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Des progrés ont été réalisés dans la prise en charge du diabéte et de
l’activité physique depuis les précédentes recommandations.! Un
e-book compilant dix articles sur lactivité physique et le diabete
de type 1 (DT1) a été publié ;2 les données épidémiologiques et
lacunes de connaissance et de recherche de ces articles ont été
révisées récemment (section 6).3 Limpact de 'dge, du sexe et de la
forme physique sur les réponses glycémiques a l'activité physique
a été décrit* et une approche structurée de la consultation autour
de lexercice (section 3)° a été proposée. Enfin, les bénéfices et les
limites des avancées technologiques dans le contexte de l'activité
physique ont été décrits dans cette compilation. A noter que
bon nombre des nouvelles données disponibles proviennent de
populations adultes et non pédiatriques.

Les présentes recommandations abordent une nouvelle
thématique centrée sur les stratégies de gestion de la glycémie
chez les sportifs vivant avec le DT1, en partie fondée sur un
essai comparatif randomisé (ECR)’ portant sur limpact de
Uhyperglycémie aigué. Des recommandations thérapeutiques
générales pour les sportifs® ont été décrites et une revue s'est par
la suite intéressée aux sportifs de compétition atteints de DT1
(sections 5 et 8).°

Plusieurs développements technologiques apparus depuis les
recommandations de 2018 ont été incorporés dans cette nouvelle
version (section 7). Plus précisément, un groupe international
a publié une déclaration de positionnement proposant des
approches pratiques de gestion de la glycémie avant, pendant et
apres un exercice physique, en utilisant la surveillance du glucose
en continu (SGC) en temps réel et intermittente (section 6).° Les
systemes en boucle fermée ont également été évalués dans le
contexte de l'activité physique et dans des ECR, établissant les
premiers jalons vers une gestion optimale de la glycémie en lien

avec l’exercice physique (section 7).t

Ces recommandations pratiques sont destinées a étre appliquées

aussi bien dans des environnements riches en ressources que dans des

contextes ou les ressources sont limitées (ces derniers étant abordés

plus en détail dans le chapitre 25 des recommandations de consensus

2022 de 'ISPAD sur la prise en charge des enfants et des adolescents

diabétiques dans les contextes de ressources imitées). La pratique

d’une activité physique est difficile a gérer lorsque l'on est atteint de

diabéte. C’est pourquoi les recommandations proposées doivent étre

considérées comme un point de départ a adapter aux besoins uniques

de chaque enfant et adolescent.

L’exercice physique est un élément majeur de la prise en charge
et de la réduction des facteurs de risque cardiométabolique
pour les enfants et les adolescents atteints de DT1 ou de diabéte
de type 2 (DT2). Les enfants et les adolescents atteints de DT1 et
de DT2 doivent étre encouragés et soutenus pour atteindre les
60 minutes quotidiennes d’activité physique modérée a intense
recommandées. B

Il est recommandé d’aborder régulierement la question de l'exercice
dans le cadre de la prise en charge habituelle du diabéte avec les
enfants et les adolescents atteints de DT1 et de DT2. E

Le risque d’hypoglycémie augmente pendant, immédiatement
apres et jusqu’a 24 heures apres l'exercice en raison de la sensibilité
accrue a linsuline. A

Une hypoglycémie sévere survenue dans les précédentes 24 heures
est généralement une contre-indication a lactivité physique. A
Quelle que soit la forme d’exercice physique pratiqué, la personne
doit avoir a disposition des glucides a indice glycémique élevé pour
prévenir et traiter une hypoglycémie. E

Lautosurveillance glycémique (ASG), la SGC intermittente ou la
SGC sont des techniques essentielles pour optimiser le temps dans
la plage cible et prévenir ’hypoglycémie pendant et apres une
séance d’exercice pour tous les enfants et les adolescents atteints de
diabete. A

Pendant lexercice, il est fortement recommandé aux enfants et aux
adolescents atteints de DT1 d'utiliser la SGC, qui est la modalité la
plus utile pour lutilisateur et pour son tuteur, car les symptomes de
hypoglycémie et de 'hyperglycémie sont parfois difficiles a repérer. A
Lors d’un exercice aérobie prolongé, les mesures de SGC peuvent
prendre du retard et il est recommandé de confirmer les taux de
glucose par des piglires du doigt en cas d’hypoglycémie récente ou
actuelle. A

De multiples stratégies d’ajustement de insuline et nutritionnelles
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peuvent étre combinées pour maintenir les taux de glucose dans une
plage adaptée a la pratique d’une activité physique, a savoir entre
5,0 et 15,0 mmol/l (90-270 mg/dl), et prévenir une hypoglycémie
provoquée par lexercice. A

Il est généralement recommandé de mesurer le taux de cétones, de
préférence dans le sang plutSt que dans l'urine, avant de commencer
un exercice physique chez les enfants et les adolescents atteints de
DT1 si les valeurs glycémiques indiquent une possible carence en
insuline, car une cétonémie élevée avant un exercice peut présenter
unrisque. D

Chez les enfants et les adolescents atteints de DT1 et de DT2, la
pratique d’un exercice physique est contre-indiquée en cas de
cétonémie = 1,5 mmol/l ou de cétonurie = 2 ou 4,0 mmol/L. Si la
cétonémie est comprise entre 0,6 et 1,4 mmol/l, lexercice doit
étre repoussé jusqua ce que la cause de I’hypercétonémie ait
été évaluée et qu’un bolus d’insuline équivalent a la moitié de la
dose de correction habituelle de la personne (ou 0,05 U/kg) ait été
administré. B

Le type et la quantité de glucides consommés en lien avec l'exercice
doivent étre adaptés a l'activité spécifique. B

Une activité aérobie d’intensité modérée, par exemple 15 a 45
minutes de marche ou de vélo entre les repas, réduit sans risque les
glycémies > 10,5 mmol/l (190 mg/dl). B

Il convient d’éviter de consommer de lalcool avant et pendant
une séance d’activité physique car cela peut accroitre le risque
d’hypoglycémie, y compris pendant la nuit suivant l'exercice, et
dégrader les performances. A

Linsuline doit étre administrée dans des zones qui ne sont pas
engagées activement dans la contraction musculaire. B

Les ajustements de la dose d’insuline sont nécessaires le plus
souvent pour les exercices aérobies, et moins fréquemment pour
les exercices de trés haute intensité ou anaérobies qui sont plus
communément associés a une élévation de la glycémie. Dans ce
cas, une dose d’insuline de correction de ’hyperglycémie peut étre
envisagée apres la séance. B

Les récentes avancées technologiques, y compris les pompes a
insuline en boucle fermée hybride avec délivrance automatisée
d’insuline, apportent un certain nombre d’avantages aux enfants
et aux adolescents atteints de DT1 dans le cadre de lactivité
physique. Leur utilisation optimale durant lexercice reste a
élucider, et les nouveaux systemes nécessiteront des approches
individualisées, mais les bénéfices en termes de réduction des hypo
et hyperglycémies apres Uexercice, et en particulier pendant la nuit,
sont clairs. B

Les enfants et les adolescents atteints de DT1 et DT2 dont la maladie
est particulierement instable, qui présentent des complications du
diabéte fréquentes et sévéres (hypoglycémie sévére, acidocétose
récurrente) ou des complications chroniques avancées devraient
réduire ou arréter l'exercice intensif jusqu’a ce que leur contréle
métabolique soit amélioré et qu’un plan spécifique de gestion de
Pactivité physique ait été établi. Les exercices de haute intensité sont
généralement contre-indiqués pour les personnes qui présentent
une rétinopathie avancée ou proliférante. C

Un épisode d’hypoglycémie sévere ou des hypoglycémies

récurrentes dans les 24 heures précédentes constituent une contre-
indication temporaire a lactivité physique. C Il en va de méme en
cas d’hyperglycémie = 15,0 mmol/l (= 270 mg/dl) accompagnée
d’une cétonémie ou cétonurie due a une carence en insuline, D une

blessure aigué ou une infection. C

Anoter qu’un grand nombre des présentes recommandations sappuient
sur des données issues d’études menées sur des adultes atteints de
DTL1. Par conséquent, les praticiens et les soignants qui prennent en
charge des enfants et des adolescents doivent mettre en application
les résultats probants, en les adaptant au contexte local lorsque clest
nécessaire. En outre, beaucoup d’études concernaient essentiellement
des participants de sexe masculin, et leurs conclusions pourraient donc
ne pas s'appliquer de maniere universelle aux jeunes filles. Enfin, il
s'agit de recommandations générales et il convient de souligner que les
réponses physiologiques a I'exercice physique sont propres a 'individu,
et que la gestion optimale peut donc varier selon les personnes ou selon
les situations pour une méme personne. La classification ci-dessus

refléte ces incertitudes.

La pratique réguliere d’une activité physique est lune des pierres

angulaires de la prise en charge du diabéte."*® Or, les niveaux d’activité

physique chez les enfants ont diminué au fil des années dans de
nombreux pays, et moins de 10 % de la population mondiale de jeunes
respecte les Directives en matiére de mouvement sur 24 heures.” Outre
la baisse de lactivité physique, une augmentation de l'indice de masse
corporelle (IMC) et une diminution de la capture de l'oxygéne (indicateur
de forme physique) ont été observées chez des jeunes atteints de DT1
et de DT2, augmentant le risque de maladie cardiovasculaire.®?* Ces
résultats nécessitent de mettre en place des mesures car le niveau
d’activité physique des enfants reste souvent le méme a l'dge adulte.?>°

La pratique réguliere d’une activité physique comporte des
bénéfices démontrés sur la santé physique et mentale de tous les
jeunes. Cest pourquoi 'Organisation mondiale de la Santé a émis un
certain nombre d’orientations:?’

« Les enfants et les adolescents devraient pratiquer au moins 60
minutes d’activité physique modérée a intensive, essentiellement
aérobie, tous les jours de la semaine.

o Des activités aérobies intensives et des activités de renforcement
musculaire et osseux devraient étre intégrées au programme
d’exercice au moins trois jours par semaine.

o Les enfants et les adolescents devraient limiter leur temps de

sédentarité, en particulier le temps d’écran récréatif.

Il nest pas surprenant que les bienfaits de lactivité physique aient
également été documentés chez des enfants atteints de maladies
chroniques.

La pratique réguliére d’une activité physique comporte de multiples
bénéfices pour la santé physique et mentale des jeunes atteints de DT1
et de DT2, notamment:2635

« Diminution du taux d’HbAlc d’environ 0,3 a 0,5 % selon le niveau de
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référence et la quantité d’activité physique, en particulier chez les
enfants et les adolescents

o Réduction du risque de mortalité prématurée toutes causes
confondues et par maladie cardiovasculaire

« Amélioration de la condition cardiovasculaire et cardiorespiratoire

« Amélioration de la masse et de la force musculaires

 Diminution de I'adiposité

« Augmentation de la densité minérale osseuse

o Amélioration de la sensibilité a 'insuline

« Amélioration du profil de risque cardiovasculaire

« Amélioration du bien-étre général

« Prolongation possible de la rémission chez les enfants présentant un

diabéte sucré récent

En dépit de ces bénéfices, un trés petit nombre de personnes,
diabétiques ou non, respectent les recommandations d’activité
physique. Les enfants de moins de sept ans atteints de DT1 pratiquent
moins d’activité physique au quotidien que des enfants du méme age
non diabétiques.** De nombreux adolescents atteints de DT145, et plus
encore de DT246, ont des taux de sédentarité plus élevés et pratiquent
moins d’activité physique modérée a intensive que les jeunes non
diabétiques. Les enfants et les adolescents atteints de diabéte peuvent
ainsi étre généralement moins actifs physiquement que leurs pairs.>"*
Dans la population générale, les raisons sont multifactorielles : manque
de temps ou de motivation, accés limité aux structures®** ou handicap.
On retrouve les mémes freins pour les jeunes atteints de diabéte,
auxquels s’ajoutent de nombreux obstacles spécifiques a la maladie.
Ces obstacles comprennent les hypoglycémies récurrentes et la crainte
d’une hypoglycémie, une HbAlc élevée et/ou une importante variabilité
glycémique, des difficultés liées a I'image corporelle, la planification
nécessaire, I'hésitation des parents, les déterminants sociaux de la santé
et le manque général de connaissances sur la pratique d’une activité
physique dans le contexte du diabete.>*

Incorporer une activité physique réguliére dans la vie des enfants
et des adolescents atteints de diabete n’est pas simple car il nexiste
pas d’approche « universelle ». Les professionnels de santé doivent
étre en mesure de motiver et conseiller avec assurance les enfants et
les adolescents atteints de diabéte et leurs soignants dans l'optique
d’un changement de comportement durable, ils doivent disposer des
ressources nécessaires et responsabiliser les jeunes pour les amener a
intégrer lactivité physique et lexercice a leur quotidien ainsi que dans
leurs plans d’autogestion. Il existe encore de nombreuses lacunes
de connaissances en ce qui concerne l'activité physique et le diabéte
pédiatrique. Sont par exemple insuffisants les ECR et les vastes études
prospectives longitudinales utilisant des mesures en série appropriées
chez des personnes de sexe et d’age différents, qui permettraient de
déterminer la quantité d’activité physique associée a des résultats de
santé généraux et spécifiques au diabéte. Avec I'émergence de nouvelles
technologies, des études sont également nécessaires pour comprendre
limpact de leur utilisation dans le cadre de la pratique réguliere
d’exercice et d’activité physique sur des critéres cardiométaboliques
et psychologiques. Enfin, a notre époque ou les soins et la recherche
sont centrés sur la personne, il devient crucial d’inclure des personnes

atteintes de diabéte, avec leur conjoint et leurs soignants, dans la

planification et la réalisation d’études portant sur lactivité physique
dans le contexte du diabéte.

Les présentes recommandations couvrent de nombreux aspects
étendus de lexercice physique et du diabéte chez les enfants et les
adolescents atteints de DT1 et de DT2. Elles ont vocation a servir de point
de départ pour les professionnels de santé, permettant de progresser
vers une personnalisation plus détaillée de la gestion de lactivité
physique pour des scénarios d’exercice et des schémas de gestion du

diabete plus spécifiques.

4. APPROCHE DE LA CONSULTATION ET DE
L’ASSISTANCE

Figure 1. Approche structurée des consultations autour de l'exercice
physique (travail original de Chetty et al.).® © 2019 Chetty, Shetty,
Fournier, Adolfsson, Jones et Davis. Cet article en accés libre est mis a
disposition selon les termes de la licence Creative Commons Attribution
(CC-by). Lutilisation, la distribution et la reproduction sur d’autres
forums sont autorisées a condition que le ou les auteurs originaux et le
ou les détenteurs des droits d’auteurs soient cités et que la publication
originale dans cette revue soit mentionnée, conformément a la pratique
universitaire admise. Toute utilisation, distribution ou reproduction ne

respectant pas ces conditions est interdite.

planifig

L’approche structurée de la consultation clinique et de la planification de
lexercice pour les jeunes diabétiques nécessite un processus progressif
logique. Le dialogue débute par lexploration des objectifs personnalisés
delactivité physiqueetunediscussionsurlaphysiologiede l'exerciceetles
excursions glycémiques prévisibles. Uétape suivante consiste a élaborer
un cadre méthodique englobant la surveillance du glucose, la stratégie
de dosage de l'insuline et la planification des apports nutritionnels pour
sécuriser la pratique et prévenir 'hypoglycémie chez le jeune atteint de
DT1.° Pour les enfants et les adolescents atteints de DT2, 'exploration

des freins et des étapes du changement de comportement vers une
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augmentation de lactivité physique réguliere peut faciliter la conception
conjointe de plans individualisés de changement comportemental.* Les
enfants et les adolescents atteints de DT2 sous insulinothérapie doivent
pouvoir discuter dans un environnement bienveillant de l'intégration de
lexercice a leurs stratégies de dosage. Les modeles ainsi établis pourront
ensuite étre stratifiés pour prendre en compte les exercices planifiés
et non planifiés. Lorsqu’un exercice nest pas planifié, 'ajustement
préalable de la dose d’insuline est moins flexible, ce qui nécessite de
mettre I'accent sur les apports nutritionnels et une surveillance vigilante
du glucose. Le détail des preuves en faveur d’ajustements spécifiques
de la dose d’insuline, des apports nutritionnels ou énergétiques et de la
surveillance du glucose permettant d’orienter la pratique de l’exercice est
présenté dans les sections correspondantes ci-apres.

Compte tenu de la sédentarité d’un grand nombre d’enfants atteints
de diabéte, une planification réfléchie est indispensable pour adopter
en toute sécurité et conserver un mode de vie actif. Lapproche suivante
peut étre appliquée aussi bien pour les jeunes habituellement actifs
que pour ceux qui sont plus sédentaires. Dans la discussion avec le
jeune diabétique, il est recommandé de progresser depuis le centre vers

lextérieur de la cible pour établir un plan individualisé (figure 1).>

Tout entretien clinique doit débuter par une approche centrée sur
la personne des buts et de la motivation de l'exercice. Le clinicien
peut orienter la discussion en explorant des facteurs propres a la
personne. Il peut s’agir d’un désir d’améliorer sa condition physique
ou sa composition corporelle, de favoriser ’inclusion sociale a travers
des activités avec les pairs ou des sports d’équipe, d’améliorer sa
glycémie, d’atteindre un haut niveau spécifique au sport pratiqué
ou une performance d’athléte et/ou du plaisir général de la pratique.

Les jeunes atteints de DT1 ont tendance a étre en surpoids*“ et
la plupart des jeunes atteints de DT2 sont en surpoids ou obéses.**
Lorsque l'on cherche a améliorer la composition corporelle, une
stratégie impliquant la réduction des doses d’insuline diminuera
la nécessité de prévenir ou de traiter les hypoglycémies par des
glucides supplémentaires. Lors de la consultation initiale, il convient
d’accorder une attention particuliére aux obstacles généraux connus
a la pratique de l’exercice,**%52 en particulier chez les adolescents, y
compris les freins personnels (motivation, aptitudes motrices, image
corporelle), sociaux, environnementaux et liés a ’lemploi du temps.>
Lentretien doit aussi inclure une évaluation psychosociale et des
conseils alimentaires. Il est important de prendre en considération
la condition physique initiale, car une mauvaise condition de départ
est associée a une plus forte variabilité glycémique chez les jeunes
atteintsde DT1.%* Chez les jeunes en moins bonne condition physique,
les réserves de glycogéne musculaires et hépatiques seront utilisées
(dansune plus grande proportion des dépenses énergétiques totales)
en priorité, par rapport a l'oxydation des graisses. De plus, pour le
méme effort, ils travailleront nécessairement a plus haute intensité,
ce qui est associé a un risque d’hypoglycémie post-exercice.*
L’éducation des sportifs doit également couvrir la planification de
la gestion pendant les séances d’entrainement et les compétitions.

Un sportif qui regoit un diagnostic de diabéte doit étre accompagné

pour reprendre son entrainement habituel des que possible. Les
informations doivent donc aussi étre fournies a son entraineur.

Pour les enfants et les adolescents atteints de DTl qui
pratiquent des sports en compétition, lorsque le but est une
performance optimale, il peut étre nécessaire d’augmenter les
apports énergétiques pour 'exercice, et globalement de consommer
davantage de glucides et de protéines au cours de la journée. Les
doses d’insuline peuvent ainsi nécessiter un ajustement minimal ou
devoir étre augmentées,* selon I'équilibre entre 'augmentation des
apports nutritionnels et "amélioration de la sensibilité a linsuline
résultant de l'accroissement de l'intensité globale ou de la quantité
d’effort. Les diététiciens doivent étre impliqués étroitement dans la
planification de la nutrition et des doses d’insuline nécessaires dans
le cadre d’un plan d’entrainement physique pour les enfants et les
adolescents sportifs atteints de DT1.

Dans la plupart des cas, l'objectif le plus simple est d’inciter
les jeunes a adopter un mode de vie actif et a y prendre plaisir.
L’hypoglycémie est clairement associée a une diminution de la
capacité d’exercice. L'impact de hyperglycémie est moins évident ;
la synthese des données probantes ne plaide pas en faveur d’un effet
franchement néfaste d’une hyperglycémie légére a modérée sur la
performance physique.” C'est donc la prévention de ’hypoglycémie
et la sécurité générale qui doivent prévaloir et constituer la priorité
du plan de gestion. Lorsqu’un enfant ou un adolescent atteint de
DT1 pratiquant un sport en compétition a également un objectif
d’amélioration de sa condition physique, il doit discuter avec ses
parents et les professionnels de santé des améliorations de la
sensibilité a linsuline qui vont se produire au fil des semaines et
des diminutions de la dose totale quotidienne qui peuvent étre

nécessaires, quel que soit le schéma d’insulinothérapie.

Le type et la durée de lexercice ont des répercussions sur les
excursions glycémiques aigués attendues chez les enfants et
les adolescents atteints de DT1, comme indiqué dans la section
correspondante de ce chapitre.”” Les chutes de glycémie prévisibles
doiventétreintégréesaun plan élaboré autourd’uneactivité générale
aérobie, avec des réductions proportionnées de la dose d’insuline
avant lexercice et de l'exposition a linsuline basale (lorsque c’est
possible et en laissant suffisamment de temps aux ajustements pour
étre efficaces), accompagnées d’une stratégie appropriée d’apports
énergétiques. Le risque d’hypoglycémie augmente également avec
la durée de Uexercice. Méme a faible intensité, un exercice prolongé
nécessite inévitablement des ajustements de linsuline et des
apports énergétiques, qui peuvent &tre cumulés et progressifs tout
au long de la séance.®® A l'inverse, une hyperglycémie aigué peut
survenir lors d’un exercice de haute intensité, en particulier si la
personne est a jeun. La réponse glycémique a un bolus d’insuline et a
lingestion de glucides est beaucoup moins prévisible. Les personnes
atteintes de diabéte doivent étre informées de ce phénomene pour
pouvoir l'anticiper. Cette hyperglycémie aigué peut étre traitée par
des doses de correction conservatrices,”® par des composantes
d’activité aérobie de faible intensité augmentant Uélimination du

glucose sans augmenter le taux de libération du glucose, ou par des



périodes de récupération qui abaissent les taux sériques de lactate®
et de catécholamines. Ces excursions glycémiques aigués sont moins

fréquentes chez les adolescents atteints de DT2.

Chez les jeunes atteints de DT1 et certains jeunes atteints de DT2,
l’exercice ou lactivité physique générale intervient a un moment ou
il reste de l'insuline active résiduelle d’un bolus récent (« insuline
embarquée ») dans l'organisme. C’est par exemple le cas des sports
pratiqués dans le cadre scolaire, des pauses déjeuner récréatives,
des sports d’équipe pratiqués aprés I’école ou des activités ludiques
généralement spontanées. Il est donc indispensable de discuter du
temps d’action de linsuline avec les jeunes et leurs parents, et de
son incidence sur les réponses glycémiques a l'exercice. Lactivité
des analogues a courte durée d’action est généralement maximale
60 a 100 minutes apres l'injection et se prolonge jusqu’a cing heures.
Idéalement, la gestion de la glycémie pour l'exercice devrait avoir lieu
lorsque l'insuline d’action rapide dans la circulation est a un niveau
minimal, voire nul. Or, ce scénario est plutét rare chez les jeunes
qui mangent fréquemment et font rarement de lexercice avant
leur premiére dose d’insuline prandiale de la journée, ou plusieurs
heures aprés leur dernier repas ou en-cas.

Lorsqu’un exercice est prévu dans les deux ou trois heures qui
suivent un repas, on peut envisager d’ajuster la dose d’insuline
correspondante comme une dose « pré-exercice ». Des suggestions
générales, fondées sur les résultats probants d’essais cliniques, sont
détaillées ci-aprés dans les tableaux A et B. Les recommandations
varient cependant selon que l’activité prévue entrainera ou non une
chute de la glycémie (voir ’étape 2 ci-dessus) et selon la durée de
l’exercice, si elle est connue a l'avance. Des réductions drastiques
de linsuline prandiale plus de 90 minutes avant ’exercice peuvent
réduire le risque d’hypoglycémie pendant ou immédiatement apres
Uexercice, mais peuvent aussi étre associées a une hyperglycémie
avant le début de lactivité. Ces résultats possibles doivent étre
pondérés et hiérarchisés en fonction des objectifs personnalisés
établis et convenus avec la personne diabétique, comme indiqué a
l’étape 1 ci-dessus.

Puisque les apports énergétiques destinés a maintenir la
glycémie dans lobjectif pendant l'exercice sont nécessairement
fonction de Ulinsulinémie prévalente, les apports en glucides
(détaillés plus loin dans ce chapitre) peuvent étre ajustés ; la quantité
de glucides nécessaire est généralement moindre (dans la fourchette
de 0,3 20,5 g/kg/heure) lorsque seule de linsuline basale est active.
Par comparaison, il peut étre nécessaire de doubler (au moins) ces
quantités chez les adultes lorsque l'exercice a lieu au moment du pic
de l'analogue d’insuline a courte durée d’action.”” La personne doit
bien comprendre qu’un apport de 0,3 a 0,5 g/kg/heure de glucides
peut permettre d’éviter une hypoglycémie. Cependant, lorsque
l'objectif est une performance optimale ou un effort maximal, il est
préférable d’augmenter les apports énergétiques. Cette approche
est détaillée dans les recommandations spécifiques ci-apres, et les
taux de glucose mesurés apportent des indications complémentaires

permettant d’ajuster précisément les apports requis.
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Lors de I’élaboration d’un plan avec un jeune et sa famille, ces
principes doivent étre discutés par I'équipe de diabétologie pour
Pactivité planifiée. Le moment de la journée peut alors étre étudié
dans le détail. Plusieurs études ont clairement établi que la pratique
d’un exercice d’intensité faible ou élevée pendant laprés-midi
est associée a un risque plus important d’hypoglycémie nocturne
tardive, souvent 7 a 11 heures plus tard.®* Lentretien peut alors
&tre mis a profit pour planifier d’éventuels ajustements de la dose
d’insuline pour la soirée, par exemple des ajustements du taux
basal pour la nuit,%? la programmation de modes de suspension
prédictive pour les personnes utilisant une pompe ou un ajustement
de la dose basale d’analogue de linsuline pour la soirée pour les
personnes traitées par injections, qui peut se faire en fractionnant
la dose basale en deux doses quotidiennes, lorsqu’une diminution
de la dose basale de la nuit n’affecte pas la journée compléte. A
ce stade, il convient de rappeler aux personnes diabétiques et a
leurs soignants qu’un exercice de haute intensité I'aprés-midi qui
provoque une hyperglycémie aigué est pourtant associé a un risque
d’hypoglycémie tardive pendant la nuit. Une stratégie pour réduire
le risque d’hypoglycémie nocturne peut donc consister a pratiquer
l’exercice plus tét dans la journée. Les données probantes sur les
bonnes pratiques de conseil sur U'insuline aux jeunes atteints de DT2

qui pratiquent une activité physique Uaprés-midi sont insuffisantes.

Une hypoglycémie récente avant un exercice est associée a un risque
plus important de nouvelle hypoglycémie (observation chez des
adultes)® imputable a latténuation de la réponse contre-régulatrice et
de la déplétion du glycogene. Une hypoglycémie sévere survenue dans
les précédentes 24 heures est généralement une contre-indication a
lexercice, et un contexte de méconnaissance de I’hypoglycémie doit
déclencher des explorations et figurer dans un plan d’action final,
car cela peut amplifier laugmentation du risque d’hypoglycémie
apreés lexercice. Pour les personnes concernées, on discutera d’une
augmentation des apports nutritionnels ou de diminutions plus
importantes de la dose d’insuline. Ce risque peut étre particulierement
pertinent pendant le sommeil nocturne, et associé a une altération de la
contre-régulation chez les jeunes atteints de DT1.%

Ces discussions peuvent logiquement conduire a un entretien
sur la surveillance du glucose, clef de volite d’une gestion glycémique
optimale pendant et apres la séance. La SGC peut fournir des données,
y compris des alertes, propres a étayer une gestion incrémentale,
notamment par des apports glucidiques nécessaires pour maintenir
une glycémie optimale, comme détaillé ci-aprés. Pour les personnes qui
n’utilisent pas la SGC, la glycémie doit étre mesurée aussi souvent que
nécessaire, en suivant les recommandations de gestion du tableau 4 ci-

apres qui préconisent un test par piqgire du doigt toutes les 30 minutes.

Une consultation de suivi doit étre programmée avec les personnes
diabétiques et leur famille. Elle devrait offrir la possibilité d’échanger

des informations plus détaillées sur Uinsuline, les apports énergétiques
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et les taux de glucose avant, pendant et apres un exercice. Les fonctions
de téléchargement des pompes et des systémes de SGC modernes
permettent aux jeunes atteints de diabéte comme aux professionnels de
santé d’accéder facilement a ces précieuses informations.
Commeétablidansles recommandations et les tableaux ci-dessous,
toute stratégie de dosage ou d’apports énergétiques doit étre considérée
comme un point de départ, car elles sont basées sur un consensus et sur
les réponses générales fournies par des études cliniques. Les réponses

individuelles a l'exercice varient considérablement par rapport a ces

valeurs moyennes,® aussi les professionnels de santé et les personnes
atteintes de diabéte doivent-ils étre préts a modifier et réviser leur
plan sur la base de l'expérience pratique, pour suivre I'évolution de
leurs objectifs (voir 'étape 1), lorsque l'enfant grandit, 3 mesure de
Pamélioration de la condition physique ou encore lorsque la modalité de
remplacement de linsuline change. Par conséquent, un cycle d’examen
clinique intégrant l'ensemble de ces facteurs doit étre entrepris lorsque

nécessaire, ou plus fréquemment si désiré.

Figure 2. D’une maniére générale, les exercices aérobies sont associés a une chute de la glycémie, tandis que les formes anaérobies ou mixtes

peuvent étre associées a une baisse moins importante, voire a une hausse de la glycémie. Les réponses individuelles dépendent de divers autres

facteurs, comme la durée et l'intensité de l'activité, les taux initiaux de glycémie, la condition physique, le moment de la journée ou 'exercice est

pratiqué, les concentrations circulantes d’insuline, de glucagon et d’autres hormones contre-régulatrices et l'état nutritionnel de la personne.

Reproduction avec l'autorisation de Riddel MC. Management of exercise for children and adolescents with type 1 diabetes mellitus. In: UpToDate,
Post TW (Ed), UpToDate, Waltham, MA. (Consulté le 08/02/2022.) © 2018 UpToDate, Inc.
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On considére Uexercice comme une forme structurée d’activité
physique qui peut étre classée comme principalement aérobie
(métabolisme oxydatif) ou anaérobie (métabolisme non oxydatif) en
raison des principaux systémes d’apports énergétiques mis en ceuvre
etde la maniére dont ces apports sont métabolisés. Lors des activités
aérobies telles que la marche, le jogging et le vélo d’intensité légere
a modérée, le rythme cardiaque et la consommation d’oxygene
augmentent par rapport a I'état de repos, tandis que les lipides (c.-
a-d. les acides gras libres et les triglycérides des muscles) et les
glucides (glucose sanguin et glycogene musculaire) sont oxydés.*
Dans les activités anaérobies de courte durée comme le sprint ou
’haltérophilie, les muscles squelettiques produisent de Iénergie
a partir de la glycolyse anaérobie, de la phosphocréatine et de
adénosine triphosphate.®® La plupart des formes d’exercice, de
sport, de jeu et d’activité physique quotidienne incluent un mélange
de métabolismes aérobie et anaérobie. Du fait de la complexité de
l’exercice physique dans le contexte du diabéte, le professionnel
de santé doit bien comprendre la physiopathologie de l'exercice
pour étre en mesure de prodiguer des conseils individualisés aux

personnes qui vivent avec le diabéte.
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Lexercice aérobie tend a faire chuter les taux de glucose
circulants,® tandis que les formes anaérobies ou mixtes sont
généralement associées a une diminution atténuée®’* ou une hausse
de la glycémie.® Les activités mixtes ont généralement tendance
a avoir un effet modérateur. Il semble cependant que plusieurs
facteurs ont une influence sur ces tendances générales (figure 2 et
tableau 1). Les effets aigus de l’exercice anaérobie sur la glycémie

chez les jeunes atteints de DT2 sont mal élucidés.

Les principaux déterminants du taux de glucose dans le diabéte sont
les apports en nutriments, le moment des repas, les concentrations
d’insuline circulante, le taux de libération de glucose par le foie et le
taux de consommation du glucose par les muscles squelettiques et
le systéme nerveux central.® A jeun, le taux de glucose circulant est
essentiellement déterminé par la quantité de glucose libérée par le foie
et par le taux de captation de glucose par les muscles squelettiques et
le cerveau.™ Plus les concentrations d’insuline circulante sont faibles
et les taux d’hormones contre-régulatrices du glucose élevés, et plus
le taux de libération de glucose par le foie est important pendant un
exercice aérobie.”* Le volume des muscles squelettiques impliqués

dans l'exercice détermine le taux d’élimination du glucose. Alors que

Tableau 1. Réponse glycémique anticipée et caractéristiques physiologiques pour les personnes atteintes de diabéte de type 1 pratiquant un

exercice aérobie, mixte et anaérobie.

Type d’exercice Caractéristiques physiologiques

Effet sur la glycémie
d’une personne atteinte
de diabéte de type 1"

Exemples

Aérobie

Exercice continu d’intensité modérée, essentiellement N Y

sous le seuil de lactate auquel la captation du glucose
par les muscles dépasse la libération de glucose par le
foiess70.71

Course, marche, randonnée,

Vélo, aviron, natation

Mixte avec courts  Exercice modéré a intense (aérobie) entrecoupé N > Basketball, football américain,
intervalles de courtes (5 a 30 secondes) périodes d’activité football, cricket, handball, arts
d’exercice anaérobie®™ martiaux

anaérobie

Mixte avec longs Exercice d’intensité faible 8 modérée (aérobie) 2 -> Entrainement contre résistance,

intervalles entrecoupé de longues (10 a 180 secondes) périodes entralnement en circuit,

d’exercice d’activité anaérobie™ gymnastique, entrainement de
anaérobie vitesse (course, natation, aviron,
vélo, etc.)

Anaérobie Exercice d’effort maximal de fatigue (de 5 secondes a 10 2 N Aviron 500-2 000 m, compétition
minutes) 3 une intensité supérieure au seuil de lactate 50-1 500 m, contre-la-montre
auquel la libération de glucose par le foie dépasse la cycliste 1-2 km, haltérophilie
captation de glucose par les muscles®"*

Compétition La libération de glucose par le foie est susceptible Course, matchs en équipe ou

d’augmenter pendant la compétition, entrainant une

hyperglycémie plus marquée que lors des entrainements

individuels

t Cestendances générales sont également influencées par plusieurs autres facteurs tels que U'insuline embarquée, les apports en macronutriments,
la glycémie avant exercice, les éventuelles hypoglycémies antérieures, la condition physique, le moment de la journée, l'intensité et la durée de
l’exercice, le statut d’entrainement ou les conditions environnementales. Données concernant des hommes adultes™ Données concernant des
hommes et des femmes adultes.®®%7 Données concernant des enfants de sexe masculin.’” Données concernant des enfants de sexe masculin et
féminin.65 Pour ce tableau, I'insuline embarquée circulante a été considérée comme faible a modérée.
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les contractions des muscles squelettiques augmentent I'élimination
du glucose pendant l'exercice par le biais de la translocation de la
protéine de transport GLUT4 vers le sarcolemme, des taux élevés de
catécholamines limitent la captation du glucose dans la circulation,
contribuant a prévenir une chute de glycémie et augmentant
L'utilisation des réserves de glycogéne comme carburant musculaire.

La translocation de GLUT4 induite par la contraction permet aux
muscles squelettiques de capter et d’utiliser le glucose sanguin méme
lorsque les concentrations d’insuline sont extrémement faibles.”
Toutefois, de faibles concentrations d’insuline circulante dans le DT1
augmentent le taux de libération de glucose par le foie™ et la production
de cétones,” ce qui peut étre dangereux car cela peut entrainer une
hyperglycémie sévere et une acidocétose avec déshydratation.

Du fait de laction hypoglycémiante de 'exercice aérobie, les taux
d’insuline exogéne des enfants et des adolescents atteints de DT1
devraient étre bas pour prévenir une hypoglycémie.* Malheureusement,
il n'est pas possible de faire baisser rapidement les concentrations
d’insuline, méme avec une pompe a insuline, aussi est-il nécessaire
d’anticiper. Parmi les mesures a prendre en amont, la personne peut
réduire la dose d’insuline prandiale avant un exercice et/ou diminuer
Padministration d’insuline basale par la pompe® (voir les détails ci-
apres). Si la dose d’insuline n’a pas été ajustée, le seul moyen d’éviter
une hypoglycémie est d’'augmenter la consommation de glucides® (voir

les détails ci-apres).

Les activités anaérobies comme la course de vitesse ou I’haltérophilie
peuvent faire augmenter les taux de glucose, en particulier si elles sont
pratiquées en début de journée alors que la circulation contient peu,
voire pas d’insuline, et si elles ne sont pas accompagnées d’un exercice
aérobie (cest le cas d’une course sur 100 m, d’un match de judo ou
d’une course d’aviron).” En outre, 'augmentation des taux circulants
des hormones du stress associée a la compétition et aux exercices
anaérobies intensifs peut provoquer une hausse de la glycémie avant
méme le début de l'exercice. Ainsi, lors de I’épreuve de vitesse de
natation (50 métres nage libre) des Jeux olympiques de Sydney en l'an
2000, Garry Hall Jr. a vu sa glycémie grimper jusqu’a 300 mg/dl pendant
la course de 21 secondes qui lui a valu un record mondial.

En raison du risque d’élévation de la glycémie qui accompagne
certaines formes d’exercice anaérobie, il est souvent déconseillé de
réduire lesdoses d’insuline et une dose de correction peut &tre envisagée

apres l'exercice pour traiter Uhyperglycémie®® (voir les détails ci-apres).

Pour de nombreux jeunes, la plupart des activités physiques consistent
en jeux spontanés et/ou en sports d’équipe et de terrain. Ces activités
se caractérisent souvent par des périodes relativement intenses
entrecoupées de phases d’intensité faible a modérée ou de repos.

Il a été démontré que ces activités « fractionnées » ou « mixtes »
entrainent une chute moins importante de la glycémie chez les
personnes atteintes de DT1 que des exercices continus d’intensité
modérée, aussi bien pendant la séance quaprés.” Les formes
d’exercice mixtes pourraient donc ne pas nécessiter d’ajustement de

la dose d’insuline.

Les causes de la dysglycémie associée a lexercice chez la personne
diabétique sont complexes et multifacettes. Les principaux facteurs
liés a des chutes importantes de glycémie pendant un exercice
aérobie sont probablement les concentrations d’insuline circulante
et lintensité, ainsi que la durée, de lactivité.*® Les taux des hormones
contre-régulatrices du glucose (glucagon, catécholamines, cortisol,
hormone de croissance) et le taux de glucose avant l’exercice peuvent
également influencer l’évolution de la glycémie au cours d’un
exercice aérobie.®® D’autres facteurs tels que la taille de la personne,
sa masse musculaire, son age, son sexe, sa condition physique, son
niveau de stress et son patrimoine génétique peuvent aussi avoir un
impact sur évolution de la glycémie, cependant lampleur de ces
effets n’est pas parfaitement établie.

Il est possible que l'exercice accroisse le taux d’absorption de
Pinsuline administrée par voie sous-cutanée,” ce qui aurait pour
effet d’intensifier Uaction de 'insuline dés I'administration du bolus.
Linsuline doit étre administrée dans une zone qui n’est pas engagée
activement dans la contraction musculaire. Cela peut étre difficile
a réaliser pour des activités qui engagent tout le corps comme la
natation ou pour les personnes porteuses d’un kit de perfusion
difficile a déplacer pour ’exercice. En outre, 'impact de I'exercice sur
le taux d’absorption de Uinsuline basale d’action ultraprolongée n’est
pas clairement déterminé. Cependant, une étude menée chez des
adultes atteints de DT1 a montré que 'insuline détémir était associée
a une hypoglycémie moins marquée pendant et apres l'exercice.®

Pourlesjeunesatteintsde DT2,lesdonnées probantes concernant
Pinfluence de la durée, du type ou de lintensité de exercice pratiqué
sur les excursions aigués de la glycémie ou le temps passé dans la
cible sont peu nombreuses. Des études transversales suggérent
que des séances plus fréquentes d’activité physique structurée,® en
particulier trés intenses,’” sont associées a une amélioration de la
glycémie et des facteurs de risque cardiométabolique.

Le caractére imprévisible de 'activité chez les jeunes atteints de
DT1 peut compliquer la gestion de la glycémie. Cela étant, il existe
diverses stratégies qui peuvent étre mises en ceuvre pour limiter la

dysglycémie associée a l'exercice (voir les détails ci-apres).

Une hypoglycémie modérée ou prolongée dans les 24 a 48
heures précédant lexercice semble émousser les réponses
contre-régulatrices a lexercice et pourrait accroitre le risque
d’hypoglycémie induite par lactivité physique.® L'obésité et le froid
peuvent également inhiber certaines hormones contre-régulatrices
(hormone de croissance, catécholamines),®*#* augmentant le risque

d’hypoglycémie.

Il semble qu’un épisode aigu d’hyperglycémie légere a modérée soit
sans effet sur la performance physique ou sportive dans le DT1.
En revanche, une hypoglycémie méme légére dégrade le temps de
réaction et la performance générale.®> Par ailleurs, il est probable

qu’une hyperglycémie prolongée (plusieurs jours ou semaines) se



répercute sur plusieurs processus métaboliques et circulatoires
pouvant, au moins en théorie, altérer la capacité d’exercice, et
s’accompagnerd’une perte visible de masse musculaire et de contenu
mitochondrialdansles muscles,d’unediminutiondelacapillarisation
musculaire et d’'une déshydratation générale.® A long terme, des taux
élevés d’HbA1lc chez les jeunes atteints de DT1 peuvent se répercuter
sur la croissance et le développement?’ et avoir des effets néfastes
sur la santé musculosquelettique.®® Pour les jeunes diabétiques qui
pratiquent une activité physique réguliére, des périodes prolongées
d’hyperglycémie due a l'exercice, ou la crainte d’une hypoglycémie
provoquée par l'exercice, peuvent affecter négativement 'ensemble
des objectifs de gestion glycémique. Quoi qu’il en soit, comme dans
le DT2,'"8! chaque journée ou lactivité physique augmente peut
améliorer la probabilité d’atteindre les objectifs glycémiques chez
les jeunes atteints de DT1, par comparaison avec les journées sans
activité.® Il n’existe actuellement aucune donnée sur la performance

physique et la glycémie chez les jeunes atteints de DT2.

Les conseils nutritionnels visant a maximiser la performance
sportive comprennent des informations sur le type et la quantité
d’aliments a consommer, ainsi que sur le moment des apports. Les
besoins en glucides et en protéines apportés par les repas varient
selon l'age, le sexe et le niveau d’activité. Pour les jeunes ayant
une activité quotidienne favorable a la santé (c.-a-d. 60 minutes
d’activité modérée a intensive chaque jour), les apports alimentaires
journaliers doivent suffire a répondre aux besoins de l'exercice, a
condition que les repas soient régulierement répartis tout au long
de la journée. Il existe des recommandations nationales spécifiques
concernant les apports énergétiques et en macronutriments dans
de nombreuses régions du monde et l'augmentation des niveaux
d’activité est généralement associée a une augmentation des besoins
énergétiques. Il peut étre nécessaire de calculer 'augmentation des
besoins énergétiques et en glucides pour les jeunes trés actifs, et
des tables d’activité physique spécifiques aux jeunes proposent des
listes exhaustives qui facilitent le calcul des dépenses énergétiques.®
Les conseils sur les apports supplémentaires en glucides destinés
a prévenir I'’hypoglycémie doivent veiller a ce que les apports
énergétiques totaux ne dépassent pas les dépenses et a ce que les
en-cas ne dégradent pas la qualité de l'alimentation. Le tableau E
sur la nutrition propose des choix de glucides permettant d’éviter
efficacement I’hypoglycémie avec une teneur énergétique totale
minimale. Il est essentiel de maintenir des apports en liquides
suffisants pour réduire le risque de déshydratation.* Dans la plupart
des cas, de l’eau ou des boissons sans sucre sont les choix les plus
appropriés pour préserver U'hydratation. Des recommandations
nutritionnelles détaillées pour la santé et l’exercice physique sont
fournies dans le chapitre 10 des recommandations de consensus
2022 de I'ISPAD sur la prise en charge nutritionnelle de I'enfant et de
’adolescent diabétique, ainsi que des conseils sur les compléments

alimentaires.
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Il existe treés peu d’éléments scientifiques sur Uutilisation de protéines
ou d’autres compléments nutritionnels pour favoriser la performance
sportive chez les adolescents. Il est possible que les compléments
protéinés n’apportent pas de bénéfice supplémentaire pour la
performance physique des adolescents,”? bien que certaines données
semblent indiquer une diminution des réponses inflammatoires® et
des bénéfices ponctuels sur 'anabolisme musculaire aprés lexercice.
Cependant, d’éventuels changements en termes de lésions et de
récupération musculaires n'ont pas été clairement démontrés.®
Par conséquent, les compléments protéinés ne devraient pas étre
systématiquement recommandés pour les jeunes pratiquant une
activité physique réguliere.

Les adolescents qui pratiquent des sports en compétition utilisent
souvent des compléments nutritionnels.*® Cependant, dans une
analyse des compléments destinés a améliorer les performances,
Uinternational Society of Sports Nutrition a constaté un manque de
données d’efficacité concernant ['utilisation de ces compléments chez
les enfants de moins de 18 ans.* Il convient donc de privilégier les
conseils utilisant lalimentation pour maximiser 'adaptation a exercice
physique. Des conseils doivent étre prodigués sur les risques liés aux
compléments alimentaires, y compris leur contamination éventuelle
par des substances dopantes illicites, avec des recommandations sur
la lutte antidopage selon le sport et le niveau de compétition. Dans
certains sports, les procédures antidopage débutent avant 18 ans.
De nombreuses organisations sportives proposent des programmes
pédagogiques concernant la lutte antidopage dans le sport. Le site
Web de l'autorité mondiale de lutte antidopage (https://www.wada-
ama.org) contient des informations sur Uexception de l'insuline a usage

thérapeutique.

Les adolescents et les jeunes adultes doivent comprendre les effets de
lalcool sur la réponse a lexercice et la chute de la glycémie. Certains
sports étant associés a une sorte de « culture d’alcoolisation », des
consignes de sécurité doivent étre données, sans toutefois cautionner
la consommation d’alcool. D’apres les études menées chez des adultes
atteints de diabete, l'alcool altére la contre-régulation du glucose en
inhibant la gluconéogenése hépatique (mais pas la glycogénolyse),
augmentant le risque d’hypoglycémie.® Il convient d’éviter de
consommer de lalcool avant et pendant une séance d’activité
physique car cela peut accroitre le risque d’hypoglycémie, y compris
pendant la nuit suivant Uexercice, et dégrader les performances. En
cas de consommation d’alcool aprés l'exercice, il peut étre nécessaire
de conseiller des réductions plus franches de la dose d’insuline et des
apports plus importants de glucides, en s’appuyant sur les tableaux
d’ajustement présentés plus loin dans ce chapitre (tableaux A a E).

Aucune étude n’a examiné spécifiquement la performance physique
des jeunes diabétiques suivant un régime hypoglucidique. Une revue
systématique récente menée auprés d’adultes sportifs amateurs non
diabétiques n’a pas montré de dégradation des performances aérobies

ni de la durée avant épuisement aprés une période d’adaptation a
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un régime pauvre en glucides.!®* La seule différence observée a été
une utilisation accrue des acides gras libres.* Cependant, un essai
clinique a montré une détérioration de I'économie de l'exercice et de la
performance physique chez les athlétes de haut niveau pratiquant un
sport d’endurance en suivant un régime hypoglucidique.’® Ce déficit de
performance dans le sport de haut niveau a été reproduit récemment, et
attribué a l'atténuation des taux d’oxydation des glucides.'®?

Il n’est pas certain que ces résultats soient pertinents pour les
enfants atteints de DT1 traités par insuline exogéne. Dans le DTI,
les concentrations d’insuline circulante périphérique sont 2,5 fois
plus élevées que chez les personnes non diabétiques.’®® Un taux
élevé d’insuline périphérique altére le métabolisme hépatique et
musculaire.’ En labsence d’essais cliniques, il est préférable de
déconseiller ce type de régime, en particulier pour les personnes qui
souhaitent optimiser leur performance physique. Si un enfant ou une
famille insiste pour suivre un régime pauvre en glucides, il est essentiel
de prodiguer des conseils pour sécuriser la pratique de Uexercice. On
pourra pour commencer appliquer les stratégies d’ajustement de la
dose d’insuline suggérées dans les tableaux 2 et 3. A noter toutefois que
la quantité de glucides supplémentaires requis pendant I'exercice peut
étre inférieure a celle indiquée dans les tableaux 4 et 5. Une évaluation
individualisée et une approche par titonnements avec un plan évolutif

seront nécessaires.

Les recommandations spécifiques sur l'augmentation des besoins
nutritionnels et les stratégies avancées d’ajustement de linsuline
requises pour les sportifs de haut niveau atteints de diabéte dépassent
la portée de ce chapitre. Les jeunes qui pratiquent un sport a haut niveau
doivent étre adressés a une équipe ayant une expertise pluridisciplinaire
en gestion de l'exercice physique et du DT1.

La section sur la nutrition aborde le calcul des besoins énergétiques,
en glucides et en protéines en fonction du calendrier des entrainements
et des compétitions. Une revue de la littérature a récemment étudié les
stratégies sur mesure d’ajustement de insuline et la planification des
protocoles d’entrainement dynamique pour différentes modalités et

durées d’exercice physique.>70105108

Les tableaux 2 a 6 illustrent les recommandations ci-dessous et

donnent des précisions sur l'age et le sexe des participants.

Les séances d’exercice planifiées durant au moins 30 minutes
nécessitent des stratégies de gestion de la thérapie avant, pendant
et aprés la séance, ainsi que pour la nuit suivante. De multiples
stratégies d’ajustement de Uinsuline et nutritionnelles peuvent étre
combinées pour maintenir les taux de glucose pendant lactivité

dans une plage adaptée a la pratique d’une activité physique, a

savoir entre 5,0 et 15,0 mmol/l (entre 90 et 270 mg/dl), et prévenir
une hypoglycémie provoquée par lUexercice. Il est indispensable
que le professionnel de santé informe la personne diabétique et, si
nécessaire, sa famille, que des ajustements successifs peuvent étre
requis et que les plans établis devront étre adaptés en fonction des
résultats constatés. Les tableaux d’ajustement de Uinsulinothérapie
par pompe ou perfusion sous-cutanée continue (PSCI, tableau 2) et
injections quotidiennes multiples (IQM, tableau 3) proposent des
plans de départ et des protocoles d’ajustement. Les tableaux 4 et 5
donnent des indications sur le calcul des glucides visant a prévenir
hypoglycémie immédiatement avant Uexercice, puis toutes les 30
minutes pendant 'exercice pour les personnes sous ASG et toutes les
20 minutes pour celles sous SGC. Les recommandations idéales pour
les repas, les en-cas et les glucides pendant la pratique d’un exercice
physique sont présentées dans le tableau 6.

Les recommandations des tableaux 2 a 6 reposent sur des
études ayant principalement inclus un petit nombre d’adultes en
bonne santé s’entrainant sur tapis ou vélo ergomeétre, et ne reflétent
pas la pratique réelle d’une activité physique chez les jeunes. Il peut
donc étre hasardeux d’extrapoler ces résultats a des populations
ayant une masse maigre moins importante, comme des jeunes
sédentaires, en surpoids ou obéses. Des considérations spécifiques a
ces populations sont abordées dans les sections correspondantes et
les tableaux. Enfin, l'utilisation des tableaux ne peut pas aboutir a des
résultats cohérents au sein d’une population en raison de la variation
considérable des réponses glycémiques a un méme exercice, entre
les personnes et chez un méme individu. Les personnes qui suivent
les plansissus de ces tableaux doivent étre informées de leurs limites
et comprendre qu’ils constituent une premiére approche qui devra

étre adaptée par tdtonnements.

Pratiquer une activité physique sans avoir ajusté le bolus d’insuline
prandiale peut entrainer une hypoglycémie chez les jeunes atteints
de DT1,%7 méme s’ils consomment 15 g de glucides pendant
l’exercice.™ Il a été démontré qu’une diminution de linsuline prandiale
de 25 a 75 % avant Uexercice est efficace pour prévenir ’hypoglycémie
chez des adultes pratiquant une forme aérobie, > mixte™ ou
anaérobie.”® Chez les hommes adultes, les réductions de linsuline
prandiale effectuées une a deux heures avant lexercice®™ limitent
’hyperglycémie avant U'exercice, par comparaison avec les réductions
effectuées deux a quatre heures avant lactivité.”* Lorsque l'on
extrapole ces données a des jeunes, il semble important de définir
clairement le délai entre le repas et l'activité physique et de conseiller
de le maintenir dans les 90 minutes lorsque le bolus d’insuline est
réduit avant la séance. Pour éviter des problemes gastro-intestinaux
chez les hommes adultes, un repas pauvre en graisses et riche en
glucides (1,0 a 1,5 g/kg de poids corporel) s’est avéré efficace et bien
toléré s’il était absorbé dans les deux heures précédant 'exercice. 11
Pour les jeunes dont l'indice de masse corporelle (IMC) est = 91e
percentile, on utilisera le poids corporel idéal, a moins que cet IMC
élevé ne soit d{i a une importante masse musculaire. La méthode de

calcul du poids corporel idéal en kg a partir de 'IMC (IMC dans le 50e
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Tableau 2. Pompe a insuline: ajustements de linsuline et recommandations nutritionnelles applicables avant, immédiatement apreés et pendant
la nuit suivant une activité physique aérobie, mixte et anaérobie durant au moins 30 minutes. Ce tableau propose un plan de départ (premiére
recommandation) qui pourra &tre adapté individuellement (niveau de preuve D). Le tableau donne des orientations pour adapter les plans (premiére
recommandation indiquée en gris) par ajustements successifs. Il n’est pas nécessaire d’ajuster 'ensemble du plan, mais uniquement les stratégies

avant et aprés l'exercice qui entrainent une hyper ou une hypoglycémie.

Avant ’exercice Apres lexercice

Insuline prandiale

Taux basal pour
un exercice non

pratiqué a jeun

Insuline
prandiale

apres ’exercice

Choisir une option ou les deux si ’exercice a

lieu aprés 16 h et dure plus de 30 minutes

Type Exécution du Si un repas est pris plus de Si ’'exercice a Réduction Modificationdu = Sila glycémie est inférieure
d’exercice  plan deux heures avant l'exercice,  lieu plusde 120  del'insuline taux basal a10,0 mmol/l (180 mg/
administrer la dose prandiale  minutes aprés prandiale dl), consommer un en-cas
habituelle pour prévenirune = ladministration de glucides a faible indice
hyperglycémie™ de linsuline glycémique sans bolus
prandiale, d’insuline avant le coucher'®
Siun repas est pris dans les réduire le taux
deux heures qui précédent basal 90 minutes Si la glycémie est inférieure
l’exercice, ajuster la dose avant'®? a7,0mmol/l (126 mg/dl),
prandiale en suivant ces ajouter 15 g de protéines'?®
suggestions™10110
Aérobie >15,0 mmol/l -250 73109 -25% -25% Dose habituelle 0,2 g/kg pc'
(270 mg/dl)
application du
plan de départ
Plandedépart  -50% ">™31® -50% 1 -50% 1° -20% pendant 0,4 g/kg pc'7'1°
6 h62
<5,0 mmol/l -75% 7310 -80% 112 -75% -40 % pendant 0,6 g/kg pc'
(90 mg/dl) 6h
application du
plan de départ
Mixte >15,0 mmol/l -25% ™ Dose habituelle  Dose Dose habituelle 0,2 g/kg pc'
(270 mg/dl) habituelle™™
application du
plan de départ
Plandedépart  -50% 727 -25% -25% -20% pendant 0,4 g/kg pc'™
6h
<5,0 mmol/l -75% ™ -50% -50% -40 % pendant 0,6 g/kg p'
(90 mg/dl) 6h
application du
plan de départ
Anaérobie  >15,0 mmol/| Dose habituelle Dose habituelle  Dose Dose habituelle 0,2 g/kg pc'
(270 mg/dl) et petit bolus 15 habituelle™
application du minutes avant
plan de départ l’exercice
Plandedépart  -25%73 Regular dose -25% -20 % pendant 0,4 g/kg pc'
6h
<5,0 mmol/l -50% ™ -25% -50% -40 % pendant 0,6 g/kg pct
(90 mg/dl) 6h

application du
plan de départ

1 pc: poids corporel. Si l'indice de masse corporelle est > 91e percentile, utiliser le poids corporelidéal en kg:: (IMC dans le 50e percentile pour I'dge
x [taille en métres]?),""* & moins que I'IMC élevé ne soit d(i & une importante masse musculaire. Les suggestions d’apports glucidiques peuvent
étre réduites pour les personnes présentant moins de masse maigre que des hommes adultes en bonne santé, par exemple les femmes et les
hommes sédentaires. Données concernant des hommes adultes.™!°° Données concernant des hommes et des femmes adultes.”>>2 Données

concernant des enfants de sexe masculin et féminin 6211
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Tableau 3. Injections quotidiennes multiples : ajustements de insuline et recommandations nutritionnelles applicables avant, immédiatement
apres et pendant la nuit suivant une activité physique aérobie, mixte et anaérobie durant au moins 30 minutes. Ce tableau propose un plan
de départ (premiére recommandation) fondé sur des données de niveau de preuve D. Ces recommandations de départ devront étre adaptées
individuellement. Le tableau donne des orientations pour adapter les plans (premiére recommandation indiquée en gris) par ajustements

successifs. Il n’est pas nécessaire d’ajuster 'ensemble du plan, mais uniquement les stratégies avant et aprés l'exercice qui entrainent une hyper

ou une hypoglycémie.

Avant Uexercice

Insuline prandiale

Insuline

prandiale aprés

Aprés lexercice

Choisir une option ou les deux si ’exercice a

lieu aprés 16 h et dure plus de 30 minutes

lexercice
Type Exécution du plan  Siun repas est pris plus de Réduction Insuline Si la glycémie est inférieure a 10,0
d’exercice deux heures avant l'exercice, de linsuline basale le mmol/l (180 mg/dl), consommer
administrer la dose prandiale prandiale soir un en-cas de glucides a faible
habituelle pour prévenir une indice glycémique sans bolus
hyperglycémie™ d’insuline avant le coucher'®
Si un repas est pris dans les deux Si la glycémie est inférieure 3 7,0
heures qui précédent l’exercice, mmol/l (126 mg/dl), ajouter 15 g
ajuster la dose prandiale en de protéines'?®
suivant ces suggestions!®1
Aérobie > 15,0 mmol/! -25%1% -25% Dose 0.2g/kg/BW
(270 mg/dl) habituelle*®
application du plan
de départ
Plan de départ -509 73109 -50% 110 -20% 10 0.4g/kg/BW 110
<5,0 mmol/l -75% 3110 -75% -40% 0.6g/kg/BW
(90 mg/dl)
application du plan
de départ
Mixte > 15,0 mmol/l -25%7 Dose Dose 0.2g/kg/BW
(270 mg/dl) habituelle™™ habituelle
application du plan
de départ
Plan de départ -50% 7 -25% -20% 0.4g/kg/BW ™
<5,0 mmol/l -715% ™ -50% -40% 0.6g/kg/BW
(90 mg/dl)
application du plan
de départ
Anaérobie  >15,0 mmol/l Dose habituelle Dose habituelle™ Dose 0.2g/kg/BW
(270 mg/dl) habituelle
application du plan
de départ
Plan de départ -25%7 -25% -20% 0.4g/kg/BW
<5,0 mmol/l -50% ™ -50% -40% 0.6g/kg/BW
(90 mg/dl)

application du plan

de départ

1 pc: poids corporel. Si l'indice de masse corporelle est = 91e percentile, utiliser le poids corporelidéal en kg : (IMC dans le 50e percentile pour I'age
x [taille en métres]?),"** & moins que I'IMC élevé ne soit d{i & une importante masse musculaire. Les suggestions d’apports glucidiques peuvent
étre réduites pour les personnes présentant moins de masse maigre, par exemple les personnes sédentaires. Données concernant des hommes
adultes.™1119 Données concernant des hommes et des femmes adultes.™'? Données concernant des enfants de sexe masculin et féminin.*!



Tableau 4. Objectifs glycémiques pour les lecteurs par piqire du doigt et besoins en glucides pour les enfants et les adolescents atteints de DT1

avant un exercice et toutes les 30 minutes pendant la séance, sur la base de données de niveau de preuve D.

Glycémie mesurée par capteur ou
test

Supérieure a
15,0 mmol/l
(270 mg/dl)

avec cétones supérieures a 0,6 mmol/l

Supérieure a
15,0 mmol/I
(270 mg/dl)

avec cétones inférieures a 0,6 mmol/|

10,1-15,0 mmol/l
(181-270 mg/dl)

Réponse glycémique anticipée pendant la séance en fonction du type d’exercice, de
Pinsuline embarquée et des ajustements de bolus, des ajustements du taux basal et du

contrdle glycémique préalable

Chute attendue pendant ’exercice Stabilité ou hausse attendue pendant ’exercice

Cétones > 1,5 mmol/l : appliquer les conseils habituels concernant les cétones et éviter lactivité
physique

Cétones entre 1,1 et 1,4 mmol/l : administrer une demi-dose de correction par stylo-injecteur et
mesurer a nouveau apres 60 minutes

Cétones entre 0,6 et 1,0 mmol/l : administrer une demi-dose de correction par stylo-injecteur et

attendre 15 minutes pour commencer l’exercice

Envisager d’administrer la moitié du bolus de correction habituel

Pas de glucides

Besoins en glucides (g/kg pc/30 minutes sans dépasser 60 kg)*

Objectif pour ’exercice’
7,0-10,0 mmol/l
(126-180 mg/dl)

5,0-6,9 mmol/l
(90-125 mg/dl)

Exercice repoussé ou arrété pendant
20 minutes

4,0-4,9 mmol/l

(70-89 mg/dl)

3,0-3,9 mmol/l
(54-70 mg/dl)

Inférieure a 3,0 mmol/l
(54 mg/dl)

0.2-0.54 0
0.5™ 0.216
0.3 195 0.3 195

Traiter ’hypoglycémie et repousser U'exercice jusqu’a ce que la glycémie soit supérieure a 4,9
mmol/L (89 mg/dl)

Traiter ’hypoglycémie et ne pas commencer ’'exercice en raison de l'altération de la réponse

hormonale contre-régulatrice

TSi le risque d'hypoglycémie ou de méconnaissance de I’hypoglycémie est moyen ou élevé, augmenter Uobjectif pour l'exercice a 8,0-11,0 mmol/l
(145-198 mg/dl) ou 9,0-12,0 mmol/l (162-216 mg/dl), respectivement. *Ne pas dépasser 60 kg lors du calcul de la quantité de glucides pour éviter
des suggestions dépassant le pic d’utilisation des glucides exogenes de 1,0-1,2 g par minute.}®1%:1% De plus, si I'indice de masse corporelle est
> 91e percentile, utiliser le poids corporel idéal en kg : (IMC dans le 50e percentile pour ’age x [taille en métres]?),'* a moins que I'IMC élevé ne
soit d{i a une importante masse musculaire. Données concernant des hommes adultes.'°19%1% Données concernant des hommes et des femmes
adultes.'*17 Données concernant des enfants de sexe masculin.70 Données concernant des enfants de sexe masculin et féminin,11-1%

percentile pour age x [taille en métres]?) a été validée en pédiatrie.'!

Lorsque l’exercice planifié doit commencer plus de deux heures
apreés le repas, il est conseillé de prendre la dose d’insuline prandiale
habituelle pour prévenir ’hyperglycémie excessive constatée chez des
hommes adultes ayant réduit la dose deux a quatre heures avant la
séance.”™ Avec une pompe a insuline, des diminutions du taux basal
de 50 et 80 % ont réduit le risque d’hypoglycémie pendant un exercice
aérobie en labsence d’insuline prandiale lorsque ces réductions

étaient activées 90 minutes avant la séance.'? Cependant, débrancher

la pompe a insuline au début de l'exercice n’est généralement pas
efficace pour prévenir une hypoglycémie au cours de lactivité.!2113
Si un repas est prévu deux a trois heures avant la séance, maintenir
la quantité de glucides a un maximum de 2 g/kg de poids corporel
évitera une concentration excessive d’insuline circulante au début
de lexercice. Il est préférable d’avoir un délai d’au moins trois heures
entre le repas et Uexercice, plutdt que de minimiser le bolus d’insuline
circulante.’* En outre, cela laisse le temps a l'organisme de digérer et

d’assimiler les glucides pour les utiliser pendant Uactivité.** Si le délai



Tableau 5. Objectifs glycémiques pour la SGC et besoins en glucides basés sur la glycémie et les fleches de tendance pour les enfants et les

adolescents atteints de DT1 avant un exercice et toutes les 20 minutes pendant la séance, sur la base de données de niveau de preuve D.10

Glycémie mesurée par  Fléche de

capteur ou test tendance
Supérieure a Toutes les
15,0 mmol/l tendances
(270 mg/dl)
avec cétones supérieures
a
0,6 mmol/l
Supérieure a > AN
15,0 mmol/I w
(270 mg/dl)
avec cétones inférieures
30,6 mmol/l
10,1-15,0 mmol/l N
(181-270 mg/dl) 2

9

N

%
Objectif pour N
Pexercicet 7
7,0-10,0 mmol/l 2
(126-180 mg/dl) N

g
5,0-6,9 mmol/l N
(90-125 mg/dl) A

9

N

N
4,0-4,9 mmol/l N
(70-89 mg/dl) 2

Exercice repoussé ou >

arrété pendant 20 NS§
minutes e

4,0-4,9 mmol/l

(70-89 mg/dl)

3,0-3,9 mmol/l Toutes les
(54-70 mg/dl) tendances

Inférieure a3,0 mmol/l  Toutes les
(54 mg/dl) tendances

Réponse glycémique anticipée pendant la séance en fonction du type d’exercice, de Uinsuline
embarquée et des ajustements de bolus, des ajustements du taux basal et du contrdle

glycémique préalable

Si la fréquence de test est supérieure a 20 minutes, sélectionner la quantité de glucides sur la base
d’une tendance stable et ajuster selon la fréquence de test
Chute attendue pendant Uexercice Stabilité ou hausse attendue pendant Pexercice
Cétones > 1,5 mmol/l : appliquer les conseils habituels concernant les cétones et éviter 'activité

physique

Cétones entre 1,1 et 1,4 mmol/l: administrer une demi-dose de correction par stylo-injecteur et
mesurer a nouveau apres 60 minutes

Cétones entre 0,6 et 1,0 mmol/l: administrer une demi-dose de correction par stylo-injecteur et

attendre 15 minutes pour commencer l’exercice

Envisager d’administrer la moitié du bolus de correction habituel

Pas de glucides

Besoins en glucides (g/kg pc/20 minutes sans dépasser 60 kg)f

0 0
0 0
0 0
0.1 0
0.2 0
0 0
0.1 0
0.2 0
0.3 0.1
0.4 0.2
0.1 0
0.2 0.1
0.3 0.2
0.4 0.3
0.5 0.4
0.2 0.1
0.3 0.2
0.3 0.3
0.4 0.4
0.5 0.5

Traiter ’hypoglycémie et repousser Uexercice jusqu’a ce que la glycémie soit supérieure a 4,9 mmol/l
(89 mg/dl)
Traiter ’hypoglycémie et ne pas commencer ’'exercice en raison de l'altération de la réponse

hormonale contre-régulatrice

fCestendances générales sont également influencées par plusieurs autres facteurs tels que l'insuline embarquée, les apports en macronutriments,
la glycémie avant exercice, les éventuelles hypoglycémies antérieures, la condition physique, le moment de la journée, lintensité et la durée de
l’exercice, le statut d’entrainement ou les conditions environnementales. Données concernant des hommes adultes.” Données concernant des
hommes et des femmes adultes.®> Données concernant des enfants de sexe masculin.” Données concernant des enfants de sexe masculin et
féminin.® Pour ce tableau, l'insuline embarquée circulante a été considérée comme faible a modérée.



Tableau 6. Exemples d’apports nutritionnels applicables avant, pendant, immédiatement apres et pendant la nuit suivant une activité physique

aérobie, mixte et anaérobie durant au moins 30 minutes, sur la base de données de niveau de preuve D.

Avant U’exercice

Prévoir un repas au moins 180 minutes

avant l’exercice pour minimiser l'insuline
circulante'™ et maximiser les réserves de
glycogéne' en suivant les recommandations
et exemples applicables au repas aprés
l’exercice

Si le repas est pris dans les 180 minutes
précédant 'exercice, essayer de le prendre 60
a 90 minutes avant exercice pour réduire le
risque d’hyperglycémie avant la séance'®®

Contenu du repas pris dans les 60-90
minutes précédant I’exercice :

Glucides: 1-1,5 g/kg pc* ; protéines : faibles ;
graisses : faibles!®1

Exemples de petit déjeuner dans les 60-90
minutes précédant Uexercicet:

Salade de fruits

Pain grillé/pate a tartiner/fruit

Céréales pour petit déjeuner/lait

Barre de muesli a base d’avoine

Crépes

Bagel/fromage blanc pauvre en matiéres
grasses

Pancakes

Exemples de déjeuner dans les 60-90
minutes précédant Uexercicet:
Sandwich ou petit pain/salade
Galettes de riz/pate a tartiner
Wrap/viande maigre/salade

Biscuits au blé/fruit

Riz/légumes sautés

Pain grillé/pate a tartiner/fruit

Pendant Pexercice

Choisir des glucides a indice
glycémique élevé lorsque des
tests fréquents sont effectués
pendant l'exercice

Choisir des glucides a indice
glycémique intermédiaire
lorsque les tests pendant
Uexercice sont peu fréquents ou
inexistants

Quantité de glucides:
Besoins en glucides, tableaux
CetD

Options de boissonst:
Options a base de glucose (plus
efficaces) :

Boissons énergétiques
isotoniques 6-8 % (6-8 g/100 ml)
Boissons énergétiques au
glucose 8-10 % (8-10 g/100 ml)
Boissons shot de glucose 25 %
(25 g/100 ml)

Gels énergétique au glucose 60-
70 % (60-70 g/100 ml)

Options a base de sucrose
(glucose/fructose) :

Jus de fruits 11 % (11 g/100 ml)
Boissons sucrées 8-10 % (8-10
g/100 ml)

Options solidest:

Options d base de glucose (plus
efficaces) :

Comprimés de dextrose (3 g/
comprimé)

Comprimés de glucose (4 g/
comprimé)

Options a base de sucrose
(glucose/fructose) :
Bonbons 75-90 % (75-90 g/100

g)

Aprés lexercice

Repas dans les 90 minutes
suivant l’exercice

Inclure en priorité une source de
protéines

Contenu du repas:
Glucides 1-4 g/kg pc* ; protéines
1215 g; graisses : modérées''®

Exemples de petit déjeunert:
Salade de fruits/lait/fruits a
coque/yaourt

Pain grillé/ceufs/tomate/fruit
Céréales pour petit déjeuner/lait
Flocons d’avoine/lait/fruits a
coque/fruit

Pain grillé/avocat/ceufs
Pancakes/bacon/champignons/
tomate
Omelette/fromage/salade/petit
pain

Crépes/poulet/salade de pois

Exemples de dinert:
Pates/sauce tomate/viande
hachée/légumes
Riz/poisson/légumes/sauce
tomate

Pad thai/viande ou poisson/
salade

Pomme de terre en papillote/
thon/mayonnaise/salade
Lasagnes/pain a l’ail/légumes
Curry de noix de cajou ou de
lentilles/chapatis/salade
Légumes vapeur avec haricots/
pomme de terre au four
Purée de pommes de terre/
saucisses maigres/légumes

Avant le coucher

Exercice aprés 16 h =30
minutes

Glycémie <10
mmol/l (180 mg/dl)3 :
glucides'®®

Glycémie <7 mmol/I
(126 mg/dl)1 : glucides +
protéines'?®

Contenu de ’en-cas :
Glucides: 0,4 g/kg pc*
indice glycémique faible
aintermédiaire™!°
Protéines: 15¢g

Options de

glucides a indice
glycémique faible a
intermédiairet:

200 g de lait (10 g)

1 tranche ou pain grillé
aux céréales (15 g)

50 g de pois chiches
cuits (15 g)

1 grosse pomme ou
banane moyenne (15 g)
200 g de yaourt nature
(14¢)

50 g de riz cuit (15 g)
30 g de céréales
complétes pour petit
déjeuner (15-20 g)

50 g de pates cuites
(15g)

Options de protéinest :
50 g de mélange de
fruits a coque hachés
(8g)

2 ceufs (14 g)

70 g de poisson en
conserve (15 g)

150 g de fromage
pauvre en matieres
grasses (15 g)

200 mlde lait (7 g)

200 g de yaourt nature
(7g)

50 g de fromage a pate
dure (12 g)

50 g de pois chiches
cuits (3 g)



Exemples de diner dans les 60-90 minutes

précédant Pexercicet :

Riz/légumes/sauce tomate

Soupe de légumes/petit pain

Tortilla/légumes/sauce/guacamole/haricots

Pommes de terre en papillote/haricots cuits

Pates/légumes sautés

Si la glycémie ne peut pas
étre mesurée fréquemment
ou ne peut pas étre mesurée
pendant exercicet:

Avant ou pendant l’exercice,
ajouter:

Banane (22 g/100 g)

Barre de petit déjeuner (67
g/100g)

Barre de céréales (53 g/100 g)
Galettes de riz (83 g/100 g)
Boisson compléte pour le petit
déjeuner (10 g/100 ml)

Yaourt nature pauvre en

matiéres grasses (7 g/100 g)

Dinner examples:

Pasta / tomato-based sauce /
mincemeat / vegetables

Rice / fish / vegetables / tomato-
based sauce

Pad Thai / meat or fish / salad
Jacket potato / tuna /
mayonnaise / salad

Lasagna / garlic break /
vegetables

Nut or lentil-based curry /
chapattis / salad

Vegetable stew with beans /
baked potato

Mashed potato / lean sausages /

vegetables

T Les exemples sont des estimations qui varient selon les pays et le lecteur devra vérifier les étiquettes nutritionnelles de chaque produit et
adapter les quantités sur la base de la quantité de glucides par portion de 100 mlou 100 g. * pc : poids corporel. Si Uindice de masse corporelle est
>91e percentile, utiliser le poids corporel en kg :: (IMC dans le 50e percentile pour 'dge x [taille en métres]?),*** a moins que U'IMC élevé ne soit dd a
une importante masse musculaire, et utiliser des aliments contenant peu de glucides pour les personnes sédentaires. 1 Les objectifs glycémiques
peuvent étre individualisés. Données concernant des hommes adultes.!®*%% Données concernant des hommes et des femmes adultes.™!15128
Données concernant des enfants de sexe masculin et féminin.!t

Tableau 7. Explication des fleches de tendance sur les appareils de SGC et de SGC intermittente courants a partir de la déclaration de consensus
de 'ISPAD/EASD 2020.%°

Dispositif

Dispositifs
Abbott
Dispositifs
Senseonics

Dispositifs
Dexcom

Fléche de
tendance

N

™M

N2 Z

Interprétation sur 15 minutes

Augmentation > 30 mg/dl

Conforme a la fleche de tendance
générique utilisée dans la déclaration
de positionnement

(1,7 mmol/l) 0
Augmentation 15-30 mg/dl —
(0,8-1,7 mmol/l)

Augmentation/diminution < 15 mg/dl (< 0,8 mmol/l) >
Diminution 15-30 mg/dl N
(0,8-1,7 mmol/l)

Diminution > 30 mg/dl ¢
(1,7 mmol/l)

Augmentation > 45 mg/dl A
(2,5 mmol/l)

Augmentation 30-45 mg/dl

(1,7-2,5 mmol/l)

Augmentation 15-30 mg/dl -
(0,8-1,7 mmol/l)

Augmentation/diminution < 15 mg/dl (< 0,8 mmol/l) >
Diminution 15-30 mg/dl N
(0,8-1,7 mmol/l)

Diminution 30-45 mg/dl

(1,7-2,5 mmol/l) v

Diminution > 45 mg/d|
(2,5 mmol/l)



Augmentation > 45 mg/dl

e (2,5 mmol/l) "
AN Augmentation 30-45 mg/dl
(1,7-2,5 mmol/l)
A Augmentation 15-30 mg/dl —
’ (0,8-1,7 mmol/l)
Medtroni
€ . ronic Augmentation/diminution < 15 mg/dl (< 0,8 mmol/l) >
Devices!
¢ Diminution 15-30 mg/dl N
(0,8-1,7 mmol/l)
ol Diminution 30-45 mg/dl
(1,7-2,5 mmol/l) v
N Diminution > 45 mg/d|

(2,5 mmol/l)

1Sjun systéme de SGC Medtronic n’affiche aucune fléche de tendance, cela signifie que le glucose mesuré par le capteur est stable, comme détaillé

ci-aprés.

est supérieur a trois heures, un repas contenant 1 a 3 g/kg de poids
corporel de glucides et une quantité modérée a faible de graisses est
recommandé pour améliorer les réserves de glycogéne hépatiques
et musculaires.!*® Chez les personnes qui pratiquent un sport
d’endurance intensif, la quantité de glucides requise peut atteindre

4 g/kg de poids corporel.

Le pilier de la gestion du glucose pendant lactivité est I'absorption
de glucides supplémentaires. La recherche montre que le besoin
est de 0,5 a 1,0 g/kg/heure en présence d’un bolus élevé d’insuline
circulante,70 mais de seulement 0,3 a 0,5 g/kg/heure si plus de
deux heures se sont écoulées depuis la derniere dose d’insuline
prandiale.’®!7 e tableau des besoins en glucides pour les personnes
sous ASG suggere des quantités de départ avant l'exercice et toutes
les 30 minutes pendant la séance (voir tableau 4 et annexe 1 pour des
suggestions de fourchette de poids). Ces suggestions reposent sur
la glycémie et le poids de la personne, et sur la prédiction de chute,
de stabilité ou de hausse du taux de glucose pendant l'exercice. La
prédiction de l’évolution du taux de glucose au cours de la séance
doit s’appuyer sur le type d’exercice, le bolus d’insuline embarquée,
les changements de linsuline basale et l'expérience d’activités
physiques antérieures.

Chez les personnes diabétiques qui utilisent un systeme de
SGC, les tendances glycémiques (sens des fleches) doivent étre
prises en considération. La glycémie doit étre testée si la valeur du
glucose du capteur est limite, car la précision du capteur diminue
pendant l'exercice. La SGC peut permettre d’ajuster les apports
glucidiques en fonction de la glycémie mesurée en temps réel et des
fleches de tendance. Il a été démontré que l'absorption de glucides
supplémentaires en plus petites quantités toutes les 10 a 20 minutes
en fonction de la glycémie évitait les hypoglycémies cliniquement
importantes (< 3,0 mmol/l ou <54 mg/dl). Le tableau 5 (voir 'annexe
2 pour des suggestions de fourchette de poids) suggére des quantités
de départ de glucides a consommer avant l’'exercice, puis toutes les

20 minutes en fonction de la valeur mesurée du glucose et des fleches

de tendance selon la récente déclaration de consensus de 'ISPAD/
EASD.10 Pour interpréter correctement les fleches de tendance
des différents appareils de SGC, il est important de comprendre
leur signification (tableau 7). Pour obtenir des informations plus
détaillées sur la précision de la SGC pendant l'exercice et savoir
limiter les problémes, consulter la déclaration de consensus de
'ISPAD/EASD résumée dans le tableau 8.1°

Tableau 8. Résumé de l'utilisation d’un appareil de SGC intermittente
etde SGC pendant 'exercice dans le DT1, sur la base de la déclaration
de consensus de 'ISPAD/EASD 2020.%*°

Précision

« Ladifférence moyenne relative absolue augmente d’environ
10 a 13,6 % pendant l'exercice

o Ledécalage entre la glycémie et la mesure du capteur s’étend
d'environ 5 a 12-24 minutes

o Plus la glycémie évolue rapidement, plus le décalage avec la

mesure du capteur augmente
Sécurité

o Définir le seuil d’alerte inférieur plus haut que d’habitude
pendant l'exercice, par exemple a 5,6 mmol/l (100 mg/dl)

«  Modifier lobjectif de glycémie mesurée par le capteur pour
lexercice en fonction de 'expérience de l’activité physique et
du risque d’hypoglycémie

o Sileglucose mesuré par le capteur chute en dessous de 3,0
mmol/L (54 mg/dl), ne pas reprendre l’exercice

o Apres lexercice, utiliser le glucose mesuré par le capteur et
la fleche de tendance pour déterminer s’il est nécessaire de
consommer des glucides pour éviter une hypoglycémie

o Lorsque cest possible, encourager les accompagnateurs a
soutenir 'utilisateur pendant et apres l'exercice, et pendant la
nuit suivante

o Pour les systemes ne disposant pas de fonctions d’alerte ou

d’alarme, recommander des tests réguliers pendant la nuit



Lexercice aérobie prolongé entraine un décalage de 12 +
11 minutes dans les mesures de la SGC.}*® Cest pourquoi il est
recommandé de confirmer les taux de glucose par des mesures
capillaires en cas d’hypoglycémie imminente ou actuelle.’*® Des essais
cliniques sont nécessaires pour étudier les bénéfices de la technologie
de SGC sur les comportements d’ASG et d’exercice physique chez les
adolescents atteints de DT2.

La limite supérieure de labsorption gastro-intestinale du
glucose est d’environ 1,0 g/minute chez ’homme adulte.® Lors de
lapplication aux jeunes des données de la littérature concernant les
hommes adultes, les calculs de glucides utilisés dans les tableaux
4 et 5 (annexes) ont été limités a un poids corporel de 60 kg pour
éviter les suggestions d’augmentation excessive des apports en
glucose et prévenir une hyperglycémie tardive. Les aliments a indice
glycémique élevé, dont 'absorption est rapide, tels que les comprimés
de dextrose, les boissons contenant du glucose et les gels glucidiques
sont les plus efficaces lorsqu’un test est effectué toutes les 20 minutes
(tableau 5). Les boissons énergétiques contenant 8 a 10 % de glucides
sont efficaces pendant l'exercice pour les adolescents atteints de
DT1.1° En revanche, consommer toutes les 20 minutes des glucides
qui s'absorbent plus lentement, par exemple des fruits, des biscuits,
du chocolat ou des bonbons, augmente le risque d’hypoglycémie
pendant et d’hyperglycémie aprés Uexercice. Cependant, si les tests
sont moins fréquents, des glucides d’absorption plus lente tels qu’un
fruit, une barre de céréales ou des biscuits pauvres en matiéres grasses
peuvent prévenir une hyperglycémie initiale. Le tableau 6 propose des
recommandations nutritionnelles pratiques avec suggestions de repas
aprendre avant, pendant et aprés 'exercice. Uhyperglycémie peut étre
rectifiée en administrant la moitié de la dose de correction habituelle
si la glycémie dépasse 15,0 mmol/l (270 mg/dl) et que les cétones sont

inférieures a 1,5 mmol/L.%°

Il a été démontré que des réductions de 50 % de linsuline prandiale
apres un exercice aérobie préviennent efficacement ’hypoglycémie
chez ’lhomme adulte.'® Toutefois, la glycémie reste plus élevée apres
un exercice mixte qu’apres un exercice aérobie,™ ce qui suggére qu’une
diminution plus faible du bolus est nécessaire aprés un exercice mixte
ou anaérobie. En outre, dans les deux heures qui suivent la séance,
les taux de reconstitution des réserves de glycogene musculaires et
hépatiques et de synthése protéique musculaire sont a leur niveau
maximal chez les hommes adultes.’® Pour extrapoler ces observations
auxjeunes, ilsemble donc prudent d’exploiter cette fenétre anabolique
et de recommander des repas équilibrés apres exercice, contenant 1 a
4 g/kg de poids corporel de glucides et 15 a 20 g de protéines.™ Seules
les personnes qui pratiquent un sport d’endurance ont besoin de 3 g/
kg de poids corporel ou plus de glucides, en utilisant le poids corporel
idéal si 'IMC est = 91e percentile.

Des sprints de courte durée immédiatement apres la fin de la
séance peuvent aider a prévenir une hypoglycémie 120 minutes plus
tard.’” En pratique, il peut néanmoins étre difficile d’effectuer de
véritables sprints aprés une séance d’exercice. Il serait donc préférable

de réserver cette stratégie aux situations ou la personne ne mange

pas dans la fenétre qui suit l'exercice, ou des réductions du bolus
permettent d’éviter une hypoglycémie.

La glycémie peut augmenter rapidement immédiatement apres
un exercice, pour plusieurs raisons.>*!?%122 Tout d’abord, les hommes
qui pratiquent une activité comportant de multiples composantes
anaérobies accumulent lactate et adrénaline dans la circulation
sanguine.” Le lactate qui n’est pas éliminé par le travail musculaire est
acheminé vers le foie pour y étre transformé en glucose par le cycle
de Cori, puis renvoyé dans la circulation. Un taux élevé d’adrénaline
circulante induit une insulinorésistance et conduit le foie a libérer du
glycogene stocké.’??* Un cycle de récupération de 10 a 15 minutes
peut abaisser les taux de lactate sérique et il est couramment suggéré
d’administrer une dose de correction d’insuline réduite de moitié.*®
La récupération n’a cependant pas fait l'objet de tests expérimentaux,
et 'administration d’une dose de correction de 100 % et de 150 %
aprés un entrainement fractionné de haute intensité s'est avérée plus
efficace qu’une dose de 50 %, sans augmenter les taux d’hypoglycémie
de maniére notable.'? Si la pompe a insuline est débranchée pendant
lactivité, la concentration d’insuline circulante sera insuffisante a
larrét de lexercice, entrainant une hyperglycémie.’® Une option
consiste a administrer un bolus de 50 % du taux basal omis, avant ou
pendant lactivité. Enfin, si les glucides consommés pendant l'exercice
dépassent 1,0 g/minute et/ou sont absorbés plus lentement (p. ex.
biscuits ou chocolat), il y aura une quantité résiduelle de glucides a
digérer immédiatement aprés la fin de l'exercice, sans insuline pour la
couvrir. Les options a indice glycémique élevé comme les comprimés
de dextrose, les boissons énergétiques et les gels glucidiques,
consommées en plus petites quantités et plus fréquemment, sont
le moyen le plus simple d’éviter cette cause d’hyperglycémie apres

I’exercice. Le tableau 6 propose des suggestions pratiques.

Aprés une séance d’exercice de 45 minutes, le risque d’hypoglycémie
persiste pendant 7 a 11 heures, ce qui augmente le risque
d’hypoglycémie nocturne si lactivité a lieu aprés 16 h.61 Réduire
linsuline de base de 20 % chez les adultes sous IQM s’est avéré
efficace,'’° et réduire le taux basal de 20 % chez les utilisateurs de
pompe a insuline pendant six heures de nuit atténue ’hypoglycémie
chez les jeunes atteints de DT1.% Lefficacité d’une réduction de 20 %
a été corroborée dans une étude sur la boucle fermée ol linsuline
basale était réduite en moyenne de 20 % pendant la nuit suivant une
séance d’exercice.’?’ S’il nest pas souhaitable ou pratique de réduire
l'insuline, la prise au coucher d’un en-cas contenant 0,4 g/kg de poids
corporel d’aliments a IG faible a moyen sans bolus d’insuline a permis
d’éviter une hypoglycémie chez des hommes adultes.'®

En outre, un en-cas n’est requis au moment du coucher que si la
glycémie est inférieure a 10,0 mmol/l (180 mg/dl), et I'ajout de 15 g de
protéines a apporté une protection supplémentaire a des hommes
adultes dont la glycémie était inférieure a 7,0 mmol/l (126 mg/dl).*® Des
en-cas plus petits sont trés probablement requis pour les enfants plus
jeunes, en particulier s’ils sont en surpoids ou obeses. Ces objectifs d’en-
cas au coucher doivent étre individualisés en fonction de la réponse

glycémique et des niveaux d’activité habituels.



Tableau 9. Objectifs et réglages spécifiques a exercice pour divers appareils a boucle fermée hybride. * CamAPS posséde le marquage CE dans
’Union européenne et au Royaume-Uni et est actuellement commercialisé uniquement en Europe. # Omnipod 5 a obtenu 'approbation de la FDA

et est commercialisé uniquement aux Etats-Unis. APS : systéme de pancréas artificiel

Technologie de

Dispositif capteur et de
pompe

MiniMed Capteur Guardian

670G/770G 3 et pompe 670G

(Medtronic) ou 770G

MiniMed 780G
(Medtronic)

Control-IQ Capteur Dexcom
(Tandem) G6 et pompe
Tandem t-slim X2
CamAPS FX Capteur Dexcom
(CamDiab)* G6 et pompe
Dana RS et Dana-i
Omnipod 5 Capteur Dexcom
(Insulet)# G6 et Pod
Omnipod 5
Systemes Systemes divers

de pancréas
artificiel
open source
(OpenAPS,
AndroidAPS,
Loop)

Capteur Guardian
3 et pompe 780G

Objectif glycémique Objectif glycémique

standard

6,7 mmol/l
(120 mg/dl)

5,5 mmol/l
(100 mg/dl)

6,1 mmol/l
(110 mg/dl)

6,7 mmol/l
(120 mg/dl)
6,2-8,9 mmol/l
(112-160 mg/dl)

5,8 mmol/l
(105 mg/dl)

(Objectif glycémique
personnalisable)
6,1,6,7,7,2,7,8 et 8,3
mmol/I

(110, 120, 130, 140 et
150 mg/dl)

(Objectif glycémique
personnalisable

Personnalisable

pour Pexercice

8,3 mmol/l
(150 mg/dl

8,3 mmol/l
(150 mg/dl)

7,8-8,9 mmol/l
(140-160 mg/dl)

Pas de valeur de
glucose prédéfinie

(personnalisable)

8,3 mmol/l
(150 mg/dl)

Objectif défini
par l'utilisateur

(personnalisable)

Terminologie de
Pobjectif glycémique
pour l’exercice

Objectif temp.

Objectif temp.

Activité Exercice

Possibilité de créer
jusqu’a six profils
personnels avec
personnalisation des
doses basales, rapports
insuline-glucides et

facteurs de sensibilité a

l’insuline, a utiliser dans

le mode Exercice

Ease-off ou Planned

Ease-off

Fonction Activité

Objectif temporaire,
changement de profil,
remplace ou

mode d’activité

Autres informations

Programmation pour

une certaine durée,
désactivation automatique
alafin

Programmation pour

une certaine durée,
désactivation automatique

alafin

Démarrage/arrét
manuel, impossible de

programmer une durée

Le mode Exercice suspend
'administration d’insuline
a un taux de glucose prédit
plus élevé que le mode

standard

Annule le mode Sommeil
programmé tant que le
mode Exercice n’est pas
désactivé

Programmation pour

une certaine durée,
désactivation automatique

alafin

Activation pour une
durée de 1324 heures,
désactivation automatique

alafin

Programmation pour une
certaine durée ou pour
démarrer a une heure
spécifiée, désactivation

automatique a la fin



Une séance d’exercice de 45 minutes a midi n’a pas le méme effet
hypoglycémiant pendant la nuit, et ne nécessite donc pas les mémes
ajustements.'?® Cette distinction est importante pour les enfants d’age
scolaire car elle suggere qu’il nest pas nécessaire d’ajuster la dose
d’insuline basale aprés les cours de sport qui ont lieu dans la journée,
ou apres les activités physiques a la pause du déjeuner. Les suggestions
nutritionnelles du tableau 6 comprennent des propositions d’en-cas

pratiques au moment du coucher.

Pour les personnes sous insulinothérapie deux fois par jour combinant
de linsuline a longue et courte durée d’action, il peut étre difficile
d’ajuster des doses mixtes en fonction de Uexercice et la stratégie la
plus simple consiste a consommer des glucides supplémentaires pour
éviter une hypoglycémie. Les schémas d’insulinothérapie deux fois par
jour ne sont toutefois pas recommandés. Les tableaux 4 et 5 proposent
des suggestions de glucides supplémentaires a consommer avant et
pendant Uexercice. Pour éviter une hypoglycémie nocturne apres une
séance d’exercice d’au moins 30 minutes pratiquée aprés 16 h, il est
possible de prendre un en-cas supplémentaire avant le coucher en

fonction de la glycémie mesurée (tableaux 3 et 6).

La plupart des activités des jeunes enfants ne sont pas planifiées
car elles sont de nature sporadique et durent généralement moins
d’une minute.!® Ces activités sont gérées dans le cadre de la routine
quotidienne. Les activités opportunistes non planifiées, comme le
trampoline ou les jeux a la récréation durent généralement moins de
15 minutes et entrainent rarement une hypoglycémie. Toutefois, si elles
se prolongent plus d’'un quart d’heure, l'enfant aura probablement
besoin de glucides a absorption rapide. Cette hypothése a été confirmée
par une étude menée sur 50 jeunes s’entrainant sur un tapis pendant
quatre périodes fractionnées de 15 minutes, ou la baisse de la glycémie
observée aprés 15 minutes était minime. Lorsque l’'exercice durait entre
15 et 30 minutes cependant, la moitié des participants ont présenté
une baisse de plus de 2 mmol/l (36 mg/dl).™ Il est donc recommandé
de suivre les suggestions d’apports glucidiques des tableaux 4 et 5 a
partir de 20 minutes d’exercice non planifié. Ces tableaux pourraient
aussi servir a gérer les séances de sport a école et dans les camps de
vacances. Ces suggestions doivent servir de point de départ et peuvent
étre adaptées a partir de l'expérience.

Leffet hypoglycémiant d’un exercice d’intensité modérée pratiqué
apreés un repas a été établi dans un rapport compilant quatre ensembles
de données (n = 120) qui a montré une diminution moyenne de la
glycémie de 4,2 mmol/l (76 mg/dl) aprés 45 minutes.® Le plus puissant
facteur prédictif de la baisse de la glycémie était le taux de glucose avant
lexercice: les personnes commengant avec un taux de glucose supérieur
a 10,5 mmol/l (190 mg/dl) ont présenté une baisse médiane (intervalle
interquartile) de 6,1 mmol/l (4,3-8,9) ou 110 mg/dl (78-160) avec trés peu
d’épisodes d’hypoglycémie.® Celasuggére qu’une activité modérée pour
traiter rapidement une hyperglycémie entre les repas peut constituer
une stratégie innovante a explorer dans des essais cliniques. De plus, la

mise en ceuvre pour 100 jeunes de 'acronyme mnémotechnique « GAME

» (temps dans la plage cible de Glucose souhaité, Alerte hyperglycémie
définie en conséquence, Mode d’activité d’intensité modérée, Exercice
en cas d’alerte hyper entre les repas si possible pendant 10 a 40 minutes
selon la valeur et la tendance du glucose) a été le plus fort prédicteur
de temps dans la plage cible (3,9 a 10,0 mmol/l ou 70 a 180 mg/dl) six
mois apres la participation a un programme d’éducation structurée
centré sur la gestion proactive par SGC.1* Ce type de stratégie peut offrir
aux parents et aux enfants une nouvelle option pour améliorer le temps
dans la plage cible en réduisant rapidement ’hyperglycémie entre les
repas, a condition que la cétonémie ne soit pas élevée. Cet usage de
lexercice physique nécessite des recherches complémentaires mais a le

potentiel d’améliorer le temps dans la plage cible.

La disponibilité commerciale des systemes a boucle fermée hybride
varie dans le monde. Tous ces systémes disposent d’une option pour
activer un objectif glycémique spécifique en prévision d’une activité
physique. Lintérét d’un « objectif d’exercice » est d’augmenter le taux
de glucose et de maintenir un objectif glycémique plus élevé pendant
la séance en ajustant l'algorithme d’administration de linsuline. Le
tableau 9 présente certaines différences entre les dispositifs disponibles
dans le commerce, y compris les différents noms utilisés pour lobjectif
spécifique a l'exercice (p. ex. Objectif temp., activité Exercice, Ease-
off) et les différents objectifs glycémiques pendant lactivité par type
d’appareil.

Les exercices aérobies d’intensité faible 3 modérée durant plus de 30
minutes entrainent généralement une baisse des taux de glucose qui
augmente le risque d’hypoglycémie.58 Les sections suivantes décrivent
des stratégies permettant de réduire le risque d’hypoglycémie associée
a lexercice pour les jeunes qui utilisent une technologie de boucle
fermée hybride.

Quel que soit le systtme de boucle fermée hybride utilisé, les
objectifs glycémiques spécifiques a l'exercice doivent &tre définis bien en
amont d’une séance d’activité aérobie. Des études ont montré qu’avec
un systéme a boucle hybride fermée, définir un objectif spécifique entre
90 et 120 minutes avant un exercice aérobie (de plus de 40 minutes)
réduisait également le risque d’hypoglycémie.’** Lorsqu’il n’est pas
possible de planifier un exercice a 'avance, il est tout de méme utile
de définir un objectif spécifique peu de temps avant l'exercice, méme
si la fenétre de 90 a 120 minutes est passée. En effet, 'activation d’un
objectif spécifique bloque I'administration d’un bolus automatique de
correction (p. ex. sur les pompes 770G et 780G) et augmente la plage
cible de sorte qu’une quantité réduite d’insuline basale sera délivrée
pendant la séance.

Pour les activités qui risquent moins de provoquer une forte chute

de glycémie (p. ex. les activités de courte durée [moins de 30 minutes]



et/ou certains exercices anaérobies de haute intensité) et les exercices
pratiqués a jeun, il n’est pas forcément nécessaire de définir un objectif
spécifique. Toutefois, Morrison et al.* ont montré récemment qu’avec
le systtme a boucle hybride fermée MiniMed®, définir un objectif
d’exercice (« Objectif temp. ») 120 minutes avant une activité de haute
intensité maintenait efficacement le temps dans la plage cible de
glycémie. Pour étudier les exercices de plus longue durée chez les
jeunes, le systéme Control-IQ® de Tandem a été comparé a un systéme
de pompe avec capteur et surveillance a distance au cours d’un séjour
aux sports d’hiver, et les résultats ont montré un meilleur pourcentage
de temps dans la cible avec le systeme a boucle hybride fermée.** Des
études complémentaires devraient étre menées pour comprendre s'il
est nécessaire de définir un objectif spécifique pour diverses intensités
et durées d’exercice physique.

Certains utilisateurs de systéme a boucle hybride fermée peuvent
aussi préférer suspendre l'administration de linsuline (suspension
de la pompe) au lieu de définir un objectif spécifique pour réduire le
risque d’hypoglycémie pendant un exercice aérobie. Pour les activités
a fort impact et certains sports de contact (p. ex. lutte, arts martiaux,
football américain et handball), la suspension et/ou le débranchement
de la pompe peuvent étre préférables, voire indispensables. Ce peut
également étre une stratégie plus efficace pour les activités physiques de
courte durée.’** Néanmoins, il faut impérativement éteindre le systeme
a boucle hybride fermée pour que l'algorithme ne considére pas que
linsuline a été administrée. Les suspensions de pompe durant plus de
90 minutes doivent &tre évitées si elles ne sont pas remplacées par une
administration d’insuline, par exemple toutes les heures en rebranchant

la pompe ou avec un stylo-injecteur destiné a cet effet.

Bien que les études évaluant le moment et les stratégies spécifiques
d’ajustement du bolus d’insuline pour lexercice avec des systémes
a boucle fermée hybride soient peu nombreuses, cette section a été
préparéesurlabase delalittérature publiée existante!® et d’avis d’experts.
Méme avec la technologie de boucle fermée hybride, des réductions
manuelles du bolus d’insuline prandiale avant un exercice peuvent étre
nécessaires car la durée d’action du bolus peut se prolonger pendant la
séance d’activité physique si elle a lieu entre une et trois heures apres
un repas. Tout comme avec les systémes de PSCI a boucle ouverte, les
utilisateursde systemes a boucle fermée hybride devraientenvisager une
réduction de 25 a 75 % du bolus d’insuline lors du repas qui précéde une
séance d’exercice. Une étude récente menée chez des adultes utilisant
un systéme a boucle fermée hybride par Tagougui et al.'* a montré que
la combinaison d’un objectif spécifique défini immédiatement avant
l’exercice et d’une réduction de 33 % du bolus d’insuline prandiale
entrainait moins de temps dans la plage d’hypoglycémie (2,0 6,2 %
du temps a <3,9 mmol/l) que la seule définition d’un objectif spécifique
a lexercice (7,0 + 12,6 %) ou labsence d’objectif spécifique avec bolus
complet (13,0 + 19,0 %). Par conséquent, pour les exercices aérobies et
mixtes pratiqués peu de temps aprés un repas, nous recommandons
un plan de départ de réduction de 25 % du bolus au moment du repas

précédant la séance (tableau 2). Il est important de noter que tous les
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systemes commercialisés ne disposent pas d’une fonction spécifique
permettant de réduire le bolus. Une stratégie de contournement peut
consister a saisir moins de glucides que la consommation réelle sur le
systéme a boucle fermée hybride. Certains systémes (p. ex. Tandem
Control-1Q) permettent de configurer de multiples profils sur la pompe.
Lutilisateur peut ainsi envisager d’ajouter un autre profil « activité »
associé a un facteur de sensibilité a Uinsuline plus élevé et un rapport
insuline-glucides plus faible. Le systéme a boucle fermée hybride pourra
ainsi suggérer un bolus d’insuline réduit. Aucune étude n’a cependant
été menée pour évaluer ces différentes stratégies, qui doivent donc étre
discutées avec les professionnels de santé, individualisées, révisées et
utilisées avec prudence.

Pour les exercices anaérobies de haute intensité ou la pratique en
compétition, un plan de départ peut prévoir de ne pas réduire le bolus
(c.-a-d. d'utiliser la dose bolus habituelle) lors du repas qui précéde la
séance. Il faut également noter que si le repas précédant Uexercice est
riche en glucides, une réduction du bolus d’insuline peut entrainer une
hausse de la glycémie avant le début de l'exercice, ce qui déclenche
administration automatique d’insuline basale sur la plupart des
systémes a boucle fermée hybride, voire un bolus automatique de
correction immédiatement avant 'exercice, entrainant un risque accru
d’hypoglycémie. Ce risque peut étre minimisé en optant pour un repas
a faible teneur en glucides, lorsque cest possible, et en définissant
lobjectif spécifique a 'exercice rapidement apres le repas de maniére a

limiter quelque peu 'administration d’insuline basale.

Les recommandations de réduction du bolus du repas suivant la
séance pour réduire le risque d’hypoglycémie associée a lexercice sont
justifiées. Les orientations relatives a la diminution du bolus aprés un
exercice sur les systemes a boucle fermée hybride ayant fait Uobjet de
peu d’études a ce jour, les suggestions de cette section reposent sur des
avis d’experts. Le plan de départ (voir le tableau 2) concernant l'insuline
prandiale apres I'exercice consiste a réduire le bolus de 25 % quel que

soit le type d’exercice.

Il existe quelques recommandations spécifiques concernant les apports
en glucides liés a lexercice pour les personnes qui utilisent un systéme a
boucle fermée hybride. En premier lieu, le moment de la consommation
des glucides avant l'exercice a son importance. Un apport glucidique
longtemps avant l’'exercice (au moins 20 minutes) tend a susciter une
hausse de la glycémie déclenchant une augmentation de linsuline
administrée par le systtme a boucle fermée hybride, ce qui peut
provoquer une hypoglycémie pendant lactivité. Ensuite, la quantité
de glucides consommés peut étre inférieure a la quantité normale
lorsque le mode d’exercice a été activé bien en amont de l'activité et/
ou si le bolus a été réduit en prévision de Uexercice. Les informations
fournies par les systemes de SGC permettent de choisir les quantités de
glucides destinées a limiter les hypoglycémies pendant diverses formes
d’exercice en fonction de la concentration de glucose et des fleches de
tendance de la SGC.*°
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S'il a été démontré que la consommation d’en-cas non couverts par
linsuline 30 minutes avant un exercice peut réduire les hypoglycémies
chezdeshommestraités parIQM,"* avec latechnologie de boucle fermée
hybride en revanche, l'augmentation des taux de glucose mesurés par
le capteur associée a l’en-cas non couvert entraine logiquement une
augmentation de la délivrance automatisée d’insuline et, par suite, un
risque accru d’hypoglycémie pendant lactivité. Le consensus actuel
préconise de ne consommer des glucides que dans les 5 a 10 minutes
précédant le début de l'exercice, ou uniquement en cas d’hypoglycémie
constatée avant la séance. Lorsqu’un apport en glucides est nécessaire
une a deux heures avant exercice, un bolus d’insuline réduit d’environ
25 % doit &tre administré (voir ci-dessus) et le systeme a boucle fermée

hybride doit étre placé en « mode d’activité ».

Les décisions relatives aux apports en glucides nécessaires pour
prévenir une hypoglycémie pendant 'exercice doivent étre prises sur la
base des données de glucose de la SGC et des fléches de tendance (le cas
échéant)™ (tableau 5). Pendant l'exercice, la consommation de petites
quantités de glucides peut également réduire le risque d’hyperglycémie
de « rebond » apres la séance. Parmi les autres stratégies permettant
de réduire les hypoglycémies, il est possible de planifier Uexercice a
un moment ou il N’y a que peu, voire pas de bolus d’insuline dans la
circulation, ou de le retarder jusqu’a la phase « post-absorptive » (c.-
a-d. a partir de trois heures apres un repas avec bolus d’insuline) pour
permettre aux concentrations d’insuline prandiale de baisser avant la
séance, en activant le mode d’exercice sur le systéme a boucle fermée
hybride. Siune hypoglycémie apparait pendant 'exercice, les utilisateurs
d’un systeme a boucle fermée hybride peuvent avoir besoin de la traiter
avec une petite quantité de glucides (p. ex. 10 grammes), toutefois
cela dépend grandement de la taille de la personne et de la quantité

d’insuline et d’hormones contre-régulatrices dans la circulation.

La plupart du temps, les systémes a boucle fermée hybride semblent
gérer efficacement une légere hyperglycémie survenant aprés un
exercice, en particulier si le systéme est ramené en mode automatique
de boucle fermée standard (c.-a-d. en désactivant le mode d’activité).
Dans certains cas, un petit bolus de correction (p. ex. 50 % de la dose
de correction habituelle) peut étre nécessaire en cas d’hyperglycémie

extréme apres l'exercice (c.-a-d. > 15,0 mmol/l, 270 mg/dl).

Les professionnels de santé doivent aborder plusieurs options
d’utilisation des systémes a boucle fermée hybride en prévision d’un
exercice ou d’une activité physique, en fonction du mode de vie et des
objectifs de l'utilisateur. Par exemple, certains jeunes peuvent préférer
planifier un exercice a 'avance tandis que d’autres peuvent trouver la
planification en amont compliquée et choisir une autre option. Dans la
section suivante, nous aborderons les diverses options des systémes
a boucle fermée hybride visant a réduire le risque de dysglycémie

associée a une activité planifiée et non planifiée.

D’aprés les recherches cliniques limitées menées sur les stratégies
de boucle fermée hybride en lien avec 'exercice physique et sur des
consensus d’experts, les options suivantes devraient étre envisagées
lorsque la personne dispose de temps pour se préparer a I'exercice :
Réduction du bolus «  Envisager une réduction de 25 % du
avant U'exercice bolus prandial avant l'exercice (pour
éviter une hausse de la glycémie
déclenchant une augmentation de la
délivrance automatisée d’insuline avant
I’exercice, et donc une plus grande
quantité d’insuline embarquée)

e Laréduction du bolus entrainera aussi
une diminution de linsuline embarquée
au début de l'exercice

Objectif spécifique « A définir une a deux heures avant

avant U'exercice l’exercice

o Adésactiver a la fin de 'exercice

o Silerisque d’hypoglycémie augmente,
conserver un objectif spécifique plus
élevé pendant une a deux heures lors de
la récupération

Réduction du o Ilest possible d’envisager une réduction

bolus et objectif de 25 % du bolus accompagnant le repas

spécifique avant qui précede lexercice, et de définir un

I’exercice objectif spécifique une a deux heures

avant l'exercice

Insuline embarquée «  Prendre le repas principal au moins trois

réduite avant le heures avant l’exercice

début de l'exercice

Suspension ou «  Eviter les suspensions prolongées (>
débranchement de 120 minutes) de la pompe en raison du
la pompe risque d’hyperglycémie ou d’élévation

des cétones

Lorsque la personne n’a pas le temps de se préparer a Uexercice, les
options suivantes peuvent étre envisagées :

Consommation «  Envisager un en-cas riche en glucides 5 a
de glucides avant 10 minutes avant l'exercice
I’exercice e Laconsommation de glucides trop
en amont de l’'exercice entraine une
hausse de la glycémie et la délivrance
automatisée d’insuline
o Lesquantités de glucides nécessaires

pour l’exercice sont moins importantes
car la technologie de boucle fermée
hybride peut réduire la délivrance
automatisée d’insuline si nécessaire, et
administrer davantage d’insuline en cas

de besoin



Consommationde «  Envisager un apport en glucides environ

glucides pendant toutes les 30 minutes pendant 'exercice
l’exercice
Réductiondubolus « Sl existe un risque accru
apres lexercice d’hypoglycémie ou en cas
d’hypoglycémie aprés exercice,
envisager pour commencer

une réduction de 25 % du bolus
accompagnant le repas qui suit la séance
Insulineembarquée ¢  Prendre le repas principal au moins trois
réduite avant le heures avant l’exercice

début de l'exercice

Suspension ou o Eviter les suspensions prolongées (>
débranchement de 120 minutes) de la pompe en raison du
la pompe risque d’hyperglycémie ou d’élévation

des cétones

Dans cette section, nous présentons quelques éléments particuliers
a prendre en considération et des astuces dans le contexte de
lexercice physique, et plus particuliérement pour les situations ou les
recommandations qui précédent ne semblent pas adaptées ou efficaces.
Cette partie aborde également certaines différences spécifiques entre
les systemes a boucle fermée hybride en lien avec 'exercice.

Passer en mode «  Envisager une réduction de 50 a 80 %
manuelouaun de l'insuline basale 90 minutes avant
systeme de PSCI lexercice et jusqu’a la fin de la séance
a boucle ouverte
pour préparer
I’exercice

o Eviterles suspensions prolongées (>
120 minutes) de la pompe en raison du
risque d’hyperglycémie ou d’élévation
Suspension ou des cétones
débranchementde « Ajustement nécessaire uniquement avant
la pompe l’exercice, puis, pour éviter une carence
en insuline pendant la séance, possibilité
d’ajouter au moins 50 % du taux basal
habituel toutes les heures
«  Configurer un profil d’activité Exercice
o Activer un autre profil d’activité
personnalisé 90 minutes avant 'exercice
en ajustant le taux basal, le rapport
insuline-glucides et le facteur de
Astuces avec le o
. sensibilité a Uinsuline
systeme Tandem ] . =
e Siun bolus de correction minimal de
Control-IQ pour L, .
0,05 U est délivré avant 'exercice, cela
I’exercice
bloquera la correction automatique par
le systeme
o Ne pas oublier de désactiver le profil
d’activité Exercice pour éviter une

hyperglycémie apres lexercice
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Astuces avec le o Personnaliser lobjectif glycémique sur la

systéme CamAPS base de I'expérience antérieure et utiliser

pour 'exercice le mode d’exercice

« Utiliser le mode Ease-Off aprés une
possible hypoglycémie

e Utiliser le mode Boost pendant une

hyperglycémie prolongée

Il a été démontré que seul un petit nombre de jeunes planifie des
adaptations avant et pendant l'activité physique, ce qui souligne
la nécessité d’organiser des formations et des entretiens de
motivation.’®®* Eviter une hypoglycémie aigué liée a l'exercice est un
objectif de sécurité majeur pour les jeunes atteints de DT1 ; de plus,
hypoglycémie dégrade les performances et peut accroitre leffort
percu. Toutefois, la question de savoir si, et dans quelle mesure,
Uhyperglycémie influence la capacité d’exercice doit encore étre
clarifiée. Une récente étude’” menée auprés d’adolescents et de
jeunes adultes atteints de DT1 pratiquant une activité de loisir a
comparé 'euglycémie et U'hyperglycémie a 'état normal et en hypo-
insulinémie, et observé que le pic de VO2 n’était réduit que de fagon
marginale lorsque la glycémie était maintenue a 17,0 mmol/l (306 mg/
dl), et que la puissance maximale de sprint était méme légérement
accrue. L’hyperglycémie avait une influence marginale sur le temps
de réaction a l’état hypo-insulinémique, mais aucune autre différence
n’a été observée. Cette étude n’a pas évalué l'utilisation des apports
nutritionnels, la cinétique de la VO2, ni d’autres marqueurs. Chez des
adultes'* atteints de DT1, une légere hyperglycémie (12,4 mmol/l; 223
mg/dl) na pas eu d’effet sur la capacité d’exercice, l'effort percu, ni
l’'oxydation des glucides.

Une HbA1lc élevée est associée a une altération de la capacité
d’exercice chez les adultes atteints de DTL,*’ mais une glycémie
étroitement contrdlée est associée a une capacité d’exercice similaire
a celle des personnes sans DT1. Les réponses pulmonaire, cardiaque
et vasculaire a l'exercice sont altérées chez les personnes atteintes
de DT1 mal contrdlé, et des modéles animaux ont montré qu’une
hyperglycémie chronique atténue les effets bénéfiques de 'exercice,'*
avec un remodelage aérobie dégradé des muscles squelettiques.
Parvenir a un controle durable des objectifs glycémiques semble
donc indispensable pour optimiser la santé cardiovasculaire et la

performance physique.

Une hyperglycémie aigué est fréquente chez les jeunes atteints de DT1
dans le cadre d’une activité physique pratiquée en compétition, méme
lorsque la glycémie est normale ou insuffisante pendant I'entrainement
ou dans des conditions de faible stress hors compétition. Un état
adrénergique élevé contribue probablement a une hausse de la

libération de glucose par le foie, voire a une insulinorésistance.



1% 15pap

Compte tenu du petit nombre d’essais cliniques sur ce sujet, il est
préférable d’adopter une approche pratique, mettant en avant le temps
supplémentaire nécessaire pour préparer la compétition en amont,
la nécessité de surveiller précocement la glycémie pour détecter
lapparition d’une hyperglycémie liée au stress et réduire le risque
d’apports énergétiques excessifs avant la compétition.

Pour les personnes sous insulinothérapie par pompe, une
augmentation temporaire de I'administration d’insuline basale peut
étre configurée au moment de lapparition prédite (ou observée) de
Uhyperglycémie. Il est cependant important de ramener le taux a la
normale ou a un niveau inférieur peu de temps avant le début de la
compétition pour éviter une hypoglycémie résultant de la résolution de
l’étatadrénergique pendantou peu de temps apres la compétition. Pour
les personnes utilisant un systéme a boucle fermée hybride, retarder
lactivation du mode d’exercice peut réduire le risque d’hyperglycémie
liée au stress en permettant d’augmenter ladministration d’insuline
basale et/ou de maintenir des doses de correction automatique.

Adopter une routine avant un match ou une course peut étre
utile pour les personnes qui ont régulierement une hyperglycémie
associée a la compétition. Cela peut comprendre un échauffement
aérobie de faible intensité (marche ou jogging lent) pour réduire
les taux d’hormones contre-régulatrices et faciliter la captation du
glucose, ou toute autre stratégie de préparation mentale. Les données
sur lefficacité de telles stratégies sont insuffisantes. En général, une
hyperglycémie aigué induite par l'excitation ou le stress se normalise
rapidement une fois que lactivité a démarré. La correction drastique
d’une hyperglycémie causée par lexcitation ou le stress avant la
compétition risque d’augmenter la probabilité d’'une hypoglycémie

tardive ou aprés l'activité.

Il est parfois souhaitable de débrancher la pompe pendant une
période prolongée. Les sports pratiqués dans l’eau (natation, plongée)
ou sur l'eau (voile), par exemple, nécessitent de débrancher certains
dispositifs. De méme, il convient de débrancher les appareils pour les
sports de contact (lutte, handball, hockey sur glace, football américain
ou australien). La pompe peut aussi étre débranchée en vue de
réduire le risque d’hypoglycémie. Pour les jeunes atteints de DT1 sous
insulinothérapie par pompe, arréter la perfusion d’insuline basale
(suspension ou débranchement de la pompe) au début d’un exercice
aérobie d’intensité modérée (d’une durée d’environ 60 minutes)
pratiqué en fin d’aprés-midi peut réduire le risque d’hypoglycémie
pendant la séance.’® A noter cependant que la suspension de
la pompe peut ne pas étre aussi efficace qu’une diminution de
linsuline basale*? (ou que la configuration d’un objectif plus élevé
pour l'exercice) 90 a 120 minutes en amont de la séance. Bien que
généralement peu fréquents,*** des problémes peuvent survenir en cas
de suspension prolongée (> 120 minutes) de la pompe, en particulier
chez les jeunes enfants (de quatre a neuf ans),** notamment un risque
d’élévation de la cétonémie et d’oubli de réactiver 'administration
d’insuline aprés lexercice. Si la pompe doit étre débranchée pendant
plus de 90 minutes, différentes stratégies peuvent permettre d’éviter
une carence en insuline : rebrancher la pompe toutes les 60 minutes

pour administrer un bolus correspondant a environ 50 % de la dose

standard pour une heure ou adopter un schéma hybride d’injections

d’insuline décrit ci-aprés.

La natation, le surf et la voile en eaux libres exposent le corps a des
températures basses (voir ci-apres) et a l'eau. Il peut &tre nécessaire
de débrancher la pompe pendant une période prolongée (voir ci-
dessus) et/ou de combiner Uinsulinothérapie par pompe avec un
traitement par stylo-injecteur et de sélectionner un type d’insuline
adapté a la durée de débranchement de la pompe. Un schéma hybride
d’injections d’insuline dégludec et d’insulinothérapie par pompe
(débranchée pendant l'exercice) s’est révélé sir et efficace chez des
adultes.'? La méme approche combinant linsulinothérapie par
pompe et des injections d’insuline glargine chez des enfants a aussi
montré que cette stratégie est réalisable et pourrait réduire le risque
d’hyperglycémie et d’acidocétose pendant une suspension prolongée

de la pompe.1*

Les températures élevées tendent a augmenter le taux d’absorption de
Pinsuline, et les températures basses ont l’effet inverse'* a prendre en
compte pour les activités en eaux libres (exposées ci-dessus). Le port
d’une combinaison peut protéger du froid. Une température ambiante
élevée peut aussi entrainer un stress susceptible d’augmenter les
dépenses énergétiques, et donc le risque d’une baisse rapide de la
glycémie.

La précision des lecteurs de glycémie peut étre affectée par
divers facteurs, dont la température et laltitude (voir ci-apres). Il
est donc recommandé d’apprendre a connaitre les valeurs limites
du lecteur utilisé. De plus, une température élevée peut provoquer
une déshydratation, également responsable d’une altération de la
précision des appareils de SGC. Une bonne hydratation est donc
primordiale, car en cas de déshydratation sévere, les mesures de
glucose du capteur peuvent étre inexactes.

A linverse, les températures basses peuvent également altérer
la précision des mesures, voire rendre impossible l'obtention d’une
valeur de glycémie. Cest généralement le cas des moniteurs de
glycémie maintenus a des températures inférieures a 0°C (32°F). Pour
pratiquer une activité physique dans de telles conditions, la SGC est

une meilleure option.**

Le ski de piste ou l'alpinisme sont des activités qui se pratiquent
en altitude. La haute altitude peut provoquer une anorexie et une
augmentation des dépenses énergétiques susceptibles d’entrainer
une dysglycémie, tandis que '’hypoxie peut altérer le jugement
et la prise de décision. Lexercice et le stress dans ces conditions
affectent également la réponse hormonale contre-régulatrice.
Optimiser la glycémie est donc crucial. La précision des lecteurs de
glycémie pouvant étre altérée a haute altitude, la SGC pourrait étre

recommandée pour une utilisation combinée. Une revue publiée



fournit des informations complémentaires sur la pratique d’une

activité physique en haute altitude.'*

Des recommandations officielles pour la pratique de la plongée pour
les personnes diabétiques sous insulinothérapie ont été publiées au
début des années 1990. Un consensus a par la suite été établi a lissue
d’un atelier mené en 2005.14

La pratique de la plongée avec un diabéte traitée par insuline
est désormais approuvée avec certaines réserves dans la plupart
des pays.**1%° Une évaluation attentive et réguliére reste cependant
indispensable pour garantir que les activités de plongée peuvent étre
pratiquées. Dans le cadre de la plongée, il est donc important d’exercer
une autosurveillance attentive et des ajustements des doses d’insuline
réfléchis, et de déterminer soigneusement les apports glucidiques
précédant chaque plongée.

La glycémie doit étre testée 60, 30 et 10 minutes avant une
plongée, et immédiatement apres. Pendant cette période, une
glycémie stable sans valeurs ou tendances a la baisse est recherchée,
et les taux doivent se trouver dans la zone de sécurité d’au moins 8,3
mmol/l (150 mg/dl) avant la plongée.*®

Pour les jeunes, des programmes autorisent la plongée sous-
marine a des profondeurs réduites, mais en cas de diabéte, des
aspects autres que l’age doivent étre pris en compte. Pour commencer
la plongée, il convient d’avoir une condition physique et une
personnalité appropriées, mais aussi une glycémie bien contrdlée.
Pour les jeunes, cela implique d’étre capables de prendre de bonnes
décisions en cas d’urgence, et d’en évaluer les conséquences. Sur cette
base, un certificat Junior Open Water Diver Certificate ne peut étre
recommandé que dans de rares cas chez les jeunes atteints de DT1,
tandis que le facteur limitant du DT2 dans la méme tranche d’age est

la condition physique.

Le DT1 ne devrait pas étre une contre-indication a la pratique de
éducation physique et du sport a tous les niveaux d’éducation, en
entrainement comme compétition. La plage cible optimale pour la
glycémie avant un exercice est comprise entre 90 et 270 mg/dl (5,0 a 15
mmol/l). Chez les personnes diabétiques qui utilisent un systéme de
SGC, les tendances glycémiques doivent étre prises en considération.
La glycémie doit étre testée si la valeur du glucose du capteur est limite,
car la précision du capteur diminue pendant Uexercice. Les personnes
diabétiques dont la glycémie se trouve dans la plage optimale peuvent
généralement pratiquer une activité physique, consommer des

glucides et ajuster les doses d’insuline sans risque.

1. Episode d’hypoglycémie sévére dans les 24 heures qui
précédent (hypoglycémie associée a une altération cognitive
sévere nécessitant une assistance externe pour récupérer).

Les antécédents d’hypoglycémie sévére dégradent la réponse

4% 15pap

hormonale contre-régulatrice pendant la pratique de U'exercice, ce
qui augmente le risque de récurrence de I'’hypoglycémie.'st

2. Hyperglycémie = 15,0 mmol/l (270 mg/dl) accompagnée d’une
cétonémie/cétonurie due a une carence en insuline et non a un
excés de glucides. Une cétonémie = 1,5 mmol/l est une contre-
indication absolue au démarrage et a la poursuite d’une activité
physique. En cas de cétonémie entre 1,0 et 1,4 mmol/l (cétonurie
++), Uexercice doit étre repoussé au moment ou les taux de cétones
seront normalisés apres 'administration d’un bolus d’insuline de
correction.

3. Les blessures ou les infections aigués peuvent précipiter une
hyperglycémie chez les personnes atteintes de diabéte, car elles

tendent a intensifier la réponse des catécholamines et du cortisol.

Outre les contre-indications temporaires a lactivité physique, il
existe des contre-indications a la pratique sportive en compétition.
Les personnes qui présentent un diabéte particulierement instable,
de fréquentes complications aigués séveres du diabéte et des
complications chroniques avancées ne devraient pas pratiquer de

sport de compétition tant que les problémes ne sont pas stabilisés.

L’école donne a la plupart des jeunes des occasions de pratiquer
une activité physique. Lenvironnement scolaire a le potentiel de
promouvoir lactivité physique chez les jeunes, au travers de cours
d’éducation physique, d’activités périscolaires (activité physique
structurée) et des récréations dans la journée ou a la pause déjeuner
(activité physique discrétionnaire). Les éléves diabétiques devraient
participer sans restriction aux cours d’éducation physique et aux
autres activités physiques proposées a l'école, sous réserve qu’ils ne
présentent pas de contre-indication a I'exercice.

Les cours d’éducation physique et les autres éléments actifs de la
vie scolaire peuvent étre associés a des perturbations de la glycémie.
La communication et la coopération entre I’éleve, son professionnel
de santé, ses parents, linfirmier scolaire, le professeur d’éducation
physique ou l'entraineur sportif sont essentielles, de méme que
des objectifs incluant un plan pertinent de mesures du glucose,
d’ajustements de linsuline et de nutrition pendant et apres les
séances. L'éducation thérapeutique du diabéte apparait donc cruciale,
et il existe des cours virtuels sur le diabéte (p. ex. en Australie T1D
Learning Centre - Courses).

En ce qui concerne les cours d’éducation physique, un plan de
prise en charge du diabéte doit étre élaboré, avec des instructions
détaillées pour les éléves, leurs professeurs et leurs entraineurs.
Lobjectif principal est toujours d’éviter ’hypoglycémie pendant et
aprées lexercice. Pour la plupart des activités physiques pratiquées
a lécole, les recommandations sont similaires a celles exposées ci-
dessus.

Les camps de vacances spécialement destinés aux enfants atteints
de DT1 offrent une excellente opportunité d’acquérir de nouvelles
compétences pour la gestion de lactivité physique. Les conseils

sur la nutrition et l'ajustement de linsuline pour l'exercice peuvent



abaisser les taux d’HbAlc.’*? Les enfants acquiérent une expérience
qu’ils peuvent également partager avec leurs pairs diabétiques.
Les professionnels de santé peuvent eux aussi tirer profit de ces

expériences.'s

Malgré la forte recommandation d’un schéma d’insulinothérapie
intensive (IQM et PSCI) chez les jeunes atteints de DT1, un nombre
considérable de ces jeunes sont encore traités selon des schémas
conventionnels.>+1%

Dans de nombreux pays a faibles revenus, les bandelettes de test
ne sont pas couvertes par assurance santé universelle. Méme une ASG
optimale (au moins quatre fois par jour) est impossible en raison des
co(its.”™” Lorsque des tests de cétonémie sont disponibles, leur colit
est élevé et leur utilisation n'est pas généralisée chez les personnes
diabétiques. Pour les enfants sous schéma d’insulinothérapie
conventionnel avec ASG limitée, il est difficile de maintenir une

glycémie normale pendant la pratique d’une activité physique.

Dans les schémas conventionnels, une combinaison d’insuline NPH et
ordinaire ou d’analogue de l'insuline a action rapide est administrée
au moment du petit déjeuner et du diner, ou de linsuline prémélangée
est administrée deux fois par jour. Ce type de schéma n’est toutefois
pas recommandé.

Lorsqu’une activité physique a lieu aprés un repas, la dose
d’insuline prémélangée doit étre réduite d’environ 20 a 50 %' pour
limiter le risque d’hypoglycémie au cours de l'exercice, mais une
hyperglycémie peut survenir plus tard dans la journée car la quantité
d’insuline a action intermédiaire a également été réduite.

Si lexercice est planifié pour avoir lieu dans les deux ou trois
heures suivant l'injection d’insuline, la dose d’insuline a action rapide
ou d’insuline ordinaire peut étre diminuée. Si 'exercice a lieu autour
du pic d’action de linsuline NPH (p. ex. a midi) ou s'il se prolonge
plusieurs heures, la dose de NPH doit étre réduite. Toutefois, il arrive
trés souvent que malgré la dose réduite, des glucides supplémentaires
soient nécessaires pendant l'activité. Si I'exercice n’est pas planifié,
il est recommandé de consommer des glucides avant et pendant

lactivité.

La plupart des recommandations qui précedent sappliquent
également au DT2 et cette section apporte quelques éléments
complémentaires sur la prise en charge des jeunes atteints de DT2. Les
comorbidités sont décrites dans le chapitre 3 des recommandations
de consensus 2022 de 'ISPAD sur le diabéte de type 2 chez l'enfant et

l'adolescent.

La pratique d’une activité physique quotidienne est une pierre
angulaire de la prévention des complications cardiométaboliques
associées au DT2, et un objectif clinique des recommandations
nationales et internationales de prise en charge du diabéte 11512
Des revues systématiques font apparaitre de solides associations
dose-réponse entre l'activité physique et plusieurs critéres de santé
cardiométabolique chez des jeunes de poids sain et obéses.!63165
Ces associations ont été répliquées dans des études expérimentales
menées chezdes adolescents atteints d’obésité.'s51% || estimportant de
noter que les bénéfices pour la santé cardiométabolique associés a la
pratique d’une activité physique modérée a intense ont été démontrés
chez des adolescents vivant avec diverses maladies chroniques.’*!™
Le corpus de recherche est considérablement plus réduit sur le role de
lactivité physique dans la santé cardiométabolique des adolescents
atteints de DT2.

A ce jour, seules trois études, toutes transversales, ont examiné
l'association entre activité physique'™ 2 et critéres de santé
cardiométabolique chez les adolescents atteints de DT2. La plus vaste (n
=588) s'appuyait surdesenquétes menéeslors de consultationscliniques
et a observé que les adolescents atteints de DT2 qui déclaraient avoir
une activité physique au moins trois jours par semaine présentaient
des taux plus faibles d’HbA1lc et plus élevés de cholestérol HDL (High
Density Lipoprotein) que les adolescents moins actifs.®* Une récente
étude observationnelle canadienne a montré que des adolescents
atteints de DT2 physiquement actifs avaient une probabilité réduite de
40 % de présenter une albuminurie (aOR 0,60 ; IC 95 % 0,19-0,84) et une
probabilité réduite de 50 % de présenter des taux d’HbAlc supérieurs
a 8,0 % (> 60 mmol/mol ; aOR 0,50 : IC 95 % 0,26-0,98)." Chez des
adolescents atteints de DT2 qui pratiquent réguliérement une activité
physique intensive, une tendance a un risque réduit d’hypertension
nocturne a également été constatée (aOR 0,54 ; IC 95 % 0,27-1,07). Ces
observations conjuguées semblent démontrer qu’une activité physique
réguliére est associée a une meilleure santé cardiométabolique chez les
adolescents atteints de DT2. Des ECR sont toutefois nécessaires pour

confirmer ces résultats.

Pour de nombreux adolescents atteints de DT2, l'adoption d’une
bonne hygiéne de vie, incluant une activité physique quotidienne,
reléve du défi.}”*1™ Cela s’explique en partie par 'exposition a des
facteurs psychosociaux tels que des traumatismes dans l’enfance, la
pauvreté!’®17 et des problémes de santé mentale.”’®* Les troubles
de la santé psychique sont fréquents chez les adolescents atteints
de DT2151% et dégradent la qualité de vie et la disposition a instaurer
une activité physique quotidienne.* Par exemple, la probabilité qu’un
adolescent atteint de DT2 soit prét a adopter une nouvelle hygiéne
de vie (comprenant une activité physique quotidienne) est réduite
d’environ 14 % pour chaque point d’augmentation de lanxiété,
de la dépression et de la détresse émotionnelle.* En revanche, les

adolescents atteints de DT2 qui déclaraient une plus grande résilience,



et plus particulierement un lien avec les autres et l'impression de
maitriser leur vie avaient une probabilité accrue de 5 a 10 % d’étre
engagés dans un changement de comportement durable.* Il existe un
besoin urgent de mettre au point des interventions comportementales
ciblant spécifiquement ces facteurs de stress et accompagnant les
adolescents atteints de DT2 pour augmenter leur activité physique

quotidienne.

Modifier les comportements des adolescents a risque ou atteints de
DT2 est une tache complexe, et la stratégie optimale pour améliorer
lactivité physique chez ces adolescents reste a définir. De récentes
revues systématiques'®™® suggerent que lefficacité des interventions
comportementales conventionnelles chez les adolescents atteints
d’obésité est peu marquée et rarement durable. Ces effets modestes
peuvent s’expliquer par le constat qu’environ 80 % des ECR étudiant
des interventions comportementales ne proposaient que 30 minutes
d’accompagnement par semaine, et seules deux interventions
sur 35 portaient sur des facteurs psychosociaux.’®%2 [’étude
TODAY (Treatment Options for Type 2 Diabetes in Adolescents and
Youth) est le seul essai thérapeutique comparant une intervention
comportementale d’augmentation de l'activité physique quotidienne
alaprise en charge standard chez des adolescents vivant avec le DT2.1%
Cette intervention intensive d’hygiéne de vie sur de deux ans était
fondée sur les principes des thérapies comportementales et cognitives
(TCC) et offrait un accompagnement solide a des adolescents
atteints de DT2 pour perdre du poids et augmenter leur activité
physique.’** Malgré les efforts rigoureux de ’équipe comportementale,
lintervention intensive d’hygiene de vie n’a pas réussi a maintenir les
taux d’HbA1lc cibles (< 8 % ou <60 mmol/mol)48 ni les comportements
sains.’* La non-prise en compte des facteurs psychosociaux peut
expliquer lefficacité médiocre de cette approche.® D’autres ECR
sont nécessaires pour déterminer 'approche optimale pour soutenir
'adoption et le maintien d’une activité physique quotidienne réguliere

chez les adolescents atteints de DT2.
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Annexe 1. Objectifs glycémiques pour les lecteurs par piglire du doigt et besoins en glucides pour les jeunes atteints de DT1 avant un exercice et

toutes les 30 minutes pendant la séance, sur la base de données de niveau de preuve D.

Glycémie mesurée par capteur

ou test

Supérieure a

15,0 mmol/l

(270 mg/dl)

avec cétones supérieures a 0,6
mmol/l

Supérieure a

15,0 mmol/l

(270 mg/dl)

avec cétones inférieures a

0,6 mmol/l

10,1-15,0 mmol/l
(181-270 mg/dl)

Poids (kg)t

Objectif pour exercicet
7,0-10,0 mmol/l
(126-180 mg/dl)

5,0-6,9 mmol/l

(90-125 mg/dl)

Exercice repoussé ou arrété
pendant 20 minutes

4,0-4,9 mmol/l

(70-89 mg/dl)

3,0-3,9 mmol/l

(54-70 mg/dl)

Inférieure a 3,0 mmol/I
(54 mg/dl)

Réponse glycémique anticipée pendant la séance en fonction du type d’exercice, de Uinsuline

embarquée et des ajustements de bolus, des ajustements du taux basal et des précédentes

Glucides par période de 30 minutes par poids corporel en kilogrammest

Chute attendue pendant ’exercice

expériences de réponse a ’exercice

Stabilité ou hausse attendue pendant exercice

Cétones > 1,5 mmol/l : appliquer les conseils habituels concernant les cétones et éviter l’activité physique

Cétones entre 1,1 et 1,4 mmol/l: administrer une demi-dose de correction par stylo-injecteur et mesurer a

nouveau apres 60 minutes

Cétones entre 0,6 et 1,0 mmol/l: administrer une demi-dose de correction par stylo-injecteur et attendre

15 minutes pour commencer I’exercice

Envisager d’administrer la moitié du bolus de correction habituel

Pas de glucides

10-30 kg 30-50 kg
2-12g 6-25g
5-15g™ 15-25g ™
39gs 9-15g1

>50 kg

12-24 g

30g™

18 g 195

10-30 kg

0g

2-6 gl

3-9gs

30-50 kg

0g

6-10 g1

9-18g '

>50 kg

0g

12 g 116

18 g 195

Traiter ’lhypoglycémie et repousser Uexercice jusqu’a ce que la glycémie soit supérieure a 4,9 mmol/l (89

mg/dl)

Traiter ’lhypoglycémie et ne pas commencer 'exercice en raison de laltération de la réponse hormonale

contre-régulatrice

1 Si le risque de méconnaissance de ’hypoglycémie ou de 'hyperglycémie est moyen ou élevé, augmenter l'objectif pour l'exercice a 8,0-11,0

mmol/l (145-198 mg/dl) ou 9,0-12,0 mmol/l (162-216 mg/dl), respectivement. I Si 'indice de masse corporelle est = 91e percentile, utiliser le

poids corporel idéal en kg : (IMC dans le 50e percentile pour ’age x [taille en métres]?),'* a moins que 'IMC élevé ne soit d{ & une importante

masse musculaire. Données concernant des hommes adultes.!%59%% Données concernant des hommes et des femmes adultes.’**' Données

concernant des enfants de sexe masculin.”® Données concernant des enfants de sexe masculin et féminin 119



Annexe 2. Objectifs glycémiques pour la SGC et besoins en glucides basés sur la glycémie et les fleches de tendance pour les jeunes atteints de

DT1 avant un exercice et toutes les 20 minutes pendant la séance, sur la base de données de niveau de preuve D.

Réponse glycémique anticipée pendant la séance en fonction du type d’exercice, de Uinsuline
embarquée et des ajustements de bolus, des ajustements du taux basal et du contrdle

.. . R glycémique préalable
Glycémie mesurée par  Fleche de

capteur ol test tendance Sila fréquence de test est supérieure a 20 minutes, sélectionner la quantité de glucides sur la base
d’une tendance stable et ajuster selon la fréquence de test
Chute attendue pendant l’exercice Stabilité ou hausse attendue pendant Pexercice
Supérieure a Cétones > 1,5 mmol/l: appliquer les conseils habituels concernant les cétones et éviter l'activité physique
15,0 mmol/L (270 mg/dl) s Cétones entre 1,1 et 1,4 mmol/l: administrer une demi-dose de correction par stylo-injecteur et
avec cétones mesurer a nouveau apres 60 minutes
supérieures a 0,6 tendances Cétones entre 0,6 et 1,0 mmol/l: administrer une demi-dose de correction par stylo-injecteur et
mmol/l attendre 15 minutes pour commencer l’exercice
Supérieure a >N Envisager d’administrer la moitié du bolus de correction habituel
15,0 mmol/L (270 mg/dl)
avec cétones inférieures NN Pas de glucides
a 0,6 mmol/l
Poids (kg)t 10-30 kg 30-50 kg >50 kg 10-30 kg 30-50 kg >50 kg
0
10,1-15,0 mmol/l 2
(181-270 mg/dl) >
N 1-3g 3-5g 6g
N 2-6g 6-10g 12g
Objectif pour 0
Pexercicet 2 1-3g 3-5g 6g
> 2-6g 6-10g 12g
7,0-10,0 mmol/l N 3-9g 9-15g 18g 2-6g 6-10g 12g
(126-180 mg/dl) v 4-12g 12-20g 24g 3-9g 9-15g 18g
™ 1-3g 3-5g 6g
A 2-6g 6-10g 12g 1-3g 3-5g 6g
>,0:6,9 mmol/l > 3-9g 9-15g 18g 2-6g 6-10g 18g
(90-125 mg/dl)
N 4-12g 12-20g 24g 3-9g 12-20g 18g
N 5-15g 15-25g 30g 4-12g 12-20g 24g
4,049 mmol A 2-6g 6-10g 12g 1-3g 3-5g 6g
(70-89 mg/dl)
A 3-9g 9-15g 18¢g 2-6g 6-10g 18g
Exercice repoussé ou > 3-9g 9-15¢g 18g 3-9g 9-15g 18g
arrété pendant 20 NU 4-12g 12-20g 24g 4-12g 12-20g 24g
minutes
4,0-4,9 mmol/l N 5-15g 15-25g 30g 5-15g 15-25g 30g
(70-89 mg/dl)
3,0-3,9 mmol/l Toutes les  Traiter ’hypoglycémie et repousser l'exercice jusqu’a ce que la glycémie soit supérieure a 4,9 mmol/l
(54-70 mg/dl) tendances (89 mg/dl)

Inférieure 33,0 mmol/l  Toutesles  Traiter ’hypoglycémie et repousser Uexercice jusqu’a ce que la glycémie soit supérieure a 4,9 mmol/l
(54 mg/dl) tendances = (89 mg/dl)

1 Si le risque de méconnaissance de ’hypoglycémie ou de ’hyperglycémie est moyen ou élevé, augmenter lobjectif pour Uexercice a 8,0-11,0 mmol/!
(145-198 mg/dl) ou 9,0-12,0 mmol/l (162-216 mg/dl), respectivement. { Si l'indice de masse corporelle est = 91e percentile, utiliser le poids corporel
idéal en kg:: (IMC dans le 50e percentile pour I'age x [taille en métres]?),* a moins que I'IMC élevé ne soit d0i & une importante masse musculaire. §

Envisager un test de glycémie car la valeur fournie par la SGC peut étre décalée. Données concernant des enfants de sexe masculin et féminin. !t



