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Le diabéte de type Il ou diabéte non insulinodépendant (DNID) se définit
par une hyperglycémie (taux de sucre dans le sang élevé) chronique soit une
glycémie a jeun supérieure a 1,26 g/L de sang a deux reprises ou une glycémie
supérieure a 2 g/Lde sang a n'importe quel moment de la journée. La maladie est
favorisée parunebaisse desensibilité des cellulesal’insuline* (on parle d’insulino-
résistance). Pour

répondre a la demande Hypoglycémie 0,70 g/L
accrue en insuline qui

en découle, les cellules Glycémie normale De0,70a1,10g/L
insulino-sécrétrices du —

pancréas produisent Hyperglycémie >1,10g/L
davantage d’insuline

(hyperinsulinisme) jusqu’a ce qu’elles ne puissent plus répondre ou finissent par
s’épuiser. La production d’insuline devient alors insuffisante (insulino-déficience)
conduisant a une accumulation de glucose dans le sang (hyperglycémie).

*U'insuline est une hormone sécrétée naturellement par le pancréas, qui permet au glucose
(sucre) d’entrer dans les cellules afin de s’en servir comme énergie.

Lorsque le DNID est installé, I'APA (prescription de premiére intention)

facilite I'homéostasie glycémique a la fois sur le versant hypo et hyperglycémique.
Elle peut ainsi permettre d’alléger le traitement médicamenteux.
Au cours de l'activité physique : I'exercice musculaire augmente la captation
musculaire de glucose (sucre) chez le sujet DNID. La contraction musculaire
stimule le transport et le métabolisme du glucose dans les muscles sollicités. A
cet effet se surajoute celui de I'insuline, sachant que l'augmentation du débit
sanguin, produit par I’APA, augmente la quantité d’insuline et de glucose arrivant
aux muscles.

Post-exercice : augmentation de la sensibilité musculaire a l'insuline.
Ainsi, une augmentation de la captation du glucose en réponse a l'insuline est
observée pendant 24 a 36 heures apres I'arrét de I'exercice. On observe aussi une
réduction de 0,7 % de I’"hémoglobine glyquée (HbAlc : moyenne des glycémies
des 3 derniers mois).

Effets préventifs chez le sujet sain : la pratique d’une APA retarde

le moment d’apparition du DNID (prévention primaire) et diminue de 58 %
I'incidence du DNID chez des sujets a risques métaboliques élevés (intolérants au
glucose), alors qu’un traitement médicamenteux ne la diminue que de 31 %. Chez
la personne atteinte de DNID, I'entrainement physique permet, lors d’un exercice
ponctuel, prolongé et de faible intensité, d’obtenir un effet hypoglycémiant (2
a 12 h). Inversement un exercice bref et intense (athlétisme en compétition,
hockey...) est marqué par un effet hyperglycémiant.
Lors d’un exercice régulier, il a été observé une diminution des comorbidités
(hypertension artérielle, profil lipidique, diminution de I'insulinorésistance), de
la mortalité et de la morbidité, de la glycémie et une augmentation de la masse
musculaire, donc de la capacité totale a utiliser le glucose ainsi que de la sensibilité
a l'insuline.

— Exercices d’endurance : 50 a 70 % de la fréquence cardiaque maximale,
au minimum 150 min/semaine, au moins 3 fois/semaine avec pas plus de 2 jours
consécutifs sans activité physique.

— Renforcement musculaire : séances de 5 a 10 exercices différents avec
10 a 15 répétitions a 50 % de 1 RM (répétition maximale), au moins 2 fois/semaine
sur des jours non consécutifs.

— Réduire la sédentarité : chaque tranche de 2 h/jour passée devant la TV

augmente le risque de DNID de 14 %. A I'inverse, chaque augmentation de 1 MET
(unité de mesure de I'activité physique) de la capacité physique réduit de 19 % le
risque de déces chez les personnes caucasiennes diabétiques.
En cas de rétinopathie, la pratique d’APA est recommandée, mais il faut éviter
toutes les pratiques pouvant entrainer une hémorragie intravitréenne, un
décollement rétinien, une augmentation de la pression artérielle ou s’apparentant
a une manceuvre de Valsalva.

Quelques conseils pour pratiquer : controler sa glycémie avant et apres
I'APA, emmener de quoi se re-sucrer, porter des chaussures et des chaussettes
adaptées, vérifier I'état cutané des pieds apres |'exercice, s’hydrater. La pratique
d’'une APA est déconseillée lorsque la glycémie est supérieure a 17 mmol/L
(>3.g/1). Pas de contre-indication pour les néphropathies diabétiques.




