pour un meilleur équilibre 

glycémique. Amener un enfant atteint de diabète à une activité physique régulière et sans risque est 

indispensable pour sa prise en charge. 

Les équipes soignantes, les associations de patients, les professionnels sportifs, l’éducation nationale… 

ont tous la possibilité de proposer aux enfants atteints de diabète, un encadrement adapté pour la 

pratique d’activités physiques sans risques. 

Pour cet encadrement, les médecins généralistes ont aussi leur place. Ils restent indispensables pour 

le dépistage du diabète de type 1 avant le stade d’acidocétose et pour une prise en charge globale des 

enfants. Ils ont en effet accès à des informations plus complètes concernant l’environnement de 

l’enfant et peuvent être essentiels lors de périodes délicates comme en fin d’adolescence pour éviter 

que les jeunes adultes abandonnent leur suivi médical.  
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5 Conclusion 

Les 577 jeunes ayant rempli cet auto-questionnaire lors des séjours d’été de l’AJD de 2012 sont plutôt 

sportifs. Ils ont globalement accès aux activités physiques malgré quelques problématiques 

persistantes d’accès aux clubs sportifs. 

Les jeunes n’éprouvent pas vraiment de difficultés de gestion de leur diabète durant les AP pratiquées.  

Cependant, les glycémies insuffisamment faites, une recherche de cétose souvent non réalisée en cas 

d’hyperglycémie et un manque de connaissance sur la prise en charge de la cétose montrent que les 

enfants ont besoin d’éducation thérapeutique dans ce domaine pour une pratique sans risque. 

Les jeunes sont par ailleurs en attente de plus d’encadrement par leur équipe soignante ou une 

association spécialisée pour les AP.  

Cette étude ouvre des perspectives d’études intéressantes. Une analyse plus précise reste néanmoins 

indispensable et sera réalisée avant la publication de l’article.  
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7 Annexe  

7.1  : Questionnaire  
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7.2 Système de classification 
Dans ce document, un système de classification de preuve a été repris d’après l’American Diabetes 

Association : 
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Résumé 
 

Le projet s’est construit sur l’hypothèse que les jeunes ayant un diabète rencontrent des difficultés à 

accéder à une vie sportive normale et donc à ses bénéfices. Il est alors apparu utile à Union Sport et 

Diabète (USD) et l’Aide aux Jeunes Diabétiques (AJD) de réaliser une enquête visant à identifier ces 

problématiques. 

L’enquête a été réalisée auprès de 577 jeunes âgés de 10 à 18 ans, ayant participé à un séjour de l’AJD 

au cours de l’été 2012. Ce questionnaire, élaboré en commun par l’USD et l’AJD, permet de faire l’état 

des lieux des pratiques d’activité sportive des jeunes, d’identifier des difficultés d’accès ou de pratiques 

qu’ils peuvent rencontrer, de décrire la nature des activités pratiquées, d’identifier les motivations et 

les choix, et enfin de décrire les modalités de gestion du diabète pendant les sports. 

Une analyse descriptive montre que 96% des jeunes répondants pratiquent l’activité physique 

obligatoire à l’école ; 85% pratiquent au moins une activité sportive en dehors de l’école, 42% au moins 

deux activités et 43% pratiquent un sport en compétition.  

L’analyse des motivations pour la pratique d’une activité physique fait ressortir le plus fréquemment 

la notion de plaisir et le besoin de relations interpersonnelles.  
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