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Diabéte de type Il

Définition

Le diabete non insulinodépendant ou type I, ou diabete gras est une patho-
logie du pancréas multifactorielle ou la pathogénie est assez complexe sur
le défaut de sécrétion et d'utilisation de ’hormone hypoglycémiante qu’est
l'insuline.

Deux anomalies sont alors responsables de I'hyperglycémie :

* soit le pancréas fabrique toujours de l'insuline mais pas assez, par rapport
a la glycémie : c’est I'insulinopénie ;
* soit cette insuline agit mal, on parle alors d’insulino-résistance.

On le distingue du diabete de type I, non traité ici, ou la sécrétion d'insu-
line n’existe plus. Le diabete peut aussi se définir par un trouble de 1’assi-
milation, de l'utilisation et du stockage des sucres apportés par l'alimenta-
tion. Cela se traduit par un taux de glucose dans le sang — encore appelé
glycémie - élevé : on parle d’hyperglycémie. Une personne présente un
diabete de type II lorsqu’elle a une hyperglycémie chronique et donc que sa
glycémie a jeun (8 h de jetine au moins) est controlée a deux reprises a une
valeur supérieure a 1,26 g/L (7 mmol/L) ou bien si sa glycémie est supérieure
ou égale a 2 g/L (11 mmol/L) a n'importe quel moment de la journée et
qu’elle présente, de plus, des signes comme la fatigue, un amaigrissement,
une polyuro-polydipsie, une hyperphagie. L'hyperglycémie provoquée par
voie orale qui montre un taux supérieur ou €gal a 2 g/L a la deuxieme heure
est la méthode étalon pour définir le diabete mais n’est plus utilisée en
routine. Le suivi de 1'équilibre glycémique des diabétiques utilise le taux
d’hémoglobine glyquée (HbA1lc) qui doit se situer en dessous de 6,5 ou 7 %
(selon les sources) pour éviter les complications.

Profil type

Le diabete de type II ou diabete gras survient le plus souvent apres 'age de
40 ans, méme si une tendance a un début de plus en plus jeune apparait,
chez une personne présentant une surcharge pondérale ou une obésité
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avec exces de graisse abdominale (tour de taille > 90 cm chez la femme ;
> 100 cm chez I'homme), et ne s’exprime pendant parfois plus de 10 ans
que par une hyperglycémie asymptomatique.

Epidémiologie — Importance et évolution
de la maladie

Le diabete de type II touche plus de 2,9 millions de personnes en France,
soit une prévalence d’environ 4,4 %, mais probablement 400 000 a
700 000 personnes ignorent qu’elles ont un diabete (les personnes les plus
a risque de diabete sont celles porteuses d’obésité), avant qu’'une prise de
sang ou qu’'une complication ne permette de poser le diagnostic. La pro-
gression moyenne est de 5,7 % par an ; on assiste a une véritable épidémie
en quelques années (lors de la premiere édition du livre en 2009, ce chiffre
était de 3 %) [1]. Les cotts du diabete augmentent tous les ans de 8,7 % et
sa prévalence devrait augmenter de 35 % entre 1995 et 2025 [2].

Complications du diabéte de type

Les complications a long terme de I'hyperglycémie sont essentiellement
la macro-angiopathie (coronaropathie et artérite), la micro-angiopathie
(rétinopathie et néphropathie) et la neuropathie (autonome et sensitive).
Les complications du diabete sont responsables d’handicap, d'incapacité
et d’altération de la qualité de vie. En termes de comorbidité, 80 % des
diabétiques de type II sont hypertendus, beaucoup d’autres sont obeses.
Dix pour cent des diabétiques représentent 50 % des cofits totaux de prise
en charge. Les déces dus au diabete touchent beaucoup plus les catégories
sociales les moins élevées (ouvriers et employés) que les catégories les
plus élevées (cadres et professions libérales) [3]. En 2010, I'INVS réper-
toriait plus de 32 150 déces ayant pour cause principale ou associée le
diabete [1].

Physiopathologie et effets de I'exercice
physique sur le diabéte de type Il

Physiopathologie

Son développement résulte de 1'expression d'une susceptibilité génétique
sous l'influence de facteurs environnementaux et comportementaux au pre-
mier rang desquels se trouvent les troubles du comportement alimentaire
et un mode de vie sédentaire [2]. Ainsi, la sédentarité est responsable d'une
réduction de la sensibilité a I'insuline. En 1'absence d’activité physique, le
lit capillaire musculaire se réduit, génant ainsi la diffusion de l'insuline. La
sédentarité s’accompagne aussi d'une baisse des fibres musculaires lentes
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de type I, grandes consommatrices de glucose et d’acides gras libres en
raison de leur sensibilité particuliere a 1’action de 1'insuline. Tout concourt
a I'hyperglycémie.

D’une alimentation trop riche en graisse a lI'insulino-résistance

Les apports trop importants en acides gras non estérifiés (AGNE) augmen-
tent la production hépatique de triglycérides et le stockage de ces derniers
au niveau du tissu adipeux. Un défaut d’oxydation mitochondriale lié a
cette accumulation de triglycérides [4] et la compétition entre substrats
glucidiques et lipidiques réduisent 'utilisation du glucose au niveau mus-
culaire et adipeux : une insulino-résistance apparait progressivement [5].
De plus, I’exces pondéral et plus particulierement I'exces de tissu adipeux
périviscéral intra-abdominal est corrélé au degré de résistance a l'insuline.
Le tissu adipeux sécrete de nombreux peptides appelés adipocytokines. Ces
peptides et hormones a effet local et général rendent compte de I'impor-
tance du role endocrine du tissu adipeux. Ainsi, la leptine produite par
I'adipocyte participe a la régulation hypothalamique du comportement
alimentaire et a la dépense d’énergie. La résistine, identifiée récemment,
est excessive en cas d’obésité abdominale associée a une insulino-résis-
tance qu’elle induit. L'adiponectine augmente la sensibilité a I'insuline
et favorise 'oxydation des acides gras par les muscles. Sa production adi-
pocytaire est réduite chez les sujets obeses. La liste de ces adipocytokines
est longue et n’est pas close : parmi elles, I'angiotensinogene et 1’angio-
tensine II peuvent participer a la genese de I'hypertension artérielle chez
I'obese. L'expression excessive du PAI-1 par le tissu adipeux hypertrophié,
en particulier périviscéral, peut expliquer un risque thrombotique accru.
Le facteur de nécrose tumorale D (TNF-D) dans ce méme tissu adipeux
aggrave l'insulino-résistance, participe au processus inflammatoire et
inhibe l'’expression de l’adiponectine insulino-sensibilisatrice. Un exces
pondéral abdominal et viscéral s’accompagne donc de multiples modifi-
cations sécrétoires adipocytaires qui concourent a l'insulino-résistance et
a ses complications.

De l'insulino-résistance a I'"hyperglycémie

L'insulino-résistance se caractérise donc lorsque les tissus adipeux et les
muscles squelettiques ont besoin de plus fortes doses d’'insuline pour uti-
liser le glucose et maintenir la glycémie sanguine a une valeur normale.
C’est la premiere étape du diabete de type II. On sait par ailleurs que le sur-
poids est un facteur de risque majeur de cette maladie. Cette insulino-résis-
tance se traduit a tous les étages du transport musculaire du glucose par une
baisse du flux sanguin musculaire local [6] (au niveau prérécepteur), une
baisse du nombre de récepteurs et une moindre fixation de l'insuline, au
niveau du récepteur [7], un défaut du transporteur GLUT-4 par baisse de la
translocation [8], un défaut de stockage et d'oxydation du glucose (niveau
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post-récepteur). Cette insulino-résistance est d’abord compensée par une
augmentation de la sécrétion d’'insuline afin de maintenir la glycémie a
sa valeur normale, puis progressivement le pancréas s'épuise et le diabete
apparait [9].

Relation entre insulino-résistance
et micro- et macro-angiopathie

Cette insulino-résistance est accompagnée d'un effet pro-inflammatoire
(augmentation des cytokines adipocytaires, de l'interleukine 6, du TNF-
alpha, de la CRP), et d'un effet prothrombotique (augmentation de la syn-
these du fibrinogene et inhibition de l'activation du plasminogene) qui
augmentent le risque cardiovasculaire [10].

Effet de I'activité physique sur le diabéete de type Il

Les effets de l'entrainement (quel que soit le type d’entrainement : endu-
rance et/ou résistance) sur le métabolisme du glucose sont multiples :

¢ augmentation de la signalisation post-récepteur de l'insuline ;

e augmentation de GLUT-4 (d’ou 'augmentation du transport du glucose) ;
e augmentation de l'activité de la glycogene synthétase et de I’hexokinase
(glycolyse), conduisant a une augmentation de la capacité oxydative du
muscle ;

e augmentation de la quantité de glucose et d’insuline délivrée au muscle,
par augmentation de la densité capillaire et de la vasodilatation NO-dépen-
dante ;

¢ diminution de la production hépatique de glucose ;

¢ modification de la composition musculaire (augmentation de la propor-
tion de fibres oxydatives de type I).

Plus spécifiquement, I'entrainement contre résistance augmente la masse
musculaire, et donc la capacité totale a utiliser le glucose.

Grace, en partie, a une AP réguliere, le diabete de type II peut étre évite.
En collaboration avec plusieurs équipes européennes, Balkau et collabora-
teurs de 1'unité 780 de I'INSERM viennent de démontrer qu'une activité
physique réguliere permet en effet de conserver une bonne sensibilité a
I'insuline (étude RISC : Relationship between Insulin Sensitivity and Cardio-
vascular disease risk) [11]. Les chercheurs ont suivi 346 hommes et 455
femmes agés de 30 a 60 ans. Les parametres ont été étudiés grace a des
meéthodes de référence : le clamp hyperinsulinémique euglycémique pour
mesurer l'insulino-résistance et le port permanent durant 6 jours d'un
accélérometre pour quantifier 'activité physique. Les résultats montrent
que plus I’AP quotidienne globale est importante et moins il y a d'insulino-
résistance, donc moins le risque de développer un diabete est important,
ce qui a aussi été constaté chez les personnes en surpoids, obeses et chez
les fumeurs.
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Transfert de glucose du foie vers le muscle, sans besoin
d’insuline

L'AP est consommatrice d’énergie et en particulier de glucose, ce qui fait
baisser le taux de glucose sanguin, ainsi que les réserves en glycogene des
muscles sollicités. Cette déplétion en glycogene musculaire est un bon sti-
mulant pour que le glucose sanguin soit capté par le muscle, indépendam-
ment de I'insuline, d’ou une baisse de la glycémie aussitot compensée, pour
maintenir la glycémie dans des valeurs normales, par la libération de glu-
cose a partir du glycogene hépatique. L'effet le plus important de 1'exercice
sur le métabolisme du glucose est principalement li¢ a une augmentation
des récepteurs GLUT-4 par une voie non insulinodépendante [12].

Augmentation de la sensibilité musculaire a I'insuline

en post-exercice et effet d'un exercice physique régulier

sur I"équilibre glycémique

L’AP augmente aussi la sensibilité a l'insuline ; ainsi, apres un exercice
unique, la déplétion en glycogene augmente la sensibilité musculaire (pen-
dant environ 48 h) a I'insuline d’ou une captation de glucose pendant plu-
sieurs heures apres l'arrét de 1’exercice [13]. On note dans le cas d'un exer-
cice physique régulier une baisse de 10 a 20 % de I'hémoglobine glyquée
(HbA1c), avec effet plus €levé si le diabete de type II est peu sévere [14,15].
Les efforts d’endurance favorisent le maintien des fibres musculaires de type
[ et, par la, de la sensibilité a l'insuline.

Effets de I'exercice physique sur la capillarisation

et les enzymes musculaires

L'activité physique augmente la capillarisation et le débit sanguin mus-
culaire, avec action sur les enzymes hexokinases et la glycogene synthétase
qui sont augmentées [16].

Effets de I'activité physique sur le tissu gras

On note une diminution de la masse grasse viscérale et sous-cutanée abdo-
minale, qui est bien corrélée avec la baisse de la glycémie et de I'insulinémie
[17,18].

Autres bénéfices de I'activité physique chez les diabétiques
de type Il

On a noté une amélioration du profil lipidique ainsi qu'une amélioration
du profil tensionnel.

Activité physique réguliere, bien-étre et comportement
favorable a la santé

L'activité physique améliore I'’humeur, la sensation de bien-étre ainsi que
I'estime de soi [19] et contribue ainsi a une meilleure qualité de vie [20].
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Cette sensation de bien-étre concourt a l'initialisation et la consolidation de
comportements favorables a la santé (bien manger, bien bouger).

Intérét en prévention primaire
Données épidémiologiques

Les grandes études dites d’'intervention (finlandaise : FDPPS ; chinoise :
Da Quing ; américaine : DPPS ; japonaise...) dans le cadre du diabete de
type Il retrouvent une réduction du risque d’apparition de diabete de type
IT chez les sujets a haut risque métabolique [21-23]. Ainsi dans l’étude
finlandaise FDPPS, chez des sujets en surpoids avec intolérance au glu-
cose, on retrouve un risque de diabete de type II réduit de 58 % dans le
groupe intervention (conseils individualisés pour baisser le poids de 5 %,
diminuer 'apport de lipides alimentaires, la consommation de graisses
insaturées, augmenter l'apport de fibres alimentaires et augmenter 1'acti-
vité physique a plus de 30 minutes/jour) par rapport au groupe infor-
mations générales sur la diététique et I’exercice physique [21]. Dans une
meéta-analyse [22], la prise en charge contrdlée de l'activité physique et de
I'alimentation, comparée a des conseils seuls fait baisser la glycémie de
0,84 mmol/L et I'incidence du diabete de type Il de 30 a 67 %. Une activité
physique équivalente a au moins 2,5 h de marche/semaine entraine une
baisse du risque d’apparition du diabete de type II de 65 %, indépendam-
ment de la diététique, de I'IMC de départ ou de sa variation [23]. Cet
équivalent de marche peut étre réalisé par une activité physique modérée
(marche rapide, vélo, natation, jogging, jeux de balle) ou a faible intensité
(marche, vélo a allure faible ou jardinage). Ce qui compte pour avoir des
résultats est I'énergie dépensee.

Sur trois groupes (activité physique contrdlée seule, ou avec diététique
contrdlée, ou encore diététique controlée seule) suivis pendant six ans, on
note a la fin de l'étude une baisse de la prévalence du diabete de 46 %
pour le premier, de 42 % pour le deuxieme et de 31 % pour le dernier.
On constate un maintien de la baisse du risque d’apparition de diabete
de type II apres arrét du programme chez les sujets a haut risque métabo-
lique. Ainsi, deux groupes de patients a haut risque métabolique [24] ont
été suivis pendant sept ans (un groupe avec intervention pendant quatre
ans, suivie d'une période de trois ans sans intervention et un groupe sans
intervention pendant sept ans). On note dans le groupe intervention et
apres trois ans sans aucun conseil, une incidence de 4,3 %, alors que cette
incidence sur le groupe sans intervention est de 7,4 %, soit une baisse du
risque relatif de 43 %.

Les personnes présentant une faible aptitude aérobie ont trois fois plus de
chance de développer un diabete de type Il que ceux dont l'aptitude aérobie
est élevée, que I'indice de masse corporelle soit supérieur ou inférieur a 27 [25].
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Modalités de pratique — conseils spécifiques
de pratique — et résultats des études

Au dela de la lutte contre la sédentarité qui protege du risque de voir appa-
raitre un diabete, il faut adopter une pratique physique réguliere, adaptée,
sécurisante et progressive (dans les AP de la vie quotidienne comme dans le
sport), en particulier pour les personnes a haut risque métabolique (ayant
de fait un haut risque cardiovasculaire) dites « prédiabétiques », les compli-
cations plus spécifiques du diabete (rétinopathie, néphropathie et neuropa-
thie) n’étant pas encore présentes. Pour le prédiabétique comme pour le
sujet sedentaire « sain », il n’existe pas de contre-indication formelle a la
pratique des AP, bien au contraire, mais une adaptation de la pratique en
fonction de la personne et de son état de santé.

Suivi médical et bilan avant la pratique des activités physiques

Pour la prise en charge de ces personnes, un suivi régulier est impératif pour
permettre la pratique d’activités physiques en toute sécurité. Il peut s'ins-
pirer de celui recommandé¢ pour le diabétique de type II (recommandations
du haut comité de la Sécurité sociale) qui propose tous les 3 mois :

* un interrogatoire avec recherche de symptomes, en particulier de signes car-
diorespiratoires ou d’atteintes de l'appareil locomoteur, et une éducation
pour une bonne observance des regles hygiénodiététiques avec prise en
compte des problématiques psychosociales ;

* un examen clinique : signes fonctionnels, examen général sans oublier
I'état des pieds, poids, périmetre abdominal, pression artérielle ;

* une évaluation de la condition physique : test de Ruffier-Dickson adapté avec
une chaise (nombre de montées de la position assise sur une chaise a la
position debout, suivies d'un retour a la position assise, effectuées pendant
45 secondes), débit de pointe pour les fumeurs ;

* des examens paracliniques : glycémie a jeun en cas de valeur limite ou
anormale précédemment retrouvée ou d’évolution péjorative des para-
metres cliniques. Un contrOle du carnet de suivi (programme d’AP et suivi
alimentaire), ainsi que des encouragements, le tout ayant pour objectif de
retarder le plus possible l'apparition du diabete.

Tous les ans, un bilan plus complet est pratiqué : le méme que celui fait
tous les trois mois, plus un interrogatoire avec aide a l'arrét du tabac pro-
posée si besoin ; un examen clinique avec examen complet, en particulier
a la recherche de signes d’atteinte cardiorespiratoire ou de 'appareil loco-
moteur, en fonction de la présence de facteurs de risque cardiovasculaire ou
articulaire. Des examens paracliniques sont réalisés en fonction de la pré-
sence de signes fonctionnels, de facteurs de risque cardiovasculaire et d'une
éventuelle évolution des parametres cliniques (glycémie a jeun, lipidique,
fonction rénale, ECG de repos et éventuellement d’effort, échographie car-
diaque, spirométrie au moindre doute sur le débit de pointe...).
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Modalités de pratique

Elles sont identiques a tous les conseils donnés aux sédentaires : augmen-
ter l'activité de base de la vie quotidienne et rajouter au moins 3 séances/
semaine d’activités aérobies dans le respect des enseignements tirés des
bilans réalisés avant de débuter les efforts. Les examens complémentaires
sont d’autant plus poussés (en particulier sur le plan cardiovasculaire) que
les disciplines envisagées sont a haute ou tres haute intensité.

Intérét en prévention tertiaire

Précautions

De maniere générale, un sujet jeune et avec un bon controle métabolique
peut pratiquer toutes sortes d’activités physiques et/ou sportives (p. ex., le
diabete traité par insuline n’est plus une contre-indication formelle a la
plongée sous-marine sous certaines conditions bien précises qui sont expli-
quées par le médecin spécialiste de plongée), a condition que son niveau
d’'éducation le lui permette. En général, pour les patients a risque d’hypo-
glycémie, on déconseille quand méme les APS pratiquées en environne-
ment hostile ou extréme et en solitaire (parapente, plongeée...).

Pour les personnes d’age moyen ou avancg, il faut encourager un mode
de vie actif au quotidien (aller faire ses courses a pied, jardiner...) et prati-
quer des examens complémentaires pour vérifier I'aptitude aux disciplines
sportives envisagées, mais adaptées a ce public.

Le diabete de type Il peut se compliquer d"hypoglycémie chez les personnes
traitées par sulfamides hypoglycémiants ou par insuline, et/ou évoluer vers
des complications qui peuvent compromettre la santé du patient lors de
la pratique des activités physiques (cardiopathie ischémique, artériopathie,
rétinopathie, néphropathie, neuropathie avec atteinte du pied, risque de
coup de chaleur ou risque d’hypotension orthostatique). La recherche
de ces complications doit étre systématique et prévenue (éducation) lors des
bilans périodiques et une pratique physique réguliere, adaptée, sécurisante
et progressive est recherchée dans tous les cas.

Contre-indications a I'activité physique intense
chez le diabétique

¢ Insuffisance coronarienne.

o Hypertension artérielle a I'effort (P. systolique supérieure a 240 mmHg
ou P. diastolique supérieure a 120 mmHg).

 Rétinopathie proliférante.

e Macroprotéinurie.
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En revanche, comme nous le verrons ci-dessous, une microalbuminurie,
une rétinopathie non proliférante, une neuropathie diabétique avec ou sans
atteintes cutanées ulcéreuses ne sont pas ou plus des contre-indications a
la pratique des AP voire méme elles sont de bonnes indications a la mise
a l’'AP.

Recommandations du haut conseil
de la Sécurité sociale

Le premier traitement du diabétique de type II est le régime alimentaire
équilibré associé, chaque fois que cela est possible, a la reprise d'une activité
physique.

L'éducation initiale est individualisée et comporte au minimum les
aspects dietétiques, les modalités d’activités physiques, les risques de la
maladie et les moyens de les prévenir.

Les objectifs de la prise en charge sont d’ordre métabolique et de chan-
gement comportemental. Nous ne traitons pas ici les recommandations
meédicamenteuses.

Suivi du diabete et promotion de la santé
par les activités physiques

Ce suivi sert a détecter d’éventuelles contre-indications a I’AP ou bien une
adaptation de l’environnement ou de I'équipement individuel ou encore
une orientation vers d’autres activités plus adaptées a 1'état de santé du
patient. Tous les trois mois, on pratique un interrogatoire :

¢ ¢ducation pour I'autonomie et regles hygiénodiéteétiques ;

e observance du traitement ;

* autosurveillance éventuelle et ainsi visualisation de l'effet hypoglyceé-
miant de l'activité physique ;

e ¢mergence des problemes psychosociaux et soutien.

Le reste de l’examen est identique a celui du sujet a risque de diabete
décrit au paragraphe préceédent.

Tous les ans, un bilan plus complet est pratiqué qui reprend celui fait
tous les trois mois, plus une aide a l'arrét du tabac proposée si besoin, le
point sur les évaluations complémentaires en fonction des complications
déja dépistées et du programme de suivi, la recherche de signes fonction-
nels de complications du diabete, en particulier cardiaque et de 1’appareil
locomoteur, le point sur la contraception, le désir d’enfant pour les femmes
en age de procréer et les possibilités de pratique des AP lors de la grossesse
et apres accouchement.

Un examen clinique complet est réalisé :

e examen en particulier des pieds (peau, ongles, test au monofilament de
10 g pour dépister les troubles de sensibilité) et des reflexes ostéotendineux ;
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e recherche d’une hypertension artérielle, de souffles vasculaires, d'une
hypotension orthostatique, d'une atteinte des dents ou de l'oreille, la
recherche de signes d’atteinte cardiorespiratoire ou de 1'appareil locomoteur.

Des examens paracliniques sont analysés :

e examen ophtalmologique (ou rétinographie avec lecture par un spécia-
liste) ;

e ECG de repos et éventuellement d’effort avec échographie cardiaque
selon les indications ;

e spirométrie chez le spécialiste au moindre doute sur le débit de pointe ;
e bilan d’'évaluation lipidique a jeun ;

e fonction rénale (créatininémie, clairance de la créatinine selon la formule
de Cockcroft, protéinurie, hématurie, recherche d’infection urinaire, micro-
albuminurie si protéinurie négative).

Pour une premiere visite, dans tous les cas, il faut rechercher les antécé-
dents médicaux, le traitement en cours, les antécédents familiaux corona-
riens, une hypertension artérielle, une dyslipidémie, les habitudes alimen-
taires et les AP pratiquées, le statut socio-€conomique.

Il faut dépister le risque podologique et faire une gradation de ce risque.
Le test au monofilament de 10 g est systématique.

La Société francophone du diabete (SFD, ex ALFEDIAM) et son groupe
AP propose une demarche tres proche de celle que nous recommandons
dans les premiers chapitres de ce livre : évaluer les AP habituelles par diffé-
rentes méthodes, proposer un test d’effort selon les recommandations de la
Société francaise de cardiologie (SFC) et de la SFD [26,27].

Le bilan de la condition physique est aussi nécessaire comme pour tout
sujet avec une pathologie qui fait de I’AP (6 min marche pour évaluer les
capacités d’endurance sous maximales, force musculaire des abdominaux,
des spinaux, des membres inférieurs, etc.).

Précautions particuliéres en fonction
des complications retrouvées

L'objectif est de pratiquer une AP réguliere, adaptée, sécurisante et progres-
sive. La mise en place du programme doit étre précédée d'un diagnostic
éducatif : Que fait-il aujourd’hui ? Qu'’est-il prét a faire et quelles sont les
chances pour qu'il change durablement sa facon de faire et enfin qu’est-ce
qu’il attend de nous pour cela ?

Complications cardiovasculaires [26, 27]

Les risques d’ischémie myocardique silencieuse et d'HTA d’effort pris en
compte, on adapte les efforts aux capacités physiques du patient ou tout
au moins a celles qu'il peut raisonnablement espérer avoir apres une
premiere phase de remise en forme (adaptation de la pratique et progres-
sivité des charges du programme d’entrainement). De plus, les contraintes
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cardiovasculaires de 1'activité ne doivent pas faire courir au patient de
risques exagerés par rapport aux bénéfices escomptés (aspect sécurisant de
la pratique pour les patients hypertendus, coronariens patents ou latents
par exemple). On sera vigilant et on éduquera les diabétiques sur les risques
des troubles végeétatifs comme '’hypotension orthostatique et la sensibilité
aux coups de chaleur.

Complications podologiques

L'équipement du pratiquant d’AP doit le protéger des blessures, en parti-
culier s'il est porteur d'une neuropathie, et encore plus s’il a déja présenté
une lésion du pied. Les chaussures doivent étre confortables, sans couture
intérieure, adaptées aux types d’activités envisagées et doivent avoir été
rodées. Sinon il faut prévoir de le faire sur des parcours tres courts, avec
vérification de 1'état des pieds (absence de rougeur ou d’ampoule). L'aide du
podologue pédicure est tres importante pour adapter certaines chaussures
ou semelle en cas de malformation ou de lésion récurrente, mais aussi pour
apprendre a bien nettoyer et protéger ses pieds et a bien couper ses ongles.
Les durillons et les corps sont soignés lors de cette visite. Les chaussettes
doivent etre en matiere naturelle, sans coutures qui risquent de blesser
(faites vérifier I'absence de plis lors du chaussage et la qualité du lacage).
On a pu également mettre en évidence l'effet de la variabilité de I'activité
physique sur l'apparition d'un mal perforant plantaire [28]. Globalement,
l'activité était plus faible chez les patients qui ont présenté, au cours du suivi,
un mal perforant plantaire. Surtout, la variabilité de leur activité était plus
importante, particulierement chez les patients ayant eu cette complication
au cours des 15 jours qui ont précéde l'activité physique [28]. Une étude
récente a, en particulier, montré que la pression maximale observée au niveau
du pied controlatéral augmentait en cas de mal perforant plantaire, condui-
sant a la conclusion qu'il fallait protéger non seulement le pied 1és¢, mais
également le pied contralatéral [29]. On conseillera donc aux diabétiques de
surveiller systématiquement I’état de leurs pieds avant et apres toute AP [30].

Complications métaboliques [31]

L'existence d'une hyperglycémie importante (supérieure a 2,5 g/l ou
15 mmol/l) associée a une cétonurie est une contre-indication a entrepren-
dre une activité physique compte tenu du risque de décompensation (aci-
docétose) que peut entrainer cette pratique (décharge de catécholamines
qui augmentent la glycémie). L'existence d'une glycémie inférieure a 1 g/L
(bien connaitre les signes de sensation d’hypoglycémie) doit amener un
resucrage (15 a 20 g) préalable.

Tout diabétique, surtout s’il prend des sulfamides hypoglycémiants ou
de l'insuline et qu'il pratique une AP, doit emmener avec lui des glucides
rapides (barre de céréale, pain, pate de fruits, sucres emballés) a prendre en
cas de signes d’hypoglycémie.



132 Pathologies

En cas d’effort prolongé de plusieurs heures, 'avant-dernier et le dernier
repas doivent étre plus riches en glucides d’absorption lente et 15 a 20 g
de glucides d’absorption rapide sont disponibles toutes les 30 a 45 minutes
pendant l'activite, 20 a 30 g de glucides sont rajoutés au pique-nique et un
demi-litre d’eau est a consommer au minimum toutes les heures.

Pour les efforts plus courts, on rajoute 15 a 20 g de glucides au repas
précédent et de I’eau faiblement sucrée doit étre bue régulierement (200 mL
toutes les demi-heures environ).

Pour les efforts imprévus, on prend 15 a 20 g de glucides au cours de
'effort (barre de céréales, pain) et de 1'eau sucrée au-dela d'un effort de 30
minutes.

Pour une hypoglycémie apparaissant au cours de l'effort, il faut arréter
I'effort, avaler trois sucres (ou un jus d’orange), rajouter 25 a 30 g de glu-
cides au repas suivant (gateau sec...) et renouveler en suivant la glycémie
capillaire.

En prévention de I'hypoglycémie tardive (effort important effectué en
deuxieme partie ou en fin de journée), il faut rajouter 40 a 50 g de glucides
au repas suivant 'effort (pain, riz, pates) et contrdler la glycémie au coucher
avec collation supplémentaire si nécessaire.

En cas de coma hypoglycémique, il faut qu'une personne de l'environne-
ment proche puisse injecter une ampoule de glucagon en sous-cutané ou
en intramusculaire. Il faut donc prévoir le matériel et informer 1'éducateur
sportif ou le partenaire sportif de 1'acte a réaliser.

Dans un travail réalisé sur 98 diabétiques de type Il de Haute Cote-d’Or,
la natation est apparue plus efficace que la marche et la gymnastique pour
faire baisser la glycémie (baisse de 0,5g/L en moyenne) mais aussi l'activité
la plus pourvoyeuse d’hypoglycémies [32].

Complications ophtalmologiques

Une rétinopathie proliférative est une contre-indication a des efforts vio-
lents, responsables de poussées hypertensives, le risque étant de provoquer
une hémorragie du vitré ou un décollement de rétine secondaire. La réalisa-
tion d'un fond d’ceil est donc indiquée avant ce type d’effort. En 2015, on
peut dire que si le bon sens veut de ne pas recommander la pratique de la
boxe a un patient ayant une rétinopathie proliférante qui risque de saigner,
'existence d’'une rétinopathie traitée et/ou non proliférante ne doit donc
pas décourager la pratique d’activités physiques et sportives d’intensité
modérée et sans contact, sans risque traumatique [30].

Néphropathies

La position dominante en 2009, date de notre premier ouvrage, était
qu'une protéinurie pouvait étre aggravée par des exercices intenses, ce
qui incitait les experts a contre-indiquer ces efforts violents pour les por-
teurs de macroprotéinurie. Cela est aujourd’hui discuté, en 1'absence de
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macroprotéinurie et donc pour les premiers stades de néphropathie, en
présence d'une microalbuminurie, le groupe de la SFD propose de retenir
que la présence d'une néphropathie débutante avec microalbuminurie n’est
pas une contre-indication a la pratique d’une activité physique. Celle-ci sera
éventuellement plus facile apres traitement d'une anémie par de I'érythro-
poiétine. Les experts recommandent de demander a un patient chez qui
I'on découvre une microalbuminurie anormale si, la veille du prélevement,
il a eu une activité physique intense [30]. D’autres études vont aujourd’hui
dans le sens de l'intérét de I’AP et de la perte de poids pour les porteurs de
néphropathie diabétique [33, 34] mais rien n’est encore totalement clair sur
le stade de néphropathie qui bénéficie des bienfaits de I’AP, sur les caracté-
ristiques des AP efficaces et les données obtenues sur des études animales
demandent a étre confirmées chez 'homme [35]. En tout état de cause en
20135, on réfléchira a deux fois avant de limiter la pratique des AP pour
cause de néphropathie.

Neuropathies

Dans les années 2000, les experts recommandaient d’éviter les AP en
charge avec du poids, or, depuis 2006, plusieurs articles tendent a limiter le
poids de cette recommandation et, en 2015, on peut et on doit inciter les
sujets porteurs d'une neuropathie diabétique avec ou sans ulceres cutanés
a faire de I’AP [36-38]. L'activité physique a un effet bénéfique démontré
dans la prévention de la neuropathie diabétique. Par exemple, dans une
étude randomisée chez 78 patients atteints de diabete de type 1 ou de
type 2, il a été observé que 4 heures par semaine de marche d'un pas vif
sur un tapis, pendant 4 ans, diminuent l'apparition d’'une neuropathie
sensitivomotrice [39].

Patricia Kluding a montré en 2012 dans le Journal of Diabetes and Its
Complications, les résultats d'une étude qui consistait pour des porteurs de
polyneuropathie diabétique a faire des exercices en aérobie et en force, 3 a
4 fois par semaine pendant dix semaines. Elle a montré, sur un petit nom-
bre de sujets (n = 17), 30 % de diminution du score de douleur et une
amélioration du score de sévérité de la neuropathie. Elle a surtout montré
sur des biopsies de nerf I'augmentation du nombre de fibres nerveuses sur
ces pieds atteints [38].

Pathologies ostéo-articulaires

Une pratique adaptée, sollicitant de maniere modérée les articulations
porteuses (ou mieux en favorisant les activités non portées comme le vélo
ou la natation) et évitant les efforts pendant les poussées aigués réduit les
douleurs articulaires et maintien un bon fonctionnement de 1'appareil
locomoteur (voir chapitre 7). Une arthropathie des pieds doit bénéficier de
chaussures adaptées et d'un suivi spécialise.
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Interactions médicamenteuses

Les médicaments pris par les diabétiques et pouvant interagir avec
I'exercice physique sont essentiellement les bétabloquants indiqués dans
I'hypertension artérielle (sous évaluation de la fréquence cardiaque,
moins bonne tolérance a l'effort et moins bonne sensation d’hypoglycé-
mie), les antidiabétiques oraux ou injectables (précautions précisées pré-
cédemment) et les anticoagulants qui peuvent contre-indiquer certaines
pratiques physiques. Ainsi, il faut étre vigilant avec les sulfamides hypo-
glycémiants, car il y a un risque d’hypoglycémie méme si 1'équilibre est
bon au départ, il faut diminuer la dose de moiti¢ ou arréter le traitement
et prévoir une autosurveillance avant et apres. Cette automesure glycé-
mique permet d’adapter les doses, de constater l'effet hypoglycémiant
de l'activité physique et éventuellement de baisser la dose habituelle de
sulfamides hypoglycémiants.

Adaptation du traitement médicamenteux du diabéte
avant |'exercice physique [25]

Pour les antidiabétiques oraux type sulfamides, il faut réduire de moitié ou
arréter avant |'exercice.
Pour I'insuline, il faut définir avec le diabétologue le schéma correspondant au
patient, en général on conseille :
¢ schéma a trois insulines rapide et une intermédiaire :
- effort intervenant moins de 3 heures aprés la fin du dernier repas : réduire
de 50 % la dose d'insuline rapide avant I'effort,
- effort intervenant plus de 3 heures aprés la fin du dernier repas : pas de
modification de la dose d'insuline ;
¢ schéma a deux insulines intermédiaires : réduire de 10 a 20 % la dose d'insu-
line précédant I'effort, d’autant plus prudemment que |'exercice est a distance
de I'injection;
¢ schéma avec pompe a insuline :
- réduire de 50 % le bolus précédant |'exercice, réduire, voire arréter, le
débit de base pendant I'exercice et retirer la pompe pendant la natation,
— réduire de 75 % le débit de base dans les 6 heures suivant I'exercice pour
éviter les hypoglycémies tardives [31, 40].
Précautions d'emploi : avoir toujours des sucres sur soi (trois minimum) et une
ampoule de glucagon avec le nécessaire a injecter en cas de traitement par
sulfamides hypoglycémiants ou par insuline. Avoir un cahier d'autosurveillance
glycémique et y noter les AP réalisées pour permettre le suivi de I'adaptation
des doses.




Diabéte de type II et activité physique 135

Données épidémiologiques

Un nombre considérable de publications atteste de l'intérét de pratiquer
une activité physique réguliere, adaptée, sécurisante et progressive chez
le diabétique, que ce soit pour améliorer son équilibre métabolique, pour
réduire les cofacteurs de morbidité du diabete ainsi que ses complications,
mais aussi pour améliorer sa qualité de vie. On parle vraiment de traitement
pour qualifier I’AP chez les diabétiques de type II.

Une méta-analyse [41] sur 14 études randomisées conclut entre autres
que l'activité physique pratiquée chez le diabétique de type II améliore
de maniere significative I'équilibre glycémique, avec une baisse moyenne
de I’'HbA1c de 0,6 % (effet attribuable uniquement a ’action de l'activité
physique). Cet effet existe, méme sans variation du poids. La pratique
réguliere d'une activité physique réduit la graisse viscérale et n’entraine
aucune complication chez ce diabétique [41]. Pour mesurer l'influence
de cette baisse d’HbAlc, 1'étude UKPDS [42] a mesuré les complica-
tions entrainées par chaque augmentation de 1 % d’'HbAlc : risque de
complications augmentées de 21 %, risque de déces da au diabete de
type Il augmenté de 21 %, risque d’infarctus du myocarde augmenté
de 14 %, risque de micro-angiopathie augmenté de 37 %. En miroir, on
peut mesurer quelle est la réduction de ces complications par la mise
en place d'une pratique physique réguliere, adaptée, sécurisante et
progressive.

Modalités de pratique (conseils spécifiques
de pratique)

Dans le respect des propositions américaines [43], il est recommandé de
pratiquer des activités en endurance aérobie modérément intense (c’est-a-
dire en pouvant parler durant I’effort) a raison de 30 minutes/jour, 5 jours/
semaine ou des activités vigoureusement intense 20 minutes/jour, 3 fois/
semaine et des activités de renforcement musculaire, a raison de 2 a 3 fois/
semaine avec 8 a 10 exercices utilisant les principaux groupes musculaires
(10 a 15 répétitions de chaque exercice). Pour les sujets en surpoids ou
obeses, la prévention du gain de poids nécessite un minimum de 45 a 60
minutes d’AP/jour et, la non-reprise du poids apres amaigrissement, un
minimum de 60-90 minutes d’AP/jour au moins S fois/semaine. Chez les
enfants, I’ACSM recommande 60 minutes d’AP/jour. Pour les diabétiques,
le consensus est d’au minimum 3 fois 30 minutes/semaine a une intensité
située autour du seuil maximal d’oxydation des lipides a 1'exercice, appelé,
par 'équipe du Pr Mercier et du Dr Brun a Montpellier, le Lipoxmax®. 11 se
situe le plus souvent vers 30 a 50 % de la VO,max. On peut déterminer ce
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seuil et la fréquence cardiaque lui correspondant de facon individuelle par
la pratique d’un test d’effort!.

Reconditionnement cardiovasculaire aérobie

Le développement de l'aptitude aérobie est une priorité, avant la perte de
poids, compte tenu du fait que la morbidité associée a 1'obésité dépend
davantage de 'aptitude aérobie que de I'exces de poids et que la dyspnée a
I'effort est un facteur négatif pour la pratique des AP.

De plus, les sujets corpulents en bonne condition physique ont un risque de
mortalité totale inférieure a celle des sujets de corpulence normale, mais avec
une capacité physique moindre. Enfin, 'activité physique est associée a une
réduction du risque cardiovasculaire, en partie indépendamment des varia-
tions de poids et est associée a une augmentation de la qualité de vie [44, 45].

On privilégie donc les activités aérobies entre 30 et 60 % de la PMA. En
I'absence de risque cardiaque évalu¢, on peut aussi proposer des séances
d’activités aérobies a haute intensité (60-75 % de PMA) la plupart du temps
sur cycloergometre au départ en centre spécialisé. Les bénéfices attendus
sont une consommation lipidique €levée en récupération, une amélioration
des capacités aérobies (VO,max), un développement de la masse musculaire
avec une augmentation du métabolisme de repos.

L'intensité des exercices est déterminée et adaptée en fonction du risque
cardiovasculaire, de la capacité aérobie et des contraintes orthopédiques.

En centre de réadaptation, le sujet entrainé en aérobie est surveillé au départ
par scope ou par cardiofréquencemetre avec adaptation par la fréquence car-
diaque mesurée. Sil’'on a les résultats d'une épreuve d’effort, on utilise les fré-
quences cardiaques observées au pourcentage souhaité de PMA. En I'absence
d’épreuve d’effort, on utilise la formule de Karvonen (voir p. 68). Ensuite, sur
le terrain, d’autres reperes simples existent pour le réentrainement et I’AP de
la vie quotidienne comme le travail sans dépasser le seuil de dyspnée qui cor-
respond au seuil ventilatoire aéro-anaérobie. On parle de bouger en aisance
respiratoire, donc sans essoufflement, c’est-a-dire en pouvant toujours parler.

L'effort est caractérisé par son mode (aérobie ou non), sa durée, sa fré-
quence et son intensité. La durée est de 45 minutes a 1 heure (on y arrive
progressivement), en fonction du type d’activité et du niveau d’aptitude du
patient. On n’hésite pas a fractionner la durée des séances si nécessaire en
fonction de I'emploi du temps, des difficultés d’acces, de réalisation...

Renforcement musculaire global et souplesse

Le renforcement musculaire avec pour objectif I'augmentation de la masse
musculaire permet l'augmentation du métabolisme de repos donc des

1. Pour en savoir plus : www.lipoxmax.fr.
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dépenses énergétiques, 'augmentation de la force et du tonus musculaire,
I'amélioration du métabolisme glucidique et 1'amélioration du profil lipi-
dique. On travaille avec un exercice par groupe musculaire et une intensité
de 50-70 % max, a vitesse contrOlée, pendant une durée de 8 a 10 exercices
utilisant les principaux groupes musculaires, 10 a 15 répétitions de chaque
exercice et ce a raison de 2 a 3 séances/semaine. L'objectif est d’atteindre
une force de travail égale a 50 % de la force maximale volontaire (FMV). La
souplesse est aussi travaillée entre deux séries de musculation.

Conclusion

Dans le cadre d'une prise en charge par les AP visant a l’autonomie du
patient :

e il faut absolument évaluer les connaissances des patients diabétiques, et
leur observance aux recommandations : en particulier sur les effets béné-
fiques de l'activité physique sur la glycémie et sur les facteurs de risque
cardiovasculaires ;

e en presence d'une hypoglycémie (patients sous insuline ou sulfamides
hypoglycémiants) : détection, traitement, prévention ;

e en cas d’hyperglycémie importante : pas d’activité physique (elle amé-
liore une hyperglycémie modérée, mais elle aggrave une hyperglycémie
importante) ;

e sur les soins des pieds, en particulier en cas de pieds a risque : soins quo-
tidiens, attention aux cailloux dans les chaussures, choix des chaussures,
protéger les deux pieds en cas de mal perforant plantaire ; sur le fait de
ne pas marcher pieds nus, attention aux coquillages et au sable chaud ;
sur I'hygiene et prévention des mycoses et sur le fait de savoir utiliser les
consultations de pédicurie [46].

P Le diabéte de type Il est une maladie fréquente (3 % des Francais) parmi
les adultes de plus de 40 ans ayant un mode de vie sédentaire et une alimen-
tation déséquilibrée.

P Elle se caractérise par une glycémie élevée responsable des complications
du diabéte (macro- et micro-angiopathie, atteinte des pieds...) qui se déve-
loppent sans bruit (un grand nombre de diabétiques s'ignorent), altérent la
qualité de vie et sont sources de handicaps et d’'incapacités.

» Linsulino-résistance induite aussi par I'excés d'acides gras est d'abord
compensée par une libération accrue d'insuline jusqu’a ce que le pancréas
s'épuise et que le diabéte s'installe.
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P Les APS s'inscrivent dans une double perspective de prévention :
» Le diabéte de type Il peut étre prévenu par une alimentation et une AP
adéquate, en particulier chez les sujets a risque « prédiabétiques ».
» Une fois installée, I'AP peut jouer un role de « médicament », car les APS ont
en particulier la propriété de diminuer I'hyperglycémie, symptome et facteur
de risque principal des complications. De plus, en complément de la prise en
charge diététique, elle permet une moindre consommation médicamenteuse.
» Lactivité physique, par ses besoins musculaires en énergie, est un moyen
simple et efficace pour réduire l'insulino-résistance (entrée de glucose dans
la cellule sans besoin d'insuline) et ainsi empécher ou retarder I'apparition
du diabéte, indépendamment de la diététique, de I'IMC de départ ou de sa
variation.
» Lactivité physique quotidienne, par un meilleur équilibre glycémique
permet d’entretenir une bonne sensibilité a I'insuline et retarde ou empéche
la survenue des complications du diabéte. On cherche donc a prévenir le
développement des complications micro- et macrovasculaires a long terme, a
obtenir le meilleur équilibre glycémique possible (HbA1c), a contréler le poids
et a prendre en charge les autres facteurs de risque cardiovasculaire.
» La plupart des études sur I'AP d'intensité modérée retrouvent une diminu-
tion de I'hémoglobine glyquée de 0,5 a 1 %.
» Quelle que soit la durée de période de sédentarité, I'AP cumulée dans
la journée est bénéfique. Méme chez les personnes en surpoids et chez les
fumeurs, I'activité physique permet de prévenir l'insulino-résistance. La
pérennité de I'effet hypoglycémiant nécessite donc I'intégration d'une APS
réguliere dans le mode de vie.
» L'AP permet une modification de la morphologie avec gain de masse mus-
culaire, et une modification de la répartition des stocks de graisse (diminution
de la graisse périviscérale) et aide au maintien de la perte de poids, mais ne
fait pas maigrir seule.
P La participation dés le jeune age a une activité réguliére est un facteur de
limitation de I'apparition de I'obésité abdominale et du diabéte de type Il a
I'age adulte.
» Il est nécessaire d'individualiser la prescription de I'activité physique chez
le diabétique de type Il : I'intensité et la durée sont adaptées apres bilan de
tolérance a I'effort ; I'analyse du carnet d'autosurveillance est nécessaire pour
I'adaptation du traitement aux efforts.
» Ily aintérét d'une activité physique faible a modérée pour une utilisation
maximale des lipides durant I'exercice. Il y a intérét d'une activité physique
intense pour une utilisation des lipides en post-exercice, mais uniquement en
I'absence de risque cardiovasculaire démontré.
» En pratique, on associe I'entrainement en endurance (au moins 30 minutes/
semaine au moins 3 fois/semaine) qui permet d'améliorer I'équilibre glycé-
mique et la condition physique, a I'exercice en résistance supervisé qui peut
aussi améliorer I'équilibre glycémique et la composition corporelle.
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» En dehors de I'équilibre glycémique, I'exercice physique peut de plus amé-
liorer les facteurs de risque et la survenue d’événements cardiovasculaires.

P Bien évaluer les connaissances dispensées lors de I'éducation thérapeu-
tique.

» Limportance de la régularité de la pratique (entrainement) et I'association
a un programme comportemental d‘accompagnement du reconditionne-
ment a I'effort permettent un réentrainement efficace grace aux éducateurs
médico-sportifs.

» Les éducateurs médico-sportifs, nouveaux acteurs de la santé et de I'édu-
cation thérapeutique du diabétique, peuvent dans le cadre de programmes
individuels d'éducation préparer puis accompagner les patients pour une pra-
tique physique de proximité réguliére (3 fois/semaine), adaptée (aux capaci-
tés, aux golts et aux objectifs de santé), sécurisante (état de santé individuel,
équipement et environnement) et progressive (paliers de 15 jours au moins
avant d'augmenter la charge d’entrainement).

Ordonnance

D'z Toulouse, le...
M. X
Faire pratiquer aprés un bilan de tolérance cardiovasculaire (pour le risque
coronaire et aussi pour le risque tensionnel dans les activités en résistance
comme la musculation), un bilan médical complet et de condition physique.
Doser la glycémie capillaire avant |'effort et si on a une hyperglycémie > 15 mmol/L
(2,5 g/L) ne pas faire d'exercice, si < 1 g/L resucrer avant I'effort.
Faire attention aux sports de combat pour le risque ophtalmologique.
Pratiquer une AP, en plus du fait de bouger au quotidien, qui permet de lutter
contre la sédentarité :
* une AP en endurance aérobie (marche, jogging, vélo, natation...) au moins
3 fois/semaine, et si possible tous les jours, pendant 45 a 60 minutes (a atteindre
progressivement) en endurance modérée, pour atteindre une FC =30 a 60 %
de FC max (soit entre ... bpm et ... bpm), ou plus précisément a la fréquence
cardiaque au seuil d’oxydation maximal des lipides donnée par I'épreuve d'ef-
fort (Lipoxmax® a ... bpm). On peut proposer en alternance des séances plus
courtes d'une durée de 20 minutes entre 60 a 80 % de FC max si le bilan initial
le permet (soit entre ... bpm et ... bpm). La marche est I'activité initiale la plus
accessible, mais tous les sports en loisirs, exceptés ceux en environnement hos-
tiles pratiqués en solitaire, sont possibles encadrés par un éducateur sportif
formé aux AP pour la santé ;
* une AP contre résistance musculaire doit étre réalisée en fonction de la tolé-
rance du patient, 10 a 15 répétitions de chaque groupe musculaire, pour attein-
dre une force de travail égale a 50 % de la force maximale volontaire (FMV) ;
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* une AP qui fait travailler la souplesse et I'équilibre, a faire au moins 2 fois/
semaine.
Tenir un carnet d'entrainement a jour que vous rapporterez a la prochaine
consultation.
Au moindre probléme, m'appeler.
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