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RESUME 
 

INTRODUCTION : L'activité physique pour les personnes vivant avec un diabète de type 1  est 

associée à de nombreux avantages pour la santé. Malgré cela, les patients DT1 pratiquent 

moins souvent de l’activité physique que la population générale, du fait de la peur de 

l’hypoglycémie sévère. L’objectif est d’évaluer les stratégies d’adaptation de 

l’insulinothérapie chez des patients sportifs expérimentés et d’établir un outil pédagogique 

destiné à aider les personnes atteintes de DT1 à devenir et rester physiquement actives afin 

de réduire l'impact négatif du diabète sur leur santé.  

 

MATERIEL ET METHODES : Des questionnaires dirigés étaient réalisés chez 15 patients 

diabétiques de type 1 experts, pratiquant au moins une activité sportive hebdomadaire et 

ayant une HbA1c inférieure à 8%. 

 

RESULTATS : les patients traités par multi-injection effectuent soit une diminution de la 

Lantus, soit une diminution du bolus repas allant de de 20% à 50%, associé à une prise de 

glucides de 15 grammes avant l’effort. Les patients traités par pompe à insuline utilisent un 

débit temporaire diminué de 30% à 75% voire 100% du débit de base (pour une intensité >6 

sur l’échelle de Borg).S’y associe une consommation de glucides de 15 grammes avant 

l’activité puis 15 grammes/h pour les intensités supérieures à 7. Ces résultats associés aux 

données de la littérature ont permis de faire des propositions d’adaptation de 

l’insulinothérapie et de la prise de glucides sous la forme d’un guide pratique.  

 

CONCLUSION : le guide pratique est un outil pour les patients permettant d’acquérir et 

maintenir des compétences en tenant compte de leur expérience et de leur gestion du 

diabète, il participe de la mise au point du pancréas artificiel dans l’attente de son 

développement et de sa généralisation. 
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I) INTRODUCTION  

 

 

A) Sport et diabète de type 1  

 

L'activité physique pour les personnes vivant avec un diabète de type 1  (DT1) est 

associée à un grand nombre d’avantages pour la santé, notamment la diminution du risque 

cardio vasculaire, le renforcement du capital osseux et de la masse musculaire, le 

développement des relations aux autres ainsi que la diminution du risque de dépression 

(1,2). 

 

Malgré ces avantages, la plupart des adultes DT1 pratiquent moins souvent de l’activité 

physique que leurs homologues non diabétiques (3). Bien que les raisons soient 

multifactorielles, comprenant des préoccupations comme la perte du contrôle du diabète et 

la faible condition physique, la barrière absolue à l'activité physique  semble être la peur de 

l’hypoglycémie  sévère, associée à un manque de connaissance des stratégies efficaces pour 

éviter l'hypoglycémie (3). 

 

Les recommandations actuelles de l’ADA (American Diabetes Association) sont de pratiquer 

au moins 150 minutes d’activité physique aérobie d’intensité modérée par semaine, soit 30 

minutes par jour, 5 jours sur 7 (4).  

Cependant,  la preuve de l’amélioration du contrôle glycémique par l’activité physique est 

débattue. Les études montrent des résultats mitigés sur le contrôle glycémique (mesurée 

par l'hémoglobine glyquée), avec quelques études démontrant une amélioration de l’HbA1c 

suivant l'entraînement aérobie ou de résistance, (1,5–7) et d’autres sans effet particulier  

(2,8,9). 

L’expérience individuelle de chaque patient joue un rôle essentiel dans l’ajustement du 

dosage d'insuline et de la prise alimentaire afin de  maintenir des niveaux optimaux de 

glucose avant, pendant et après l'exercice. 
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Une étude portant sur 502 patients mettait en évidence la nécessité de développer des 

stratégies de gestion de l'exercice adaptées à l’ensemble des individualités, de nombreuses 

personnes avec un diabète de type 1 rapportaient en effet des difficultés importantes dans 

le contrôle de la glycémie au cours de l'activité physique (10).  

 

L’objectif de ce travail est d’évaluer les stratégies d’adaptation de l’insulinothérapie chez des 

patients sportifs expérimentés et d’établir un outil pédagogique destiné à aider les 

personnes atteintes de DT1 à devenir et rester physiquement actives afin de réduire l'impact 

négatif du diabète sur leur santé. 
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B) Physiologie de l’activité physique  

 

Le métabolisme glucidique pendant l'exercice est sous un contrôle neuroendocrine 

complexe  comprenant  plusieurs hormones :  l'insuline, le glucagon, les catécholamines, 

l'hormone de croissance, et le cortisol (11). 

Le niveau d'insuline endogène chute lors de l’activité physique d’intensité modérée à élevée 

chez les personnes non diabétiques (12). Le maintien de la normoglycémie est permis par la 

mobilisation du glucose et de l'énergie lipidique pour l'exercice musculaire. 

 

La réponse physiologique à l’activité physique passe par différents mécanismes :  

 

a) Concernant le métabolisme des muscles squelettiques 

La contraction musculaire et la relaxation dépendent principalement de l'hydrolyse 

de l'adénosine triphosphate (ATP),  qui libère l'énergie chimique nécessaire à la liaison entre 

la myosine et les filaments d'actine conduisant à une contraction mécanique. 

Les principales sources d'énergie pour produire de l'ATP utilisée par le muscle squelettique 

pendant l'exercice sont le glycogène, le glucose et les acides gras libres.  

La source d'énergie spécifique utilisée par le muscle travaillant pour le métabolisme aérobie 

dépend d'un certain nombre de facteurs, y compris l'intensité, le type et la durée de 

l'exercice, ainsi que le conditionnement physique et l'alimentation. 

Le glycogène, le glucose et les acides gras libres fournissent tous de l'énergie pour la création 

de l'ATP, bien que la quantité d'ATP produite dépende de la voie métabolique utilisée.  

Un certain nombre de processus biochimiques dans les fibres musculaires sont responsables 

du maintien d'un approvisionnement constant de l'ATP, car les réserves intracellulaires du 

composé ATP à haute énergie sont faibles et doivent être constamment renouvelées. 
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 Les trois principales voies de production d'énergie qui sont utilisées pour éviter une 

diminution significative de la concentration de l'ATP lors de l'exercice physique sont :  

- la navette phosphocréatine : métabolisme anaérobie alactique  

- la glycolyse anaérobie : métabolisme anaérobie lactique 

- la phosphorylation oxydative : métabolisme aérobie 

 

Pendant les contractions musculaires, la phosphocréatine(PCr) est dégradée pour 

former de l’ATP nécessaire au niveau des protéines contractiles. Actif dès les premières 

secondes d’un exercice intense, la créatine libérée au niveau des protéines contractiles 

diffuse alors jusqu’aux mitochondries des cellules musculaires qui consomment de l’oxygène 

et produisent de l’ATP par la respiration mitochondriale.  

La créatine stimule donc cette production d’ATP, permettant ainsi la réaction en sens 

inverse. L’ATP nouvellement formé par les mitochondries est ainsi aussitôt associé à la 

créatine pour reformer de la phosphocréatine, qui va en retour diffuser jusqu’aux protéines 

contractiles et permettre la reconstitution des stocks de phosphocréatine. 

La  glycolyse anaérobie est une source rapide de la production d'ATP dans laquelle le 

pyruvate dérivé de la glycolyse est converti en lactate sans oxygène, ce qui donne deux 

molécules d'ATP. Ce métabolisme agit dans les premières minutes d’un exercice intense.  

L’acidification des fibres musculaires inhibe la glycolyse anaérobie et le pouvoir contractile 

des fibres.  

La glycolyse anaérobie est moins efficace que la phosphorylation oxydative car elle produit 

beaucoup moins d'ATP que les quelque 26 qui sont produits par la phosphorylation 

oxydative. 

La source de l'ATP du muscle squelettique la plus efficace est donc la phosphorylation 

oxydative du glucose intracellulaire et des acides gras libres dans les mitochondries. 

Lors d’une activité physique d’intensité modérée, la voie « aérobie » 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. 
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b) Concernant le métabolisme glucidique 

Il existe au cours de l’activité physique en dehors de toute pathologie,  une baisse de 

la sécrétion d’insuline avec parallèlement, une sécrétion des hormones de  contre-régulation 

(glucagon notamment) permettant d’augmenter la production hépatique de glucose  par 

glycogénolyse et néoglucogenèse. 

La production de glucose chez les sujets non diabétiques augmente avec l’intensité de 

l’activité physique et ceci peut être entièrement dû à l’élévation de la glycogénolyse 

hépatique. 

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. 

 

Chez les patient présentant un diabète de type 1, il y a peu ou pas de sécrétion endogène 

d'insuline et aucune régulation physiologique des niveaux d'insuline en réponse à une 

activité physique.  

En cas d’insulinémie insuffisante,  il existe une altération de la contre-régulation du 

glucose avec une réponse exagérée du glucagon, l’augmentation de la production de glucose 

au repos et pendant l’exercice, est entièrement attribuée à l’augmentation de la 

néoglucogenèse (12), s’y associe une réponse amplifiée des catécholamines (13).  

L’utilisation du glucose est compromise par l’insulinopénie et le métabolisme se dirige vers la  

lipolyse et la cétogenèse (14). L’augmentation des corps cétoniques est le résultat de la 

production des acides gras libres libérés par les adipocytes et d'une augmentation de la 

cétogènese intrahépatique.  

Hyperglycémie et cétose pendant l'exercice sont particulièrement indésirables car elles  

provoquent la déshydratation et une acidification du sang, les deux nuisent à la performance 

de l'exercice.  
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Inversement, le risque hypoglycémique passe par différents mécanismes :  

Les niveaux d'insuline plasmatiques ne diminuent pas et peuvent même augmenter au cours 

de l’exercice (15). Une défaillance dans la capacité de réduire les niveaux d'insuline au cours 

de l'exercice, provoque une hyperinsulinémie relative qui altère la production hépatique de 

glucose et initie une hypoglycémie, habituellement dans les 20-60 min après le début de 

l'exercice.  

L'exercice musculaire provoque une sensibilité accrue à l'insuline par l'intermédiaire d'une 

activation des transporteurs de glucose non-sensibles à l'insuline (16).  

Au cours de l'exercice, l'augmentation spectaculaire de l'utilisation du glucose non médiée 

par l'insuline réduit considérablement le besoin de taux circulants d'insuline. 

Parce que l'augmentation de l'action de l'insuline persiste après la fin de l'exercice,  

probablement pour aider à reconstituer le stock de glycogène musculaire et hépatique, les 

patients courent un risque accru d'hypoglycémie après la fin de l'exercice.  

D’autre part, l’accélération de l’absorption d'insuline, secondaire à l’augmentation du flux 

sanguin au niveau du tissu sous-cutané et au niveau musculaire associé à l'élévation de la 

température corporelle favorise aussi l’hypoglycémie.  

 

Les deux risques principaux découlant de ces mécanismes sont donc l’hypoglycémie, ou 

l’hyperglycémie avec cétose témoin de l’insulinopénie.  
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C) Facteurs affectant la réponse glycémique durant l’exercice 

 

a) Le type d’activité 

Il existe deux grands types d’activités physiques qui se distinguent, les exercices de 

résistance faisant fonctionner la voie anaérobie ont des effets sur le métabolisme glucidique 

très différents des activités d’endurance privilégiant la voie aérobie.  

En effet, un exercice de résistance de type musculation provoque une diminution moins 

rapide et moins importante du glucose sanguin pendant l’activité physique, associé à une 

diminution plus importante de la glycémie dans les 6 heures suivant l’exercice (17,18). 

Les activités aérobies tendent à faire baisser la glycémie à la fois pendant (dès les premières 

minutes) et après l’exercice.  

Ainsi la réalisation d’exercice de résistance avant une activité aérobie améliore la stabilité 

glycémique et réduit la durée et la sévérité des hypoglycémies suivant l’exercice (19). 

Les sports ont des spécificités propres associant des exercices anaérobie et aérobie, une 

classification a été proposée par l’American Collège of Cardiology , afin d’établir la part de 

composante dynamique (exercice aérobie) évaluée par la VO2 max, et la composante 

statique (exercice anaérobie ) évaluée par la contraction volontaire maximale 

(MVC).(tableau 1)  

Tableau 1 : Classification des sports selon la référence (20)
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b) La durée et l’intensité 

Des études de cohortes prospectives ont montré clairement que le bénéfice de 

l’activité physique augmente de manière dose-dépendante en fonction de la durée et 

l’intensité de celle-ci (21). 

Depuis les dix dernières années, certaines  études interventionnelles ont démontré que la 

réalisation d’activité physique intense intermittente est moins pourvoyeuse d’hypoglycémie 

qu’une activité modérée  continue (22), alors que d’autres montrent que la diminution des 

épisodes d’hypoglycémie est plus flagrante après l’activité intense intermittente que 

pendant (23). 

En effet les périodes d’activité intense stimulent la libération de catécholamine, faisant 

s’élever  la glycémie (24). 

Un exercice d’intensité modérée (50% de la VO2 max), suivi d’un sprint d’intensité maximale 

sur une bicyclette, empêche  la glycémie de continuer à baisser pendant au moins 2 heures 

après l’exercice. 

Cependant, 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 (23). 

 
 

c) L’équilibre métabolique et la glycémie  

Lorsque l’équilibre métabolique est médiocre 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 (14). 

 

La sensation de fatigue et la perception de l’effort est majorée chez les patients diabétiques 

de type 1 lorsque la glycémie est élevée. En effet, une glycémie élevée diminue la sécrétion 

des bêta-endorphines pendant l’exercice et le niveau basal des bêta-endorphines est 

diminué chez les sujets qui ont un diabète, indépendamment de la glycémie. La baisse de 

tolérance à la fatigue qui en résulte peut compromettre les performances sportives (25). 
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La capacité physique chez des garçons pré-pubères ayant un bon équilibre glycémique ne 

différait pas de leurs homologues non diabétiques, appariés pour l’âge, le poids et ayant la 

pratique d’activités physiques (16). 

Au contraire, il est prouvé que la capacité aérobie est plus basse et la fatigue plus grande 

chez les adolescents porteurs d’un diabète de type 1 dont l’équilibre glycémique n’est pas 

optimal (ex. HbA1c > 7,5 %) (26). 

 

Inversement, une augmentation physiologique en cortisol (équivalent à des niveaux qui se 

produisent au cours de l'hypoglycémie) a donné lieu à une réponse neuroendocrine, du 

système nerveux autonome, et des hormones de contrerégulation amoindrie pendant un 

exercice ultérieur chez les sujets atteints de diabète de type 1. On peut donc en conclure 

que des antécédents d’hypoglycémie vont donc diminuer la réponse physiologique et les 

symptômes d’hypoglycémie durant l’activité physique chez le patient diabétique de type 1 

(27). 

 
 

d) Les injections d’insuline 

Concernant les insulines rapides, le moment le plus à risque d’hypoglycémie avec un 

analogue rapide se situe entre 40 et 90 min après l’injection (28). 

Concernant les insulines semi-lentes et lentes, dans un essai contrôlé randomisé, l'insuline 

detemir était associée à un moindre taux d'hypoglycémie pendant et après l'exercice que 

l'insuline glargine, mais il n’existait pas de différence avec l'insuline NPH chez des patients 

diabétiques de type 1 relativement bien contrôlés (29). 

 

 
e) Les apports glucidiques  

L'apport en glucides est déterminant durant un exercice prolongé pour maintenir 

l’euglycémie, il est également nécessaire après l'exercice afin de réapprovisionner le stock 

de glycogène musculaire et hépatique.  

Le glucose endogène et le glucose exogène sont oxydés à des taux élevés pendant l'exercice. 
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Etant donné que la sensibilité à l’insuline reste élevée pendant des heures après l’exercice, 

les réserves en glucides doivent être reconstituées rapidement pour diminuer le risque 

d’hypoglycémie pendant les premières heures après l’activité (30). 

 

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 

pendant et après l’exercice. 

La quantité totale de glucides nécessaire par exercice est évaluée par la dépense glucidique  

pour une activité donnée et la masse corporelle, elles seront développées plus précisément  

ci-après.  

 

 

f) L’absorption de l’insuline : zone d’injection et température ambiante 

Lorsque l’injection d’insuline est réalisée dans une zone sollicitée par l’activité 

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

l’action métabolique de l’insuline (31). 

Cela peut être particulièrement marqué si la zone d’injection est porteuse de lipodystrophie.   

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. 

 

Une température élevée augmente l’absorption de l’insuline alors qu’une température basse 

la diminue (32). 

Les effets sont moins prononcés avec des analogues rapides qu’avec les insulines ordinaires. 

La chaleur ajoute aussi du stress sur le système cardiovasculaire, entraînant une dépense en 

énergie plus importante. 
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g) L’entrainement 

Il existe peu de données sur l’effet de l’entrainement chez les patients diabétiques. 

Une étude canadienne publiée en 2016 a vérifié si 10 semaines d’entraînement aérobie 

peuvent atténuer la diminution rapide du glucose sanguin associée à l’exercice physique 

grâce à des modifications de la réponse hormonale glucorégulatrice ou à l’augmentation du 

stockage hépatique du glycogène chez un modèle de rat T1DM traité par insuline. 

Les résultats montrent que même en présence d’un entraînement aérobie, il existe une 

diminution abrupte du glucose sanguin et une déficience en glycogène hépatique. La 

suractivité sympathique pourrait contribuer à une déficience du stockage hépatique du 

glycogène (33).  

Cependant 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 chez l’homme. 

 

 

h) Le degré de stress ou la compétition 

Le stress psychologique des compétitions est fréquemment associé à une 

augmentation du niveau de glycémie. La sécrétion de catécholamines et notamment 

d’adrénaline se produisant avant l’exercice lorsque le stress anticipatif est élevé ont un effet 

hyperglycémiant (16). 

 

 

i) L’heure de l’activité physique 

Trente minutes d’activité physique modérée à intense pratiquée en fin d’après-midi 

ou en début de soirée chez des adolescents augmente le risque d’hypoglycémie nocturne de 

30% ainsi que d’hypoglycémie au réveil et ce dans les 32 heures suivant l’activité (34). 

Alors qu’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. 
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D) L’utilité d’une activité physique  

 

Il a été établi de façon certaine que l’activité physique était bénéfique dans plusieurs 

domaines :  

a) Diminution du risque cardio vasculaire  

La démonstration de la diminution du risque cardiovasculaire a été faite depuis 

longtemps, une grande étude a mis en évidence que les hommes qui avaient participé à des 

sports d'équipe pendant leur études secondaires étaient trois fois moins susceptibles de 

déclarer des maladies macrovasculaires et avaient un taux de mortalité trois fois plus bas 

que les patients qui n’en pratiquait pas. L'étude a également démontré que les patients qui 

avaient participé à des sports d'équipe pendant leur jeunesse ont eu tendance à maintenir 

des niveaux plus élevés d'activité physique à l'âge adulte (35). 

De plus, le  suivi de patients diabétique de type 1 a montré que le niveau d'activité physique 

à l'âge adulte (mesurée à l'aide d'un questionnaire validé) prédisait la mortalité à 6 ans (36). 

Les hommes sédentaires étaient trois fois plus susceptibles de mourir que les hommes actifs, 

et un  effet similaire  a été vu chez les femmes mais de façon non significative.  

 

 

b) Réduction  des besoins en insuline 

Il est clairement établi que la pratique d’activité physique réduit les besoins 

insuliniques par augmentation de la sensibilité à l’insuline  : cette réduction peut aller 

jusqu’à 15 % de la dose quotidienne (37,38). 

Dans une étude comparant les besoins en glucose pour maintenir l’euglycémie chez des 

adolescents diabétiques de type 1 au cours de l’exercice physique et au repos, la sensibilité à 

l’insuline est majorée pendant les 7 à 11 heures suivant l’exercice (39). 
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c) Amélioration du bilan lipidique  

Des études portant sur des programmes d'exercices pouvant durer jusqu'à 4 mois, 

montrent un effet bénéfique sur les taux de lipides  et ont montré des avantages similaires à 

ceux démontré chez les personnes non diabétiques,  avec une augmentation du taux d’HDL-

cholestérol de 8-30%, tout en diminuant le cholestérol LDL de 8-14% et triglycérides de 13-

15% (1,37,40,41). 

Plus précisément, il semble y avoir une réduction de l'apolipoprotéine B, qui est pro-

athérogène et qui est associée au cours du diabète de type 1  à une mortalité prématurée 

(42). 

L'activité physique augmente également les niveaux de l'anti-athérogène apolipoprotéine A-I 

(40). 

Il existe un consensus général parmi les études pour dire que ces avantages sont 

indépendants des changements dans le contrôle de la glycémie et du poids et qu'ils sont plus 

prononcés chez ceux ayant un profil lipidique défavorable (2). 

 

 

d) Diminution du risque de dépression 

L’incidence du syndrome dépressif est trois fois plus élevée chez les diabétiques de 

type 1 en comparaison à la population générale.  

L’activité physique est associée de façon significative à une meilleure qualité de vie et de 

bienêtre (43). 

Une étude a en effet observé des augmentations comparables de BDNF (brain-derived 

neurotrophic factor : facteur neurotrophique effondré dans la dépression) et d’IGF-1 chez les 

patients diabétiques de type1 et les patients contrôles après un exercice intense, alors que 

les taux de base de ces hormones sont significativement plus bas chez les patients 

diabétiques. En conséquence, la répétition régulière de séances d’exercice physique intense  

s’avère être une stratégie prometteuse pour la santé cérébrale des patients diabétiques de 

type 1 (44). 
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e) Amélioration et maintien de l’endurance  

L’activité physique permet d’améliorer l’endurance et la condition physique des 

patients, avec une majoration notamment de la VO2 max (37,40,45).  

 

 

Il existe également des données incertaines, pour lesquelles la littérature ne permet pas 

d’établir un bénéfice formel de l’activité physique du fait d’un manque de preuve :  

f) Equilibre métabolique  

Certaines études, en particulier celles où la fréquence et l’intensité  de l'activité 

physique étaient les plus élevées, montraient 0.4% à 0.9% de réduction absolue du niveau 

d’HbA1c chez les patients atteints de diabète de type 1 (1,5–7,38,46,47). 

En revanche, une proportion importante des études expérimentales et quelques essais 

contrôlés randomisés ont montré peu d'effet de l'activité physique sur le taux d'HbA1c 

(2,8,9,45,48). 

 La disparité des résultats des essais peut être attribuée à l'hétérogénéité des participants au 

début de l'étude (âge, niveau d'HbA1c et  durée du diabète), l'hétérogénéité du type 

d'intervention (la durée, la fréquence et l'intensité de l'activité physique) et un manque de 

puissance des études (49). 

 

 

g) Diminution des complications microvasculaires 

La présence de complications microvasculaires  est associée à une activité physique 

réduite chez les patients diabétique de type 1 (50). 

D’autre part, les patients plus actifs présentent moins fréquemment des complications micro 

vasculaires (1). 

Cependant, la causalité n'a pas été démontrée, et cette association pourrait être expliquée 

par le fait que la présence des complications porte atteinte à la capacité d'entreprendre une 

activité physique. La meilleure preuve de l’effet protecteur de l'activité physique dans le 

diabète de type 1 provient  d’une étude longitudinale de 628 adultes avec une longue durée 
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de diabète (66% des participants avec plus de 20 ans de diabète). Le niveau d'activité était 

inversement associé avec le risque de néphropathie et de neuropathie (51). 

 

 

h) Aide à l’équilibre tensionnel 

La preuve de l’avantage de l'activité physique sur la pression artérielle dans le 

diabète de type 1 est limitée. Deux  études d'intervention ont détecté un avantage en ce qui 

concerne la pression artérielle systolique ou diastolique de 2 à 3 % (1,46) alors que deux 

autres n’ont pas montré de différences significatives (37,41). 

 

 

i) Capital osseux  

Deux études réalisées sur une trentaine de patients donnent des résultats 

controversés. Une étude analysant la densité minérale osseuse n’a pas mis en évidence de 

différence entre les patients diabétique de type 1 et les patients contrôles. De plus, l’activité 

physique ne semblait pas être liée statistiquement directement à la densité osseuse dans 

cette étude (52). 

D’autre part, Maggio et al ont montré que l'activité physique de résistance (180 min par 

semaine, comprenant des jeux de ballon, des activités de saut, et de la gymnastique) 

améliore la densité minérale osseuse chez les enfants atteints de DT1, dans une ampleur 

similaire à des sujets sains. Ils concluent donc que les enfants atteints de DT1 devraient être 

encouragés à pratiquer une activité physique régulière pour améliorer la masse osseuse 

maximale et prévenir l'ostéoporose (53). 

 

 

j) Composition corporelle 

Le fait de pratiquer de l’activité physique est associé à une meilleure composition 

corporelle, avec un IMC meilleur et taux de masse grasse moindre (54). Cependant ces 

données dépendent évidemment des pratiques d’adaptation au cours de l’activité car la 

prise de glucides en grande quantité peut aller à l’encontre de la perte de poids.  
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E) Revue de la littérature : bases pratiques existantes  

 

Les modifications spécifiques du traitement par insuline et de la consommation de 

glucides au cours de l’exercice physique dépendent d’un critère composite comprenant 

plusieurs facteurs : le type, la durée et l’intensité de l’exercice, la prise de glucides et le 

niveau d’entrainement du patient. 

Comme il est actuellement impossible de prédire exactement la réduction de l'insuline 

nécessaire, les individus doivent utiliser leurs expériences individuelles antérieures comme 

ligne directrice et toujours avoir des glucides supplémentaires à disposition.  

Bien que la réponse glycémique varie considérablement entre les patients, les variations de 

la glycémie au cours de l'exercice chez un même patient ont un certain degré de 

reproductibilité, à condition que les conditions de l'exercice, le traitement par insuline et 

l'alimentation soient concordants (55). 

Alors qu’il n’existe pas de directives précises pour prévenir les  fluctuations de la glycémie au 

cours de l'exercice, certaines stratégies générales existent.  

Plusieurs études ont exploré différents types de stratégies afin de prévenir le risque 

d’hypoglycémie au cours du diabète de type 1. 

 

Ces stratégies incluent soit :  

a) La consommation de glucides :  

Selon Ridell et al (16), un repas complet devrait être consommé 3 à 4 heures avant 

l’exercice et avant une compétition pour permettre la digestion et maximiser les réserves 

d’énergie endogène, en particulier pour les activités de longue durée. 

Si une prise de glucides est nécessaire lors d’une activité de courte durée, il est préférable de 

consommer des glucides d’action rapide sous forme de boisson. 

Une boisson isotonique contenant 6% de sucre simple (saccharose, fructose, glucose) est 

plus favorable pour une absorption optimale, contrairement à d’autres boissons plus 

concentrées à plus de 8% de glucose, pouvant provoquer des troubles gastriques. 
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Walsh et Roberts ont inventé le terme "ExCarb" pour représenter les hydrates de carbone 

supplémentaires nécessaires pendant un  exercice physique (56). 

 Ces "ExCarbs" peuvent être estimés de 3 façons (57) :  

 

1) Stratégie basique  

Les recommandations générales sont de consommer 15 à 30 grammes de glucides toutes les 

30 à 60 minutes pendant l’exercice (14). 

 En utilisant cette stratégie, il est important que le patient surveille sa glycémie capillaire au 

moins toutes les 30 min. Cette stratégie se limite à l’exercice d’intensité minime ou 

modérée, l’interprétation des glycémies capillaires a posteriori est nécessaire afin d’ajuster 

l’apport en glucides pour les futurs exercices prévus. 

 En outre, cette approche ne nécessite aucun ajustement de la posologie de l'insuline pour 

les repas ou bolus alimentaires ou de correction. 

 

2) Méthode semi quantitative  

L’estimation des besoins en hydrates de carbone peut être basée sur la masse corporelle 

(16). De façon générale, une activité intense au moment du pic d’activité de l'insuline est 

associée à l'élimination du glucose par le muscle approximativement à 1g/kg/h.  

Étant donné que l'élimination du glucose dépend de l'intensité de l'exercice et de la 

concentration d'insuline active (ainsi que la durée de l'exercice, l'état de conditionnement 

physique du patient et l'état métabolique nutritionnel avant l’exercice), ce 1 g / kg / h est 

une approche conservatrice pour prévenir l'hypoglycémie lors d’un exercice d'intensité 

minime à modérée. 

 

3) Méthode quantitative  

Pour tenir compte des besoins en glucides lors de différents types d'exercices, des tables 

normalisées ont été conçues pour aider les patients à  estimer les « ExCarbs » pour de 

nombreuses activités différentes avec des intensités variables en fonction du poids corporel.  
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Le tableau 2 propose une estimation des glucides utilisés en fonction de l’intensité de 

l’activité et du poids du patient ( tiré de la référence 54) 
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b) La diminution de la dose du bolus prandial avant ou après l’exercice  

 

Tableau  3 : Etudes proposant des modifications du bolus d’insuline en % de la dose 

d’insuline, en fonction de l’intensité, la durée et du moment de l’activité physique. 

 

 Intensité 

(Vo2max) 

 

Durée  

(Minutes) 

Délais entre  le 

début de l’AP 

et le repas 

précédant 

(Minutes) 

Délais entre   

la fin de l’AP  

et le  repas 

suivant  

(Minutes) 

Réduction de la dose du 

bolus 

(%) 

Rhabasa 

loret et 

al(58) 

25 30 

60 

90  25% 

50% 

50 30 

60 

90  50% 

75% 

75 30 90  75% 

Perkins et 

al(57)  

  90  Quantité d’excarb 

soustrait à la dose 

d’insuline du bolus 

Campbell 

et al (59) 

75 45 60  60  -75% pré 

exercice 

-50% en 

post 

exercice  
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c) La modification du schéma basal pour les patients traités par pompe  

Cette approche est à favoriser pour les activités physiques de haute intensité et ou de 

longue durée.  

Les patients formés à l’insulinothérapie fonctionnelle peuvent diminuer leur basal 

afin de réaliser de l’exercice sans avoir besoin de consommer des glucides en quantité 

importante. Cette stratégie est plus apte à favoriser la perte de poids comme un avantage de 

l'exercice. Selon Perkins et al (57), la quantité de « ExCarb » estimée peut être traduite de 

grammes de glucides à des unités d'insuline par l'intermédiaire du rapport glucide sur 

insuline. Il suffit de diviser la quantité de glucide requise par le ratio d’insuline nécessaire au 

repas précédant.  

Par exemple : si une activité physique requiert 48 g de glucides, et que le ratio pour le 

déjeuner est a 1 unité / 12 grammes de glucides, la quantité d’insuline à soustraire est de 

48/12 = 4 unités.  

Le pic d’action de l’insuline se situant 1 heure à 1heure 30 après l’injection, la diminution du 

basal devra être débutée 60 à 90 minutes avant le début de l’exercice. Il est conseillé de 

poursuivre la diminution du basal 90 minutes après l’arrêt de l’effort afin d’éviter les 

hypoglycémies tardives.  

Il est généralement recommandé que les patients ne réduisent pas leur débit de base de 

plus de 50% lors de la première séance d’activité physique, les autres réductions de débit 

basal seront fondées sur l'expérience de l'auto-surveillance de la glycémie et de cétones lors 

de la précédente activité.  

 

Tableau 4 : Autre pratique d’ajustement du débit basal d’insuline selon l’intensité et la durée 

d’activité physique 

 Intensité 

 

(V02 max) 

Durée de l’AP 

 

(minutes) 

Délais entre repas 

précédant et AP 

(heures) 

Ajustement Débit 

basal d’insuline 

(% réduction) 

Franc et al (60) 50 30 3 80 

75 30 3 100 
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d) Ces stratégies peuvent être utilisées de façon combinée  

 

Tableau 5 : Méthodes combinées de réduction d’insuline et de prise de glucides. 

 

 Intensité  

 

 

 

(V02 max) 

Durée  

 

 

 

(minutes) 

Heure du 

début de 

l’AP /repas 

précédant 

(minutes) 

Heure du 

repas 

suivant 

l’AP 

(minutes) 

réduction de la 

dose 

du bolus 

 

(%) 

Ajustement 

Débit basal 

d’insuline 

(% 

réduction) 

Prise de 

glucides 

     Repas 

précédant 

Repa

s 

suiva

nt 

  

Campbell 

et al (61) 

70 45 60 60 -75 %  -

50

% 

-20% 0.4g/kg

* 

Franc et 

al (62) 

Moderé 

Intense 

Intense 

<60  

<60  

>60  

  -30% 

-50% 

-50% 

 -30% 

-50% 

 

 

20g/h 

*4 heures après la fin de l’exercice 

 

Tableau 6 : Consommation de glucides et diminution du  dosage d’insuline selon l’intensité et 

la durée de l’exercice (tiré de la référence (63))  
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II) MATERIEL ET METHODES  

 
 

A) Adaptation de l’insulinothérapie lors d’activité physique en 

pratique courante, Questionnaires de patients diabétiques experts 

 

a) Design de l’étude  

Etude descriptive transversale, monocentrique, dans le service de Diabétologie du CHU de 

Grenoble entre avril 2015 et mai 2016. 

 

 

b) Population  

Patients diabétiques de type 1 volontaires pour répondre à un questionnaire dirigé d’une 

durée de 40 minutes.  

Une lettre explicative a été envoyée aux praticiens libéraux et hospitaliers de la région de 

Grenoble. Le statut de patient expert était laissé à l’appréciation du diabétologue.  

Les critères d’inclusions comprennent :  

Un diabète de type 1 sous pompe ou sous multi injections  

Une durée de diabète supérieure à  2 ans.  

La pratique d’une activité sportive hebdomadaire 

Une HbA1c inférieure à 8%. 

 

 

c) Recueil de données 

Le recueil de données était réalisé par un questionnaire oral en consultation (annexes 1), 

pendant une quarantaine de minutes. Il a été établi en collaboration avec un professionnel 

de santé formé  à l’éducation thérapeutique, permettant l’identification des besoins des 

patients, ceux-ci étant le prérequis indispensable à toute construction d’une offre éducative.  
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Il portait sur :  

Les données concernant le diabète :  

- Age, poids, taille, IMC, dose d’insuline UI/kg/jour , % basal, % bolus, HbA1c, 

nombre d’hypoglycémies mineures sur les 15 derniers jours, hypoglycémies 

sévères sur l’année écoulée, date de découverte du diabète, modalité de 

traitement.  

 

Les données sur l’activité physique :  

- Le type d’activité pratiquée, la fréquence, la durée.    

- L’intensité évaluée par l’échelle modifiée de perception de l’effort selon Borg 

(annexe1). L’échelle de Borg ou la mesure de perception de l'effort (MPE) est une 

mesure quantitative de la perception de l'effort durant un exercice physique. La 

mesure est une cote sur une échelle de 0 à 10 rattachée à différents mots 

d'appréciation : effort « très léger, difficile, pénible… ». Cette mesure globale, 

basée sur les sensations physiques et psychiques de la personne, tient compte de 

la condition physique, des conditions environnementales et du niveau de fatigue 

générale. 

- La surveillance glycémique  

- Les modifications du traitement insulinique 

- La prise de glucides 

- La conduite à tenir en cas d’hypoglycémie avant, pendant, et après l’AP 

- La conduite à tenir en cas d’hyperglycémie avant, pendant, et après l’AP 

- Les facteurs limitants, effet bénéfiques, besoin d’aide pour la pratique d’AP 

- Les difficultés rencontrées, manière de juger de l’efficacité des mesures 

adaptatives, attente vis-à-vis de la recherche, message à transmettre concernant 

le sport. 
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III) RESULTATS  

 

 

A) Adaptation de l’insulinothérapie en pratique courante lors 

d’activité sportive : l’expérience de  15 patients « experts »  

 

a) caractéristiques générales des patients analysés 

Quinze patients diabétiques de type 1 âgés de 19 à 71 ans ont été interrogés entre 

mai 2015 et mai 2016 au CHU de Grenoble. La durée d’évolution du diabète variait de 6 à 40 

années et l’HbA1c de 5.3 à 8%. 

Les caractéristiques générales des patients sont résumées dans le tableau 7.  

La fréquence des hypoglycémies mineures était pour la plupart des patients inférieure ou 

égale à 6 hypoglycémies / mois sauf pour 3 patients dont 2 présentaient 30 hypoglycémies / 

mois et un autre patient présentait 10 hypoglycémies mineures par mois.   

Un seul patient a présenté une hypoglycémie sévère au cours de son existence et celle-ci 

n’avait pas eu lieu pendant la pratique d’activité sportive.    

 

Tableau 7 : caractéristiques générales des patients analysés 

Résultats exprimés en moyenne (écart-type) 

 

 

  N =15 

Age années 37  (14) 
Sexe ratio H/F 11/4 

Traitement par pompe n, (%) 10 (67%) 
Age au diagnostic années 16.8 (10.3) 

Durée du diabète années 19.6 (11.8) 
HbA1c moyenne % 7.04  (0.8) 

Hypoglycémie mineure Fréquence/ mois 8.6 (9.7) 
Dose quotidienne d’insuline UI/kg/j 0.59 (0.1) 

Ratio basal/bolus % 44.5 (8.9) 

IMC kg/m² 25  (3.4) 
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b) Type d’activités pratiquées 

Les activités pratiquées par les patients experts sont classées en trois 

catégories selon la classification de l’American Collège of Cardiology (20): 

Les exercices d’endurance pratiqués par les patients experts comprennent la randonnée, la 

natation, la course à pied, le vélo de route, le VTT, le ski de randonnée, le football, le tennis 

et l’alpinisme. Les exercices de résistance comprennent le fitness, le squash, la musculation, 

le judo, la gymnastique et l’escalade. Les exercices mixtes sont représentés par le ski de 

piste, la danse de salon, le rugby et le volley-ball.  Les patients experts pratiquent de 2 à 6 

activités par semaine. Le tableau 8 résume les fréquences, durée et intensité des activités 

pratiquées par les patients experts.  

 

Cinq patients ont déclaré avoir des limitations dans la pratique de certains sports : quatre 

ont évoqué la plongée sous-marine, du fait de l’impossibilité d’ingérer un apport glucidique 

en cas d’hypoglycémie, et un patient la course de longue distance du fait de son absence 

d’expérience dans ce domaine.  

 

 

Tableau 8 : type d’activités pratiquées 

Type d’activité,  
 

N  

Endurance pure :  
 

25 
 

Résistance pure : 
 

 9 

Mixte :  
 

9 

Total  
 

43 

Fréquence 
(/semaine)  

2.2 (2.2) 2.5 (1.5) 1.3 (0.7) 2 

Durée (heure) 2.2 (1. 7) 1.9 (0.8) 2.8(2) 2.3 

Intensité (selon 
échelle de Borg) 

6.5 (1.5) 6 (1.1) 4.3 (1.8) 5.6 

Résultats exprimés en moyenne (écart-type) 
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c) Effets bénéfiques de l’activité physique 

Quatre-vingt-six pourcent des patients ressentaient un bien-être physique et mental 

lié à la pratique d’activité physique.  

La moitié des patients, soit 7 sur les 15 ont répondu que l’activité physique leur procurait 

une stabilité glycémique et un effet métabolique global. 

Trois d’entre eux ressentaient un effet sur le poids et un patient une diminution de la 

satiété.   

 

d) Surveillance glycémique et adaptation de l’insulinothérapie 

La surveillance glycémique était pratiquée dans 80% des cas avant l’activité pour les 

patients traités par multi injection contre 60 % pour les patients traités par pompe. 

Une seule patiente réalisait une surveillance glycémique régulière (en dehors de toute 

sensation d’hypoglycémie ou d’hyperglycémie) pendant l’activité physique.  

La surveillance glycémique après l’effort était réalisée dans 60 % des cas pour les  patients 

traités par multi injection et 74 % pour les patients traités par pompe. 

Aucuns des patients  experts ne recherchaient l’acétonurie ou l’acétonémie si la glycémie 

dépassait les 2.5 g/l avant ou après l’activité physique.  

 

Sous traitement par multi injection, les patients modifiaient leur bolus pré-activité dans 60 % 

des cas  et 80% pour le bolus du repas suivant l’activité. 

Sous traitement par pompe, le débit basal de la pompe était modifié dans 86 % des cas, les 

bolus du repas précédant l’activité dans 18% des cas et les bolus suivant l’activité dans 11% 

des cas.  

 

La plage de glycémie idéale pour débuter une activité physique se situait entre 1g/l et 1.5 g/l 

pour 8 patients. Trois patients préféraient débuter leur activité physique entre 1.5 et 2 g/l et 

3 autres  avec une glycémie >2g/l. Un seul patient trouvait idéal de débuter son activité 

physique avec une glycémie < 1g/l.  
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1) Patients traités par Multi injections 

Le questionnaire a mis en évidence trois grands types d’adaptation de l’insulinothérapie chez 

les patients experts :   

1.1) Diminution de la lantus de 10 % le soir suivant l’effort pour des activités 

d’endurance soutenue (type football, tennis et running) avec une intensité 

supérieur ou égale à  7 selon l’échelle de Borg.  

 

1.2) Diminution du bolus repas avant l’effort de 20% pour une intensité à 5 sur 

l’échelle de Borg  à 50 % pour une intensité à 7, associé à une prise de glucides de 

15 grammes avant l’effort.  

 

1.3) Pour des efforts intenses, diminution du bolus repas après l’effort de 50%, 

associée à une prise de glucides allant de 15 g/3 heures pour du ski de piste 

intensité à 7,  à 65g/ 30 minutes pour alpinisme intensité à 10 selon l’échelle de 

Borg. 

Aucun patient n’agissait sur les bolus pré et post activité en même temps.   

Un seul patient associait la diminution de la lantus, la diminution du  bolus  et  la prise de  

glucides pour une activité de course à pied soutenue  avec une intensité à 7.  

 

Le détail des adaptations de l’insulinothérapie des patients traités par multi injections  est 

exposée dans le tableau  9. 
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 Nombre 
D’activité 

pratiquées 

Type 
d’activité 

Fréquence / 
semaine 

Durée 
heure 

Intensité BOLUS REPAS 

 

PRISE DE GLUCIDES 

 

BASAL 

Avant Après Avant Pendant Après 

Patient 1 
 

 
 

4 

Randonnée 
Natation 

 

1 
3 
 

4 
1.5 

 

x 
7 
 

-50% 
 

-20% 
-20% 

 15 g/3H 

 
  

Ski de piste 
Parapente 

1 
1 

6 
variable 

X 
x 

   15 g/3H 
 

  

Patient 2 
 

2 Football 
Tennis 

1 
1 

1.5 
1.5 

7 
7 

     -10% 

Patient 3 
 

 
 

3 

Natation 1 1 1 -20%  15 g    
Fitness 2 2 6   15 g    

Danse de 
salon 

1 1 4.5 -20%      

Patient 4 

 

2 Running 3 1 6 -33% -40% 20g   -10% 

Judo 2 1.5 6 -33% -40%     
Patient 5 

 

2 Escalade / 
alpinisme 

6 3 5  -50%  60g/30min   

  

: Activité d’endurance  

: Activité de résistance  

: Activité mixte

Tableau 9  : Détails de l’adaptation de l’insulinothérapie des patients experts traités par multi injections  
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2) Patients traités par pompe à insuline 

2.1) Pour les exercices de résistance : (judo, gymnastique, squash, escalade, fitness) 

Deux grands types d’adaptation sont mis en évidence :  

-  Arrêt de pompe  au début de l’activité sportive ou diminution du basal de 75 % 

associé soit à  diminution du bolus du repas précédant l’activité de 60%, soit à une prise de 

glucides de 15 grammes en moyenne.  

- Prise de glucides de 10 grammes pour des activités de type fitness ou diminution de 

20% du bolus suivant l’activité.  

Dans tous les cas, pas de correction par un bolus en cas d’hyperglycémie suivant l’exercice.  

 

2.2) Pour les exercices d’endurance : (ski de fond, vélo de route, footing, natation, ski de 

randonnée, tennis, VTT)  

- Débit temporaire avec diminution de 30% (pour une intensité inférieure à  5 sur 

l’échelle de Borg)  à 75% voire 100% du débit de base (pour une intensité supérieure ou 

égale à 6 sur l’échelle de Borg). 

- S’y associe une consommation de glucides de 15 grammes avant l’activité puis 15 

grammes toutes les heures pour les intensités supérieures à 7.  

 

2.3) Pour les exercices mixtes : (Danse, volley, ski de piste, rugby) 

- Arrêt et retrait de la pompe au début de l’activité  

- Et/ou prise de glucides : 15 grammes avant de débuter si la glycémie est <1.8 g/l.  

 

Le détail des adaptations de l’insulinothérapie des patients traités par pompe à insuline  est 

exposé dans le tableau  10. 
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 Nombre 
d’activité 

pratiquées 

Type d’activité Fréquence 
/ semaine 

Durée 
heure 

Intensité BOLUS REPAS 

 

PRISE DE GLUCIDES 

 

BASAL 

Avant Après Avant Pendant Après 

Patient 6 
 

3 
 
 

Ski de fond 
Vélo de route 
Course à pied 

3 
3 
3 

2 
4 
1 

7 
7 
7 

 
 

+30% 15 g 

 
 15 g 

 

-90% sur 3heures -15% 
sur 2 heures après effort 

Arrêt de pompe 

Patient 7 
 

6 Course a pied 1 1 
 

x 
 

  10g   Arrêt de pompe 

Judo 
Gymnastique 
Musculation 

3 
1 
1 

1.5 
2 
1 

6 
4 
7 

  20g  30g Arrêt de pompe 
Arrêt de pompe 
Arrêt de pompe 

Danse 
Volley ball 

1 
1 

2 
2 

3 
4 

     Arrêt de pompe 
Arrêt de pompe 

Patient 8 
 

3 VTT 
Randonnée 

8 
0.5 

1 
4 

6 
x 

  20 g  
15g/3h 

 -80% 

Ski de piste 1 6 6   15g    
Patient 9 

 

3 VTT 0.5 0.5 5   10g   -30% 

Fitness 3 2 6   10g    
Danse 1 1.5 6   10g    

Patient 10 

 

2 Ski de 
randonnée 
Natation 

2 
 

1 

6 
 

1 

8.5 -50% 
 

-50% 

 15g 15g  Arrêt de pompe 
 

Arrêt de pompe 
Patient 11 2 Course à pied 2.5 1 6.5   25g   Arrêt de pompe 

Squash 2.5 0.75 8  -20%     
Patient 12 2 Ski de 

randonnée 
0.5 

 
6 7.5    15g  -80% 

Ski de piste 1 6 7.5      -80% 

Tableau 10 : Détails de l’adaptation de l’insulinothérapie des patients experts traités par pompe à insuline  
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Patient 13 4 Tennis 
Football 

Vélo de route 

1 
1 
1 

1 
0.5 
1.5 

5.5 
5.5 
3.5 

   
15g 

  -50% 
-50% 
-50% 

Ski de piste 1 5 8   15g 15g  -80% 

Patient 14 1 Rugby 2 3 8   15g 15g  Arrêt de pompe 

Patient 15 2 VTT 
Vélo de route 

2 
2 

3 
5 

7 
7 

-66% 
-66% 

 30g 15g/h 
8g/30min 

 -75% 
-75% 

Escalade 3 3 6.5 -66% -50% 30g   -75% 

 

 : Activité d’endurance  

 : Activité de résistance  

 : Activité mixte 
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e) Difficultés rencontrées et besoin d’aide pour gérer la pratique d’activité 

sportive 

Quatre grands thèmes sont ressortis concernant les difficultés liées à la pratique 

d’une activité physique avec un diabète de type 1. 

Pour 5 patients, le plus gros obstacle à l’activité physique était la peur de l’hypoglycémie, du 

fait d’une dangerosité potentielle et d’un arrêt prématuré de l’effort. Cet obstacle était 

décrit  pour le patient lui-même ainsi que pour son entourage.  

Pour 4 patients, la principale difficulté était de toujours avoir les soucis de son diabète, de 

devoir réaliser des glycémies capillaires  et de ne pas pouvoir se consacrer totalement à 

l’effort.  

Pour 2 patients, la difficulté était liée au resucrage, au fait de toujours avoir sur soi des 

glucides, et de les consommer durant l’activité, chose parfois difficile dans certaines 

conditions (ski de randonnée, escalade).  

Deux autres patients ont évoqué la difficulté de porter la pompe à insuline durant l’activité 

physique.  

Un seul patient ne voyait aucune difficulté à pratiquer le sport avec son diabète.  

 

Cinq patients ont déclaré ressentir un besoin d’aide pour gérer leurs activités physiques et 

sportives : un nécessitait le besoin de conseils médicaux pratiques, un autre patient avait 

besoin d’aide pour quantifier l’intensité de l’effort, une patiente avait besoin de l’aide de son 

conjoint pour la surveillance glycémique et le resucrage, un patient évoquait le besoin d’aide 

pour gérer les efforts de longue durée et un autre pour gérer les retraits de pompes pour les 

matchs de rugby.  

Quatre de ces cinq patients étaient les mêmes que ceux qui n’avaient pas osé pratiquer la 

plongée sous-marine.    
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f) Critère de jugement d’une activité physique bien conduite  

Pour 9 des 15 patients, la satisfaction d’avoir réalisé des mesures adaptatives adéquates  

passait par le fait de n’avoir présenté ni hypoglycémie,  ni hyperglycémie pendant et après 

l’activité physique.  

Pour 4 d’entre eux, l’absence d’hypoglycémie était le critère de jugement principal.  

Et pour les 2 autres, c’était l’absence d’hyperglycémie pendant et après l’activité qui 

importait le plus.  

 

g) Attente vis à vis de la recherche pour faciliter la conduite d’une activité 

physique 

Les principales attentes des patients concernaient le remboursement des capteurs de 

glycémie interstitielle miniaturisés (pour 8 d’entre eux). 

Les pompes à insuline autonomes couplées aux capteurs de glycémie (pancréas artificiel) 

permettraient pour 8 d’entre eux de s’affranchir d’un bon nombre de contrainte.  

Et pour deux patients, la découverte d’une insuline ultra rapide pourrait être la solution pour 

faciliter l’activité physique dans le diabète de type 1.  
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B) Guide Pratique d’Adaptation de l’insuline lors de l’activité 

physique  

 

Le guide pratique a été établi en prenant compte d’une part de l’expérience des 15 

patients experts analysés et d’autre part des données de la littérature.  

Il permet aux patients d’avoir une base de départ pour l’adaptation de l’insulinothérapie lors 

de l’activité sportive  mais ne se substitue en aucun cas aux conseils personnalisés de son 

diabétologue et à l’expérience personnelle du patient.  

Il est destiné aux patients chez qui un diabète de type 1 a été découvert récemment (après 

la période de lune de miel) qui souhaite continuer ou débuter une activité physique et 

sportive ainsi qu’à tout patient diabétique de type 1 souhaitant reprendre une activité 

physique.  

Des ajustements du traitement devront être effectués par le patient aidé de son 

diabétologue au fur et à mesure des expériences pratiquées.   

Les modifications thérapeutiques à réaliser sont déclinées en fonction du moment de 

l’activité physique par rapport au repas précédant, au type de traitement et à l’intensité de 

l’activité physique  évaluée par le patient selon l’échelle modifiée de Borg (annexe 1).  

Les items inscrits en bleu correspondent aux activités physiques d’endurance, les items 

rouges aux activités physiques de résistance.  
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Moment de l’activité 
Physique 

Dans  les 2 heures qui suivent une injection d’insuline rapide Après les 2 heures qui suivent l’injection d’insuline rapide 

 
Type de traitement Injection Pompe Injection Pompe 

Avant l’activité diminuer la dose d’insuline rapide lors du repas précédant 

l’activité : 

si intensité  >6 : de 50 % 

si intensité < 6 : de 30 % 

 

contrôler la glycémie capillaire  avant l’activité physique 

 (30 minutes avant si possible) 

+ prendre une collation en fonction de la glycémie 

Si glycémie < 1 g/l : 30 g de glucose 
Si glycémie entre 1 et 2 g/l : 15 de glucose 

Si glycémie > 2.5 g/l : ne pas démarrer l’activité, vérifier acétonurie 

Pendant 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

+ Si activité longue (+2h) : 

Intensité < 6 : 15 g de glucides/2 h 

Intensité > 6 : 15 g de glucides/ h 

 

Ou  

Diminuer le basal 

Si possible 30 minutes avant et 

pendant l’AP : 

Intensité >6 : de 80 % à 100 % 

Attention : ne pas rester 

débranché plus de 2 heures 

Intensité <6 : de 30 % à 80% 

 

+ Si activité longue (+2h) :  

Intensité < 6 : 15 g de glucides/2 h 

Intensité > 6 : 15 g de glucides/ h 

 

Diminuer le bolus du repas suivant 

de 30 % 

 

et 

 

Pour intensité> 7 : 

Diminuer la lantus de 10 %  

 

le soir même 

+ Si activité longue (+2h) :  

Intensité < 6 : 15 g de glucides/2 h 

Intensité > 6 : 15 g de glucides/ h 

 

Diminuer le bolus du repas suivant  

de 30 % 

et Diminuer le basal  

Si possible 30 minutes avant et 

pendant l’activité: 

Intensité >6 : de 80 % à 100 % 

Attention : ne pas rester débrancher plus 

de 2 heures 

Intensité <6 : de 30 à 80 % 

+ Si activité longue (+2h) :  

Intensité < 6 : 15 g de glucides/2 h 

Intensité > 6 : 15 g de glucides/ h 

 

Apres l’activité Contrôler la glycémie capillaire : 
Si hypoglycémie : ressucrage habituel + 15 g de glucides 

Si hyperglycémie : correction de l’hyperglycémie à partir de 2 grammes, avec un bolus habituel  divisé par 2 
Si hyperglycémie < 2.5 g/l : ne pas corriger l’hyperglycémie de suite 

Si hyperglycémie > 2.5 g/l : corriger l’hyperglycémie par un bolus habituel divisé par 2  et vérifier acétonurie 

A. Activité d’endurance : (Footing, vélo de route, VTT, natation, randonnée, ski de randonnée) 

B. Activité de résistance : (fitness, tennis, squatch, judo) 
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IV) DISCUSSION  

 

 

A) Avantages et limites de l’étude  

 

a) Liés à l’enquêteur 

Les entretiens ont été réalisés par une seule et même personne qui travaille dans le 

service de diabétologie du CHU de Grenoble. 

Le statut (interne en Médecine) a pu influencer les patients à évoquer des conduites à tenir 

particulières notamment de sécurité lors de l’activité physique ou au contraire de les 

minimiser étant interrogés en tant qu’expert. 

Cependant la méthodologie d’entretien semi-directif a pour objectif d’explorer les 

différentes dimensions de la personne et les techniques d’écoute active utilisées permettent 

de diminuer ce risque d’influence. 

 

 

b) liés à l’échantillonnage 

Les patients interrogés sont tous des patients diabétiques de type 1, le statut 

« d’expert » a été laissé à l’appréciation des diabétologues sollicités.  

Le choix d’exclure les patients ayant un équilibre métabolique médiocre repose sur  

l’hypothèse que ces patients experts dans l’activité sportive gèrent leur diabète de manière 

optimale au quotidien.  

Les patients étaient suivis pour la grande majorité par des diabétologues du CHU de 

Grenoble (12/15), ce qui peut influencer leur conduite à tenir lors des activités sportives, 

chaque praticien ayant sa propre expérience et ses propres conseils spécifiques pour leurs 

patients.  

Le faible nombre de patient n’est probablement pas assez représentatif des pratiques 

générales durant l’activité physique, cependant c’était un choix volontaire de se baser sur un 

petit nombre de patients considérés comme experts.  
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c) Intérêt du guide pratique 

Cinq des patients experts ont déclaré avoir besoin d’une aide pour la réalisation de 

leur activité physique, tandis que 14 d’entre eux rencontrent toujours des difficultés lors de 

leur pratique malgré le fait qu’ils se considèrent comme très expérimentés dans leur 

domaine. 

Ces données reflètent bien la difficulté de la gestion  de l’adaptation insulinique au cours de 

l’exercice physique et ce même chez les patients les plus expérimentés, elles sont en 

adéquation avec les données de la littérature qui démontre  la même problématique dans la 

population générale des patients diabétiques (10).  

Il apparait donc indispensable d’offrir un outil pour les patients afin d’acquérir et maintenir 

des compétences en tenant compte de leur expérience et de leur gestion du diabète.  

Ce guide pratique est destiné à renforcer les compétences d’adaptation des patients et 

notamment prendre des décisions initiales, il permet de donner une base de départ sur les 

modifications thérapeutiques à réaliser et nécessite l'implication du patient pour les 

ajustements ultérieurs. 
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B) Perspective d’évolution dans la prise en charge du diabète de type 

1 au cours de l’activité sportive  

 

L’attente des patients vis-à-vis de la recherche était tournée vers les nouvelles 

technologies comprenant les capteurs de glycémie interstitielle connectés à des pompes à 

insuline autonome : le pancréas artificiel.  

 

Des progrès significatifs ont été accomplis dans le domaine du pancréas artificiel  conduisant 

récemment à la réussite de son utilisation à long terme en vie réelle. 

Il a récemment été montré dans un essai multicentrique randomisé que, pour les personnes 

atteintes de DT1, le contrôle du glucose pourrait être amélioré lors de l'utilisation d'un 

pancréas artificiel pendant 12 semaines dans des conditions de vie libre par rapport à la 

pompe associée à un capteur de glycémie (64). 

Kropff et al. ont publié les résultats d'une étude à long terme montrant que lorsque les 

patients atteints de DT1 utilisaient un pancréas artificiel en période vespérale et lors du 

sommeil, le temps passé en euglycémie était augmenté et l’HbA1c  baissait légèrement par 

rapport aux participants utilisant un capteur de glycémie 24 heures par jour (65). 

Le pancréas artificiel bi-hormonal délivrant du glucagon ainsi que de l'insuline a également 

montré des résultats encourageant, en particulier pour aider à prévenir l'hypoglycémie (66).  

Plusieurs études ont été publiées sur le sujet du pancréas artificiel et l’activité physique (67–

70)  et montrent des résultats prometteurs dans la réduction du risque hypoglycémique.   

Ce guide pratique participe donc de la mise au point d'un pancréas artificiel, tout comme l’ 

étude française « Diabrasport2 »  actuellement en cours, qui vise à tester des algorithmes 

dans la vie quotidienne et vérifier qu’ils permettent aux patients DT1, en cas d’activité 

physique, de réduire l’incidence des hypoglycémies au niveau de celle des jours de repos 

sans avoir à augmenter leur consommation de glucides, et obtenir un meilleur résultat 

glycémique que leur méthode empirique habituelle. Les conclusions de cette étude 

permettront certainement d’améliorer la prise en charge des patients diabétiques de type 1 

pour la réalisation d’activité physique.  
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Il reste cependant de grandes difficultés concernant la mise au point du pancréas artificiel 

dans la gestion du sport, qui tiennent de plusieurs facteurs : d’une part une certaine 

ignorance de la physiologie, d'autre part au mode de délivrance de l'insuline en sous-

cutanée, avec l'inertie qui en découle, et à la pharmacocinétique imparfaite des analogues 

rapides actuellement disponibles, et enfin l'absence d'un réel "capteur" permettant de 

quantifier en temps réel le niveau de la dépense. 

Seule la recherche clinique testant de nouveaux algorithmes permettra de faire avancer les 

choses, y compris avec un pancréas artificiel.  
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VII) ANNEXES  

Questionnaire activité sportive   : 

 

NOM :                 PRENOM :    Date de naissance : 

Profession :  

Diabétologue :  

 

1) A quelle date votre diabète a t- il été découvert ?  

2) Quel(s) type(s) d’activité(s) sportive(s) pratiquez-vous ?  

 A quelle fréquence pratiquez-vous cette activité sportive ?  

 Quelle est la durée de l’activité sportive / semaine ? 

 Quelle intensité ?   

type de sport  fréquence / semaine durée / semaine  intensité 

    

    

    

    

    

    

 

              

Poids :                          taille     :                            IMC  

Basal :                                                                        bolus :  
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3)        a)    Quels sont les facteurs limitant  chez-vous  la pratique d’une activité sportive ?  

 

 

 

 

b)  Y a-t-il des sports que vous n’osez pas pratiquer à cause de votre diabète ? 

Pourquoi ? 

 

 

4) Quels effets bénéfiques l’activité sportive a sur vous ?  

 

 

 

 

 

5) Ressentez-vous le besoin d’avoir  une aide quelconque pour gérer  la pratique d’activité 

sportive ? de quel type ?  

 

 

 

 

 

 

 

 

       6)   A quel rythme effectuez-vous votre surveillance glycémique ? 

 Avant l’activité sportive :  

 

 Pendant l’activité sportive :   

 

 

 Après  l’activité sportive :  
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7) Quelles modifications de votre traitement effectuez-vous ?  

a) Avant l’activité sportive  

 Sur le débit basal / insuline lente : 

 

 Sur le bolus repas : 

 

 Sur la prise de glucides : 

 

b) Pendant l’activité sportive :  

 Sur le débit basal : 

 

 Sur la prise de glucides : 

 

c) Apres l’activité sportive  

 Sur le débit basal / insuline lente : 

 

 Sur le bolus repas :  

 

 Sur la prise de glucides  

 

8) Quelles sont les plages de glycémies idéales pour débuter votre activité sportive ?  
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9) Quelles actions menez-vous lorsque vous présentez une hypoglycémie ? 

 Avant l’activité :  

 

 Au moment de l’activité sportive 

 

 

 Apres l’activité :  

 

 

 10) Quelles actions menez-vous lorsque vous présentez une hyperglycémie ? 

 Avant l’activité :  

 

 Au moment de l’activité physique  

 

 Apres l’activité :  

 

 

 

11)    a) Avez-vous présenté des hypoglycémies sur les deux dernières semaines ? Si oui 

combien ? 

  b) Avez-vous présenté des hypoglycémies sévères depuis un an ? Si oui combien ?   

 

12) Connaissez-vous la valeur de votre dernière hbA1C ?       Si oui, à combien est- elle ?  
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13) Quelle est la principale difficulté que vous rencontrez lors d'une activité sportive ? 

 

 

 

 

 

 

       14)  Comment jugez vous l'efficacité de vos mesures adaptatives lors d'une activité sportive ? 

 

 

 

 

 

 

 

     14) Qu'attendriez vous de la recherche visant à faciliter la conduite d'une activité sportive ? 

 

 

 

 

 

     15) Qu’auriez-vous envie de dire sur le sport  à une personne dont on vient de diagnostiquer le 

diabète ? 



RESUME 

 

Mots clés : Diabète de type 1, activité sportive, insulinothérapie  

 

INTRODUCTION : L'activité physique pour les personnes vivant avec un diabète de type 1  est 

associée à de nombreux avantages pour la santé. Malgré cela, les patients DT1 pratiquent 

moins souvent de l’activité physique que la population générale, du fait de la peur de 

l’hypoglycémie sévère. L’objectif est d’évaluer les stratégies d’adaptation de 

l’insulinothérapie chez des patients sportifs expérimentés et d’établir un outil pédagogique 

destiné à aider les personnes atteintes de DT1 à devenir et rester physiquement actives afin 

de réduire l'impact négatif du diabète sur leur santé.  

 

MATERIEL ET METHODES : Des questionnaires dirigés étaient réalisés chez 15 patients 

diabétiques de type 1 experts.  

 

RESULTATS : les patients traités par multi-injection effectuent soit une diminution de la 

Lantus, soit une diminution du bolus repas allant de de 20% à 50%, associé à une prise de 

glucides de 15 grammes avant l’effort. Les patients traités par pompe à insuline utilisent un 

débit temporaire diminué de 30% à 75% voire 100% du débit de base (pour une intensité >6 

sur l’échelle de Borg).S’y associe une consommation de glucides de 15 grammes avant 

l’activité puis 15 grammes/h pour les intensités supérieures à 7. Ces résultats associés aux 

données de la littérature ont permis de faire des propositions d’adaptation de 

l’insulinothérapie et de la prise de glucides sous la forme d’un guide pratique.  

 

CONCLUSION : le guide pratique est un outil pour les patients permettant d’acquérir et 

maintenir des compétences en tenant compte de leur expérience et de leur gestion du 

diabète, il participe de la mise au point du pancréas artificiel dans l’attente de son 

développement et de sa généralisation. 

 

 




