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Types d’exercices 

 
L’activité physique est définie comme tout mouvement du corps 

produit par les muscles squelettiques qui exige une dépense d’énergie1. 

On qualifie d’exercice toute activité physique structurée et planifiée1 

(voir le tableau 1 pour connaître la définition des principaux termes 

associés à l’exercice utilisés dans cet article). Les exercices aérobiques 

(comme la marche, la bicyclette, la natation ou le jogging) font appel à 

des mouvements rythmiques et sans interruption des grands groupes 

musculaires, habituellement pendant au moins 10 minutes à la fois. 

Dans le présent chapitre, nous allons qualifier ce type d’exercices 

d’« aérobiques » à des fins de simplicité. Toutefois, quand ils sont 

pratiqués à intensité très élevée, comme dans le cas de l’entraînement par 

intervalles à haute intensité, ces exercices sollicitent également le 

métabolisme anaérobie. Les exercices contre résistance sont des 

exercices physiques brefs et répétitifs effectués à l’aide de poids, 

d’appareils à contrepoids, de bandes élastiques ou du corps lui-même 

(p. ex., flexion-extension des bras) pour augmenter la force musculaire ou 

l’endurance, ou les deux. Les exercices d’assouplissement (comme les 

étirements du bas du dos ou des muscles ischio-jambiers) visent à 

améliorer l’amplitude des mouvements. Certains types d’activité 

physique, comme le yoga, peuvent intégrer à la fois des exercices contre 

résistance et des exercices d’assouplissement.  

 
Bienfaits de l’activité physique 

L’activité physique peut aider les personnes diabétiques à atteindre 

divers objectifs, comme améliorer leur santé cardiorespiratoire, 

augmenter leur endurance physique, mieux maîtriser leur glycémie, 

réduire leur insulinorésistance, améliorer leur profil lipidique, abaisser 

leur tension artérielle (TA) et maintenir une perte de poids2-5. 

Des études avec répartition aléatoire ont révélé que les interventions 

axées sur les exercices supervisés avaient permis d’améliorer les taux 

d’hémoglobine glycosylée (HbA1c)6-8, de triglycérides et de cholestérol9 

chez les diabétiques de type 2, comparativement aux groupes témoins qui 

n’avaient pas fait d’exercice10. Des études de cohortes ont révélé que, 

chez les personnes atteintes de diabète de type 211-13 et de type 114,15, les 

activités physiques11-13 et l’entraînement cardiorespiratoire modéré ou 

intense pratiqués régulièrement16 sont associés à une baisse de la 

mortalité cardiovasculaire (CV) et de la mortalité globale. 

Des études avec répartition aléatoire ont également révélé que 

l’entraînement au moyen d’exercices aérobiques améliore la santé 

cardiorespiratoire chez les personnes atteintes de diabète de type 1 et de 

diabète de type 217, en plus de ralentir l’apparition de la neuropathie 

périphérique18. Une méta-analyse6 a révélé que les interventions axées sur 

les exercices supervisés avaient permis d’améliorer le taux d’HbA1c chez les 

diabétiques de type 2, comparativement aux groupes témoins qui n’avaient 

pas fait d’exercice. En outre, les interventions comportant plus de 

150 minutes d’exercice par semaine ont été associées à des réductions du 

taux d’HbA1c (variation moyenne de 0,89 %) supérieures aux interventions 

qui n’en comportaient que 150 minutes ou moins (variation moyenne de 

0,36 %)6. Une méta-analyse d’essais cliniques comparatives directes visant 

les effets sur le taux d’HbA1c des exercices aérobiques à intensité élevée par 

rapport aux exercices à intensité moindre a révélé que les interventions 

comportant des exercices d’intensité plus élevée entraînent une plus grande 

réduction du taux d’HbA1c que les interventions comportant des exercices 

d’intensité moindre (variation moyenne du taux d’HbA1c de 0,22 %)8. Il n’a 

pas été possible d’établir avec certitude si les bienfaits supérieurs de 

 

MESSAGES CLÉS POUR LES PERSONNES DIABÉTIQUES 

 
• L’activité physique améliore souvent la maîtrise de la glycémie et facilite la perte de 

poids en plus de procurer de multiples autres bienfaits pour la santé, même en 

l’absence de changements sur le plan du poids et de la maîtrise glycémique. 

• Il vaut mieux éviter de rester en position assise pendant une période prolongée. 
Essayez d’interrompre brièvement les périodes de temps que vous passez en position 
assise en vous levant toutes les 20 à 30 minutes. 

• Essayez de faire au moins 150 minutes d’exercices aérobiques (comme la marche, la 

bicyclette ou la course à pied) par semaine. 

• L’utilisation d’un appareil servant à compter le nombre de pas que vous faites 

(podomètre ou accéléromètre) peut vous aider à faire le suivi de vos activités. 

• En plus des exercices aérobiques, essayez de faire au moins deux séances d’exercices 

de musculation (comme des exercices à l’aide de poids ou d’appareils à contrepoids) 

par semaine. 

• Si vous décidez d’entreprendre un programme de musculation, vous devriez 
idéalement demander les conseils d’un spécialiste qualifié de l’exercice. 

• Si vous ne pouvez pas atteindre les objectifs recommandés d’activité physique, les 
exercices d’une durée moindre procurent tout de même des bienfaits pour la santé. 

Les listes de contenus sont publiées dans ScienceDirect 
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MESSAGES CLÉS 

 
• L’activité physique et l’entraînement cardiorespiratoire modérés ou intenses sont 

associés à une morbidité et à une mortalité nettement moins élevées chez les 
personnes diabétiques. 

• Tant les exercices aérobiques que les exercices contre résistance sont bénéfiques, et il 
faut idéalement faire ces deux types d’exercices. Il est recommandé de faire au moins 
150 minutes d’exercices aérobiques et 2 séances d’exercices contre résistance 
par semaine. Les exercices d’une durée moindre procurent tout de même certains 
bienfaits pour la santé. 

• Un certain nombre de stratégies conçues pour accroître la connaissance de ses propres 
capacités et la motivation peuvent être utilisées afin d’augmenter le degré d’activité 
physique et le maintenir, par exemple l’établissement d’objectifs d’activité physique 
précis, l’utilisation d’outils d’autosurveillance (podomètres ou accéléromètres) et 
l’élaboration de stratégies pour surmonter les obstacles anticipés. 

• Les programmes d’exercices supervisés se sont avérés particulièrement efficaces chez 
les personnes atteintes de diabète de type 2 pour améliorer la maîtrise de la glycémie, 
réduire le besoin d’antihyperglycémiants autres que l’insuline et d’insuline et permettre 
une perte de poids modeste, mais soutenue. 

• Les périodes prolongées en position assise sont habituellement associées à un risque 
accru de décès et d’événements cardiovasculaires graves. 

http://www.canadianjournalofdiabetes.com/
http://www.canadianjournalofdiabetes.com/


 

l’exercice physique à intensité élevée se limitent aux études portant sur 

l’entraînement par intervalles à haute intensité (voir la prochaine section 

sur l’entraînement par intervalles). Contrairement aux essais portant sur 

le diabète de type 2, la plupart des essais cliniques évaluant les 

interventions axées sur l’exercice chez les adultes atteints de diabète de 

type 1 n’ont pas permis d’établir un effet bénéfique sur la maîtrise de la 

glycémie19. Toutefois, deux méta-analyses récentes ont révélé que les 

exercices aérobiques abaissent le taux d’HbA1c de 0,5 % et 0,85 %, 

respectivement, chez les enfants et les jeunes atteints de diabète de 

type 120,21 en plus d’abaisser l’indice de masse corporelle (IMC) ainsi que 

le taux de triglycérides et de cholestérol total. Une récente étude 

transversale d’envergure menée auprès de 18 028 adultes atteints de 

diabète de type 1 a révélé une association inverse entre le degré d’activité 

physique et le taux d’HbA1c, l’acidocétose diabétique, l’IMC et un certain 

nombre de complications liées au diabète, dont la dyslipidémie, 

l’hypertension, la rétinopathie et la microalbuminurie22. Aucune étude 

évaluant les effets de l’entraînement physique sur la qualité de vie dans les 

cas de diabète de type 1 n’a été publiée. 

 

 

Tableau 1 

Définitions des termes 
 

 

Activité physique Tout mouvement du corps produit par les muscles squelettiques qui entraîne une dépense énergétique supérieure à la dépense énergétique au repos (basale). 

De manière générale, ce terme englobe les exercices, les sports et les activités physiques pratiqués au quotidien, au travail, dans les loisirs et lors du transport actif. 

Exercice Activité physique planifiée et structurée généralement pratiquée dans le but d’améliorer la santé ou la condition physique. 

Exercices aérobiques Exercices comportant des mouvements continus et rythmiques (comme la marche, la bicyclette, la natation ou le jogging) des grands groupes musculaires, 

habituellement pendant au moins 10 minutes à la fois. Ce type d’exercice repose principalement sur les processus de production d’énergie aérobiques du corps 

(c.-à-d. cœur, poumons, système cardiovasculaire et oxydation des sources d’énergie dans les muscles squelettiques). Les activités aérobiques d’intensité 

modérée (environ 3 à 6 équivalents métaboliques ou MET) comprennent la marche rapide, la danse, la bicyclette à légère intensité, le jardinage et les tâches 

domestiques. Les activités d’intensité élevée (> 6 MET) comprennent la course, les montées d’escaliers, la randonnée en montagne, le vélo ou la natation à 

intensité élevée, les exercices aérobiques et la plupart des sports et des jeux de compétition. 

Exercices contre résistance Exercices physiques brefs et répétitifs effectués à l’aide de poids, d’appareils à contrepoids, de bandes élastiques ou du corps lui-même (p. ex., flexion-extension 

des bras) pour augmenter la force musculaire ou l’endurance, ou les deux. 

Exercices d’assouplissement Type d’activité physique, comme les étirements du bas du dos ou des muscles ischio-jambiers, qui donne plus de souplesse aux articulations et augmente 
l’amplitude des mouvements. 

Exercices aérobiques Entraînement comportant des périodes d’exercices principalement aérobiques, comme la course, le vélo ou la natation pour améliorer la santé cardiovasculaire, 

les performances ou la santé. 

Exercices contre résistance Entraînement comportant des exercices brefs et répétitifs effectués à l’aide de poids, d’appareils à contrepoids, de bandes élastiques ou du corps lui-même 

(p. ex., flexion-extension des bras) pour augmenter la masse et la force musculaires. Ce type d’exercice fait principalement appel au métabolisme anaérobie 

des muscles squelettiques. 

Entraînement par intervalles à 

haute intensité. 

Type d’entraînement aérobique alternant entre de courtes périodes d’efforts physiques d’intensité élevée et des périodes de repos ou d’exercices de moindre 

intensité et comportant couramment une composante principalement aérobique, comme la course ou le vélo. 

Santé cardiorespiratoire  Composante de l’entraînement physique définie comme la capacité des systèmes circulatoire et musculaire et de l’appareil respiratoire à fournir de l’oxygène 

à l’organisme lors d’activités physiques soutenues. Elle est généralement mesurée à l’aide d’un test d’effort sur tapis roulant ou vélo ergomètre et exprimée 

soit selon l’absorption maximale d’oxygène (VO2 max), relativement à la masse corporelle, soit en équivalents métaboliques (MET). 

Santé musculosquelettique  Capacité des systèmes musculaires et squelettiques à accomplir une tâche (exercice). La force et l’endurance musculaires sont des composantes de la 

santé musculosquelettique. 

Endurance cardiorespiratoire Capacité du cœur, des poumons et du système circulatoire à apporter l’oxygène dont les muscles ont besoin pour fonctionner efficacement. 

Force musculaire Force ou tension maximale produite par un muscle ou un groupe musculaire. 

Endurance musculaire Capacité d’un muscle à maintenir un effort sous-maximal pendant une période prolongée. 

Santé physique Capacité à pratiquer des activités professionnelles, récréatives et quotidiennes sans éprouver une fatigue excessive. Ensemble de caractéristiques mesurables 

liées à la santé et aux aptitudes qui comprennent la santé cardiorespiratoire, la force et l’endurance musculaires, la composition corporelle, la souplesse, 

l’équilibre, l’agilité, le temps de réaction et la force. 

Absorption maximale d’oxygène 

(VO2 max)  

Taux d’utilisation maximale de l’oxygène pendant un exercice 

MET Le rapport entre le taux métabolique d’une personne à l’effort (pendant un exercice) et au repos. Un MET correspond à l’énergie dépensée au repos en 

position assise. 

Comportement sédentaire « Activité » qui ne comporte pas de mouvements ou presque et qui est associé à une dépense énergétique se situant entre 1 et 1,5 MET, par exemple rester 

en position assise, regarder la télévision, travailler à l’ordinateur, s’allonger en restant éveillé et conduire un véhicule. 
 

 

 

Bienfaits de l’entraînement par intervalles 
L’entraînement par intervalles à haute intensité comporte de courtes 

périodes d’exercices à intensité élevée en alternance avec de courtes 

périodes de faible intensité (voir les exemples de prescription 

d’exercices). Selon certaines études menées auprès de diabétiques de 

type 224-26, l’entraînement par intervalles à haute intensité procure des 

bienfaits supérieurs aux exercices d’intensité modérée en continu pour 

ce qui est de la santé cardiorespiratoire chez les personnes diabétiques 

et non diabétiques23,24, en plus d’améliorer la maîtrise glycémique. 

Chez les personnes atteintes de diabète de type 1, l’entraînement par 

intervalles à haute intensité semble associé à un risque d’hypoglycémie 

inférieur par rapport aux exercices aérobiques en continu, du moins 

pendant la durée de l’activité27,28,29. À ce jour, les risques associés à 

l’entraînement par intervalles à haute intensité semblent comparables 

aux risques associés à l’exercice d’intensité modérée en continu chez des 

participants sélectionnés au préalable dont la glycémie est relativement 

bien maîtrisée. Toutefois, la plupart des études réalisées étaient de faible 

envergure et leur rigueur statistique était insuffisante8. Une étude de petite 

envergure menée auprès de femmes atteintes de diabète de type 2 (n = 17) 

a révélé qu’un entraînement par intervalles à haute intensité à une 

fréquence de deux fois par semaine diminue considérablement l’adiposité 

abdominale (−8,3 %) et viscérale (−24,2 %), ce qui n’est pas le cas des 

exercices aérobiques en continu. 

 

Bienfaits de l’exercice contre résistance 

 
Chez les adultes atteints de diabète de type 2, l’exercice contre 

résistance améliore la maîtrise glycémique (baisse du taux d’HbA1c), 

diminue l’insulinorésistance et augmente la force musculaire30, la masse 

musculaire maigre31 et la densité minérale osseuse32,33, ce qui améliore les 
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capacités fonctionnelles et prévient la sarcopénie et l’ostéoporose. La 

fréquence, l’intensité, le type et le volume du programme d’entraînement 

contre résistance optimal n’ont pas été clairement établis34. Au cours des 

études où les exercices contre résistance ont eu le plus d’effet 

sur les taux d’HbA1c, les sujets ont graduellement mis en œuvre un 

programme comportant trois séries d’exercices contre résistance 

(d’environ 8 répétitions chacune) d’intensité modérée à élevée (soit le 

poids maximum pouvant être soulevé correctement 8 fois), trois fois par 

semaine35,36 ou plus37,38. Cependant, des réductions significatives du taux 

d’HbA1c et de l’adiposité ont été obtenues avec deux séances par 

semaine d’exercices contre résistance, jumelés aux exercices aérobiques 

réguliers39-41. Les effets des exercices contre résistance et des exercices 

aérobiques sur la maîtrise de la glycémie s’additionnent42. 

Comme dans la plupart de ces études, les exercices contre résistance 

faisaient appel à des poids ou à des appareils à contrepoids, les 

conclusions ne peuvent pas nécessairement s’appliquer de façon 

générale aux autres types d’exercice contre résistance utilisant des 

bandes élastiques ou le poids du corps lui-même. Par exemple, une 

récente méta-analyse a révélé que l’entraînement à l’aide de bandes 

élastiques augmente la force, mais n’exerce aucun effet important sur le 

taux d’HbA1c chez les personnes atteintes de diabète de type 243. Les 

bienfaits de l’exercice contre résistance chez les patients atteints de 

diabète de type 1 sont moins clairs, mais les résultats d’études cliniques 

de petite envergure laissent supposer qu’il procure une amélioration de 

la composition corporelle et de la force, une augmentation de la 

sensibilité à l’insuline et de possibles réductions modestes du taux 

d’HbA1c44. Comparativement aux exercices aérobiques, les exercices 

contre résistance sont associés à un moindre risque d’hypoglycémie 

chez les diabétiques de type 145,46. 

 
Bienfaits des autres types d’exercices 

 
À ce jour, il n’a pas encore été démontré que les autres types 

d’exercices soient associés à des bienfaits aussi favorables ou importants 

que les exercices aérobiques ou les exercices contre résistance. Deux 

revues systématiques ont révélé que le tai-chi n’a aucun effet sur le taux 

d’HbA1c des personnes diabétiques, comparativement à de faux exercices 

ou aux soins habituels47,48. Des revues systématiques portant sur le yoga à 

titre d’intervention dans les cas de diabète de type 249-51 ont révélé des 

baisses du taux d’HbA1c. Toutefois, la qualité des études était généralement 

faible et les résultats étaient légèrement hétérogènes, limitant toutes les 

conclusions qui pourraient être tirées (voir le chapitre Traitements 

complémentaires et parallèles du diabète, p. S154). 

Aucune étude publiée n’a démontré les effets d’un simple 

programme d’exercices d’assouplissement sur la maîtrise métabolique, 

le risque de blessures ou tout autre problème associé au diabète. 

Puisque l’arthrose peut représenter un obstacle à l’activité physique52, 

les activités pratiquées dans l’eau, comme la natation, la marche ou la 

course dans une piscine ou les cours d’aquaforme, ont été recommandées 

pour les personnes présentant un trouble comorbide semblable53,54. Bien 

qu’il existe peu d’études de grande qualité, une récente méta-analyse 

indique que les personnes qui font des exercices aquatiques constatent 

une amélioration de leur taux d’HbA1c par rapport à celles qui sont 

sédentaires; ces améliorations sont comparables à celles obtenues en 

pratiquant des exercices sur la terre ferme55. 

 

 
Comparaison des exercices supervisés et non supervisés 

 
Une revue systématique et une méta-analyse ont montré que les 

programmes d’exercices supervisés intégrant l’aérobique ou des 

exercices contre résistance amélioraient la maîtrise de la glycémie chez 

les adultes atteints de diabète de type 2, qu’un régime alimentaire fasse 

partie du programme ou non6. La même méta-analyse a montré que les 

exercices non supervisés permettent d’améliorer la maîtrise de la 

glycémie seulement si un régime alimentaire y est associé. Une méta-

analyse a révélé que, dans les études évaluant les exercices contre 

résistance effectués avec peu de supervision, les effets bénéfiques sur la 

maîtrise de la glycémie, l’insulinorésistance et la composition corporelle 

étaient moindres que ceux obtenus dans les études où les exercices étaient 

étroitement supervisés30. Une étude d’un an, avec répartition aléatoire, a 

comparé les bienfaits des conseils formulés sur l’activité physique, jumelés 

à deux séances par semaine d’exercices aérobiques et contre résistance 

supervisés, aux conseils formulés sur l’activité physique seulement, chez 

des personnes atteintes de diabète de type 2 et du syndrome 

métabolique39. Bien que le nombre de séances d’activités physiques 

autodéclarées ait nettement augmenté dans les deux groupes, les patients 

s’adonnant à des exercices aérobiques et contre résistance supervisés ont 

obtenu de bien meilleurs résultats, notamment des réductions plus 

marquées du taux d’HbA1c, de la tension artérielle (TA), de l’IMC, du tour de 

taille et du risque cardiovasculaire estimé après 10 ans et une amélioration 

de la santé aérobique, de la force musculaire et du cholestérol à lipoprotéines 

de haute densité (C-HDL)39. 

 

 
L’étude Look AHEAD 

 
L’étude Look AHEAD (Action for Health in Diabetes) est l’étude avec 

répartition aléatoire la plus importante menée à ce jour pour évaluer 

l’efficacité d’une intervention sur le plan de l’activité physique et de 

l’alimentation (ciblant une perte de poids égale ou supérieure à 7 %) chez 

les personnes âgées atteintes de diabète de type 256. Lors de cette étude, 

l’objectif visé était un minimum de 175 minutes d’exercices non supervisés 

par semaine pour le groupe participant au programme intensif 

d’interventions axées sur le mode de vie (groupe ILI, pour intense lifestyle 

intervention), tandis que le groupe témoin (éducation sur le diabète et 

encadrement, groupe DSE, pour Diabetes Support and Education) a reçu 

les soins habituels. Aucune différence importante n’a été observée entre 

les deux groupes sur le plan des événements cardiovasculaires graves56. 

Toutefois, les sujets du groupe ILI ont présenté des améliorations 

nettement plus marquées et plus soutenues à l’égard de nombreux 

paramètres secondaires importants, dont la perte de poids, la santé 

cardiorespiratoire, la maîtrise de la glycémie, la TA et les taux lipidiques, 

et ce, en ayant besoin de recourir moins souvent à leurs médicaments. 

D’autres répercussions positives ont également été observées chez les 

sujets de ce groupe, notamment une diminution du taux d’apnée du 

sommeil, de néphropathie chronique diabétique et de rétinopathie, de 

dépression, de dysfonction sexuelle, d’incontinence urinaire et de 

douleur aux genoux, sans oublier un maintien de la mobilité physique et 

une qualité de vie accrus, accompagnés d’une diminution des coûts 

globaux de soins de santé57. 

 

 
Réduire au minimum le risque d’effets indésirables liés 
à l’exercice physique 

 
Reconnaître les personnes pour lesquelles une évaluation médicale devrait 

être envisagée avant d’amorcer un programme d’exercices 

 
Pour la plupart des gens, atteints ou non de diabète, la sédentarité est 

associée à des risques beaucoup plus élevés pour la santé que l’exercice. 

La plupart des diabétiques qui ne présentent aucun symptôme d’ischémie 

coronarienne n’ont pas besoin de l’approbation d’un médecin avant 

d’amorcer un programme d’exercices d’intensité faible ou modérée. 

Toutefois, les personnes diabétiques d’âge moyen et âgées qui souhaitent 

faire des exercices très intenses ou prolongés, comme la course de 

compétition, l’entraînement par intervalles à haute intensité avec des 

intervalles à effort maximal ou la course sur de longues distances doivent 

être examinées pour déceler la présence de troubles qui pourraient les 

exposer à un risque accru d’événements indésirables associés à de tels 

exercices. Une rétinopathie préproliférante ou proliférante doit être 

traitée et stabilisée avant le début de tout programme d’exercices 

d’intensité élevée. On doit informer les personnes souffrant de 
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neuropathie périphérique grave de vérifier leurs pieds quotidiennement, 

surtout les jours où elles font de l’activité physique, et de porter des 

chaussures appropriées. Même si les lignes directrices précédentes 

recommandaient aux personnes atteintes de neuropathie périphérique 

grave d’éviter les exercices avec mise en charge, des études plus 

récentes indiquent que ces personnes peuvent faire sans danger des 

exercices avec mise en charge d’intensité modérée si elles n’ont pas 

d’ulcères aux pieds58-60. Selon ces études, les personnes atteintes de 

neuropathie périphérique du pied qui font des exercices de mise en 

charge tous les jours auraient un risque moins élevé d’ulcère du pied 

que celles qui sont moins actives59. 

Un ECG au repos doit être effectué et une épreuve d’effort avec ECG 

doit être envisagé pour les personnes présentant un malaise thoracique 

typique ou atypique, une dyspnée inexpliquée, une maladie artérielle 

périphérique, des souffles carotidiens ou des antécédents d’angor, 

d’infarctus du myocarde (IM), d’accident vasculaire cérébral (AVC) ou 

d’accident ischémique transitoire (voir le chapitre Dépistage de la 

maladie cardiovasculaire, p. S170) qui souhaitent faire des exercices 

plus intenses que la marche rapide, en particulier si des exercices 

aérobiques très intenses et prolongés sont envisagés. 

Chez les personnes asymptomatiques, la valeur et l’utilité des tests 

de dépistage médicaux avant l’exercice, comme l’ECG au repos et 

l’épreuve d’effort, ont fait l’objet de nombreux débats61. Il est désormais 

davantage reconnu que l’épreuve d’effort est loin de constituer le 

meilleur prédicteur des événements cardiovasculaires, car 

elle permet de déceler les lésions coronariennes obstruant la circulation, 

tandis qu’un arrêt cardiaque soudain est habituellement le résultat de 

l’évolution rapide d’une lésion précédemment non obstructive62. Il demeure 

toutefois très important de repérer les personnes qui présentent des 

symptômes. Les personnes diabétiques doivent faire l’objet d’un 

dépistage pour déceler la présence de signes et de symptômes évoquant 

une ischémie myocardique, par exemple une douleur thoracique, une 

dyspnée d’effort prononcée ou une syncope. Les personnes qui 

présentent des symptômes avant ou pendant l’exercice doivent subir un 

ECG à l’effort et des examens cardiaques approfondis avant de suivre ou 

de poursuivre un programme d’exercices (voir le chapitre Dépistage de la 

maladie cardiovasculaire, p. S170). 

 
Réduire au minimum les risques liés à une température élevée 

 
La pratique d’une activité physique, en particulier à la chaleur 

(température élevée), pose un risque de blessures. La production accrue 

de chaleur métabolique entraîne une augmentation de la vitesse à 

laquelle la chaleur doit se dissiper dans l’environnement pour éviter une 

élévation dangereuse de la température corporelle interne. Toutefois, 

l’organisme des personnes diabétiques64,65 et des adultes actifs en santé 

de 40 ans ou plus63 ne parvient pas à évacuer efficacement l’excédent de 

chaleur, comparativement aux jeunes adultes. Cette différence est 

attribuable à une déficience du mécanismes de sudation et à une 

mauvaise circulation sanguine au niveau de la peau, observables même 

lors d’exercices de courte durée ou d’intensité légère ou modérée63,66-70. 

La détérioration de la santé physique70 et la présence de dysfonctions 

métaboliques, cardiovasculaires et neurologiques souvent associées au 

diabète71 compromettent encore davantage la capacité à dissiper la 

chaleur chez cette population en particulier. 

Les personnes diabétiques doivent savoir que le stress lié à la chaleur 

est associé à une diminution de la capacité à faire de l’exercice et à une 

augmentation des symptômes liés à la maladie71. En tenant compte de la 

déshydratation accrue attribuable à l’hyperglycémie ou à la prise de 

médicaments71, les personnes atteintes de diabète de type 2 présentent 

un risque plus élevé de morbidité associée à la chaleur. Dans la mesure 

du possible, les exercices doivent être pratiqués à l’intérieur, dans un lieu 

frais ou sec et bien aéré (par exemple, un centre d’entraînement climatisé 

ou une pièce dotée de ventilateurs) lorsque la température est très 

chaude à l’extérieur. Si des activités doivent être pratiquées à l’extérieur 

(par exemple, du jardinage ou du vélo), elles devraient avoir lieu au début 

ou à la fin de la journée, quand les températures sont plus fraîches et que le 

soleil n’est pas à son zénith. Dans la mesure du possible, un exercice 

prolongé (plus de 15 minutes) doit être entrecoupé de suffisamment de 

périodes de repos ou de pause, dans un endroit ombragé ou frais. Les 

personnes d’âge moyen et âgées devraient éviter de faire leurs exercices à 

l’extérieur par temps chaud et humide, car de telles conditions empêchent 

l’évaporation de la chaleur, un mécanisme qui est nécessaire pour rafraîchir 

le corps. Une bonne hydratation contribuera à assurer un refroidissement 

corporel adéquate pendant l’exercice (en maintenant un degré de 

transpiration normal), en particulier par temps chaud, et à prévenir les 

flucttuations de la glycémie71,72, et pourrait réduire le risque de complications 

associées à la chaleur, comme l’épuisement ou l’AVC dû à la chaleur. 

 
Réduire au minimum le risque d’hypoglycémie causée par l’exercice chez les 
personnes atteintes de diabète de type 1 

 
Les exercices aérobiques prolongés augmentent la sensibilité à 

l’insuline pendant la période de récupération, qui peut durer jusqu’à 

48 heures73. Dans le cas du diabète de type 1, il y a peu ou pas de sécrétion 

endogène d’insuline et l’atteinte de l’équilibre adéquat entre l’apport en 

insuline exogène et en glucides en fonction des différentes formes et 

intensités d’exercices peut représenter un défi74. Si l’insuline exogène ou 

l’ingestion de glucides ne sont pas ajustées en conséquence, un épisode 

d’hypoglycémie ou d’hyperglycémie survient. La crainte de l’hypoglycémie 

dissuade souvent les personnes atteintes de diabète de type 1 de faire de 

l’exercice75, et les conseils qu’on leur donne à cet égard devraient 

comprendre des stratégies pour réduire le risque d’hypoglycémie. 

Plusieurs études de petite envergure ont exploré différents types de 

stratégies visant à prévenir l’hypoglycémie chez les personnes atteintes de 

diabète de type 1, notamment la consommation de glucides supplémentaires 

en vue de l’exercice76, la réduction des doses des bolus d’insuline 

préprandiaux77-79 ou la réduction des doses d’insuline basale chez les 

utilisateurs d’une perfusion sous-cutanée continue d’insuline (PSCI, pompe 

à insuline)80. Ces stratégies peuvent être employées seules ou en 

association81,82. L’augmentation de l’apport en glucides juste avant, pendant 

et immédiatement après l’exercice est un moyen simple et efficace de 

prévenir l’hypoglycémie, mais l’apport optimal en glucides varie selon la 

durée et l’intensité de l’activité et la quantité d’insuline dans la circulation 

au moment de l’exercice78,83,84. Dans le cas des activités ayant lieu moins de 

deux heures après un repas, une réduction de 25 à 75 % de l’insuline 

prandiale s’avère efficace pour limiter l’hypoglycémie77. Toutefois, une 

réduction importante de l’insuline prandiale avant (de 75 %) et après (de 

50 %) un exercice peut causer une hyperglycémie85. La réduction de 

l’insuline basale avant un exercice peut également offrir une certaine 

protection aux enfants86 et aux utilisateurs d’une PSCI79,87. Dans le cadre 

d’une étude, une réduction de 50 % du taux d’insuline basale 60 minutes 

avant le début d’un exercice de 30 minutes d’intensité modérée n’a pas 

entraîné une diminution du taux d’insuline permettant d’atténuer 

adéquatement le risque d’hypoglycémie pendant l’activité88. Une réduction 

plus énergique du taux d’insuline basale, par exemple l’interruption de 

l’administration d’insuline basale au début de l’exercice, s’est avérée plutôt 

efficace, mais une chute importante de la glycémie pourrait tout de même 

survenir au début de l’exercice79. Par conséquent, un apport supplémentaire 

en glucides pourrait s’avérer nécessaire, même après une réduction du 

taux d’insuline basale. Dans le cas des personnes recevant des injections 

d’insuline, le fait de réduire la quantité quotidienne totale d’insuline basale 

de 20 % les journées où elles sont actives physiquement, en plus de réduire 

le bolus d’insuline lors du repas précédant la séance d’exercice, peut 

permettre d’atténuer l’hypoglycémie associée à l’exercice89. Une autre 

stratégie pour éviter l’hypoglycémie consiste à faire de courts sprints 

(10 secondes) à intervalles et à intensité maximale au début90 ou à la fin91 

d’une séance d’exercices d’intensité modérée, ou de façon intermittente 

pendant la séance92. Faire des exercices contre résistance immédiatement 

avant des exercices aérobiques plutôt que de faire seulement des exercices 

aérobiques ou des exercices aérobiques suivis d’exercices contre résistance 

contribue également à réduire le risque d’hypoglycémie46. 
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Une personne atteinte de diabète de type 1 qui fait de l’exercice 
tard dans la journée présente un risque accru d’hypoglycémie 
nocturne76. Pour réduire ce risque, elle peut réduire la dose d’insuline à 

action intermédiaire ou prolongée au coucher ou réduire la perfusion 
d’insuline basale au cours de la nuit d’environ 20 % à partir du coucher 
et jusqu’à 3 heures du matin, si elle utilise une PSCI. 

 
Réduire au minimum les risques liés à l’hyperglycémie 

 
Un exercice de courte durée, mais intense, par exemple un sprint90-

92, un entraînement contre résistance93, de 10 à 15 minutes d’exercices 
aérobiques à intensité maximale jusqu’à épuisement94,95 ou un 
entraînement par intervalles à haute intensité96, peut provoquer une 

hausse des taux de glucose chez les personnes atteintes de diabète de 
type 1. Cette hausse peut être corrigée en administrant un petit bolus 
d’insuline à courte durée d’action pendant la période de récupération97 

ou en augmentant temporairement la perfusion d’insuline basale dans 
le cas des utilisateurs d’une PSCI. 

À moins qu’elles ne se sentent pas bien, les personnes atteintes de 

diabète de type 2 n’ont généralement pas besoin de reporter une 
séance d’exercice en raison d’une glycémie élevée. Si la glycémie 
capillaire est supérieure à 16,7 mmol/L, il est important d’assurer une 

hydratation adéquate et de rester attentif à tout signe ou symptôme de 
déshydratation (soif inhabituelle, nausées, grande fatigue, vision 
brouillée ou mal de tête), surtout si l’exercice doit être effectué quand il 

fait chaud. 

Chez les personnes atteintes de diabète de type 1 qui présentent un 

déficit insulinique important (en raison, par exemple, de l’omission 

d’une injection d’insuline ou d’une maladie), l’exercice peut aggraver 
l’hyperglycémie. Dans les cas de diabète de type 1, si la glycémie 
capillaire est supérieure à 16,7 mmol/L et que la personne ne se sent 

pas bien, il faudra vérifier la cétonurie ou la cétonémie. En présence 
d’une hausse du taux de corps cétoniques dans le sang (≥ 1,5 mmol/L) 
ou dans les urines (2 + ou ≥ 4 mmol/L), il est recommandé de reporter 

toute séance d’exercice intense jusqu’à ce que de l’insuline soit 
administrée (avec des glucides, au besoin) et que le taux de corps 
cétoniques ne soit plus élevé. En l’absence de corps cétoniques ou en 

présence de « traces » seulement, il n’est pas nécessaire de reporter 
l’exercice en raison de l’hyperglycémie si la personne se sent bien. 

 

 

Réduire la sédentarité 

 
La sédentarité est associée à des périodes prolongées passées en 

position assise ou allongée pendant les heures d’éveil, notamment à 

regarder la télévision, à travailler à l’ordinateur et à conduire un 
véhicule. Des revues systématiques d’études d’observation98,99 ont révélé 
des associations positives entre le temps passé en position assise et le 

risque de décès prématuré au sein de la population générale et chez les 
personnes diabétiques100,101, même après un ajustement qui tient compte 
du temps consacré à des activités physiques d’intensité modérée ou 

élevée98-101. Plusieurs études récentes menées auprès de personnes 
diabétiques ont permis de relever des associations néfastes entre les 
périodes de sédentarité mesurées de façon objective et des facteurs de 

risque cardiométabolique, comme le taux d’HbA1c, l’adiposité centrale, 
l’IMC, le taux de triglycérides à jeun, la TA systolique, le taux de 
protéine C réactive et l’hyperglycémie102-107. Des études menées auprès 

de personnes atteintes ou non de diabète de type 2 ont révélé que 
l’interruption des périodes passées en position assise pour faire une 
marche légère ou un entraînement léger contre résistance peut atténuer 

l’hyperglycémie postprandiale, ainsi que les hausses des taux d’insuline 
et de triglycérides108-110. 

À la lumière des données associant la sédentarité à des effets néfastes 

sur la santé malgré un ajustement statistique tenant compte d’un 
exercice d’une intensité modérée ou élevée, l’activité physique et la 
sédentarité doivent être considérées comme des comportements distincts 

et possiblement indépendants. Il est donc raisonnable, au moment de 
discuter de certains types d’activités avec les personnes diabétiques dans 

la pratique, d’encourager à la fois la diminution des périodes passées en 
position assise et l’intégration de périodes d’activité physique d’intensité 
modérée ou élevée au quotidien. 

 

 
Utiliser des interventions motivationnelles complémentaires 
pour augmenter le degré d’activité physique 

 
Il existe un certain nombre d’obstacles et de motivations associés à la 

pratique d’activités physiques chez les personnes diabétiques111-114. Les 
interventions ciblant ces obstacles et ces motivations sont nécessaires pour 

amener les personnes diabétiques à s’adonner à un degré suffisant d’activité 
physique et à le maintenir. 

Les interventions axées sur une modification du comportement, jumelées 

aux interventions fondées sur la pratique d’exercices ont tendance à viser 
l’augmentation du sentiment d’efficacité personnelle associé à l’activité 
physique (c.-à-d. l’assurance ou la confiance d’une personne quant à sa 

capacité d’entreprendre une activité physique)115 et de la motivation (c.-à-d. 
le désir ou la volonté d’une personne à faire de l’activité physique)116. On a 
montré que de telles interventions augmentent la quantité d’activités 

physiques autodéclarées ou évaluées objectivement, comparativement aux 
soins habituels ou aux résultats obtenus auprès des groupes témoins 
équivalents115,117-122. On ignore toutefois si ces améliorations sur le plan de 

l’activité physique sont associées à une amélioration du taux d’HbA1c. Par 
exemple, une récente méta-analyse a indiqué que la technique d’entrevue 
motivationnelle (voir la description ci-dessous) améliore la pratique 

d’activités physiques en plus d’abaisser le taux d’HbA1c d’environ 0,65 % 
6 mois après l’intervention, comparativement aux soins habituels119. Il 
importe toutefois de noter que d’autres études ont révélé que ce type 

d’intervention n’avait entraîné aucune réduction du taux d’HbA1c
123,124. 

La grande majorité des études ont examiné l’entrevue motivationnelle125 
ou la communication motivationnelle126 sous l’angle de l’intervention à 

adopter pour assurer une modification comportementale. L’entrevue 
motivationnelle, une approche axée sur les objectifs, le client et la prestation 
de conseils, contribue à explorer et à résoudre l’ambivalence ainsi qu’à 

accroître la motivation intrinsèque des personnes à modifier un 
comportement125. Quant à la communication motivationnelle, elle représente 
un ensemble de stratégies fondées sur des données probantes issues de 

techniques d’entrevue motivationnelle et cognitivo-comportementales et de 
théories sur la modification du comportement (p. ex., théorie de 
l’autodétermination, théorie du comportement planifié et modèle 

transthéorique) qui est utilisé en guise de stratégie de communication pour 
inciter les personnes à modifier leur comportement126. 

En ce qui concerne les diabétiques de type 2, les données probantes 

laissent croire que l’établissement d’objectifs, la résolution de problèmes, 
la communication de renseignements précisant où et quand faire de 
l’exercice, ainsi que l’autosurveillance (p. ex., la surveillance objective à 

l’aide d’un podomètre) sont efficaces dans une certaine mesure pour 
augmenter l’activité physique et améliorer le taux d’HbA1c114,127-131. 

Des données probantes plus récentes sur les bienfaits possibles 

d’autres outils et techniques de motivation commencent à s’accumuler. 
L’offre de récompenses directes et instantanées (monétaires ou 
symboliques) pour l’atteinte des objectifs132, la messagerie texte133,134, les 

applications mobiles, les médias sociaux et les jeux vidéo116,135 en sont 
des exemples. Toutefois, d’autres données probantes de niveau plus élevé 
seront nécessaires pour montrer leurs bienfaits à la fois sur le plan de 

l’activité physique et des résultats chez les diabétiques129,136-138. 
 

 
Surveillance objective de l’activité physique 

 
Un podomètre est un appareil qu’une personne doit porter sur elle 

pour savoir le nombre de pas qu’elle aura fait durant une période donnée. 

Un accéléromètre est un appareil qui mesure l’accélération 
non gravitationnelle. Les podomètres et les accéléromètres conviennent 
parfaitement pour des activités comme la marche ou la course, mais pas 

le vélo ou la natation. Les podomètres mesurent les pas, mais pas la 
vitesse, tandis que les accéléromètres peuvent mesurer à la fois les pas et 
la vitesse. 
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Des études de cohortes de grande envergure révèlent 
systématiquement une relation inverse entre la marche autodéclarée et 
les événements cardiovasculaires ainsi que la mortalité cardiovasculaire 

et toutes causes chez les diabétiques de type 2, et ce, même après 
ajustements en fonction d’autres facteurs de risque cardiovasculaire. 
Dans le cadre d’une analyse de cohortes (9 306 participants dans 

40 pays) composée de personnes atteintes de prédiabète139, un compte 
de 2 000 pas de plus par jour au début de l’étude a été associé à une 
réduction de 10 % des maladies cardiovasculaires pendant une durée 

médiane de 6 ans, et une augmentation de 2 000 pas par jour au cours 
de la première année de suivi a été associée à une réduction de 8 % des 
maladies cardiovasculaires après 6 ans. 

Lors d’une étude contrôlée avec répartition aléatoire examinant 
l’effet d’une prescription de podomètre chez les personnes atteintes de 
diabète de type 2, le taux d’HbA1c à la fin de la première année de la 

prescription d’intervention de comptage de pas était 0,38 % plus bas 
dans le groupe actif que dans le groupe témoin140. Les participants du 
groupe actif ont passé en revue leurs carnets de compte de pas avec 

leur médecin à chaque visite à la clinique pendant une période d’un an, 
établi des cibles quant au nombre de pas qu’ils devaient atteindre et 
reçu une directive écrite relative au compte de pas. Les participants du 

groupe témoin ont été encouragés à être actifs pendant 30 à 60 minutes 
par jour. Le compte de pas au cours de l’intervention d’un an s’est avéré 
plus élevé de 1 200 pas par jour dans le groupe actif, comparativement 

au groupe témoin140 (voir l’annexe 4, Miser sur le nombre de pas, une 
directive sensée). 

Deux méta-analyses d’études cliniques menées auprès de personnes 

atteintes de diabète de type 2 ont révélé que les programmes en groupe 
dirigés par un animateur et utilisant des podomètres ont été associés à 
une augmentation du compte de pas d’environ 2 000 pas par jour sur 

une période de 3 à 6 mois141,142. Dans le cadre de ces études, les groupes 
actifs ont pris part à des interventions utilisant des podomètres pour 
surveiller et consigner les comptes de pas quotidiens qui étaient 

souvent complétées par des séances d’encadrement d’un animateur, 
avec ou sans la formation d’un groupe. 

 
Exemples de prescriptions d’exercices 

 
Vous trouverez ci-dessous des exemples pratiques illustrant comment 

les exercices peuvent être prescrits : 

 
Exercices aérobiques 

• Commencez par marcher à un rythme confortable aussi peu 

que 5 à 15 minutes à la fois. 

• Augmentez graduellement la durée sur une période de 
12 semaines jusqu’à ce que vous soyez en mesure de faire 
50 minutes de marche rapide par séance (incluant le 

réchauffement et la récupération). 

• Il est également possible de faire plusieurs courtes séances 
d’exercices au cours d’une journée, p. ex., 3 séances de 10 minutes 

par jour après les repas peuvent remplacer une séance plus 
longue dont la durée et l’intensité sont équivalentes143 (table 2). 

Exercices contre résistance 

• Choisissez environ 6 à 8 exercices ciblant les principaux groupes 

musculaires du corps.

Tableau 2 

Exercices aérobiques 

Définition et fréquence 
recommandée  

Intensité  Exemples 

Mouvements rythmés, 
répétés et continus des 
mêmes grands groupes 
musculaires pendant au 
moins 10 minutes à la fois. 

Effort modéré : De 64 à 
76 % de la fréquence 
cardiaque maximale 
de la personne 

• Vélo 

• Marche rapide 

• Natation en 

• continu 

• Danse 

• Ratissage des feuilles 

• Exercices aérobiques 
en piscine 

Il est recommandé de faire 
des exercices aérobiques 
d’intensité modérée ou 
élevée pendant au moins 
150 minutes par semaine et 
de ne pas rester inactif plus 
de 2 jours de suite. Faire de 
l’exercice à une fréquence 
moindre apporte également 
des bienfaits, mais dans une 
moins grande mesure que 
selon les recommandations. 
L’entraînement par 
intervalles à haute intensité 
peut améliorer la santé 
aérobique davantage que 
les exercices d’intensité 
modérée en continu. 

Effort intense : > 76 % 
de la fréquence 
cardiaque maximale 
de la personne 

• Marche rapide 
en ascension 

• Jogging 

• Exercices aérobiques 

• Hockey 

   

 

Tableau 3 : 

Exercices contre résistance* 
Définition Fréquence recommandée Exemples 

Activités de courte 
durée effectuées à 
l’aide de poids, 
d’appareils à 
contrepoids ou de 
bandes élastiques 
afin d’augmenter 
la force et 
l’endurance 
musculaires 

2 ou 3 fois par semaine 

• Commencer les exercices par une 
série de 15 à 20 répétitions avec 
le poids maximum pouvant être 
soulevé correctement. 

• Après un certain temps, faire deux 
séries d’exercices en réduisant le 
nombre de répétitions (10 à 15), 
en augmentant légèrement le poids. 
En cas d’incapacité à faire les 
exercices correctement en 
respectant le nombre de répétitions 
fixé, réduire le poids. 

• Après un certain temps, faire 
3 séries de 8 répétitions avec un 
poids plus élevé, en s’assurant de 
faire chaque exercice correctement. 

• Faire des 
exercices 
à l’aide 
d’appareils à 
contrepoids. 

 

• Soulever 
des poids 
et haltères. 

* Des directives initiales et une surveillance périodique sont recommandées. 
Remarque : L’utilisation de bandes élastiques n’est pas aussi probante que l’utilisation 
des poids et haltères ou des appareils à contrepoids. 
 

• Augmentez graduellement la résistance jusqu’à ce que vous 
parveniez à accomplir 3 séries de 8 à 12 répétitions pour chaque 
exercice en prenant 1 ou 2 minutes de repos entre chaque série113. 

• Les meilleures données probantes appuient les exercices de 
musculation à l’aide d’appareils à contrepoids ou de poids. Les 
exercices à l’aide de bandes élastiques ne sont pas aussi efficaces 
pour améliorer la maîtrise de la glycémie, mais ils peuvent 
contribuer à augmenter la force musculaire et être un point de 
départ pour passer à d’autres formes d’exercices contre résistance. 
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RECOMMANDATIONS 
 

1. Idéalement, les personnes diabétiques doivent faire des exercices aérobiques 

d’intensité modérée ou élevée au moins trois jours par semaine pour cumuler au 

moins 150 minutes d’exercices et ne pas rester inactives plus de deux jours de suite, 

pour améliorer la maîtrise de la glycémie [catégorie B, niveau 2 chez les adultes 

atteints de diabète de type 22,4,6 et les enfants atteints de diabète de type 120]; et 

réduire le risque de mortalité cardiovasculaire et globale [catégorie C, niveau 3, chez 

les adultes atteints de diabète de type 114 et de diabète de type 210]. Des exercices de 

plus courte durée (de 90 à 140 minutes par semaine) ou des activités physiques 

planifiées peuvent également procurer des bienfaits, mais dans une moindre mesure 

[catégorie B, niveau 26,7 sur le plan de la maîtrise glycémique chez les diabétiques de 

type 2; catégorie C, niveau 3 sur le plan de la mortalité chez les diabétiques de diabète 

de type 210 et de type 114]. 

 
2. L’entraînement par intervalles (courtes périodes d’exercices d’intensité élevée en 

alternance avec de courtes périodes de récupération d’intensité faible ou modérée ou 

de repos d’une durée de 30 secondes à 3 minutes chacune) peut être recommandé aux 

personnes atteintes de diabète de type 2 qui ont la volonté et la capacité de le faire 

pour améliorer leur santé cardiorespiratoire [catégorie B, niveau 2144] et pour réduire 

le risque d’hypoglycémie pendant l’exercice chez les patients atteints de diabète de 

type 1 [catégorie C, niveau 328,29]. 

 
3. Il faut encourager les personnes diabétiques (y compris celles qui sont âgées) à faire 

des exercices contre résistance au moins deux fois par semaine39 et, idéalement, trois 

fois par semaine [catégorie B, niveau 230] en plus d’exercices aérobiques [catégorie B, 

niveau 239-42]. Des directives initiales et une surveillance périodique par un spécialiste 

de l’exercice peuvent être recommandées [catégorie C, niveau 330]. 

 
4. En plus d’atteindre les cibles d’activité physique, les personnes diabétiques doivent 

réduire au minimum le temps consacré à des activités sédentaires et interrompre 

régulièrement les longues périodes passées en position assise [catégorie C, niveau 3100]. 

 
5. L’établissement d’objectifs d’exercice précis, la résolution des obstacles potentiels à 

l’activité physique, la communication de renseignements précisant où et quand faire 

de l’exercice et l’autosurveillance sont des mesures qui doivent être déployées en 

collaboration entre le professionnel de la santé et la personne diabétique pour 

augmenter le degré d’activité physique et améliorer le taux d’HbA1c de cette dernière 

[catégorie B, niveau 2128,129]. 

 
6. La surveillance du compte de pas à l’aide d’un podomètre ou d’un accéléromètre peut 

être envisagée en plus de la prestation de conseils sur l’activité physique, de séances 

d’encadrement et de l’établissement d’objectifs pour favoriser l’augmentation du 

degré d’activités physiques [catégorie B, niveau 2140,141]. 

 
7. Pour réduire le risque d’hypoglycémie pendant et après une séance d’exercice chez les 

personnes atteintes de diabète de type 1, les stratégies suivantes peuvent être 

envisagées, seules ou en association : 

a. Réduire la dose du bolus de l’insuline la plus active au moment de l’exercice 

[catégorie B, niveau 285] 

b. Diminuer considérablement ou suspendre (seulement si l’activité dure 45 minutes 

ou moins) la dose d’insuline basale pendant la durée de l’exercice [catégorie B, 

niveau 279,87] et abaisser le taux d’insuline basale d’environ 20 % au cours de la nuit 

après l’exercice [catégorie B, niveau 286] 
c. Augmenter la consommation de glucides avant, pendant et après l’exercice, 

au besoin [catégorie C, niveau 378,83,84] 

d. Faire de courts sprints (10 secondes) à intensité maximale au début de 

l’exercice [catégorie D, niveau 490], de façon intermittente pendant l’activité 

[catégorie D, niveau 492] ou à la fin [catégorie D, niveau 491] 

e. Faire des exercices contre résistance avant les exercices aérobiques 

[catégorie D, niveau 446]. 

 
8. Les personnes diabétiques de 40 ans ou plus qui souhaitent faire des exercices 

d’intensité très élevée ou prolongés, par exemple la course de compétition, la course 

sur de longues distances ou l’entraînement par intervalles à haute intensité, doivent 

être évaluées pour déceler la présence de troubles qui pourraient augmenter leur 

risque d’effets indésirables. L’évaluation doit comprendre une anamnèse, un examen 

physique (y compris un examen du fond de l’œil, un examen des pieds et le dépistage 

d’une neuropathie), un ECG au repos et, parfois, un ECG à l’effort [catégorie D, consensus]. 

 
9. Chez les personnes atteintes de diabète de type 2, des programmes d’exercices 

structurés et supervisés par des entraîneurs qualifiés doivent être instaurés, lorsque 

cela est possible, pour améliorer la maîtrise de la glycémie et la condition physique, et 

pour réduire les facteurs de risque cardiovasculaire [catégorie B, niveau 26,39]. 

 
Abréviations : 

HbA1c, hémoglobine glycosylée; TA, tension artérielle; IMC, indice de masse 

corporelle; CV, cardiovasculaire; MCV, maladie cardiovasculaire; ECG, 

électrocardiogramme; C-HDL, cholestérol à lipo protéines de haute densité; C-LDL, 

cholestérol à lipoprotéines de basse densité. 

 

• Si vous souhaitez commencer à faire des exercices contre 

résistance, vous devez recevoir des directives initiales et faire 

l’objet d’une surveillance périodique de la part d’un spécialiste 

de l’exercice qualifié pour en optimiser les bienfaits tout en 

réduisant au minimum le risque de blessure, du moins pour les 

premières séances (tableau 3). 
Exercices par intervalles 

• Les exercices par intervalles, qui alternent entre des périodes à 

haute intensité et des périodes à basse intensité, s’adressent aux 

personnes qui ont du mal à faire des exercices aérobiques en 

continu, pour leur permettre de raccourcir la durée totale des 

exercices ou de varier ceux-ci. Essayez d’alterner entre des 

périodes de trois minutes de marche rapide et trois minutes de 

marche plus lente144. 

• Un autre type d’entraînement par intervalles, appelé 

entraînement par intervalles à haute intensité, peut être 

pratiqué sous la forme d’intervalles raccourcis d’exercices 

d’intensité très élevée (p. ex., périodes de 30 secondes à 

1 minute près de l’intensité maximale en alternance avec des 

périodes de 1 à 3 minutes d’activité de moindre intensité) et en 

faisant appel à la marche, à la course ou à d’autres exercices, 

comme le vélo stationnaire8,26. 

• Commencez par quelques intervalles, puis allongez la durée de 

la séance en ajoutant des intervalles supplémentaires. 

Autres types d’exercice 

• Les exercices aquatiques peuvent procurer les mêmes bienfaits 

que ceux associés à d’autres formes d’exercices en plus de 

contribuer à réduire au minimum les obstacles que posent 

certains troubles de santé comme l’arthrose. Les exercices 

aquatiques peuvent comprendre la marche rapide dans l’eau, la 

natation ou des cours comprenant une variété d’exercices. 

• D’autres types d’exercices ou de cours, comme le yoga, peuvent 

s’avérer attrayants pour certaines raisons, dont la gestion 

du stress. 

Utilisation de podomètres ou d’accéléromètres 

• Encouragez les personnes diabétiques à pratiquer 

l’autosurveillance de leurs activités physiques à l’aide d’un 

podomètre ou d’un accéléromètre. Demandez-leur de consigner 

les données, examinez les données lors des visites, fixez des 

cibles de compte de pas et officialisez les recommandations en 

rédigeant une directive (voir l’annexe 4. Miser sur le nombre de 

pas, une directive sensée). 

Interrompez les périodes de sédentarité 

• Mieux vaut éviter de demeurer assis pendant de longues 

périodes. Essayez d’interrompre brièvement les périodes de 

temps que vous passez en position assise en vous levant toutes 

les 20 à 30 minutes. 
 

Activité physique chez les enfants atteints de diabète de 
type 2 : voir le chapitre Le diabète de type 2 chez les enfants et les 
adolescents, p. S247. 
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Autres lignes directrices pertinentes 

 
Surveillance de la maîtrise de la glycémie, p. S47 

Prise en charge de la glycémie chez les adultes atteints de diabète 

de type 1, p. S80 Hypoglycémie, p. S104 

Dépistage de la maladie cardiovasculaire, p. S170 Le diabète de 

type 2 chez les enfants et les adolescents, p. S247 

 

Annexe pertinente 

 
Annexe 4. Miser sur le nombre de pas, une directive sensée! 
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