


QU'EN EST-IL DES
RECOMMANDATIONS

EN CAS D'ACTIVITE
PHYSIQUE CHEZ LE
PATIENT DIABETIQUE DE
TYPE1?

Une revae exhaustive de la it
térature npous permet dejp de
conchure que peu de recommanda-
thond existent a cet egard et encore
mains choz bes patients traltés pur
PPCSCL En 1994, D, Wisserman &
publié dans Diabetes Care des re-
tommandstions que l'on pourrait
TésErTer abns (2)

» Exitor Foxercice si ba glyckmie &
Jeun est supéricure @ 250 mg/dl
e présence de corpe oMoniques
ou si ln glyotmie est sopirieure i
300 mgfdl.

* Absorber des hedrates de car-
bsei %1 I glyodmie ost inferioure &
100 my/dl.

Plus récemment, en 2005, dans la

se calquent sur les précddentes
RANE Néanmoins proposer d'algo-
rithmes dadaptation d'insulino-
théraple précia (4).

Far ailleurs, kb notion d intensin
e Iactivité physique est une no-
thon importante sur le plan physio-
Iogticque et seul un ke & cet égard
propose des algorithmes de dimi-
nution de Iinsuline prandlale et/
o de Finsuline: basale en fonction
de Fintensité de Factivité physigue

(estimee par le pourcentage de la
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friquence cordisgue  mdmale
ﬂﬂ-_t:dq-:dhnh}m}lin-

DIAM (devenue SFD) o égalemsent
proposé, én 1998, une sdapiation
de 'insulinathérapie en fonction
de Pintensité de leffort physique
représentée par be pourcentage de
la frégquence moximale cardingue
thiorigue ot la durée de Deffort
physique (6],

Neéanmoins, toutes ces sdapta-
tions propodkes ne font pas men-
tion d'un {reitement of mucane re-
commandation i oot egard n'existe
dans la littérature. Chez ce type de
patients, nous devons done nous
poser des queations prinsordles
quel est e moment de exercice
phyelque? Sagt-il dune période
postprandiale ¥ Sagit-il dune p-
rode de jeine?_. Par ailleurs, le
type d'effart doit dgalement pou-
voir étre svahst @ quien est-il de
intensité de Feffort physique (ex-
primié par la V2 maximale ou ls
friquence  cardiaque maximale
theorkpe)? Sagit-il dun effort
adfoble ou anadrobie (notion de
seuils wentilatodres)? Quelle est
Ia durde de oot effort physique?
Sagit-il d'ume activité physlque en
endurance o en résistancs ?

A cet ésgard, Yardley et son équipe
ont publi¢ en 2002 un article
concernant les patients diabé-
thgies de type | traitds par pompe
& perfusion continue dinsuline

(7). I sagit dune dude oheerva-
tionnelle concernant les enfants

dinhéte (CERIDT) o présenté su
Congria 2013 de la 5FD des résul-
tats préliminaires concernant la
tion des dibits de base d'insuline
ches Jea patients disbétagues dy
type 1 traibés PRCSCI peatiquant
une activité physique (8], Dans le
cadre de cette dhade, bes patients
bénshcinient dune mesure conti-

leffort. En eas dactivité physique
modénée, la réduction de débit de
base proposde &ait de &0 % dans
un premier temps #n prenant des
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@ Pompes a insuline,
capteurs et activité physique

Existe-t-il des recommandations?

01l est utile de pratiquer réguliérement une activité physique pour maintenir sa condition phy-
sique. Non seulement le type d'activité physique & choisir est Important (de préférence de type
aéroble en décharge) mais également sa Iréquence et son intensité (1). En efel, outre |'efet
favorable sur le poids, |a pratique réguligre d'une activité physique permet d'améliorer de nom-
breux paramétres métaboliques et cardiovasculalres.

a prathque dune activitd

riguliére prend dvidem-

men| bl on imporiance
lorsque Ion Sadresse au patients
diabétiques de type L. swuvent en
purpolds, & par définition, & trés
haut risgue cardiovasoubire, Dans
le present artbele, nous mous inkd-
FEsEErOnS Neanmoing plus partiou-
Bérement aux patients dialtigues
e type | et en particulier i cev frad-
fiés poar Pompe i perfusion éontine
sous-cutande d Insuline (FRCSCI,
Lie diabizte de type 1 est une mali-
die auto-immune shoutissant A la
perte (qusi) complite de séere-
tion o insuline, Le patient va done
nicessiter tout s bong de = vie un
apport exopine d'insuline soit s
forme de schéma multi-Injections

(basal prandial ou besal bolus) soit
 Tiide d'une PPCSCL 11 comvien-

dra dés lors que Je patient adapte
son insulinothérapie en foaction de

son quotidien el en particuller, en
fonetion di Factivité physique quil

pratiquera.
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PHYSIOLOGIE DE
L'ACTIVITE PHYSIQUE

CHEZ LA PERSONNE SAINE

Lactivité plysique chez la per-
sonne saine saccompagne d'une
adaptatbon de la boucle ghocose-
insuline permettant d'obtenir une
flveemie stable. Parmi leg adap-
tations il existe, dune part, une
libération des acides gris, une
augmentation de b productlon hé-
patique de glucose, une augmenis-
tion de la captation musculaire de
plucose et dantre part, une dimi-
mution adaptative de la séerélion
finsuline. Ces adaptattons per-
mettent une homéostasie de Jaghy-
cetrnie el empichent doi toute ex-
curslon hyper ou hypoglyeémique.

CMEZ LE PATIENT DIABETIQUE DE
TYPE1

Chez le patient diabétigue de
bype L b situation est beaucoup
plus complexe ot il sagtl dune

problématbque  adaptatie  en-
oore non résolue. En effet, Macti-

vité de Ninsuline perfisste est dvi-
demment moins modulable et, dés

D Rétgis Kackermecker”

loirs, cette sdaptation moindre de
l'insulinémie entraine une riduc-
tlom de la production hépatique
de ghecose qui in fine amene |2 pi-
tient & risque d iypoglycémie. Dés
lors, chez le patient diabétique de
type 1, qu'i] soit sous schéma mul-
fi-injections ou sous PPCSCL, une
adaptation fine de @n inswling-
therapie requiert des algorithmes
précis qui n'existent pas i e
sctuelle. En effet, be contrile de
In ghyetmie chiex Je patient diabé-
tigue de fype | pratiguant une ac-
tivité physique reste complexe,
Nous pouvens effectivement nows
poser différentes questions:

* Dans quelles propartions adap-
ter Fadminisiration dinsuline ?

* Comment assurer un apport ghi-
cosé suffisant maks non exesai?
¢ Comment gérer bes suites de
lexercice physigue sans exeursion
glycémique marquée ou hypogly-
ctmie tardive ?

On peut dés lors ligitimement
difhs s poser ln question de D'uti-
lite: dune surveillance continue de
la ghyeémibe ou de la concentration
interstitielle du glhiose.
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QU’EN EST-IL DES
RECOMMANDATIONS

EN CAS D'ACTIVITE
PHYSIQUE CHEZ LE
PATIENT DIABETIQUE DE
TYPE1?

Une revoe exhaustive de la kit
térature pous permet dejp de
conchure que peu de recommanda-
tions existent a cet égard et encore
mains choz los patients traités par
PPCECTL En 1994, T Wsserman 4
puhlié dang Diabefes Care des res
commandations que Ion peurrait
TsuEner i {2)

+ Evitor Fexorcice si ba glycémibe a
jeun est superieure a 250 mg/dl

Plus récemment, en 2005, dans la
méme revae, les auteuTs procisent
la motion dapport ghecidique en
oaF dactivitd  physique (3. 1s
précigent dgalement une notion
concernant la durée de Pactiviné
physique ainsi que l'intensifica-
tion de Pagtosurvelllance ghee.
migue jusqu douze houres aprés
lexercice physique.

En 2007, I'Amenican Dighetes As-
soctation (ADA) reprend des me-
commandations aseex simples qui
ae calguent wur led précddentes
SEME néanmoins proposer d'slgo-
rithmes didaptation d'insuline-
théraple précis (4).

Par ailleurs, la notlon dintensiié
de D'activité physique st une no-
thom impartante sur le plan physio-
logfique et seul un e b cet égard
propose des algorithmes de dimi-
nution de Finsuline prandiale et/
o e insuline basale en fonction
de Fintensité de Factivité physique

{estimése par le pourcentage de la
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fréquence cordiague maximale
ihtorique atteinte) (B} Méan-
mining, force sl de constaber que
cod propositions dedapintion sont
relativernent complexes puisque
basces, dune part, sur lintensibe
e Texercice physique et, dhutre
part, sur la durde de lexencice
phvsique. Ces deux données ne
sant pag toujours facilement es-
timables par le patient ou privi-
siblos par co dernier.

En e qui concerne les recomman-
dntions  francophones, ALFE.
DMAM (devenue SFDY a égndement
proposd, én 1998, une adaptation
de l'insulinathérapic en fonction
de Fintensité de Fefforl physique
représentés par be pourcentage de
la fréquence maximale cardingue
théorigue ot la durée de leffort
physique (&).

Kesnmoins, toutes ces acdapis-
tions proposées ne font pas men-
tion dun traitement of Ao -
commandation ioet &gard n'existe
dans |a littérature, Chez ce type de
patients, nous devons done nous
posser dag queatians prinord ke :
quel est e moment de Vexercice
physique? Sagii-il dune périnde
postprandiabe 7 Sagit-il dune -
thode de jeine?.. Par ailleurs, le
type deffort doit dgalement pou-
e tre evahst @ quien el de
I'intensité de Neffort physique (sx-
primé par la V02 maximale o 1a
fréquence  candisque maximale
théoriue)? Sagit-il dun effort
atfoble i anadérobie (notion de
senils ventilstoires)? Cuelle esi
la durde de cet effort physique?
Sagit-il d'une activité physlgque en
endurinee ouwen résetanee ?

A cet égard, Yardley et son équipe
onl publié en 2012 un articke
concernant les pathents diabé-
tidpues de type 1 traités par pompe
b perfusion continue dinsuline

(7). 11 s'agit d'wne Hude observa-
thonnelle concernant les enfants
et les adolescents diabétiques de
type 1 prutiquant un exerchee phy-
sique. Sans entrer dans les divtails
dee cette étude, les auteurs onk per-
mis de différencier los patients
qui réduisaient de 50 % le débit
die base de leur pompe & insuline
por mapport b ceux qud lassabent
“beiar debit de base habituel du-
rmnt lexerclee. Paradosalement,
les auteurs concluent que les by
poglyedmbes tardives élaient plus
présentes que les hypogiycémies
durant lexercice et quil o'y avait
pas dwaantage chez bos patlenls
il réchuisaient leur débit de base.
Bien su contraire, les patients ré-
duisant leur debit de base durant
lemercice prisontalent une ben-
dance de risque aceru dhypogly-
cimie tardive.

Faie & cos ambiguites et s fnbsence
de recommandations, e Contre
dé#tude et do recherche pour Fin-
tensification du trajlement du
diabite (CERIDT) o présentd au
Congria 2013 de la SFD des resul-
tats préliminaives concernant |a
validation d algorithmes de reduc-
tion des dibits de b J'insne
chez les patients dinbétiques de
type | traités FPCSCT pratiquant
une activité physique (8), Dans le
cadre de cette dnade, bes patients
béneficinient d'one mesure conti-
nae du ghocase interstitiel. Les al-
gorithmes proposés dtaient ap-
plicables chex les sujets stnbilises
qui évalusient bien lintensité de
leurs actions physiques et qui pré-
voymlent ume activité de 30 mi-
nutes environ, Dans tous bes cas, be
débie de base devait étre diminue
20 minutes svant 'sctivité phy-
gigque ot e jusque 2 heures apros
leffart, En eas d'activité physique
modérée, la riduction de débit de
base proposds dait de &0 % dans
un premier temps en prenant des




options de séeurité qui pouvakent
ensuibe &lre passdes b une réduc-
thon de 50 % si bes ghedmies res-
taient élevées, En cas dactivité
physigque intense, l'arrét de pampe
Stait proposé avee reprise de la
perfusion 2 heures aprés lexercice
(mptiomn de séourité 5 e glyoémies
restaient elevies). Dis bors, dans
cette dnude intitulés Diabrasport,
denx conditions dacthvité ply-
gicjuie oal S0 teshies :

«Trols heures aprés um repas,
cest=d-dire une péricde de b jour-
née od la gheémie est sous la dé-
pendance exclusivernent du débit
de hase.

* (uatre-vingt-dix minutes aprés
un repas, cest-b-dire une période
de la fourndée ol la glycémie dé-
pendait principalement du bolus
dis défeuner.

Les poteurs ant conca, lors de la
présentation de leurs résulists,
que les algorithmes simples et per-
sonnalisés dadaptation des doses
d'insuline mmient pu éire définis,
permettant aux patients diabé.
tigues de type 1 trailds par PPCS-
ClI de pratiquer wse sctivité phy-
sigue de loisir sans détériorer leur
équilibre glycémique ni augmen-
ter le risgue dlypoglyednie. Dis
bors, mous sommes évidemment
en aticnte de la pablication de ces
résultsis détaillés sinsi que des al-

gorithmes proposés en pratigue
clinigue.

MESURE CONTINUE DU
GLUCOSE ET ACTIVITE

PHYSIQUE

Plusieurs études  ont  dwa-
de mesure en continu du gu-
cose durant lefforl. En effet, ln
mesure continue du glacose in-
terstitielle repose, comme son
nom lindique, sur I mesure de
la concentration du ghecose sous-
cutanée (grice b une réaction

144

L] | i |

- r—r—r—F

M a8 1 M WES®
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gluco-ensymatigue), qui  west
pas toupours le strict reflet de la
glycémie. Différents dispositifs
commerciplisés par  plusieurs
firmes existent afin  destimor
cette conceniration de glocose
interstiticlle.

METHODOLOGIE

Mous avions évahsd  lexacti-
tude d'un de oos captears de ghu-
Ccose enITymatiyue Sous-cutand
bors d'un exercice physique ae-
robic pratiqué por les patients
dinbétiques de type | traités par
FPCSCT (9). La weille de Peffort
physique, les pathimts dtsient
hospitalisés et nous leur placions
un capteur de glucose sons-cu-
tone et étalonnions le capteur,
Le jour de Factivité physigue,
Féquipe mettadt en place una voie
velnease péripherique, étalon-
nait le captour avant Feffort ot
proposail an patient une actia-
té physique nérobie en décharge
de 30 minutes sur cyclo-eTgo-
mbtre on charge conetante ot &

houte intensité & <15 % du eeuil
ventilatoire, Apres leffort. une
récupération en position allon-
g durant une heure é6alt pro-
posée, Dix sujets {cing hommes,
cing femmes), sportifs habituels,
demandeurs  dune meilleure
connadssance de leur évolution
glyedmique a leffort, ont é2é in-
clas dans Péhede, LAge moyen
des patients était de 51 ans (+/-
douze ans), La durde moyenne
du disbbte était de vingt-quatre
ams (+/= onse ans} et bous étaient
traités par PPCSCI depuls plus
d'on an. Leur taux moyen d'hé-
maglobine glyquée était de 7.5 %
{a/- OB %), L'enercice physique
debutait deux heures aprés un
petit déjeuner standard appor-
tant 40 g de glucides. Cet exercice
physlque était dgalement précé-
dé d'un bodus & insuline habituel.
La ghreémie 10 minutes svant Fef-
fort étaitd'1.564 @/L (+/- 0.92 /L),
Is glycémie movenne au début de
Peffort, cest-a-dire au temps 0,
atuit d"1 A0 gL+ /- 70 7L,

Diita £ Cibiabid + Ml BV = vl ¥ = mamden 19
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Figure & Analyse des données glyolmiguees spparidas par ls Grille d ‘serewr do Clarks.

RESULTATS

En oo qui concerne les résultats
de cette évaluntion dexnctibude,
ln tobérance du capleur gluco-en-
Eymaticpae dtnit tout & fnit corrects
puisque les patients ne ressen-
tabert agcune géne, Mous nmvons
pas ohsere de desinsertion de
capbeur ou de réaction su site d'in-
serfion du captenr. Malheareuse-
ment, un capteur o ébé immpossiblbe
i dindommnar, Comme vous pouvez
le voir dans la figeee o, la balsse gly-
cémilgue mesurde b Veffort dtnit da
LR gL (+/- 0,63 g/L) tondis que ka
baisse gEycdmique estimée par ko
captour i Veffort était de 0,88 g/L
{4/ 049 g/L). Bien que nous dis-
posions d'un nombre important de
couples cumulés de valeurs pone-
tuclles appareillées (n = 146), force
éait de constater que exactibude

. Boshé WL
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élait moins bonne dans les valours
hasses nver one tendancoe & la so-
restimation de ces valeurs gheed-
mrigqueE Fig, 3l

CONCLUSION DE L'ETUDE

Nous avions donc concla quiune
estimation glycémique climique-
ment valable powmit obtenir l'ef-
fort au moyen dan captour sous-
cutand chez des sujets dinbetiques
de type 1 traités par pompe. La
qualité de P'étalonnage restait es-
sentielle avant Mexercioe pour ob-
tenir des donndes pertinentes, Ce
type de captenr gluco-enzyma-
tigue actuellement commercialisd
surestimsit néanmoims les valears
basses ef nos résultats dobent
danc étre interpritiés swee parci-
monie. En effet, plutdr que les va-
leurs enregietrdes, il nous samhble

plus adéquat pour le patient atili-
sant un tel dispositif dinterpréter
les tendances de baisse ou déléva-

tion glyofmigue proposdes

CONCLUSION GENERALE

A Fanabyse des resultats dispo-
nibles dans ls litbérature, force est
de constater gquil nlexiste pos de

" reoommandations claires concer-

nant Uactivite physique ct les ati-
lisateurs de pompe 4 perfusion
continue sous-cutamnée. De nom-
breux paramelres interviennent
dans 'sppréhension ot la bonne
gestion de la glyedmibe bors die 1'se-
tivité physique comme la duree, be
moment, intensité, ka fréguenos
cardiague ohtemuse.., 11 est evident
guee ln mesure contime dia ghaeass
constituera probabloment un ou-
til seduisant towt en precisant qus
Fesactitude de tels dispositifs de-
wra dtre validee sur de larges po-
pulatione. [l nous semble dome
nicesgnire dobtenir rapidement
des protocoles valables & gramde
échelle avee des algorithmes
d'adnptation en fonction des diifé-
renbE parammdbres Sogues, ]
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