






Dr I. BOUCHENAK KHELLADI

ÉDITORIAL

La science, le partage et la solidarité au service de la
vie

Certains projets naissent d'une conviction
et  deviennent,  grâce  à  l'engagement  de
femmes et d'hommes passionnés, une vé‐
ritable  aventure  collective.  La  revue  Les

Cahiers du Praticien en est une belle illus‐
tration.

À l'occasion de ce numéro spécial consa‐
cré à Campus Diabète 2026, organisé au‐
tour du thème « Activité physique et pré‐
vention  du  diabète  :  enjeux  et  perspec‐
tives pour la  santé publique »,  je  tiens à
exprimer  ma  profonde  reconnaissance  à
toutes celles et  ceux qui  ont contribué à
cette initiative.

Ma première reconnaissance va au  corps
médical  et  scientifique :  professeurs,
chefs  de  service,  médecins  spécialistes,
praticiens  hospitaliers  et  libéraux,  ainsi
qu'aux  membres  du  comité  scientifique.
Leur  expertise,  leur  disponibilité  et  leur
engagement  donnent  toute  sa  valeur  à
notre  revue  et  contribuent  au  rayonne‐
ment de la formation médicale continue.

J'adresse des remerciements tout particu‐
liers  au  Docteur  Merad  Boudia  Bachir,
mon ami et parent, dont l'engagement et
la passion pour la connaissance médicale
ont largement contribué à la naissance et
au développement de cette publication.

Je  remercie  également  la  Professeure
ACHIR Samia, chef de service de diabéto‐

logie,  ainsi  que  le  Professeur  Merzak
GHARNAOUAT, président de la Société Al‐
gérienne  de  Pneumologie,  le  professeur
Ali SAHEB, spécialiste en ORL, professeur
DJIDJIK, et son équipe, chef de service en
immunologie chu benimessous, pour leur
soutien à la formation médicale continue.

Une pensée respectueuse  va  au  regretté
Professeur Kamel Bouzid, éminent cancé‐
rologue,  dont  je  garde  le  souvenir  d'un
homme profondément attaché à la méde‐
cine et à la science. Que son âme repose
en paix.

Ma reconnaissance s'adresse également à
Madame la Professeure  FERAHTIA Sabe‐
ra,  directrice du laboratoire de recherche
de l'IEPS de l'Université Alger 3, ainsi qu'à
Monsieur  MAHOR BACHA,  pour leur pré‐
cieuse  contribution  à  l'organisation  de  la
course pédestre du 13 novembre et de la
journée  scientifique  du  14  novembre
2026.  Je  remercie  les  responsables  de
l'Université  Alger  3,  du  Complexe  olym‐
pique Mohamed-Boudiaf, de la Fédération
algérienne d'athlétisme et l'ensemble des
équipes mobilisées.

Je tiens aussi à saluer les associations et
organisations  professionnelles  qui  nous
ont  accordé  leur  confiance,  notamment
l'AOPA, le SNAPAOO, ainsi que les associa‐
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tions  des  internistes  libéraux  et  hospita‐
liers.

Mes  sincères  remerciements  vont  à  nos
sponsors et  partenaires,  notamment les
laboratoires Salem, Frater Razes, Probiotic
de Générique Lab et Vitavea, les sociétés
Gravure Pub et Vista Digital, le club sportif
Sifaks,  notre  partenaire  en  eau  minérale
Ayris, la clinique d’ophtalmologie CHIALI,
ainsi qu'à Khaled Chelali pour son accom‐
pagnement  informatique.  Leur  confiance
et  leur  soutien matériel  et  logistique ont
été déterminants dans la réalisation de cet
événement.

Cette aventure est aussi celle de l'engage‐
ment associatif et de la solidarité. Je tiens
à remercier particulièrement mon ami Ra‐
chid SADAOUI, président de l'ASMARESP,
avec lequel nous avons mené plusieurs ac‐
tions  de  santé  publique  et  de  solidarité,
notamment à El Menia en février 2025, à
El Kantara en février 2026 et au Zaccar en
mai  2026.  Ces  différentes  initiatives  ont
permis de réaliser plus de 2 000 consulta‐
tions médicales au bénéfice des popula‐
tions les plus vulnérables.

J'adresse également toute mon amitié au
Gouverneur TEDJINI Mohamed Gabriel, à
mes  amis  Lions  et  dont  les  Clubs  Alger
Doyen , Thanina, Citadelle et Méditerranée
et  à  tous  ceux  qui  partagent  depuis  de
nombreuses  années  cet  engagement  au
service des autres.

Enfin, je souhaite réserver une place parti‐
culière à ma famille et à mes proches.

À  mes  parents  et  à  mes  beaux-parents,
aujourd'hui disparus, je dédie une pensée

pleine d'amour  et  de  reconnaissance.  Ils
m'ont transmis les valeurs du travail, de la
persévérance, du respect et du devoir de
servir.  Que  Dieu  leur  accorde  Sa  miséri‐
corde.

À  mon  épouse,  Yasmine  Merad  Boudia,
docteur  en  pharmacie,  pour  son  soutien,
sa patience et sa présence constante ;  à
mes  enfants,  Djamil  et  Soraya,  dont  je
suis  profondément  fier  ;  à  mes  frères  et
sœurs,  à  ma belle-famille  et  à  tous mes
proches, j'adresse toute mon affection et
ma gratitude.

À  tous  mes  amis,  confrères  et  compa‐
gnons de route, merci pour votre confiance
et votre fidélité.

Au-delà  d'une  course  pédestre  et  d'une
journée  scientifique,  Campus  Diabète
2026 porte un message essentiel : la pré‐
vention,  l'activité  physique,  l'information
et  l'éducation thérapeutique sont des pi‐
liers fondamentaux d'une meilleure santé
publique.

À  travers  Les  Cahiers  du  Praticien,  nous
souhaitons faire de la science un espace
de partage, de la connaissance un outil de
progrès  et  de  la  solidarité  une  force  au
service de la vie.

À  toutes  celles  et  à  tous  ceux  qui  ont
contribué à cette aventure, de près ou de
loin, j'adresse mes plus sincères remercie‐
ments.

Dr Ismet BOUCHENAK KHELLADI
Gérant – SARL SDB COMMUNICATION Re‐
vue Les Cahiers du Praticien
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La connaissance scientifique au service de la prévention et de la santé publique.
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D O S S I E R  ·  D I A B É TO LO G I E A RT I C L E  0 1

Activité physique et prévention du
diabète : enjeux et perspectives pour
la santé publique
Pr. FERAHTIA Sabira, Pr. MAHOUR BACHA Mourad, Dr. TOUMI Mebarka
Sonia.

Laboratoire des sciences, de l’expertise et de la technologie des APS (LSETAPS), IEPS ; Université Alger3

Résumé

La pratique régulière d'une activité physique réduit d'environ un tiers à la moitié le risque de
diabète de type 2 (DT2) chez les personnes à risque, et constitue l'un des leviers de préven‐
tion les moins coûteux dont dispose un système de santé. Cet article propose une synthèse
des  enjeux  épidémiologiques  du  diabète,  des  mécanismes  physiologiques  par  lesquels
l'exercice améliore la sensibilité à l'insuline, des données probantes issues des grands essais
de  prévention  et  des  recommandations  internationales  en  vigueur.  Il  examine  ensuite  le
contexte algérien, marqué par la transition épidémiologique, l'urbanisation et la sédentarité,
et le rôle structurant que peuvent y jouer les instituts de STAPS. Enfin, il précise la contribu‐
tion du Laboratoire des Sciences de l'Expertise et de la Technologie des APS (LSETAPS, Insti‐
tut d'éducation physique et sportive, Université d'Alger 3) en matière de recherche, d'exper‐
tise, de formation d'enseignants en activité physique adaptée (APA) et de promotion de pro‐
grammes de prévention adaptés au contexte national.Mots-clés : activité physique, diabète
de type 2, prévention, santé publique, sédentarité, activité physique adaptée, STAPS, Algérie.

Abstract

Regular physical activity lowers the risk of type 2 diabetes (T2D) by roughly one third to one
half in high-risk individuals and is among the most cost-effective preventive strategies avai‐
lable to health systems. This article reviews the epidemiology of diabetes, the physiological
mechanisms linking exercise to insulin sensitivity, evidence from major prevention trials, and
current international recommendations. It then discusses the Algerian context, shaped by
epidemiological transition, rapid urbanisation and rising sedentary behaviour, and the strate‐
gic role of sport science institutes (STAPS) in training adapted physical activity (APA) practi‐
tioners. Finally, it outlines the contribution of the LSETAPS laboratory (Institute of Physical
Education and Sports, University of Algiers 3) to research, expertise, training and the design
of context-appropriate prevention programmes.Keywords: physical activity, type 2 diabetes,
prevention, public health, sedentary behaviour, adapted physical activity, Algeria.

1. Introduction

Le diabète est un problème majeur de santé
publique dont  la  prévention  et  la  prise  en
charge exigent une approche globale asso‐
ciant alimentation, éducation thérapeutique

et activité physique régulière. La sédentarité
et  l'inactivité  physique  figurent  parmi  les
facteurs  de  risque  modifiables  du  diabète
de  type  2  (DT2),  à  côté  du  surpoids,  de
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l'obésité  abdominale  et  de  l'alimentation
déséquilibrée (Pedersen & Saltin, 2015).

En  Algérie,  le  DT2  a  pris  l'ampleur  d'une
crise  de  santé  publique,  alimentée  par  la
transition  épidémiologique,  l'urbanisation
rapide, la sédentarité croissante et l'évolu‐
tion des habitudes alimentaires, en particu‐
lier la consommation accrue de sucres raffi‐
nés. Les systèmes de santé s'orientent dès
lors vers la prévention et les thérapies non
médicamenteuses, dans lesquelles l'activité
physique occupe une place centrale.

Cet article poursuit trois objectifs : (i) préci‐
ser les enjeux de santé publique et les mé‐
canismes  par  lesquels  l'activité  physique
protège contre  le  DT2 ;  (ii)  synthétiser  les
données probantes et les recommandations
disponibles  ;  (iii)  définir  le  rôle  du labora‐
toire  LSETAPS et  les  perspectives  d'action
pour le contexte algérien.

Problématique. Le diabète à l'ère de la sé‐
dentarité :  quelle place pour l'activité phy‐
sique dans la prévention, la prise en charge
et l'amélioration de la qualité de vie ?

2. Épidémiologie du diabète et
enjeux de santé publique

Contexte mondial. L'Atlas du diabète de la
Fédération  internationale  du  diabète  (FID,
10e  édition)  estimait  à  537  millions  le
nombre  d'adultes  diabétiques  en  2021,
avec une projection à 783 millions en 2045
(IDF,  2021).  Le  DT2  représente  la  très
grande majorité des cas et progresse le plus
vite dans les pays à revenu faible et inter‐
médiaire, où la transition nutritionnelle et la
baisse  de  l'activité  physique  quotidienne
sont les plus rapides.

Situation  en  Algérie. Les  données  de  ca‐
drage de la journée d'étude, issues de la FID
et du ministère de la Santé, sont synthéti‐
sées ci-dessous.

Indicateur Valeur rapportée

Prévalence chez les adultes (20-79 ans) 14,4 % à 17,5 %

Personnes concernées 4,5 à 4,8 millions

Rang parmi les maladies non transmissibles 2e (après l'HTA)

Rang parmi les causes de mortalité 4e

DT2 avec surpoids ou obésité environ 74 %

DT2 avec hypertension associée plus de 35 %

Coût de prise en charge (CNAS/CASNOS) plus de 50 milliards de DA

Ces chiffres sont ceux du document de ca‐
drage  ;  ils  devront  être  confrontés  aux
sources primaires (FID, enquête STEPS, mi‐
nistère de la Santé) avant publication.

Contrôle  glycémique  et  complications.
Malgré  l'accès  aux traitements,  les  études
nationales  (par  exemple  DiabCare  Algérie)
montrent que la majorité des patients n'at‐
teignent pas l'objectif d'HbA1c inférieure à
7 %, principalement parce qu'il est difficile

de maintenir  durablement un mode de vie
actif.  Le  pied  diabétique,  les  amputations,
l'insuffisance  rénale  et  les  cardiopathies
pèsent lourdement sur les dépenses de la
sécurité sociale.

Enjeu  central. Le  fardeau  du  DT2  est  en
grande  partie  évitable  :  la  prévention  pri‐
maire cible les personnes en surpoids,  les
prédiabétiques  et  les  sujets  sédentaires,
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avant  l'apparition  de  complications  coû‐
teuses.

3. Mécanismes physiologiques de
l'effet préventif

Le DT2 résulte d'une résistance à l'insuline
des  tissus  périphériques,  en  particulier  du
muscle  squelettique,  associée  à  un  déclin
progressif de la fonction des cellules β pan‐
créatiques. L'activité physique agit sur plu‐
sieurs de ces niveaux.

4. Données probantes sur
l'efÏcacité de l'activité physique

Trois grands essais randomisés ont démon‐
tré qu'une modification intensive du mode
de  vie,  associant  activité  physique  et  ali‐
mentation, prévient ou retarde le DT2 chez
les adultes à risque.

Étude Population Intervention Résultat principal

Da Qing (Chine) 577 adultes avec in‐
tolérance au glucose

Alimentation, exercice ou
les deux, 6 ans

Incidence du DT2 réduite dans les trois
groupes ; effet persistant à 20 ans (Pan
et al., 1997 ; Li et al., 2008)

Diabetes Preven‐
tion Study (Fin‐
lande)

522 adultes en sur‐
poids avec intolé‐
rance au glucose

Perte de poids, alimenta‐
tion, activité physique

Risque de DT2 réduit de 58 % (Tuomi‐
lehto et al., 2001)

Diabetes Preven‐
tion Program
(États-Unis)

3 234 adultes pré‐
diabétiques

Mode de vie (150 min/se‐
maine, perte de poids de
7 %) ou metformine

Risque réduit de 58 % (mode de vie)
contre 31 % (metformine) (Knowler et
al., 2002)

En  population  générale,  une  méta-analyse
dose-réponse associe 150 minutes par se‐
maine  d'activité  d'intensité  modérée  à  un
risque de DT2 inférieur d'environ 26 %, avec

un bénéfice qui continue de croître au-delà
de ce seuil (Aune et al., 2015).

Chez  les  personnes  déjà  diabétiques,
l'exercice structuré abaisse l'HbA1c d'envi‐

Captâge  musculaire  du  glucose. La
contraction musculaire stimule la trans‐
location  du  transporteur  GLUT4  vers  la
membrane,  par  une  voie  indépendante
de l'insuline (activation de l'AMPK et du
calcium).  Elle  permet  de  capter  le  glu‐
cose même lorsque la signalisation insu‐
linique est altérée (Richter & Hargreaves,
2013).

•

Sensibilité  à  l'insuline. Une  séance
d'exercice améliore la sensibilité à l'insu‐
line pendant 24 à 48 heures ; l'entraîne‐
ment régulier prolonge et amplifie cet ef‐
fet, notamment en augmentant la densi‐
té de GLUT4 et la capacité oxydative mi‐
tochondriale.

•

Composition  corporelle. La  dépense
énergétique réduit  la  masse grasse vis‐

•

cérale et ectopique (foie, muscle), source
d'inflammation chronique et de lipotoxi‐
cité.

Inflammation  et  myokines. Le  muscle
actif  sécrète des myokines (dont  l'IL-6)
aux  effets  anti-inflammatoires  et  méta‐
boliques, et la pratique régulière abaisse
les  marqueurs  inflammatoires  systé‐
miques.

•

Facteurs  de  risque  associés. L'activité
physique contribue à abaisser la pression
artérielle, à améliorer le profil lipidique et
la  forme  cardiorespiratoire,  qui  condi‐
tionne  fortement  la  mortalité  des  per‐
sonnes diabétiques.

•

Rupture de la sédentarité. Interrompre
régulièrement  les  périodes  assises  par
de courtes marches réduit les glycémies
et insulinémies postprandiales, indépen‐
damment de l'exercice structuré (Demp‐
sey et al., 2016).

•
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ron 0,7 point en moyenne (Umpierre et al.,
2011).  L'essai  HART-D  indique  qu'associer
exercices  aérobie  et  renforcement  muscu‐
laire donne un meilleur contrôle glycémique
que  l'un  ou  l'autre  seul  (Church  et  al.,
2010). Ces bénéfices s'accompagnent d'une
meilleure qualité de vie et d'une réduction
du risque cardiovasculaire.

Limite. Les essais ont été menés dans des
populations hétérogènes et dans des condi‐
tions d'encadrement intensif ; leur transpo‐

sition à des contextes de proximité et à long
terme  reste  un  défi,  d'où  l'importance  de
professionnels formés à l'accompagnement
durable.

5. Recommandations et modalités
de pratique

Les lignes directrices de l'OMS (Bull  et al.,
2020)  et  la  position  commune  ADA-ACSM
sur  le  diabète  de  type  2  (Colberg  et  al.,
2016) convergent sur les repères suivant

Public Activité aérobie Renforcement
musculaire

Autres points clés

Enfants et adoles‐
cents

60 min/jour en moyenne, intensité
modérée à soutenue

Au moins 3
jours/semaine

Limiter le temps d'écran et la sé‐
dentarité

Adultes 150 à 300 min/semaine (modérée)
ou 75 à 150 min (soutenue)

Au moins 2
jours/semaine

Fractionner les périodes assises

Adultes diabétiques
ou prédiabétiques

Au moins 150 min/semaine, sans
plus de 2 jours consécutifs d'inacti‐
vité

2 à 3 jours non
consécutifs

Surveillance glycémique, adapta‐
tion du traitement, examen des
pieds

Personnes âgées Idem adultes, selon les capacités Au moins 2
jours/semaine

Exercices d'équilibre 3 jours/se‐
maine pour prévenir les chutes

Précautions. Un  avis  médical  est  recom‐
mandé  avant  d'intensifier  la  pratique  chez
les  patients  présentant  des  complications
(rétinopathie,  neuropathie,  cardiopathie).
Les  patients  traités  par  insuline  ou  sulfa‐
mides doivent surveiller le risque d'hypogly‐
cémie pendant et après l'effort.

Principes  de  programmation. Progressivi‐
té, plaisir de pratique, adaptation au niveau
initial et au contexte de vie, et suivi régulier
fondent l'adhésion à long terme, qui est le

principal  facteur  de  succès  d'un  pro‐
gramme.

6. Rôle du laboratoire LSETAPS

Le Laboratoire  des Sciences de l'Expertise
et  de  la  Technologie  des  APS  (LSETAPS),
rattaché à l'Institut d'éducation physique et
sportive  de  l'Université  d'Alger  3,  est  bien
placé  pour  faire  le  lien  entre  la  recherche
scientifique, la formation des professionnels
et les besoins du système de santé. Son rôle
dans la prévention du diabète par l'activité
physique s'articule autour de quatre mission

Mission Contribution du LSETAPS Résultat attendu

Recherche Travaux sur l'obésité et la nutrition en milieu scolaire, l'activité
physique et la santé, l'évaluation physique ; développement
d'un volet diabète et activité physique adaptée

Données nationales man‐
quantes, publications scienti‐
fiques

Expertise et
technologie

Évaluation fonctionnelle (aptitude cardiorespiratoire, force,
composition corporelle), outils de suivi de l'activité (podo‐
mètres, capteurs), élaboration de protocoles

Programmes individualisés et
mesurables
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Formation Contribution aux cursus d'enseignants en activité physique
adaptée (APA) et formation continue des éducateurs et cadres
de santé

Professionnels de terrain qua‐
lifiés

Valorisation et
partenariats

Journées d'étude, collaboration avec médecins généralistes,
endocrinologues, EPSP, polycliniques, maisons de jeunes et
complexes sportifs

Parcours de prise en charge
coordonnés, sensibilisation de
la population

La journée d'étude 2026-2027 s'inscrit dans
cette  démarche  :  elle  réunit  chercheurs,
professionnels  de  santé  et  acteurs  de
STAPS autour de trois axes, la prévention, la
prise en charge par l'activité physique adap‐
tée, et l'éducation à l'activité physique et à
la lutte contre la sédentarité.

Contribution  des  instituts  STAPS. Ils
forment les enseignants en APA, intégrent le
système de santé de proximité par la coopé‐
ration  avec  les  médecins  et  structures  de
santé, et fournissent l'expertise méthodolo‐
gique  pour  évaluer  l'impact  des  pro‐
grammes. Le LSETAPS en est un relais natu‐
rel au niveau de l'Université d'Alger 3.

Thèmes  de  recherche:  trois  filières.
L'entraînement sportif et le sport adapté
portent sur l'évaluation physique (figure
1),  la  composition  corporelle,  les  nou‐
velles technologies d'évaluation et l'effet
de la force chez les personnes âgées. La
filière APS traite de l'obésité et de la san‐
té  des  élèves,  de  la  nutrition  en  milieu
scolaire,  de  l'activité  physique  et  du
stress chez les adolescents, et du sport
et de la santé de la femme. La filière ad‐
ministration  et  gestion  du  sport  couvre
les TIC et l'enseignement à distance.

•

Organisation  de  Symposium  et  sémi‐
naire national par  exemple « Nutrition,
santé  et  pratique  du  sport  chez  les
jeunes », organisé le 20 juin 2021; sport
et obésité (jun 2024 et 2025) par le LSE‐
TAPS et l'IEPS: obésité chez les lycéens,
santé scolaire, activité physique des per‐
sonnes âgées, hypertendues et à besoins
spécifiques.

•

3e  Congrès  international  du  LSETAPS
(avril  2025)  :  réseau d'universités algé‐
riennes,  tunisiennes,  norvégiennes,  jor‐
daniennes et omanaises. Plusieurs com‐
munications relevaient de la santé : acti‐
vité physique adaptée et obésité, activi‐
tés récréatives et glycémie chez des dia‐
bétiques de type 2 âgés de 55 à 65 ans,
activité  physique  et  maladies  chro‐
niques.

•
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Figure 1.  Séances d’évaluation physique et

fonctionnelle de sportives sur le terrain : me‐

sure  impédancemètre  Biody  Expert-(à

gauche) et exploration de la fonction respira‐

toire par spirométrie (au centre et à droite).

7. Perspectives pour la santé
publique

Les  pistes  d'action  suivantes,  adaptées  au
contexte  national,  découlent  des  objectifs
de la journée d'étude.

Le  résultat  attendu  est  une  population
mieux informée, des professionnels outillés
et une réduction durable du risque de dia‐
bète par la promotion d'un mode de vie ac‐
tif.

8. Limites et conclusion

Limites. Cet article est une synthèse narra‐
tive  et  non  une  revue  systématique.  Les
données algériennes proviennent du docu‐
ment de cadrage et n'ont pas été vérifiées
auprès des sources primaires ; les essais ci‐
tés  ont  été  menés  hors  d'Algérie,  et  leur
transposabilité reste à évaluer localement.Dispositifs  de  dépistage  et  d'orienta‐

tion. Repérer  en  soins  de  premier  re‐
1.

cours les personnes prédiabétiques ou à
risque  et  les  orienter  vers  des  pro‐
grammes d'activité physique encadrée.

Programmes  d'APA  de  proximité. Dé‐
ployer  des séances de groupe dans les
EPSP,  polycliniques,  maisons  de  jeunes
et  complexes sportifs,  animées par  des
enseignants en APA.

2.

Prescription  d'activité  physique. Inté‐
grer  l'activité physique aux parcours de
soins,  en  collaboration  entre  médecins
généralistes,  endocrinologues  et  ensei‐
gnants en APA.

3.

Éducation à la santé. Renforcer l'éduca‐
tion  à  l'activité  physique  et  à  la  lutte
contre la sédentarité dès l'école, et dans
les  actions  d'éducation  thérapeutique
des adultes.

4.

Environnement  favorable. Aménager
des  espaces  de  marche  et  de  pratique
sûrs  et  accessibles  dans  les  villes,  et
soutenir le transport actif.

5.

Suivi et évaluation. Mettre en place des
indicateurs  (activité  physique,  HbA1c,
poids, qualité de vie) et un observatoire
pour mesurer l'impact des programmes.

6.

Formation et recherche. Développer des
cursus d'APA et  soutenir  une recherche
nationale  sur  l'efficacité  et  l'adhésion à
long terme.

7.

Les Cahiers du Praticien · N° 07 · Novembre 2026

14



Conclusion. L'activité physique régulière ré‐
duit  de  manière  substantielle  le  risque de
DT2,  améliore  le  contrôle  glycémique  des
personnes  déjà  atteintes  et  soutient  leur
qualité  de  vie.  Dans  un  contexte  de  forte
progression du diabète, elle doit devenir un
pilier  des stratégies de santé publique,  au
même titre  que  l'alimentation  et  le  traite‐
ment. Cela suppose des professionnels for‐
més, des programmes de proximité évalués
et  une  coopération  entre  santé  et  STAPS.
Par ses missions de recherche, d'expertise,
de formation et de partenariat, le LSETAPS
contribue  directement  à  cet  objectif,  et  la
journée d'étude en constitue une première
étape.
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Synthèse : elle rappelle les mécanismes,
la  réduction  de  risque  d’environ  58  %
dans  les  essais  de  référence  et  les  re‐

•

pères de pratique (150 minutes par se‐
maine,  renforcement  musculaire,  moins
de temps assis).

Enjeu : le défi n’est plus de savoir si l’ac‐
tivité  physique  est  efficace,  mais  de  la
rendre accessible, durable et mesurable.

•

Trois conditions pour l’Algérie : des pro‐
fessionnels formés, des programmes de
proximité  évalués  avec  des  indicateurs
communs,  et  une  coopération  durable
entre santé et STAPS.

•

Rôle du LSETAPS : données nationales,
protocoles  d’évaluation,  formation  et
mise en réseau, avec des prolongements
proposés :  un volet de recherche sur le
diabète, des essais pilotes de proximité
et une évaluation à long terme.

•

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 
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Activité physique et agonistes du
récepteur du GLP-1 : vers une
approche intégrée pour optimiser la
composition corporelle et les
outcomes métaboliques
Physical Activity and GLP-1 Receptor Agonists: Toward an
Integrated Approach for Optimizing Body Composition and
Metabolic Outcomes

Pr Samir. AOUICHE-Pr AZZOUG, Alger

Service de diabétologie et d’endocrinologie. CHU Mustapha.

RÉSUMÉ

L’avènement des agonistes du récepteur du GLP-1 (AR GLP-1) et des nouvelles thérapies fon‐
dées sur les incrétines a profondément transformé la prise en charge de l’obésité et du dia‐
bète de type 2. Toutefois, la perte pondérale obtenue sous ces traitements s’accompagne
d’une diminution de la masse maigre, représentant approximativement 25 à 40 % de la perte
de poids totale selon les molécules et les études. Bien que cette réduction ne traduise pas
systématiquement une perte musculaire cliniquement significative, elle soulève des interro‐
gations quant à ses répercussions potentielles sur la force musculaire, les capacités fonc‐
tionnelles et la santé métabolique à long terme, particulièrement chez les sujets âgés ou pré‐
sentant une fragilité musculaire.

Dans  ce  contexte,  l’activité  physique,  notamment  l’entraînement  en  résistance  associé  à
l’exercice aérobie, constitue une intervention complémentaire essentielle pour favoriser la
préservation de la masse et de la fonction musculaires, améliorer la composition corporelle
et renforcer les bénéfices métaboliques de la prise en charge. Une attention particulière doit
également être portée à l’adéquation des apports protéiques.

Cet article de synthèse examine les données scientifiques actuelles relatives aux interactions
entre les traitements fondés sur le GLP-1 et l’exercice physique, propose des recommanda‐
tions pratiques pour une prescription individualisée de l’activité physique et identifie les prin‐
cipales perspectives de recherche, notamment concernant les effets fonctionnels et métabo‐
liques à long terme.

1. INTRODUCTION

Les  agonistes  du  récepteur  du  GLP-1  (AR
GLP-1),  initialement  développés  pour  le
traitement du diabète de type 2 (DT2), ont
connu un essor considérable dans la prise
en charge de l'obésité depuis l'approbation

du  sémaglutide  2,4  mg  (Wegovy®)  et  plus
récemment du tirzépatide (Mounjaro®/Zep‐
bound®),  double  agoniste  GIP/GLP-1.  Les
essais  STEP  (Semaglutide  Treatment  Effect

in  People  with  Obesity)  et  SURMOUNT  ont
démontré des pertes pondérales moyennes
d'environ 15 à 22,5 % du poids corporel ini‐
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tial, se rapprochant, dans certains cas, des
résultats  obtenus  après  chirurgie  baria‐
trique (1,2).

Néanmoins, cette perte pondérale pharma‐
cologiquement induite  n'est  pas exclusive‐
ment constituée de masse grasse. Les don‐
nées issues des études de composition cor‐
porelle  par  absorptiométrie  biphotonique
(DXA) révèlent qu'environ  25 à 40 % de la
perte  pondérale peut  correspondre  à  une
perte  de  masse  maigre  (lean  body  mass,
LBM), selon la molécule, la population et la
méthode d'analyse,  des proportions égale‐
ment  observées  dans  certaines  interven‐
tions non pharmacologiques (3,4). Cette di‐
minution  de  masse  maigre,  qui  ne  corres‐
pond pas intégralement à une perte muscu‐
laire,  soulève  des  interrogations  quant  au
risque potentiel de sarcopénie secondaire,
de réduction de la dépense énergétique de
repos et d'altération fonctionnelle, particu‐

lièrement chez les patients âgés ou présen‐
tant une fragilité préexistante.

Dans ce contexte, la prescription d'une acti‐
vité physique (AP) structurée et adaptée ap‐
paraît non comme un simple adjuvant, mais
comme  une  composante  thérapeutique
essentielle de  la  prise  en  charge  des  pa‐
tients sous AR GLP-1. Pourtant, les modali‐
tés optimales d'exercice (type, intensité, vo‐
lume,  fréquence)  restent  insuffisamment
codifiées dans cette population spécifique.

2. PROBLÉMATIQUE DE LA
COMPOSITION CORPORELLE SOUS
AR GLP-1

2.1 Quantification de la perte de
masse maigre

Les données de composition corporelle is‐
sues  des  principaux  essais  cliniques
mettent en évidence les résultats suivants :

Tableau 1. Répartition de la perte pondérale (masse grasse vs masse maigre) dans les essais pivots des
AR GLP-1

Étude Molécule Perte poids to‐
tale (%)

% Masse grasse
perdue

% Masse maigre
perdue

Méthode

STEP 1 (2021) Sémaglutide
2,4 mg

−15,0 % ≈61 % ≈39 % DXA sous-
étude

STEP 3 (2021) Sémaglutide
+ IBT

−16,0 % Non disponible Non disponible Pas de DXA
rapportée

SURMOUNT-1 (2022 ;
DXA 2025)

Tirzépatide
5–15 mg

−21,3 % ≈74 % ≈26 % DXA sous-
étude

SELECT (2024) Sémaglutide
2,4 mg

−10,2 % Non disponible Non disponible Pas de DXA
rapportée

En valeur absolue, pour un patient perdant
20 kg sous tirzépatide,  environ 5 kg pour‐
raient  correspondre à une perte de masse
maigre,  comprenant  notamment  les  tissus
musculaires, les organes et l'eau corporelle.
Cette estimation ne permet toutefois pas de
quantifier  directement  la  perte  de  muscle
squelettique.

2.2 Mécanismes physiopathologiques

La perte de masse maigre observée sous AR
GLP-1 résulte de mécanismes multiples et
intriqués :

Déficit  énergétique important : La réduc‐
tion des apports caloriques induite par la di‐
minution de l'appétit entraîne une mobilisa‐
tion des réserves énergétiques et peut favo‐
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riser une perte de masse maigre, dont l'am‐
pleur  dépend  notamment  de  l'importance
du  déficit  énergétique,  de  la  composition
corporelle initiale et  de l'activité physique,
conformément aux principes du modèle de
Forbes (6).

Réduction de l'apport  protéique absolu :
La diminution globale de la consommation
alimentaire  peut  entraîner  une  baisse  des
apports  protéiques,  parfois  inférieurs  aux
quantités généralement recommandées, de
l'ordre de 1,2 à 1,6 g/kg/j selon le contexte
clinique  et  le  poids  de  référence  retenu,
pour favoriser  la  préservation de la  masse
musculaire en situation de restriction éner‐
gétique (7).

Ralentissement de la vidange gastrique :
L'effet des AR GLP-1 sur la motilité gastro-
intestinale peut induire une satiété précoce,
des nausées et  une diminution de la  tolé‐
rance alimentaire, contribuant chez certains

patients à des apports énergétiques et pro‐
téiques insuffisants.

Réduction de l'activité physique : Certains
patients peuvent diminuer leur activité phy‐
sique spontanée en raison de la fatigue, des
effets  indésirables  gastro-intestinaux  ou
d'une  réduction  de  leurs  besoins  énergé‐
tiques liée à la perte pondérale. Cependant,
une sédentarité directement induite par les
AR GLP-1 n'est pas clairement démontrée.

Effets  directs  potentiels  sur  le  muscle  :
Bien que controversées, certaines données
précliniques suggèrent  une interaction des
AR GLP-1 avec le métabolisme musculaire,
notamment par la modulation des voies de
signalisation Akt/mTOR (8). Par ailleurs, cer‐
taines  observations  expérimentales  sug‐
gèrent  des  effets  potentiellement  favo‐
rables sur la qualité musculaire et l'infiltra‐
tion  lipidique  intramusculaire  (myostéa‐
tose), sans que ces bénéfices soient défini‐
tivement établis chez l'humain (9).

2.3 Conséquences cliniques

La diminution de la masse maigre peut avoir
des implications multidimensionnelles, dont
l'importance clinique dépend notamment de

la perte musculaire réelle et de l'état fonc‐
tionnel initial :

Métaboliques :  Diminution  de  la  dé‐
pense énergétique de repos associée à la
perte  pondérale,  susceptible  de  contri‐
buer au regain pondéral après l'arrêt du

•
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3. BASES RATIONNELLES DE
L'ASSOCIATION EXERCICE
PHYSIQUE ET AR GLP-1

3.1 Données précliniques

Les  études  précliniques  suggèrent  que
l'exercice  physique  pourrait  contribuer  à
préserver  la  fonction  et  la  qualité  muscu‐
laires  au  cours  d'une  perte  pondérale  in‐
duite  par  les  AR  GLP-1.  Cependant,  les
preuves spécifiques d'un effet protecteur de
l'association  sémaglutide  et  entraînement
en résistance sur la masse musculaire sque‐
lettique restent limitées, et les mécanismes
impliquant les voies mTORC1 et l'autopha‐
gie musculaire nécessitent une confirmation
expérimentale (8,13).  Par ailleurs,  des tra‐

vaux chez le rongeur suggèrent que l'asso‐
ciation d'un AR GLP-1 et d'un entraînement
physique  peut  améliorer  certains  para‐
mètres du métabolisme lipidique hépatique
et  réduire  l'accumulation  de  triglycérides,
sans  que  ces  résultats  permettent  de
conclure à un effet synergique généralisable
chez l'humain (14).

3.2 Données cliniques

3.2.1 L'essai STEP 3 : preuve de concept
indirecte

L'essai STEP 3 a évalué le sémaglutide 2,4
mg combiné à  une intervention comporte‐
mentale  intensive  (IBT)  comprenant  une
composante d'activité physique progressive,
passant  de 100 à  200 min/semaine.  À  68
semaines, la perte pondérale moyenne était
significativement supérieure dans le groupe
sémaglutide  +  IBT  par  rapport  au  groupe
placebo  +  IBT  (−16,0  %  contre  −5,7  %).
Toutefois,  l'étude  ne  comportait  pas  de
groupe sans intervention physique ni d'ana‐
lyse  DXA  permettant  d'établir  un  ratio  de
perte de masse grasse et de masse maigre.
Elle ne permet donc pas de démontrer di‐
rectement  un  effet  protecteur  de  l'activité
physique sur la masse musculaire (15).

3.2.2 L'étude de Lundgren et al. (2021, suivi
2024)

Cette étude randomisée contrôlée danoise
(n = 195), publiée initialement en 2021 puis
prolongée par une analyse en 2024, a éva‐
lué l'effet d'un programme d'exercice struc‐
turé, principalement aérobie et comprenant
un entraînement en circuit, associé au lira‐
glutide  3,0  mg  pendant  un  an,  après  une
phase  initiale  de  restriction  calorique  de
huit  semaines.  Les  participants  réalisaient
environ  quatre  séances  d'exercice  par  se‐
maine.  Les  principaux  résultats  montrent
une amélioration de la composition corpo‐
relle  et  de  la  condition  cardiorespiratoire
avec le traitement combiné (16) :

traitement, sans que le rôle spécifique de
la perte musculaire dans ce phénomène
soit formellement établi (10).

Fonctionnelles : Risque potentiel de di‐
minution  de  la  force  musculaire,  de  la
mobilité et des performances physiques,
particulièrement chez les sujets âgés ou
présentant une sarcopénie préexistante,
bien qu'une altération fonctionnelle sys‐
tématique sous AR GLP-1 ne soit pas dé‐
montrée (11).

•

Osseuses :  La  perte  pondérale  impor‐
tante peut s'accompagner d'une diminu‐
tion  de  la  densité  minérale  osseuse
(DMO),  variable  selon  les  sites  anato‐
miques  et  les  interventions  associées.
Les  données  actuelles  ne  permettent
toutefois pas d'affirmer une perte systé‐
matique de 1 à 2 % par an ni une aug‐
mentation  constante  du  risque  fractu‐
raire sous AR GLP-1 (12).

•

Qualité de vie : Fatigue, réduction de la
tolérance  à  l'effort  et  limitations  fonc‐
tionnelles  possibles  chez  certains  pa‐
tients,  notamment  en  présence  d'ap‐
ports nutritionnels insuffisants ou de fra‐
gilité préexistante.

•
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Tableau 2. Résultats principaux de Lundgren et al. (2021)

Paramètre Liraglutide seul Liraglutide + Exer‐
cice

p

Perte de poids cumulée (%) −13,4 % −15,7 % ND

Différence pondérale vs placebo à 52 semaines
(kg)

−6,8 −9,5 0,13

Effet sur le pourcentage de masse grasse vs
placebo (points)

−2,0 −3,9 0,009

Variation de masse maigre après randomisation
(kg)

≈ 0,0 ≈ +0,5 NS

Capacité cardiorespiratoire Pas d'amélioration significative
démontrée

Amélioration ob‐
servée

ND

ND : non disponible pour la comparaison in‐

diquée ; NS : différence non statistiquement

significative.  Les  valeurs  pondérales  cumu‐

lées incluent la phase initiale de restriction

calorique ;  les  variations  de  masse maigre

concernent les 52 semaines suivant la ran‐

domisation.  Les  valeurs  de  p  renseignées

comparent les deux groupes actifs.

L'association exercice et liraglutide a permis
une réduction plus importante du pourcen‐
tage de masse grasse que le liraglutide seul,
avec une différence de  1,9 point de pour‐
centage (p = 0,009). La masse maigre a été
globalement  préservée  dans  les  deux
groupes,  sans  différence  significative  dé‐
montrée. Ces résultats soutiennent l'intérêt
de l'exercice pour améliorer la qualité de la
perte pondérale, sans confirmer le ratio ini‐
tialement avancé de 37 % contre 12 %.

3.2.3 Données émergentes avec le
sémaglutide et le tirzépatide

L'essai LEAN-PREP (NCT06885736), actuel‐
lement en cours, évalue spécifiquement les
effets  d'un  entraînement  en  résistance  et
d'une augmentation des apports protéiques
chez des patients traités par sémaglutide ou
tirzépatide. Cette étude randomisée prévoit

notamment  une  évaluation  de  la  surface
musculaire  du  quadriceps  par  IRM,  de  la
composition corporelle par DXA et des per‐
formances  fonctionnelles.  Aucun  résultat
définitif ne permet encore de conclure à une
préservation musculaire par cette stratégie
(17).

Les données cliniques disponibles restent li‐
mitées concernant l'effet spécifique de l'ac‐
tivité  physique  sur  la  masse  musculaire
sous  sémaglutide  et  tirzépatide.  L'analyse
de suivi publiée par Lundgren et al. en 2024
montre néanmoins qu'un exercice supervisé
associé  au  liraglutide  favorise  un  meilleur
maintien de la perte pondérale et de la com‐
position  corporelle  après  l'arrêt  du  traite‐
ment, comparativement au liraglutide seul.
Ces observations renforcent  l'intérêt  d'une
prise en charge associant pharmacothérapie
et exercice structuré, tout en soulignant la
nécessité d'essais spécifiques avec les mo‐
lécules les plus récentes (18).

3.3 Synergie mécanistique exercice-
AR GLP-1

L'association exercice physique et AR GLP-1
repose  sur  des  mécanismes  complémen‐
taires :
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4. RECOMMANDATIONS
PRATIQUES DE PRESCRIPTION
D'ACTIVITÉ PHYSIQUE SOUS AR
GLP-1

4.1 Principes généraux

La prescription d'AP chez le patient sous AR
GLP-1 doit intégrer plusieurs spécificités :

Phasage avec la titration : Les effets indé‐
sirables gastro-intestinaux (nausées, vomis‐
sements)  surviennent  principalement  lors
de  l'initiation  et  de  l'augmentation  des
doses. L'AP doit être introduite progressive‐
ment et adaptée à la tolérance digestive et à
l'état clinique du patient.

Priorité  à  l'entraînement  en  résistance  :
En complément de l'exercice aérobie, l'en‐
traînement  en  résistance  joue  un  rôle  es‐
sentiel dans la préservation de la masse et
de  la  fonction  musculaires  au  cours  de  la

perte  pondérale.  Une  approche  combinant
résistance et aérobie doit être privilégiée.

Apports  protéiques  concomitants  : La
prescription d'AP doit s'accompagner d'une
optimisation des apports  protéiques (envi‐
ron 1,2–1,6 g/kg/j,  selon le poids de réfé‐
rence adapté et la situation clinique), avec
une  répartition  équilibrée  des  apports  au
cours de la journée, idéalement de 25–40 g
de protéines de bonne qualité par prise ali‐
mentaire, contenant suffisamment d'acides
aminés  essentiels,  notamment  de  leucine
(19).

Individualisation : Adapter la prescription à
l'âge,  au niveau de condition physique ini‐
tial,  aux  comorbidités  (arthrose,  insuffi‐
sance  cardiaque,  neuropathie),  aux  limita‐
tions fonctionnelles et aux objectifs du pa‐
tient

4.2 Programme type recommandé

Tableau 3. Programme d'activité physique proposé chez le patient sous AR GLP-1

Composante Modalités Fréquence Intensité Progression

Entraîne‐
ment en ré‐
sistance

6–10 exercices sollicitant les
principaux groupes musculaires
(squat adapté, presse, tirage, dé‐
veloppé, rowing)

2–3 séances/
sem (non
consécutives)

Initialement 50–60
% 1-RM, puis 60–80
%, 1–3 séries × 8–
12 rép

↑ charge de 2–10
% selon la tolérance
et la maîtrise tech‐
nique
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Entraîne‐
ment aérobie

Marche rapide, vélo, natation, el‐
liptique

3–5 séances/
sem

Modérée (RPE 4–
6/10), puis vigou‐
reuse si tolérée

↑ durée progressi‐
vement jusqu'à
150–300 min/sem

Exercices
d'équilibre et
flexibilité

Yoga, tai-chi, exercices d'équi‐
libre, étirements

2–3 séances/
sem

Légère à modérée Progressive selon
les capacités fonc‐
tionnelles

Réduction de
la sédentari‐
té

Interruptions régulières de la
position assise, idéalement
toutes les 30–60 min

Quotidien Légère Pérennisation

4.3 Gestion des situations spécifiques

4.3.1 En phase de titration (semaines 1–16
pour le sémaglutide 2,4 mg)

4.3.2 Chez le patient âgé (≥ 65 ans)

4.3.3 Chez le patient avec obésité sévère
(IMC ≥ 40 kg/m²)

Privilégier  initialement  des  séances
courtes (20–30 min), adaptées à la tolé‐
rance.

•

Éviter  les  efforts  intenses  immédiate‐
ment  après  les  repas,  particulièrement
en présence de symptômes digestifs.

•

Assurer  une  hydratation  suffisante  et
fractionnée, adaptée à l'état clinique.

•

Débuter la résistance à intensité légère à
modérée (environ 50–60 % 1-RM), selon
les capacités.

•

Privilégier  l'aérobie  d'intensité  légère  à
modérée (marche, vélo).

•

Surveiller les signes d'hypoglycémie chez
les  patients  DT2  traités  simultanément
par sulfamides hypoglycémiants ou insu‐
line.

•

Évaluation  fonctionnelle  et  gériatrique
selon le degré de fragilité (SPPB, vitesse
de marche, force de préhension).

•

Priorité au renforcement musculaire, aux
exercices  d'équilibre  et  à  la  prévention
des chutes.

•

Programme multicomposant de type VI‐
VIFRAIL ou similaire, adapté aux capaci‐
tés fonctionnelles.

•

Évaluation des apports en calcium et vi‐
tamine  D  ;  supplémentation  en  cas  de
carence documentée ou d'indication cli‐

•

nique,  sans  objectif  universel  de
25(OH)D supérieur à 30 ng/mL.

Évaluation du risque fracturaire et réali‐
sation  d'une  DXA  selon  les  indications
habituelles, avec une surveillance indivi‐
dualisée plutôt qu'annuelle systématique
(20).

•

Privilégier  initialement  les  exercices  à
faible  impact  articulaire  (aquagym,  vélo
semi-allongé).

•

Utiliser l'entraînement en résistance sur
machines  guidées  ou  avec  matériel
adapté.

•

Augmenter progressivement la durée, la
fréquence et l'intensité des séances se‐
lon la tolérance.

•

Prendre en compte les contraintes arti‐
culaires  (genoux,  rachis)  et  les  limita‐
tions cardiorespiratoires éventuelles.

•
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4.4 Algorithme décisionnel

5. BÉNÉFICES ATTENDUS DE
L'APPROCHE COMBINÉE

5.1 Préservation de la masse maigre et
qualité musculaire

La  synthèse  de  Bellicha  et  al.  (2021),  re‐
groupant  12  revues  systématiques  et  149
études, confirme que l'entraînement en ré‐
sistance  contribue  à  limiter  la  perte  de
masse maigre lors d'une restriction énergé‐
tique, avec une préservation moyenne esti‐
mée à  0,8 kg (IC 95 % :  0,4–1,3 kg) par
rapport à une intervention diététique isolée
(21). Dans le contexte des AR GLP-1, cette
stratégie pourrait favoriser le maintien de la
masse et de la fonction musculaires. Toute‐
fois, les données disponibles ne permettent
pas  d'affirmer  une  réduction  systématique
de 60 à 80 % de la perte de masse maigre,
ni de garantir une proportion résiduelle infé‐
rieure à 10–15 % de la perte pondérale to‐
tale.

5.2 Amplification des bénéfices
cardiovasculaires

L'essai  SELECT  a  démontré  une  réduction
relative de  20 % du risque d'événements
cardiovasculaires  majeurs  (MACE) sous

sémaglutide 2,4 mg chez des patients pré‐
sentant  un  surpoids  ou  une  obésité,  une
maladie  cardiovasculaire  établie  et  sans
diabète  (22).  L'ajout  d'une  AP  régulière
pourrait  apporter  des  bénéfices  complé‐
mentaires par l'amélioration de la fonction
endothéliale, de la pression artérielle, de la
sensibilité à l'insuline et de la capacité car‐
diorespiratoire  (VO₂max),  cette  dernière
constituant  un  puissant  marqueur  pronos‐
tique de mortalité toutes causes (23). Tou‐
tefois, une réduction cardiovasculaire addi‐
tionnelle liée spécifiquement à l'association
exercice et AR GLP-1 reste à démontrer.

5.3 Prévention du regain pondéral

Les  données  de  l'extension  de  STEP  1
montrent un regain pondéral correspondant
à environ deux tiers de la perte initiale au
cours de l'année suivant l'arrêt du sémaglu‐
tide  et  de  l'intervention  structurée  sur  le
mode  de  vie  (24).  L'AP  régulière  pourrait
contribuer à limiter ce regain en augmentant
la  dépense  énergétique,  en  favorisant  le
maintien de la masse maigre et en amélio‐
rant  la  régulation  pondérale  à  long  terme.
Les études observationnelles associent des
volumes d'AP de 200 à 300 min/semaine à
un meilleur maintien pondéral, sans établir
un seuil  universel  ni  une protection systé‐
matique contre le regain après arrêt des AR
GLP-1 (25).

5.4 Bénéfices sur la santé mentale

L'exercice physique exerce des effets anti‐
dépresseurs  et  anxiolytiques  bien  docu‐
mentés, susceptibles d'améliorer la qualité
de  vie,  l'image  corporelle  et  le  bien-être
psychologique des patients sous AR GLP-1
(26). Parallèlement, les effets neuroprotec‐
teurs  potentiels  de  ces  traitements  font
l'objet  de  recherches,  mais  les  essais  de
phase III EVOKE et EVOKE+ n'ont pas dé‐
montré de ralentissement de la progression
clinique de la maladie d'Alzheimer sous sé‐
maglutide.  Ainsi,  les  bénéfices  neuropsy‐
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chologiques spécifiques de l'association AR
GLP-1 et exercice physique restent à établir.

6. BARRIÈRES, DÉFIS ET
PERSPECTIVES

6.1 Barrières à la pratique d'AP sous
AR GLP-1

Plusieurs obstacles potentiels  doivent  être
anticipés :

6.2 Perspectives de recherche

Plusieurs questions demeurent ouvertes et
méritent  des  essais  randomisés  contrôlés
dédiés :

Effets  indésirables  gastro-intestinaux
(nausées,  vomissements)  pouvant  ré‐
duire la tolérance à l'effort, particulière‐
ment lors de l'initiation et de l'augmenta‐
tion des doses.

•

Asthénie  et  insuffisance  des  apports
énergétiques  susceptibles  de  limiter  la
capacité d'exercice et l'adhésion au pro‐
gramme,  notamment  en  cas  de  restric‐
tion calorique importante.

•

Perception  de  «  suffisance  »  du  traite‐
ment  pharmacologique  pouvant,  chez
certains patients, réduire la motivation à
adopter  une activité  physique régulière,
bien que cette attitude ne soit pas systé‐
matiquement observée (27).

•

Formation et accompagnement des pres‐
cripteurs  :  l'intégration  d'une  prescrip‐
tion  individualisée  d'AP  structurée  né‐

•

cessite  une  formation  adaptée  et  une
meilleure coordination entre profession‐
nels de santé.

Accessibilité : coût des programmes su‐
pervisés,  disponibilité  des  structures
adaptées, contraintes organisationnelles
et inégalités socio-économiques.

•

Quel type d'exercice est optimal ? Résis‐
tance  seule  vs  entraînement  combiné
(résistance + aérobie) vs HIIT. Les don‐
nées  générales  soutiennent  l'intérêt  de
l'entraînement  combiné,  mais  aucune
modalité  n'a  démontré  une  supériorité
systématique pour la préservation mus‐
culaire spécifiquement sous AR GLP-1.

1.

Quel volume minimal efficace ? L'identifi‐
cation d'une dose minimale d'AP permet‐
tant de préserver la masse et la fonction
musculaires  sous  AR  GLP-1  faciliterait
l'élaboration de recommandations indivi‐
dualisées et accessibles.

2.
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7. CONCLUSION

L'ère  des  AR GLP-1 et  des  agonistes  mul‐
tiples des récepteurs des incrétines repré‐
sente  une  avancée  thérapeutique  majeure
dans la  prise en charge de l'obésité  et  du
DT2.  Toutefois,  la  diminution  de  masse
maigre  accompagnant  la  perte  pondérale
constitue un enjeu clinique important, parti‐
culièrement chez les patients âgés ou fra‐
giles.  L'activité  physique,  notamment  l'en‐
traînement  en  résistance  progressive,  re‐
présente ainsi une composante importante
de la prise en charge multimodale, visant à
préserver  la  masse  et  la  fonction  muscu‐
laires.

Les données actuelles, bien qu'encore limi‐
tées en essais randomisés spécifiques aux
AR  GLP-1  de  dernière  génération,  sou‐
tiennent  l'intérêt  de  l'AP  structurée  pour
améliorer la composition corporelle, préser‐
ver les performances physiques et augmen‐
ter la capacité cardiorespiratoire. Toutefois,
l'ampleur  de  son  effet  protecteur  sur  la
masse  musculaire  et  son  bénéfice  cardio‐
vasculaire  additionnel  restent  à  préciser
dans cette population.

Il  apparaît  essentiel  que  la  communauté
médicale — endocrinologues,  médecins du
sport,  nutritionnistes,  kinésithérapeutes  et
enseignants  en  APA  —  privilégie  une  ap‐
proche  intégrée  et  collaborative.  Associer
au  traitement  pharmacologique  une  pres‐
cription individualisée d'activité physique et
un  accompagnement  nutritionnel  adapté
permet  d'optimiser  la  prise  en  charge  au-
delà de la seule réduction pondérale.

Des  essais  randomisés  de  grande  enver‐
gure, évaluant spécifiquement les modalités
optimales  d'exercice  et  leurs  effets  sur  la
masse musculaire, la fonction physique et le
maintien  pondéral  sous  AR GLP-1 de  der‐
nière  génération,  sont  nécessaires  pour

Interaction  avec  les  nouvelles  molé‐
cules : Le développement du rétatrutide
(triple agoniste GIP/GLP-1/glucagon), du
maridebart  cafraglutide  (anciennement
AMG 133, antagoniste du récepteur GIP
associé à un agonisme GLP-1), du survo‐
dutide (double agoniste glucagon/GLP-1)
et l'approbation américaine de l'orforgli‐
pron  (agoniste  GLP-1  oral)  renforcent
l'intérêt de cette problématique. Les ré‐
sultats de phase III  du rétatrutide rap‐
portent  une  perte  pondérale  moyenne
atteignant 28,3 % à 80 semaines, souli‐
gnant  la  nécessité  d'évaluer  parallèle‐
ment la préservation musculaire (28).

3.

Biomarqueurs de la qualité musculaire :
Au-delà de la quantification de la masse
maigre par DXA, l'évaluation de la qualité
musculaire  par  IRM  (infiltration  grais‐
seuse  intramusculaire),  échographie
musculaire et tests fonctionnels pourrait
améliorer le suivi  des patients. Les bio‐
marqueurs  circulants,  notamment
GDF-15 et la myostatine, restent explo‐
ratoires et nécessitent une validation cli‐
nique (29).

4.

Rôle de l'AP dans la prévention du regain
pondéral après l'arrêt des AR GLP-1 : des
essais  comparatifs  évaluant  différentes
modalités d'entraînement avant et après
l'interruption du traitement  sont  néces‐
saires pour déterminer les stratégies de
maintien pondéral les plus efficaces.

5.

Approche  combinée  exercice  +  supplé‐
mentation  :  L'association  de  l'entraîne‐
ment  en  résistance  à  des  apports  pro‐
téiques  adaptés,  éventuellement  com‐
plétés par  des protéines de lactosérum
enrichies  en  leucine  ou  de  la  créatine
monohydrate,  constitue  une  piste  pro‐
metteuse.  La  supplémentation  en  vita‐
mine D doit être réservée aux situations
justifiées, notamment en cas de carence,
et  l'efficacité  de  ces  associations  sous

6.

AR  GLP-1  nécessite  des  essais  spéci‐
fiques (30).
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consolider les recommandations et faciliter
leur intégration dans les recommandations
internationales.
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Activités physique dans le diabète de type2
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Résumé :

Chez des sujets à risque métabolique élevé de développer un diabète de type 2 (DT2), l’acti‐
vité physique (AP) constitue une stratégie essentielle de prévention. Elle permet de réduire
l’incidence du DT2 et contribue également à limiter le risque cardiovasculaire. L’excès de sé‐
dentarité apparaît comme un facteur de risque indépendant, même en présence d’un certain
niveau d’AP. Chez les sujets ayant un DT2, les bénéfices de l’AP dépassent la seule améliora‐
tion de l’équilibre glycémique. Elle agit favorablement sur le profil lipidique, la tension arté‐
rielle et les comorbidités associées, tout en renforçant la qualité de vie. Ces effets sont ob‐
servés quel que soit le type d’AP pratiqué : endurance, renforcement musculaire ou combi‐
naison des deux. Il est important de souligner que nombre de ces améliorations surviennent
même en l’absence de perte de poids significative.la prescription d’AP doit être individuali‐
sée, adaptée, progressive et poursuivie au long cours afin de ne pas perdre les bénéfices en
insistant sur un mode de vie actif.

Introduction :

Le changement de mode de vie a contribué
à une augmentation des cas de diabète de
type 2 (DT2) dans le monde entier, Plusieurs
facteurs de risque sont associés au DT2, no‐
tamment l’inactivité physique, l’obésité et la
prise de poids.

La prise en charge du DT2 repose en pre‐
mier lieu sur l’adoption d’une activité phy‐
sique  (AP)  régulière,  avec  une  diminution
des  comportements  sédentaires,  et  d’une
alimentation saine, afin de mieux contrôler
l’équilibre glycémique. [6]

Définitions : activité physique (AP),
inactivité physique, sédentarité

L’AP  est définie comme « tout mouvement
corporel  produit  par  la  contraction  des
muscles squelettiques entraînant une aug‐
mentation  de  la  dépense  énergétique  par
rapport à la dépense énergétique de repos.
[1]

L’AP  est  avant  tout  un  comportement  qui
peut  être  caractérisé  par  plusieurs  para‐
mètres : son type (activités développant la
capacité  cardiorespiratoire  ou  endurance
aérobie, activités développant les fonctions
musculaires  ou  renforcement  musculaire
[RM],  activités  d’équilibre,  de  souplesse),
son intensité (légère, modérée, intense), sa
durée,  sa  fréquence,  son contexte de pra‐
tique (AP supervisée ou non).

La sédentarité ou les comportements sé‐
dentaires sont définis comme une situation
d’éveil  caractérisée par une dépense éner‐
gétique inférieure ou égale au métabolisme
de  repos  [2].  Elle  correspond  principale‐
ment  au  temps passé  assis  ou  allongé  au
cours de la journée (au cours du travail, lors
des déplacements passifs, lors des loisirs :
travailler derrière un bureau, un ordinateur,
temps passé devant un écran…). 

L’inactivité physique : un niveau insuffisant
d’AP d’intensité modérée à intense, c’est-à-
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dire  n’atteignant  pas  le  seuil  d’AP  recom‐
mandé pour la santé [2]. 

Mécanismes d’action et effets de
l’activité physique chez les sujets à
risques de DT2 et chez les patients
vivant avec un DT2 :

Les effets de l’entraînement sur le métabo‐
lisme du glucose sont multiples : augmenta‐
tion  de  la  signalisation  post-récepteur  de
l’insuline, du transport du glucose, de la ca‐
pacité  oxydative  du  muscle,  de  la  densité
capillaire et de la vasodilatation monoxyde
d’azote-dépendante,  diminution  de  la  pro‐
duction hépatique de glucose, modification
de  la  composition  musculaire  (augmenta‐
tion de la proportion de fibres oxydatives de
type 1)  et,  en plus pour l’entraînement de
type RM, augmentation de la masse muscu‐
laire et donc de la capacité totale à utiliser
le glucose.

Tous les types d’entraînement augmentent
la sensibilité à l’insuline et de façon équiva‐
lente en termes d’efficacité : RM, entraîne‐
ment en endurance, exercice par intervalles
à  haute  intensité  (HIIT).  Combiner  l’endu‐
rance  et  des  exercices  de  RM apporte  les
plus fortes améliorations sur la sensibilité à
l’insuline [3].

Enfin,  ces  effets  sont  obtenus même sans
perte  de  poids,  mais  ils  sont  réversibles
avec le désentraînement.

Autres effets de l’AP selon le type d’entrai‐
nement :

-L’entraînement en endurance :

Augmente  l’oxydation  des  acides  gras  au
cours  de  l’exercice  musculaire  d’intensité
modérée 

Tout gain de 1 MET (équivalent métabolique
de la tâche avec 1 MET = dépense énergé‐
tique  d’un  sujet  au  repos  assis  =  3,5  ml
d’oxygène/kg/min) s’accompagne d’une ré‐
duction de 12 % de la mortalité chez les su‐
jets en bonne santé et chez les sujets pré‐

sentant  une  pathologie  chronique  (cardio‐
vasculaire, métabolique ou respiratoire) [4],
quel  que  soit  leur  âge  (60–65  ans,  >  70
ans).

L’AP  de  type  endurance  et  RM  diminue  la
masse grasse ectopique (viscérale, en parti‐
culier).

-L’entraînement  de  type  RM  est  associé  à
une  augmentation  de  la  force  musculaire,
des capacités physiques, à une limitation de
la perte de la masse et de la fonction mus‐
culaires, à une prévention de l’ostéoporose,
à une amélioration du profil tensionnel et du
contrôle glycémique. Cependant, ce sont les
programmes combinant les deux types, en‐
durance et RM, qui permettent la baisse la
plus  importante  d’hémoglobine  glyquée
(HbA1c) (−1,1 %).

- Effets de l’exercice par intervalles à haute
intensité (HIIT) :

Le HIIT consiste à alterner de courtes pé‐
riodes  d’exercice  intense  avec  des  phases
de  repos  ou  d’exercice  à  intensité  plus
faible,  ce qui  peut entraîner des améliora‐
tions comparables, voire supérieures, de la
capacité  en  endurance,  de  la  composition
corporelle,  des  paramètres  cardiovascu‐
laires,  de  la  sensibilité  à  l’insuline  et  du
contrôle glycémique (HbA1c) par rapport à
l’entraînement continu d’intensité modérée
à dépense énergétique équivalente et pour
un temps d’exercice plus court 

Néanmoins, il est recommandé que les per‐
sonnes vivant avec un DT2 bénéficient d’une
évaluation  médicale  avant  de  commencer
tout programme de HIIT,  notamment pour
évaluer la santé cardiovasculaire et  identi‐
fier  d’éventuelles  contre-indications  à  une
AP intense. 

De plus, une surveillance régulière de la gly‐
cémie avant, pendant et après l’exercice est
nécessaire,  car  une  hyperglycémie  transi‐
toire peut être observée après l’exercice [5]
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Activité physique régulière comme
moyen de prévention du DT2 et
diminue le sur risque de
complications des sujets à risque
élevé de développer un DT2:

Des études interventionnelles ont confirmer
de façon convaincante (niveau 1 de preuve)
que l’AP représente un moyen majeur dans
le cadre d’une modification du mode de vie
pour prévenir la survenue d’un DT2 chez des
sujets à risques métaboliques élevés (ITG) :
réduction  de  50  %  en  moyenne  de  l’inci‐
dence du DT2 sur une période de 15 à 20
ans. [6]

Les données issues de l’étude NAVIGATOR
ont montré que, chez des sujets ITG ayant
participé à un programme d’éducation nutri‐
tionnelle et d’AP [16], l’AP régulière diminue
le  sur  risque cardiovasculaire  des sujets  à
risque  élevé  de  développer  un  DT2,  indé‐
pendamment de l’IMC, et cet effet est obte‐
nu dès qu’une augmentation de 2000 pas
par jour est obtenue, ce qui correspond à 20
min de marche à bon rythme (intensité mo‐
dérée).

L’activité physique comme
thérapeutique non
médicamenteuse du DT2 :

L’activité  physique  (AP)  régulière  améliore
significativement l’équilibre glycémique des
personnes atteintes  de diabète  de type 2,
avec une diminution moyenne de l’hémoglo‐
bine glyquée pouvant atteindre 0,9 %, indé‐
pendamment de la perte de poids et du type
d’entraînement. 

Elle  réduit  également  les  facteurs  de
risque  cardiovasculaire (profil  lipidique,
tensionnel, masse grasse viscérale) et s’as‐
socie  à  une  baisse  de  la  mortalité  toutes
causes et cardiovasculaire,  surtout lorsque
la pratique atteint les recommandations (>
150 min/semaine). Les bénéfices s’étendent

aussi  aux  complications  micro  vasculaires,
et à la qualité de vie.

En 2025, la Haute Autorité de santé (HAS)
a mis à jour la « stratégie thérapeutique
du patient vivant avec un DT2 » : l’AP asso‐
ciée à la nutrition est proposée en première
intention lors de la découverte du DT2 lors
des six premiers mois de la prise en charge
initiale (sauf dans certaines situations parti‐
culières,  par  exemple :  une hyperglycémie
majeure  au  diagnostic  ou  des  patients  à
haut risque ou très haut risque cardiovascu‐
laire,  et  lorsqu’une  AP  adaptée  [APA]  est
longue à mettre en place), et ensuite asso‐
ciée au traitement si celui-ci est nécessaire.
Ainsi, l’AP est une thérapeutique à part en‐
tière recommandée dans la prise en charge
initiale  et  elle  doit  être  poursuivie  par  la
suite.

Recommandations :

Les recommandations actuelles chez les su‐
jets à hauts risques métaboliques de déve‐
lopper  un  DT2  et  chez  les  patients  vivant
avec  un  DT2 sont  centrées  sur  l’améliora‐
tion de l’équilibre glycémique, la perte ou le
maintien du poids et la réduction du risque
cardiovasculaire.  Pour  l’AP,  elles  associent
trois points [6] :

1/Lutter  contre  la  sédentarité  quel  que
soit le contexte (travail, transport, domes‐
tique, loisirs), il est recommandé :

• de réduire le temps total quotidien passé
en position assise. 

•  d’interrompre  les  périodes  prolongées
passées  en  position  assise  ou  allongée,
toutes les heures ou toutes les 90 min, par
1  min  toutes  les  heures  ou  5  à  10  min
toutes les 90 min d’AP de faible intensité,
de la marche lente, mais les intensités mo‐
dérées et intenses sont possibles, ainsi que
tous les types d’AP : RM, etc.
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2/Augmenter l’activité physique
dans la vie quotidienne

Les patients vivant avec un DT2 sont encou‐
ragés à augmenter leur AP au quotidien (ac‐
tivités dites non structurées) en privilégiant
les  déplacements  à  pied ou en prenant  le
vélo plutôt que la voiture, les escaliers à la
place de l’ascenseur, etc. 

3/Pratiquer des activités physiques
et/ou sportives structurées

L’American Diabetes Association (ADA) ainsi
que d’autres institutions, telles que l’Organi‐
sation mondiale de la santé, dans leurs di‐
rectives d’AP pour les personnes vivant avec
un  diabète,  de  pratiquer  au  moins  150  à
300 min d’AP aérobie d’intensité modérée
par semaine ou 75 à 150 min d’AP aérobie

de forte intensité par semaine, ou une com‐
binaison des deux, ainsi que des activités de
RM impliquant les principaux groupes mus‐
culaires au moins deux fois par semaine (2 j
non consécutifs). 

Dans  les  recommandations  consensuelles
(ADA/EASD 2026) [7] : les cinq S sont utili‐
sés afin de définir les comportements phy‐
siques à adopter sur les 24h par les sujets
vivants avec un DT2 pour une meilleure ges‐
tion de leur maladie.

Les cinq S (augmenter le temps passé de‐
bout, augmenter le nombre de pas, intégrer
une activité physique aérobique avec trans‐
piration et  un renforcement musculaire,  et
assurer une qualité, une quantité et un mo‐
ment de sommeil adéquat)

Ce qu’il faut savoir avant de
prescrire une activité physique
structurée :

Lors d’une AP, il n’y a pas de risque d’hypo‐
glycémie chez les DT2 traités par diététique
ou par  biguanides,  ou agonistes du récep‐
teur du glucagon-like peptide 1,  ou inhibi‐
teurs  des  cotransporteurs  sodium-glucose
de type 2, ou inhibiteurs de dipeptidyl pepti‐
dase 4. Ce risque existe avec les insulinosé‐

créteurs,  les  sulfamides,  les  hypoglycé‐
miants, les glinides, et avec l’insuline

La présence de complications dégénératives
du diabète n’est pas une contre-indication à
la pratique d’une AP régulière,  à  condition
que ces complications soient stabilisées. 

Les contre-indications à l’AP de
forte intensité sont les suivantes :

1-Une contre-indication temporaire chez les
patients DT2 déséquilibrés avec une hyper‐
glycémie supérieure à 2,5 g/l avant l’AP, car
l’AP intense peut provoquer une augmenta‐
tion transitoire de la glycémie qui reste éle‐

Gestion des médicaments du diabète et
de leurs interactions avec l’AP

•

Gestion des complications dégénératives•
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vée par la suite pendant un certain temps.
Les  AP  d’intensité  modérée  doivent  alors
être privilégiées à condition que le patient
soit asymptomatique et bien hydraté.

2- En cas de rétinopathie sévère proliféra‐
tive  ou  non  proliférative  évolutive,  ou  de
traitement récent de l’œil au laser chirurgi‐
cal  (risque  de  décollement  de  rétine  ou
d’hémorragie du vitré). Le même risque est
observé en cas de manœuvre de Valsalva.

3-En cas d’atteinte rénale sévère, de dysau‐
tonomie  sévère  (insuffisance  chronotrope
lors  de  l’AP)  ou  d’hypertension  artérielle
non contrôlée associée.

4- une contre-indication temporaire et ab‐
solue pour les AP mobilisant les membres
inférieurs  (du  pied  atteint,  mais  aussi
controlatéral) en cas de mal perforant plan‐
taire.

Points de vigilance : [6,8]

Les patients DT2 sous in‐
sulinosécréteurs ou sous
insuline ont un risque
d’hypoglycémie 

Assurer une surveillance clinique et par automesure avant et sur plusieurs heures
après l’AP, et au besoin adapter les horaires ou les doses du traitement et/ou aug‐
menter les apports en glucides. Et si ce risque est élevé, proposer une AP supervi‐
sée par un professionnel de l’AP ou un accompagnant.

Tous les patients DT2 ont
un niveau de risque car‐
diovasculaire élevé ou
très élevé

savoir repérer les signes cliniques évocateurs d’ischémie myocardique silencieuse :
essoufflement anormal ou palpitations lors de l’AP de faible intensité

En cas de neuropathie pé‐
riphérique, il faut prévenir
les risques d’ulcère de
pied

Avoir de bonnes chaussure, surveiller ses pieds après chaque douche, les essuyer
orteil après orteil, et traiter toute ampoule ou tout durillon, même débutant. Limitez
les activités physiques susceptibles de provoquer des traumatismes aux pieds (la
randonnée prolongée, le jogging ou la marche sur des surfaces irrégulières. 

Privilégiez les exercices sans mise en charge le vélo, les exercices sur chaise, la na‐
tation)

En cas de neuropathie au‐
tonome

Faire attention au risque accru d'hypoglycémie, de variations anormales de la pres‐
sion artérielle, de troubles de la thermorégulation et de la FC, l'utilisation de
l'échelle de Borg (RPE) est recommandée pour contrôler l'intensité de l'effort. 

Prendre les mesures nécessaires pour prévenir la déshydratation, l'hyperthermie et
l’hypothermie

rétinopathie diabétique En cas de rétinopathie proliférative instable et sévère, évitez les activités physiques
intenses et vigoureuses impliquant une apnée ou le port de charges au-dessus de la
tête.

Évitez les activités qui abaissent la tête (par exemple, yoga, gymnastique) ou qui
provoquent des chocs à la tête.

néphropathie diabétique Évitez les exercices qui provoquent une augmentation excessive de la pression arté‐
rielle (par exemple, la musculation, les exercices aérobique de haute intensité) et
abstenez-vous de retenir votre respiration pendant l'effort.

Consultation médicale d’activité
physique :

Une  évaluation  médicale  minimale  est  re‐
commandée,  mais  n’est  pas  obligatoire,
avant de commencer une AP d’intensité mo‐
dérée, elle est préconisée avant toute pra‐
tique d’AP d’intensité élevée 

Un bilan médical annuel du diabète est re‐
commandé : évaluation du risque cardiovas‐
culaire (épreuve d’effort est préconisée uni‐
quement  si  une  AP  d’intensité  élevée  est
prévue), recherche de neuropathie périphé‐
rique, de rétinopathie et de néphropathie, et
évaluation du grade de risque podologique.
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Les grandes lignes de la
prescription d AP chez le DT2 (6) :

-Encourager  à  diminuer  le  temps  total  de
comportement sédentaire. 

-Encourager à augmenter le niveau d’AP lors
des activités de la vie quotidienne. 

-Prescrire un programme d’AP d’endurance
aérobie et de RM, d’une durée de 3 mois, re‐
nouvelable,  à raison de 2 à 3 séances par
semaine, de façon encadrée ou en autono‐
mie. Initialement, Il faut parfois commencer
par une AP de faible durée et/ou de faible
intensité et, en l’absence de contre-indica‐
tion et de bonne tolérance, augmenter pro‐
gressivement en durée et/ou à des intensi‐
tés élevées.

-privilégier les AP postprandiales pour limi‐
ter  les  excursions  glycémiques  postpran‐
diales.

-un suivi  régulier  est  nécessaire  afin d’en‐
courager le maintien de l’AP, à adapter le ni‐
veau d’intensité et de durée de l’AP. 

Conclusion :

L’AP régulière permet de réduire l’incidence
de DT2 chez les sujets à risques (intolérants
au glucose) et constitue l’un des piliers de
traitement du DT2, elle permet d’améliorer
l’équilibre glycémique, et réduit les facteurs
de risques cardiovasculaires quel que soit le
type d’AP (endurance, renforcement muscu‐
laire ou combinaison des deux). La prescrip‐
tion d’AP doit être individualisée, adaptée et
progressive en prenant en considération les
points de vigilance et les contre-indications
avec  suivi  régulier  car  les  bénéfices  ne
durent que si l’AP est régulière et continue.
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Prescription et suivi de l’activité physique pour
les patients vivants avec un diabète de type 1
Dr N.Nebti, Pr S.Achir, service d’Endocrinologie-Diabétologie, CHU Beni Messous, 

Résumé

L’activité physique régulière est un pilier de la prise en charge du diabète de type 1 (DT1),
avec un bénéfice cardiométabolique établi. Cependant, La peur de l’hypoglycémie reste le
principal  frein,  chez  les  patients  comme chez  les  soignants.  Cet  article  propose une dé‐
marche de prescription et de suivi de l’activité physique selon les recommandations interna‐
tionales spécifiques: évaluation préalable et précautions, choix du type et de l’intensité de
l’effort selon la physiopathologie du métabolisme glucidique, ajustement des doses d’insuli‐
nothérapie sous multi-injections et sous pompe, apports glucidiques et surveillance avant,
pendant et après l’effort. Il explique enfin l’intérêt de l’anticipation pour une pratique spor‐
tive sûre et épanouissante.

Mots clés : diabète de type 1 ; activité physique ; hypoglycémie ; ajustement de l’insulinothé‐
rapie

Abstract

Regular physical activity is a cornerstone of type 1 diabetes (T1D) management, with establi‐
shed cardiometabolic benefits. However, the fear of hypoglycemia remains the primary bar‐
rier for both patients and healthcare providers. This article proposes an approach to prescri‐
bing and monitoring physical activity based on specific international recommendations: prior
evaluation and precautions, selection of the type and intensity of exercise according to the
pathophysiology of glucose metabolism, adjustment of insulin doses under multiple daily in‐
jections and pump therapy,  carbohydrate intake,  and monitoring before,  during,  and after
exercise. Finally, it explains the value of anticipation for a safe and fulfilling sporting practice.

Keywords: type 1 diabetes; physical activity; hypoglycaemia; insulin adjustment

1. Introduction : intérêt de l’activité
physique et freins à sa pratique

L’activité physique (AP) régulière fait partie
intégrante de la prise en charge du diabète
de type 1 (DT1), mais son bénéfice est avant
tout cardiométabolique et fonctionnel ; l’ef‐
fet sur l’HbA1c est plus modeste [1,5]. Elle
améliore la condition physique, le profil lipi‐
dique, la composition corporelle et la quali‐
té de vie, et pourrait prolonger la rémission
clinique chez l’enfant au diagnostic [5].

Sur l’équilibre glycémique, la méta-analyse
de  Tonoli  et  al.  (33  études)  montre  que
l’exercice aigu abaisse nettement la  glycé‐
mie,  que  l’entraînement  aérobie  réduit
l’HbA1c, alors que l’entraînement en résis‐
tance, mixte ou de haute intensité n’a pas
démontré  d’effet  significatif  faute  de  puis‐
sance suffisante [3]. Yardley et al. Ont mon‐
tré  que  l’exercice  de  résistance  provoque
une baisse initiale moins marquée mais des
réductions  glycémiques  plus  prolongées
après l’effort que l’exercice aérobie, ce qui
pourrait expliquer les baisses d’HbA1c ob‐
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servées  avec  la  musculation  [4].  Les  don‐
nées françaises de référence rappellent tou‐
tefois que, contrairement au diabète de type
2,  le  sport  n’améliore  pas  systématique‐
ment l’équilibre glycémique du DT1 [6].

Cependant, la peur de l’hypoglycémie est le
premier  obstacle  à  la  pratique  d’exercice
physique : dans une étude de 100 adultes
DT1, elle arrivait devant les contraintes pro‐
fessionnelles,  la  crainte  de  perdre  le
contrôle du diabète et le manque de condi‐
tion physique [2]. Les patients qui connais‐
saient mieux la pharmacocinétique de l’in‐
suline et appliquaient des stratégies de pré‐
vention percevaient moins de barrières [2].
Les personnes DT1 sont au moins aussi sé‐
dentaires que la population générale [1]. Du
côté des soignants, la variabilité interindivi‐

duelle  de  la  réponse  glycémique  et  l’ab‐
sence  d’algorithmes  d’ajustement  simples
et  validés  freinent  la  prescription  [1,6].
L’éducation  thérapeutique  à  l’exercice  est
donc un préalable à toute prescription.

2. Types d’activité, intensité et
physiopathologie du métabolisme
glucidique

La réponse glycémique dépend du type, de
l’intensité  et  de  la  durée  de  l’effort,  ainsi
que de l’insulinémie circulante : chez la per‐
sonne DT1, l’insuline exogène ne baisse pas
comme la physiologie le voudrait,  de sorte
que la production hépatique de glucose ne
compense pas toujours la captation muscu‐
laire [1,6].

Type d’AP Exemples Physiopathologie Effet glycémique habituel

Aérobie
continue
(modé‐
rée)

Marche rapide, vélo,
natation, jogging de
30 à 60 min

Oxydation du glucose, puis des lipides au-
delà d’environ 1 h ; captation musculaire de
glucose (GLUT4) stimulée par la contraction,
indépendante de l’insuline ; la production
hépatique n’augmente pas assez si l’insuli‐
némie reste élevée

Baisse progressive ; hypogly‐
cémie pendant l’effort et jus‐
qu’à 24 h après (reconstitu‐
tion du glycogène, sensibilité
accrue à l’insuline) [1,5,6]

Anaéro‐
bie /
haute in‐
tensité

Sprints, tennis,
squash, sports col‐
lectifs, HIIT

Glycolyse anaérobie et glycogénolyse, pro‐
duction de lactate ; pic de catécholamines
(± cortisol, GH) qui stimule la production hé‐
patique de glucose au-delà de la captation

Hyperglycémie pendant et
après l’effort ; baisse retardée
possible [1,6]

Résis‐
tance

Musculation, élas‐
tiques, poids du
corps

Recrutement des fibres rapides, utilisation
du glycogène intramusculaire ; réponse adr‐
énergique

Baisse initiale moindre qu’en
aérobie, baisse plus prolon‐
gée ensuite ; hyperglycémie
possible si charges lourdes
[4,6]

Mixte / in‐
termittent

Football, basket, cir‐
cuit training, sprints
brefs intégrés à un
effort d’endurance

Combinaison des deux profils Variable ; des sprints de
quelques secondes limitent la
baisse glycémique de l’aéro‐
bie [3,9,17]

Sou‐
plesse,
équilibre

Yoga, tai-chi, étire‐
ments

Dépense énergétique faible Effet glycémique minime [11]

Intensité. On la définit par le pourcentage
de la VO₂ de réserve (modérée : 40–59 % ;
intense : 60–89 %, classification ACSM), la
fréquence cardiaque, l’échelle de Borg ou le

test  de  la  parole  (conversation  possible  =
modérée).  Plus l’effort  est  intense et  long,
plus le  risque d’hypoglycémie tardive aug‐
mente,  tandis  que  l’intensité  élevée  et

04 · Dr N.Nebti, Pr S.Achir

37



brève, ou le contexte de compétition, favo‐
rise l’hyperglycémie [1,6]. L’ordre des exer‐
cices compte :  réaliser  la  résistance avant
l’aérobie améliore la stabilité glycémique et
réduit  la  durée  de  l’hypoglycémie  post-ef‐
fort [10].

3. Évaluation et précautions avant la
prescription

Aucune AP intense ne devrait être prescrite
sans bilan préalable de la stabilité du dia‐
bète, des complications et du risque cardio‐
vasculaire  [5,11,12]  (contrairement  à  l’AP
légère à modérée)

Modalités  de  prescription  (FITT-VP). On
précise la fréquence (≥ 3 jours par semaine,
pas  plus  de  2  jours  consécutifs  sans  AP),
l’intensité,  la  durée,  le  type et  la  progres‐
sion, en commençant par des séances mo‐
dérées  et  anticipées,  puis  en  augmentant
graduellement  [1,11].  La  prescription  doit
être individualisée, tenir compte des préfé‐
rences, du métier et du contexte (jeûne du
Ramadan par exemple), et être réévaluée à
partir des données glycémiques recueillies.

4. Recommandations des sociétés
savantes

Les sociétés savantes convergent sur les vo‐
lumes d’AP,  sur  la  surveillance glycémique
systématique  et  sur  l’individualisation  des
ajustements, qui ne sont qu’un point de dé‐
part [1,5,11].

Source Objectifs d’AP Points spécifiques au DT1

ADA (position
2016 [11] ; Stan‐
dards of Care
2026, section 5
[12])

Adultes : ≥ 150 min/semaine
d’aérobie modéré à intense, sur ≥
3 jours, pas plus de 2 jours
consécutifs sans AP ; résistance
2–3 séances/semaine non consé‐
cutives ; enfants et adolescents :
60 min/jour

Surveillance de la glycémie avant, pendant et après l’ef‐
fort ; dépistage des complications avant effort intense ;
HIIT possible avec adaptation du traitement ; AP inté‐
grée aux comportements de santé de base du diabète

Contrôle du diabète : antécédents d’hy‐
poglycémies  sévères  ou  répétées,  per‐
ception des hypoglycémies, cétoacidose
récente, HbA1c et temps dans la cible ;
en cas de diabète très instable ou d’hy‐
poglycémie  sévère  récente,  l’AP  est  ré‐
duite  ou  reportée  jusqu’à  la  mise  en
place d’un plan d’exercice [5].

•

Cœur : chez les patients sédentaires de
plus de 30–40 ans, avec un diabète évo‐
luant depuis 10 ans ou plus, ou avec une
atteinte microvasculaire ou un autre fac‐
teur  de  risque,  un  avis  cardiologique
(ECG, épreuve d’effort) précède tout pro‐
gramme  plus  intense  que  la  marche
[11,12].

•

Rétinopathie  : l’effort  intense  et  les
exercices  avec  manœuvre  de  Valsalva
sont déconseillés en cas de rétinopathie
proliférative non stabilisée [5,11].

•

Néphropathie et  neuropathie : évaluer
la  neuropathie  autonome  (hypotension,

•

arythmie,  réponse  cardiaque  atténuée)
et  la  neuropathie périphérique (examen
et soins des pieds, chaussures adaptées)
[11].

Sécurité pratique : cétonémie capillaire
disponible,  glucagon  à  portée,  carte  ou
bracelet  de diabétique,  partenaire d’en‐
traînement  informé,  hydratation,  évite‐
ment des sites d’injection ou de pose du
capteur  proches  des  muscles  sollicités
[1,5].

•

Ressources : lorsque la mesure continue
du  glucose  (MCG)  n’est  pas  accessible,
l’autosurveillance  capillaire,  plus  fré‐
quente  autour  de  l’effort,  reste  la  réfé‐
rence [5].

•
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Source Objectifs d’AP Points spécifiques au DT1

ISPAD 2022 (en‐
fants et adoles‐
cents) [5]

≥ 60 min/jour d’AP modérée à in‐
tense, avec renforcement muscu‐
laire et osseux

Discuter l’exercice à chaque consultation ; risque d’hy‐
poglycémie pendant l’effort et jusqu’à 24 h après ; gly‐
cémie capillaire ou MCG indispensables ; cétonémie ca‐
pillaire avant l’effort si carence en insuline suspectée ;
bénéfice des systèmes en boucle fermée hybride, no‐
tamment la nuit ; effort intense déconseillé en cas de
rétinopathie proliférative ou de diabète très instable

Consensus inter‐
national Riddell
2017 [1] et posi‐
tion EASD/ISPAD
sur la MCG 2020
[13]

150 min/semaine ; résistance 2–
3 fois/semaine

Cibles glycémiques avant l’effort, ajustements d’insu‐
line et de glucides, lecture des flèches de tendance de
la MCG

France : HAS
2022 [14] ; Socié‐
té Francophone
du Diabète 2025
[18]

Pratique régulière et mesurée,
encadrée par une prescription
structurée

Fiche HAS « Prescription d’activité physique – diabète
de type 1 » ; recommandations « Sport et DT1 » du
groupe Sport et Diabète de la SFD, présentées au
congrès de 2025

Les  propositions  françaises  d’ajustement
privilégient  la  baisse  préventive  de  l’insu‐
line,  plus  physiologique que la  seule  prise
de  glucides,  laquelle  expose  à  la  prise  de
poids [6].

5. Ajustements de l’insuline, apports
glucidiques et surveillance

La baisse préventive de l’insuline, associée
à des glucides ciblés et à une surveillance

rapprochée, constitue la base de la préven‐
tion de l’hypoglycémie ; les valeurs ci-des‐
sous sont des points de départ à affiner se‐
lon les résultats glycémiques de chaque pa‐
tient [1,6].

5.1 Ajustements de l’insuline

Situation Multi-injections (basal-bolus) Pompe à insuline (CSII)

Aérobie
dans les 2 h
suivant un
repas

Réduire le bolus du repas : environ
25 % (30 min à faible intensité) à 75
% (30 min à 75 % de la VO₂max) ; 50
% pour 60 min à faible intensité, 75
% pour 60 min à intensité moyenne
[7]

Réduire le bolus du repas de 30–50 % si effort modéré, de
50–80 % si intense [6,8]

Aérobie à
distance
d’un repas
(< 1 h d’ef‐
fort)

Basale rarement à modifier (sauf ef‐
fort prolongé et intense) ; si glycémie
< 130–150 mg/dL, collation gluci‐
dique systématique, seule option si
l’effort n’est pas anticipé [6]

Baisse du débit de base ≥ 1 h avant (60–90 min) : environ
50 % pour un effort modéré de 30–60 min, 50–80 % si in‐
tense, maintenue pendant l’effort et jusqu’à 1 h après ;
éviter une interruption > 1–2 h (hyperglycémie, cétose)
[1,6]. Une baisse débutée seulement au démarrage de l’ef‐
fort est insuffisante (chute attendue d’environ 70 mg/dL)
[6,8]

Anaérobie,
résistance,
compétition

Pas de réduction systématique du
bolus avant l’effort ; surveiller l’hypo‐
glycémie tardive [1,6]

Idem ; éviter de suspendre la pompe longtemps [1,6]
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Situation Multi-injections (basal-bolus) Pompe à insuline (CSII)

Après l’ef‐
fort

Repas post-effort : glucides 1–1,2 g/
kg avec bolus réduit d’environ 50 %
[6] ; la combinaison −25 % avant et
−50 % après protège de l’hypoglycé‐
mie précoce, pas de l’hypoglycémie
tardive [15]

Idem ; maintenir la baisse du débit de base jusqu’à 1–2 h
après l’effort selon qu’il était anticipé ou non [6]

Soirée / nuit Baisse de l’insuline basale du soir
d’environ 10–20 %, ou collation au
coucher sans insuline [1,6]

Baisse du débit de base nocturne d’environ 10–20 % pen‐
dant environ 6 h [1,6]

Système en
boucle fer‐
mée hy‐
bride

— Activer à l’avance le mode « exercice » (cible plus haute)
selon le fabricant ; les glucides restent nécessaires [5]

5.2 Apports glucidiques et surveillance
(avant, pendant, après)

Phase Conduite

Avant Glycémie, tendance (flèche de la MCG) et cétonémie si hyperglycémie. Cible de départ : 126–180 mg/dL
(7–10 mmol/L). Si < 90 mg/dL : 10–20 g de glucides rapides (15–30 g selon l’ADA), recontrôle à 15 min
et début différé. Si > 270 mg/dL : mesurer les cétones ; ≥ 1,5 mmol/L, pas d’exercice ; entre 0,6 et 1,4
mmol/L, effort léger et court (< 30 min) [1,13]

Pen‐
dant

Effort court (≈ 30 min) : pas de contrôle systématique sauf facteur de risque. Effort de 30–60 min :
contrôle toutes les 30 min ou alarmes de MCG réglées. Apport de 10–20 g/h (≈ 40–80 kcal/h) si glycé‐
mie < 100 mg/dL ; effort aérobie prolongé sans baisse d’insuline : 30–60 g/h (≈ 120–240 kcal/h), soit
environ 0,5 g/kg/h [1,6]. Glycémie < 70 mg/dL : arrêt, 15 g de glucides rapides, recontrôle à 15 min [6]

Après Contrôle dans l’heure suivant l’effort, puis avant le coucher ; MCG avec alarmes la nuit ; repas riche en
glucides et protéines de récupération ; surveillance renforcée jusqu’à 24 h (sensibilité à l’insuline ac‐
crue) [1,5,6]

6. L’hyperglycémie après l’effort,
surtout anaérobie

L’effort intense et bref, la résistance lourde
et la compétition peuvent élever la glycémie
pendant l’effort et dans l’heure ou les deux
heures  qui  suivent,  par  une  libération  de
glucose hépatique supérieure à la captation
musculaire [1,6].

Mécanisme. L’effort  anaérobie  déclenche
une activation  sympathoadrénergique avec
pic de catécholamines (adrénaline, noradré‐
naline),  accompagné  de  cortisol  et  d’hor‐
mone  de  croissance.  Ces  hormones  sti‐
mulent  la  glycogénolyse  et  la  néoglucoge‐
nèse  hépatiques,  alors  que  la  captation

musculaire est limitée par l’utilisation glyco‐
lytique  du  glucose.  Chez  la  personne  non
diabétique, une hausse transitoire de l’insu‐
linémie après l’effort ramène la glycémie à
la normale ; chez la personne DT1, l’insuline
exogène ne s’adapte pas, d’où une hypergly‐
cémie qui peut durer 1 à 2 heures [1,6]. Le
stress de la compétition, l’excès de glucides
pris  par  peur  de  l’hypoglycémie  et  une
baisse excessive d’insuline y contribuent.

Conduite pratique. Cette hyperglycémie est
le plus souvent transitoire,  car  la  demi-vie
des  hormones  de  contre-régulation  est
courte.  Il  vaut  mieux éviter  une correction
agressive, car la sensibilité à l’insuline reste
augmentée et le risque d’hypoglycémie, no‐
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tamment nocturne, est réel dans les heures
qui suivent [1,4,6]. Une dose de correction
prudente (par exemple la moitié de la dose
habituelle)  est une pratique d’experts,  non
validée par des essais ;  Riddell  et  al.  sou‐
lignent que la prise en charge optimale de
l’hyperglycémie  post-effort  reste  à  établir
[1]. Les cétones doivent être recherchées si
l’hyperglycémie persiste.

Conclusion

L’activité  physique  est  recommandée  chez
tout  patient  DT1 stable,  à  condition  d’être
prescrite après évaluation, anticipée et en‐
cadrée par une surveillance glycémique rap‐

prochée.  Le  type  d’effort  détermine  le
risque  :  l’aérobie  expose  à  l’hypoglycémie
pendant et après l’effort, l’anaérobie à une
hyperglycémie transitoire suivie d’un risque
d’hypoglycémie  tardive.  La  baisse  préven‐
tive de l’insuline, les apports glucidiques ci‐
blés et la MCG, avec les systèmes en boucle
fermée hybride, permettent de lever la peur
de l’hypoglycémie,  frein principal  à  la  pra‐
tique [1,2,5,13]. L’éducation thérapeutique,
par  exemple  sur  la  pharmacocinétique  de
l’insuline  et  les  stratégies  propres  à  la
pompe [2,16], reste la clé de l’autonomie du
patient.
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Activité physique et Obésité
Z.Amrouche S. Achir

Service d’endodocrinologie – diabetologie Chu Benimessous Alger

Résumé :

L’obésité est une maladie chronique, complexe et multifactorielle, caractérisée par une accu‐
mulation excessive de tissu adipeux susceptible d’altérer la santé. Sa prise en charge repose
sur une approche globale associant notamment les interventions nutritionnelles, l’accompa‐
gnement comportemental et l’activité physique, ainsi que, selon les indications, les traite‐
ments médicamenteux ou la chirurgie bariatrique.

L’activité physique constitue un élément essentiel de cette prise en charge. Au-delà de son
effet sur la dépense énergétique et la perte de masse grasse, elle contribue à améliorer la
condition cardiorespiratoire, la sensibilité à l’insuline, les capacités fonctionnelles et la quali‐
té de vie. Lors d’un amaigrissement, la préservation de la masse et de la fonction musculaires
représente un enjeu majeur, en particulier chez les sujets âgés ou présentant une condition
physique altérée.

Les exercices d’endurance et de renforcement musculaire ont des effets complémentaires
sur la composition corporelle et doivent être intégrés dans une stratégie thérapeutique indi‐
vidualisée. Une prescription adaptée doit prendre en compte les capacités fonctionnelles, les
comorbidités, les préférences et les objectifs de chaque patient.

Cet article présente la place de l’activité physique dans la prise en charge de l’obésité, ses ef‐
fets sur la composition corporelle et la fonction musculaire, ainsi que les principales straté‐
gies permettant de préserver la masse musculaire au cours de la perte de poids et de préve‐
nir l’obésité sarcopénique.

Mots-clés : Obésité ; activité physique ; exercice physique ; exercice de résistance ; composi‐
tion corporelle ; masse musculaire ; obésité sarcopénique.

Abstract

Obesity is a chronic, complex, and multifactorial disease characterized by excessive adipose
tissue accumulation that may impair health. Its management requires a comprehensive ap‐
proach combining nutritional interventions, behavioral support, and physical activity, as well
as pharmacological treatments or bariatric surgery when indicated.

Physical activity is a key component of obesity management. Beyond its effects on energy ex‐
penditure and fat mass reduction, it contributes to improving cardiorespiratory fitness, insu‐
lin sensitivity, functional capacity, and quality of life. During weight loss, preserving muscle
mass and function is a major concern, particularly in older adults and individuals with impai‐
red physical fitness.

Aerobic  and  resistance  exercises  have  complementary  effects  on  body  composition  and
should be incorporated into an individualized therapeutic strategy. An appropriate exercise
prescription should take into account each patient's functional capacity, comorbidities, prefe‐
rences, and individual goals.
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This article reviews the role of physical activity in obesity management, its effects on body
composition and muscle function, and the main strategies for preserving muscle mass during
weight loss and preventing sarcopenic obesity.

Keywords: Obesity;  physical  activity;  exercise;  resistance  exercise;  body  composition;
muscle mass; sarcopenic obesity.

1- Introduction

L’obésité constitue un problème majeur de
santé  publique  en  raison  de  sa  fréquence
croissante et de ses conséquences métabo‐
liques,  cardiovasculaires,  respiratoires  et
fonctionnelles. Elle est associée à un risque
accru de diabète de type 2, d’hypertension
artérielle, de dyslipidémie, de maladies car‐
diovasculaires et de stéatose hépatique as‐
sociée  à  un  dysfonctionnement  métabo‐
lique. Elle peut également limiter la mobili‐
té,  favoriser  les  douleurs  ostéoarticulaires
et altérer la qualité de vie.

En  Algérie,  les  estimations  de  l’OMS  indi‐
quaient  une  prévalence  standardisée  de
l’obésité  chez  les  adultes  de  22,9  %  en
2022 [1]. Cette estimation souligne l’impor‐
tance du développement de stratégies thé‐
rapeutiques  accessibles,  individualisées  et
adaptées aux réalités locales.

La prise en charge de l’obésité repose sur
une  approche  multidimensionnelle  asso‐
ciant  interventions  nutritionnelles,  activité
physique, accompagnement comportemen‐
tal et, selon les indications, traitements mé‐
dicamenteux  ou  chirurgie  bariatrique.  La
perte de poids représente un objectif impor‐
tant,  mais  elle  ne  suffit  pas  à  apprécier  à
elle seule la qualité de la réponse thérapeu‐
tique.

En  effet,  la  diminution  du  poids  corporel
peut  concerner  simultanément  la  masse
grasse et la masse maigre. Lorsque la perte
musculaire  est  importante,  elle  peut  com‐
promettre la force, la mobilité et les capaci‐
tés fonctionnelles. Cette question est parti‐
culièrement importante chez les personnes

âgées,  les  patients  présentant  une  faible
condition  physique  et  les  sujets  entrepre‐
nant une perte pondérale importante.

L’activité  physique  occupe  une  place  cen‐
trale dans cette problématique. Elle contri‐
bue à augmenter la dépense énergétique, à
réduire l’adiposité, à améliorer la sensibilité
à l’insuline et à préserver la fonction muscu‐
laire. Les exercices d’endurance et le renfor‐
cement  musculaire  exercent  des  effets
complémentaires et doivent être intégrés à
une stratégie thérapeutique cohérente [2,3].

L’objectif de cet article est de présenter les
mécanismes  et  les  bénéfices  de  l’activité
physique sur la composition corporelle,  de
préciser les stratégies permettant de limiter
la  perte  musculaire  pendant  l’amaigrisse‐
ment et de proposer des repères pratiques
pour la consultation médicale.

2- Obésité et composition
corporelle

2.1. Définition et classification de
l’obésité

L’obésité est une maladie chronique carac‐
térisée par un excès de tissu adipeux sus‐
ceptible  d’altérer  la  santé.  Chez  l’adulte,
l’indice de masse corporelle (IMC),  calculé
en divisant le poids en kilogrammes par le
carré de la taille en mètres, constitue l’outil
de classification le plus couramment utilisé.

Selon  la  classification  de  l’OMS,  l’obésité
correspond à un IMC supérieur ou égal à 30
kg/m².  Elle  est  habituellement  répartie  en
trois grades : grade I entre 30 et 34,9 kg/m²,
grade II entre 35 et 39,9 kg/m² et grade III
à partir de 40 kg/m² [2]. 
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L’IMC  présente  cependant  des  limites  im‐
portantes.  Il  ne  distingue  pas  la  masse
grasse de la masse maigre et ne renseigne
pas directement sur la distribution du tissu
adipeux, la force musculaire ou les capaci‐
tés fonctionnelles. Deux personnes ayant un
IMC identique peuvent ainsi  présenter des
profils métaboliques et musculaires très dif‐
férents [4,5].

L’évaluation  clinique  doit  donc  associer
l’IMC au tour de taille, à l’histoire pondérale,
aux comorbidités et, lorsque cela est perti‐
nent, à une mesure de la composition cor‐
porelle.

2.2. Répartition du tissu adipeux et
risques métaboliques

Le tissu adipeux ne constitue pas un simple
réservoir  énergétique.  Il  s’agit  d’un organe
métaboliquement actif, impliqué dans la sé‐
crétion  d’adipokines,  la  régulation  de  l’in‐
flammation et le métabolisme glucidique et
lipidique.

L’accumulation de graisse viscérale est par‐
ticulièrement associée à l’insulinorésistance
et  a  l’augmentation  du risque cardiométa‐
bolique [6]. 

Elle  peut  s’accompagner  d’une  augmenta‐
tion du flux d’acides gras vers le foie, d’alté‐
rations de la production de lipoprotéines et
d’un état inflammatoire chronique de faible
intensité.

La graisse sous-cutanée et la graisse viscé‐
rale  ne  présentent  pas  exactement  les
mêmes caractéristiques biologiques. Toute‐
fois, leur contribution au risque dépend aus‐
si de facteurs individuels, notamment la gé‐
nétique, l’âge, le sexe, l’activité physique et
les comorbidités.

L’activité  physique  peut  réduire  l’adiposité
abdominale, y compris lorsque la diminution
du  poids  total  reste  modeste.  Une  méta-
analyse de 2024 portant sur 116 essais ran‐
domisés a montré une relation entre le vo‐

lume d’exercice aérobie et  la  réduction du
poids, du tour de taille, du pourcentage de
graisse  corporelle  et  des  compartiments
adipeux viscéral et sous-cutané [7]. 

2.3. Masse maigre, fonction
musculaire et capacité physique

La masse maigre comprend plusieurs tissus
et compartiments qui ne sont pas exclusive‐
ment  musculaires.  Elle  inclut  notamment
l’eau  corporelle,  les  organes  et  les  tissus
non adipeux. 

Le muscle squelettique joue un rôle majeur
dans le mouvement, le maintien de la pos‐
ture et le métabolisme énergétique. Il parti‐
cipe également à la captation du glucose et
contribue au maintien de la sensibilité à l’in‐
suline.

L’évaluation de la santé musculaire ne doit
pas reposer uniquement sur la quantité de
muscle. La force, l’endurance et les perfor‐
mances fonctionnelles sont  également im‐
portantes.  Une masse musculaire  relative‐
ment  conservée ne garantit  pas  une fonc‐
tion normale [8]. 

Le  consensus  européen  EWGSOP2  consi‐
dère  la  diminution  de  la  force  musculaire
comme le  principal  indicateur  initial  d’une
sarcopénie probable [9].

2.4. Obésité sarcopénique : définition
et enjeux cliniques

L’obésité sarcopénique correspond à l’asso‐
ciation d’un excès d’adiposité et d’une alté‐
ration de la masse musculaire et de sa fonc‐
tion.  Le  consensus  conjoint  de  l’European
Society  for  Clinical  Nutrition  and  Metabo‐
lism (ESPEN) et  de l’European Association
for the Study of Obesity (EASO) propose une
démarche diagnostique structurée reposant
sur le dépistage, l’évaluation de la fonction
musculaire et la mesure de la composition
corporelle [8].

Plusieurs mécanismes peuvent contribuer à
cette situation : sédentarité, vieillissement,
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insulinorésistance, inflammation chronique,
comorbidités et diminution des sollicitations
musculaires.  Une  réduction  excessive  des
apports  énergétiques,  associée  à  des  ap‐
ports protéiques inadéquats et à l’absence
de  renforcement  musculaire,  peut  égale‐
ment  favoriser  la  perte  de  tissus  maigres
pendant l’amaigrissement.

Sa reconnaissance modifie les objectifs thé‐
rapeutiques : la réduction de l’adiposité doit
être poursuivie tout en accordant une atten‐
tion particulière à la préservation de la force
et des capacités fonctionnelles.

3- Bénéfices de l’activité physique
dans l’obésité

3.1. Effets sur la masse grasse et
l'adiposité viscérale

L’exercice  physique  augmente  la  dépense
énergétique et peut favoriser un bilan éner‐
gétique négatif.  Son efficacité dépend tou‐
tefois du volume d’activité, de l’intensité, de
la régularité et de l’association éventuelle à
une intervention nutritionnelle.

L’exercice  aérobie,  notamment  la  marche
rapide, le vélo et la natation, contribue à la
réduction de l’adiposité. La méta-analyse de
Jayedi et collaborateurs, publiée en 2024, a
inclus  116  essais  randomisés  chez  des
adultes présentant un surpoids ou une obé‐
sité. Elle a mis en évidence une association
dose-réponse  entre  la  durée  de  l’exercice
aérobie et plusieurs indicateurs d’adiposité,
dont le tour de taille et la graisse viscérale
[7].

La  réduction  de  l’adiposité  viscérale  pré‐
sente un intérêt particulier compte tenu de
son association avec les anomalies métabo‐
liques.  Elle  peut  contribuer  à  améliorer  le
profil de risque cardiométabolique [10,11].

3.2. Effets sur la masse maigre et la
fonction musculaire

L’exercice de résistance stimule les adapta‐
tions musculaires et favorise le maintien ou
l’augmentation de la force. Il représente un
élément  important  des  programmes  de
perte  pondérale,  car  la  restriction  énergé‐
tique  seule  peut  entraîner  une  diminution
de la  masse  grasse  mais  également  de  la
masse maigre [12].

Une revue systématique avec méta-analyse
publiée en 2025 a évalué l’ajout d’exercices
de résistance à  une intervention nutrition‐
nelle  de  perte  de  poids  chez  des  adultes
présentant  un  surpoids  ou  une  obésité.
Vingt-cinq études ont  été incluses dans la
revue, et les comparaisons pertinentes ont
montré que l’exercice de résistance contri‐
buait  à  préserver  la  masse  non  grasse,  à
augmenter la réduction de la masse grasse
et à améliorer la force musculaire [13].

Les auteurs n’ont pas observé de différence
significative  sur  le  poids  total  entre  les
groupes avec et sans renforcement muscu‐
laire. Cette observation est essentielle : une
amélioration de la composition corporelle et
de la force peut survenir sans perte de poids
supplémentaire.

3.3. Bénéfices métaboliques et
cardiovasculaires

L’activité physique améliore plusieurs déter‐
minants  de  la  santé  métabolique.  La
contraction musculaire augmente la capta‐
tion du glucose, notamment par des méca‐
nismes partiellement indépendants de l’in‐
suline. La pratique régulière contribue ainsi
à  améliorer  le  contrôle  glycémique  et  la
sensibilité à l’insuline.

L’exercice  peut  également  favoriser  la  ré‐
duction de la pression artérielle,  améliorer
la  capacité  cardiorespiratoire  et  influencer
favorablement  certains  paramètres  lipi‐
diques. L’ampleur de ces effets dépend du
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profil initial, de la modalité d’exercice et de
la régularité de la pratique.

3.4. Capacité fonctionnelle et qualité
de vie

L’obésité  peut  limiter  les  déplacements  et
rendre certaines activités quotidiennes diffi‐
ciles,  notamment la  montée des escaliers,
le lever d’une chaise ou la marche prolon‐
gée. Les douleurs articulaires et le décondi‐
tionnement peuvent entretenir un cercle vi‐
cieux associant réduction de l’activité, dimi‐
nution des capacités physiques et aggrava‐
tion de la limitation fonctionnelle.

Une activité physique adaptée peut amélio‐
rer l’endurance, la force et la capacité à ac‐
complir  les  activités  quotidiennes.  Le  ren‐
forcement  musculaire  peut  faciliter  les
transferts  et  la  mobilité,  tandis  que l’exer‐
cice aérobie améliore la tolérance à l’effort.

L’évaluation  des  bénéfices  doit  inclure  les
objectifs  fonctionnels  du  patient,  par
exemple marcher plus longtemps, se dépla‐
cer  sans  douleur  excessive  ou  reprendre
une activité de loisir.

La qualité de vie dépend également de fac‐
teurs  psychologiques  et  sociaux.  L’accom‐
pagnement doit prendre en compte les pré‐
férences, les contraintes quotidiennes et les
expériences antérieures du patient.

3.5. Des bénéfices au-delà de la perte
de poids

La  variation  du  poids  ne  résume  pas  l’en‐
semble  des  effets  de  l’activité  physique.
Une personne peut  présenter  une diminu‐
tion du tour de taille, une amélioration de la
force et une meilleure capacité cardiorespi‐
ratoire  malgré  une  perte  pondérale  mo‐
deste.

Cette dissociation s’explique par  les  effets
propres de l’exercice sur le muscle, le sys‐
tème  cardiovasculaire,  la  régulation  gluci‐
dique  et  la  fonction  physique.  Elle  justifie

une approche clinique centrée sur plusieurs
indicateurs de santé.

L’objectif  n’est  pas  de  minimiser  l’intérêt
d’une réduction  pondérale  lorsque celle-ci
est  indiquée,  mais d’éviter  qu’une réponse
thérapeutique soit jugée uniquement à par‐
tir de la balance. L’amélioration de la com‐
position corporelle et de la fonction muscu‐
laire  constitue  un  objectif  complémentaire
important.

4- Modalités d’activité physique
adaptées à l’obésité

4.1. Exercice aérobie : modalités et
bénéfices

L’exercice  aérobie  sollicite  de  grands
groupes musculaires de manière répétée et
prolongée. Il peut être pratiqué sous forme
de marche, de vélo, de natation, d’exercices
aquatiques  ou  d’autres  activités  adaptées
aux capacités individuelles. 

Les  recommandations  de  l’OMS  préco‐
nisent,  chez  l’adulte,  150  à  300  minutes
d’activité  aérobie  d’intensité  modérée  par
semaine,  ou  75  à  150  minutes  d’activité
d’intensité  soutenue,  ou  une  combinaison
équivalente [2,3].

Chez  une  personne  très  sédentaire,  il  est
préférable  de  débuter  par  des  séances
courtes et d’augmenter progressivement la
durée et la fréquence. La marche à une al‐
lure permettant de parler tout en ressentant
une accélération modérée de la respiration
peut constituer un repère pratique d’inten‐
sité modérée.

Le  vélo  stationnaire  et  les  activités  aqua‐
tiques peuvent être utiles chez les patients
présentant des douleurs des membres infé‐
rieurs  ou  une  limitation  de  la  marche.  Le
choix dépend de la tolérance, des comorbi‐
dités et de l’accessibilité.
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4.2. Renforcement musculaire :
principes et progression

Le renforcement musculaire repose sur des
exercices contre résistance : poids du corps,
bandes élastiques, poids libres ou appareils.
Il doit solliciter les principaux groupes mus‐
culaires,  notamment  les  membres  infé‐
rieurs, les membres supérieurs et le tronc.

L'exercice de résistance contribue à préser‐
ver  la  masse  maigre,  à  améliorer  la  force
musculaire  et  à  optimiser  la  composition
corporelle au cours de la perte de poids .

L’OMS recommande des activités de renfor‐
cement musculaire au moins deux jours par
semaine chez l’adulte [2,3]. Cette fréquence
constitue  un  objectif  général  de  santé  et
doit  être  adaptée  à  la  condition  physique
initiale.

Le programme peut débuter avec des exer‐
cices  simples,  tels  que le  lever  de  chaise,
les poussées contre un mur ou les mouve‐
ments avec une bande élastique. La priorité
est donnée à la qualité du mouvement, à la
respiration et à la maîtrise de la technique
avant d’augmenter la résistance.

La progression doit  tenir  compte des dou‐
leurs, de la récupération et de la capacité à
réaliser  les  exercices  correctement.  Chez
les  patients  déconditionnés,  une  supervi‐
sion initiale par un professionnel formé peut
faciliter l’apprentissage et sécuriser la pra‐
tique.

4.3. Entraînement combiné : pourquoi
associer endurance et renforcement ?

L’entraînement combiné associe endurance
et renforcement musculaire au cours de la
semaine.  Cette  approche permet  de cibler
simultanément  la  capacité  cardiorespira‐
toire, l’adiposité, la force et la fonction phy‐
sique [14]. 

La méta-analyse de Lopez et collaborateurs,
publiée  en  2022,  a  examiné  les  effets  de

programmes de renforcement chez des per‐
sonnes présentant un surpoids ou une obé‐
sité. Les résultats soutiennent l’intérêt des
interventions  comportant  du  renforcement
musculaire,  notamment  lorsqu’elles  sont
associées à une restriction énergétique pour
réduire la masse grasse tout en préservant
la masse maigre [12].

L’adhésion à long terme doit guider le choix
du programme. Une combinaison réaliste et
régulièrement pratiquée est préférable à un
programme théoriquement optimal mais ra‐
pidement abandonné.

4.4. Réduire la sédentarité et
augmenter l'activité quotidienne

L’activité  physique  planifiée  ne  représente
qu’une partie du mouvement quotidien. Les
déplacements  à  pied,  les  tâches  domes‐
tiques, les pauses actives et les activités de
loisir  contribuent  également  à  la  dépense
énergétique et à la réduction du temps sé‐
dentaire.

L’OMS souligne que toute activité est préfé‐
rable à l’absence d’activité et recommande
de réduire le temps passé en position assise
[2,3].  Chez  les  personnes  qui  ne  peuvent
pas  atteindre  immédiatement  les  objectifs
hebdomadaires, l’augmentation progressive
du mouvement quotidien constitue une pre‐
mière étape pertinente.

4.5. Adaptation aux comorbidités, à
l’âge et aux limitations fonctionnelles

La prescription d’activité physique doit tenir
compte de l’âge,  des douleurs articulaires,
des capacités de marche et des comorbidi‐
tés.  L’obésité  ne  constitue  pas  en  elle-
même  une  contre-indication  à  l’exercice,
mais  certaines  situations  nécessitent  des
précautions spécifiques.

Chez  les  patients  diabétiques,  il  convient
d’évaluer  le  risque  d’hypoglycémie  lié  aux
traitements, les complications du pied et les
éventuelles complications microvasculaires.
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Chez  les  patients  hypertendus  ou  présen‐
tant  une  maladie  cardiovasculaire  connue,
l’intensité  et  la  progression  doivent  être
adaptées au contexte clinique.

Les sujets âgés ou présentant une faiblesse
musculaire  peuvent  bénéficier  d’exercices
de force, d’équilibre et de mobilité fonction‐
nelle. En cas de douleurs ostéoarticulaires,
les activités à faible impact peuvent faciliter
la reprise.

Une  douleur  thoracique,  un  malaise,  une
dyspnée  inhabituelle  ou  des  symptômes
cardiovasculaires nouveaux pendant l’effort
imposent l’arrêt de l’activité et une évalua‐
tion médicale.

5- Place de l’activité physique lors
des traitements médicamenteux et
après chirurgie bariatrique

Les traitements médicamenteux de l’obésité
peuvent entraîner une perte pondérale im‐
portante.  Dans  ce  contexte,  la  diminution
des  apports  alimentaires  et  la  perte  de
poids  peuvent  également  s’accompagner
d’une diminution de la masse maigre.  Une
attention particulière doit donc être portée à
la qualité nutritionnelle de l’alimentation, à
l’individualisation des apports protéiques et
au maintien d’une activité physique incluant
un travail de renforcement musculaire, afin
de préserver  au  mieux la  fonction  muscu‐
laire.

Après une chirurgie bariatrique, le suivi doit
intégrer  l’évolution  pondérale,  les  apports
alimentaires, la prévention des carences et
la récupération fonctionnelle. L’activité phy‐
sique doit être reprise progressivement se‐
lon les consignes de l’équipe chirurgicale et
l’état clinique.

Les modalités d’exercice doivent être indivi‐
dualisées et adaptées à la tolérance, à l’évo‐
lution clinique et aux capacités du patient.

6 - Évaluation clinique et suivi

6.1. Évaluation initiale du patient

L’évaluation initiale doit permettre d’identi‐
fier les objectifs thérapeutiques, les limita‐
tions  fonctionnelles  et  les  éventuelles
contre-indications  temporaires  à  certaines
modalités d’exercice.

Elle comprend l’histoire pondérale, les habi‐
tudes alimentaires, le niveau d’activité phy‐
sique, le temps sédentaire, les antécédents
médicaux et les traitements en cours. L’exa‐
men clinique recherche notamment les dou‐
leurs ostéoarticulaires, la dyspnée, les limi‐
tations de mobilité et les signes évocateurs
de complications métaboliques.

Les  mesures  anthropométriques  com‐
prennent le poids, la taille, l’IMC et le tour
de taille. L’évaluation fonctionnelle peut être
complétée par  un test  de lever  de chaise,
une  mesure  de  la  force  de  préhension  ou
une évaluation de la vitesse de marche, se‐
lon les moyens disponibles.

Chez les patients présentant une faiblesse
musculaire,  une  perte  pondérale  récente
importante ou une limitation fonctionnelle, il
convient d’envisager une évaluation plus ap‐
profondie de la composition corporelle et de
la fonction musculaire.

6.2. Évaluation de la composition
corporelle

Plusieurs  méthodes  permettent  d’estimer
les compartiments corporels.

L’impédancemétrie bioélectrique est relati‐
vement accessible en pratique clinique. Elle
estime  la  composition  corporelle  à  partir
des propriétés électriques des tissus, mais
ses résultats dépendent notamment de l’hy‐
dratation, des conditions de mesure et des
caractéristiques de l’appareil [15].

La DXA permet d’estimer la masse grasse, la
masse  maigre  et  la  masse  osseuse.  Elle
peut  contribuer  à  l’évaluation de la  masse
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musculaire  appendiculaire  dans  le  cadre
d’une suspicion de sarcopénie [15].

La tomodensitométrie et  l’imagerie par ré‐
sonance magnétique peuvent apporter des
informations  complémentaires  sur  les
muscles et  la  distribution des tissus,  mais
leur utilisation dépend des indications, de la
disponibilité et du coût. 

Aucune de ces méthodes ne doit être inter‐
prétée  indépendamment  du  contexte  cli‐
nique. 

6.3. Évaluation de la force et de la
fonction musculaires

La  mesure  de  la  force  musculaire  apporte
une information complémentaire à celle de
la composition corporelle. Selon le consen‐
sus EWGSOP2, la force de préhension et le
test  de  lever  de  chaise  figurent  parmi  les
outils utilisables pour repérer une faiblesse
musculaire [9].

Le test de lever de chaise peut être réalisé
en demandant  au patient  de se  lever  plu‐
sieurs fois d’une chaise selon un protocole
standardisé,  en  mesurant  le  temps néces‐
saire.  La  vitesse de marche,  le  test  Timed
Up and Go et la batterie courte de perfor‐
mance  physique  peuvent  également  être
utiles selon les objectifs de l’évaluation.

Ces  tests  doivent  être  réalisés  dans  des
conditions reproductibles et interprétés se‐
lon les références adaptées à l’âge, au sexe
et au protocole utilisé.  Les seuils  diagnos‐
tiques  de  sarcopénie  ne  doivent  pas  être
appliqués sans tenir compte de la méthode
de mesure.

6.4. Indicateurs de suivi au-delà du
poids et de l’IMC

Le suivi  doit  associer  plusieurs indicateurs
complémentaires :

Domaine d’évalua‐
tion Indicateurs de suivi

Anthropométriques Poids, indice de masse corporelle (IMC), tour de taille

Composition corpo‐
relle

Masse grasse, masse maigre, lorsque leur mesure est accessible et pertinente

Fonctionnels Force musculaire, capacité à se lever d’une chaise, vitesse de marche, tolérance à l’effort

Métaboliques Pression artérielle, glycémie, HbA1c, bilan lipidique selon les indications cliniques

Comportementaux Fréquence des séances d’activité physique, temps sédentaire, adhésion au programme,
difficultés rencontrées

Centrés sur le pa‐
tient

Douleurs, autonomie, qualité de vie, atteinte des objectifs personnels

6.5. Individualisation et adaptation du
programme

Le programme doit être réévalué en fonction
des progrès,  de la  tolérance et  des préfé‐
rences du patient. Une progression trop ra‐
pide peut favoriser les douleurs,  la fatigue
et l’abandon. 

À  l’inverse,  un  programme insuffisamment
stimulant peut ne pas produire les adapta‐
tions fonctionnelles recherchées.

La  prescription  doit  être  flexible  et  per‐
mettre des ajustements en cas de maladie
intercurrente,  de  modification  thérapeu‐
tique,  de  chirurgie  ou  de  changement  des
contraintes professionnelles et familiales.
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L’objectif est de construire une pratique du‐
rable, plutôt que de rechercher une perfor‐
mance immédiate.

7-Obstacles à la pratique et
stratégies d’adhésion

7.1. Douleurs articulaires et
limitations fonctionnelles

Les douleurs des genoux, des hanches et du
rachis peuvent limiter la marche et les acti‐
vités à impact.  Elles doivent être évaluées
afin d’adapter les exercices sans entretenir
l’inactivité.

Le  vélo  stationnaire,  les  exercices  en  pis‐
cine, la marche sur terrain plat ou le renfor‐
cement  musculaire  en  position  assise
peuvent  constituer  des  alternatives,  selon
les capacités du patient.

7.2. Déconditionnement physique et
comorbidités

Les  personnes  très  sédentaires  peuvent
présenter une faible tolérance à l’effort, une
fatigabilité  importante  et  des  difficultés  à
réaliser des exercices qui semblent simples
à  d’autres  patients.  Dans  ces  situations,  il
est  préférable  de  commencer  par  des
séances  courtes,  répétées  et  réalisables
dans un environnement familier. La durée et
l’intensité  sont  ensuite  augmentées  pro‐
gressivement.

Les comorbidités doivent être intégrées à la
prescription. Le diabète, l’hypertension, les
maladies  cardiovasculaires,  les  complica‐
tions articulaires et  les limitations respira‐
toires  peuvent  nécessiter  des  adaptations
spécifiques.

7.3. Freins psychologiques, sociaux et
environnementaux

La peur de la douleur, les expériences anté‐
rieures négatives, le manque de confiance,
la  stigmatisation  liée  au  poids  et  les
contraintes  de  temps  peuvent  réduire
l’adhésion.

Les  obstacles  matériels  comprennent  no‐
tamment le coût des installations sportives,
l’absence d’espaces adaptés, les difficultés
de déplacement et les contraintes familiales
ou professionnelles.

Une approche centrée sur le patient doit re‐
chercher les obstacles concrets plutôt que
d’attribuer  systématiquement  l’inactivité  à
un manque de motivation.

7.4. Motivation, accompagnement et
objectifs progressifs

Les objectifs  doivent être spécifiques,  réa‐
listes et évaluables. 

Le suivi  régulier,  les encouragements et  la
valorisation des progrès fonctionnels contri‐
buent à maintenir  l’engagement.  Les inter‐
ruptions  doivent  être  considérées  comme
des occasions de réadapter le programme,
plutôt que comme un échec.

Dans le contexte algérien, les programmes à
domicile, la marche et les exercices utilisant
le poids du corps ou des bandes élastiques
peuvent  faciliter  l’accès  à  l’activité  phy‐
sique. 

8- Approche pratique pour la
prescription et le suivi de l’activité
physique chez l’adulte vivant avec
une obésité

1. Évaluer

Mesurer  le  poids,  l’IMC  et  le  tour  de
taille.

•

Évaluer le niveau d’activité physique et le
temps sédentaire.

•

Rechercher  les  comorbidités,  les  traite‐
ments  en  cours  et  les  limitations  fonc‐
tionnelles.

•

En cas de faiblesse musculaire ou de li‐
mitation  fonctionnelle,  compléter  l’éva‐
luation  par  des  mesures  de  la  force  et
des performances physiques.

•
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2. Définir des objectifs
individualisés

Les objectifs peuvent inclure la réduction de
l’adiposité, l’amélioration de la capacité car‐
diorespiratoire, le maintien ou l’amélioration
de la force musculaire, ainsi que le renforce‐
ment  de  la  mobilité  et  de  l’autonomie.  Ils
doivent être réalistes,  progressifs  et  adap‐
tés à l’état clinique, aux préférences et aux
possibilités du patient.

3. Prescrire une activité aérobie
progressive

4. Intégrer le renforcement
musculaire

5. Coordonner avec la prise en
charge nutritionnelle

Veiller à une alimentation adaptée aux ob‐
jectifs  thérapeutiques,  à  des  apports  pro‐
téiques individualisés et à la prévention des
carences, notamment en cas de perte pon‐
dérale importante, de fragilité ou après une
chirurgie bariatrique.

6. Réévaluer et adapter

Suivre  régulièrement  le  poids,  le  tour  de
taille, l’adhésion au programme, les capaci‐
tés fonctionnelles et les objectifs du patient.
Lorsque cela est pertinent et accessible, ré‐
évaluer la composition corporelle dans des
conditions  comparables  et  adapter  le  pro‐
gramme en fonction des progrès, de la tolé‐
rance et des difficultés rencontrées.

9-Conclusion

L’activité  physique  constitue  une  compo‐
sante essentielle  de la  prise en charge de
l’obésité. Ses bénéfices dépassent la seule
réduction  du poids  corporel  et  concernent
notamment  l’adiposité,  la  capacité  cardio‐
respiratoire, la fonction musculaire ainsi que
plusieurs déterminants de la santé métabo‐
lique.

L’association d’exercices aérobieset de ren‐
forcement  musculaire,  intégrée  dans  une
prise en charge globale et individualisée, re‐
présente  une  stratégie  pertinente  pour
améliorer la composition corporelle et limi‐
ter  la  perte  de masse maigre au cours  de
l’amaigrissement.  La  prescription  doit  être
adaptée  aux  capacités  fonctionnelles,  aux
comorbidités et aux préférences de chaque
patient.

L’évaluation du succès thérapeutique ne de‐
vrait pas reposer exclusivement sur l'évolu‐
tion  du  poids  corporel.  Elle  doit,  lorsque
cela est possible, associer les mesures an‐
thropométriques à des indicateurs de com‐
position corporelle et de fonction physique.
Une approche centrée sur la santé, le main‐
tien de la  force et  des capacités fonction‐
nelles, ainsi que sur l’autonomie du patient,
permet de mieux apprécier les bénéfices de
la prise en charge et de favoriser l’adoption
durable d’un mode de vie physiquement ac‐
tif.

Choisir une activité accessible et adaptée
aux capacités du patient.

•

Débuter à un niveau compatible avec la
condition physique initiale.

•

Augmenter progressivement la durée et
la fréquence.

•

Viser  progressivement  150  à  300  mi‐
nutes  par  semaine  d’activité  aérobie
d’intensité  modérée,  selon  la  tolérance
et les recommandations de l’OMS [2,3] .

•

Prévoir  au  moins  deux  séances  hebdo‐
madaires adaptées.

•

Solliciter les principaux groupes muscu‐
laires.

•

Privilégier  une progression graduelle  en
tenant compte de la technique, des dou‐
leurs et de la récupération.

•
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Profil des auto-anticorps chez des patients
atteints de diabète de type 1
Autoantibody profile in patients with type 1 diabetes 

DERDOUM Amel 1,2, MOURI Yasmine Racha 1,2 ZIANE Sara 1,2, MERAH fatma1,2, DJIDJIK

Réda1,2,
1 Laboratoire d’immunologie, CHU BENI Messous 

2 Faculté de pharmacie, université science médicale

Résumé

Contexte. Les  auto-anticorps  dirigés  contre  des  antigènes  des  cellules  β  pancréatiques
(GAD65, IA-2, insuline, cellules d’îlots) sont le marqueur sérologique de la réponse immuni‐
taire lors du diabète de type 1 (DT1). Leur répartition varie avec l’âge et leur multiplicité re‐
flète l’intensité de la réponse auto-immune.

Méthodes. Étude transversale rétrospective à partir des dossiers du laboratoire d’immunolo‐
gie de CHU béni Messous . Les patients atteints de DT1 ayant au moins un dosage parmi les
anticorps anti-GAD, ICA, IAA et anti-IA-2 ont été analysés par l’automate Maglumi X6 . Les
prévalences sont fournies avec des intervalles de confiance de Wilson à 95 %. Les associa‐
tions avec l’âge et le sexe ont été explorées par les tests de Fisher, de Mann-Whitney, de ten‐
dance de Cochran-Armitage et par régression logistique ; les corrélations entre titres par le
coefficient de Spearman, avec correction de Benjamini-Hochberg.

Résultats. Sur 63 dossiers, 62 patients disposaient d’au moins un dosage (âge médian 14
ans, intervalle interquartile 8,5–19,8 ; 57,4 % de sexe masculin). Tous étaient positifs pour
au moins un anticorps. La prévalence était de 87,1 % pour l’anti-GAD (IC95 % 76,6–93,3),
58,6 % pour les ICA, 52,1 % pour l’anti-IA-2 et 18,9 % pour les IAA. Parmi les 44 patients
testés pour les quatre marqueurs,  65,9 % portaient au moins deux anticorps. Le nombre
d’anticorps diminuait avec l’âge (ρ = −0,37 ; p = 0,022) : une positivité multiple était obser‐
vée chez 77,8 %, 70,6 % et 33,3 % des patients de moins de 10 ans, de 10 à 17 ans et de 18
ans et plus (tendance, p = 0,031). La positivité ICA suivait le même gradient (76,9 %, 52,4 %,
37,5 % ; p = 0,036), contrairement à l’anti-GAD (p = 0,84). Aucune de ces associations ne ré‐
sistait à la correction pour tests multiples. Les titres d’anti-GAD et d’ICA (ρ = 0,45) ainsi que
d’ICA et d’anti-IA-2 (ρ = 0,39) étaient corrélés. L’association anti-GAD et anti-IA-2 identifiait
42 des 44 patients (95,5 %).

Conclusion. Dans cette série de patients tous séropositifs, l’anti-GAD domine le profil et la
multiplicité  des anticorps décroît  avec l’âge.  Un panel  réduit  à  l’anti-GAD et  à  l’anti-IA-2
couvre presque tous les patients positifs. Ces résultats exploratoires, issus d’un effectif limité
sans groupe témoin, demandent confirmation dans une cohorte non sélectionnée.

Mots-clés : diabète de type 1 ; auto-anticorps anti-îlots ; anti-GAD65 ; anti-IA-2 ; auto-anti‐
corps anti-insuline ; ICA ; âge ; multiplicité.
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Abstract

Background. Autoantibodies against pancreatic β-cell antigens (GAD65, IA-2, insulin, islet
cells) are the serological hallmark of autoimmunity in type 1 diabetes (T1D). Their distribu‐
tion changes with age and their  multiplicity  reflects the strength of  the autoimmune res‐
ponse, 

Methods. Retrospective cross-sectional study of the records of the immunology laboratory of
Beni Messous University Hospital”.. Patients with T1D and at least one result for anti-GAD,
ICA, IAA or anti-IA-2 were analysed by Maglumi X6. Prevalences are given with Wilson 95%
confidence intervals. Associations with age and sex were explored with Fisher’s exact, Mann-
Whitney and Cochran-Armitage trend tests and logistic  regression;  titre  correlations used
Spearman’s coefficient with Benjamini-Hochberg correction.

Results. Of 63 records, 62 patients had at least one assay (median age 14 years, interquar‐
tile range 8.5–19.8; 57.4% male). All were positive for at least one autoantibody. Prevalence
was 87.1% for anti-GAD (95% CI 76.6–93.3), 58.6% for ICA, 52.1% for anti-IA-2 and 18.9%
for IAA. Among the 44 patients tested for all four markers, 65.9% carried two or more au‐
toantibodies. The number of autoantibodies decreased with age (ρ = −0.37; p = 0.022): mul‐
tiple positivity was found in 77.8%, 70.6% and 33.3% of patients aged <10, 10–17 and ≥18
years (trend p = 0.031). ICA positivity followed the same gradient (76.9%, 52.4%, 37.5%; p =
0.036), unlike anti-GAD (p = 0.84). None of these associations survived correction for mul‐
tiple testing. Anti-GAD and ICA titres (ρ = 0.45) and ICA and anti-IA-2 titres (ρ = 0.39) were
correlated. Anti-GAD plus anti-IA-2 identified 42 of 44 patients (95.5%).

Conclusion. In this series of seropositive patients, anti-GAD dominates the profile and au‐
toantibody multiplicity falls with age. A two-marker panel of anti-GAD and anti-IA-2 captures
nearly all positive patients. These exploratory findings, drawn from a limited sample without
a control group, need confirmation in an unselected cohort.

Keywords: type 1 diabetes; islet autoantibodies; GAD65; IA-2; insulin autoantibodies; islet
cell antibodies; age; multiplicity.

1. Introduction

Le diabète de type 1 (DT1) résulte de la des‐
truction  auto-immune  des  cellules  β  des
îlots  de  Langerhans.  Cette  destruction  est
silencieuse  pendant  des  mois,  parfois  des
années, et les auto-anticorps dirigés contre
les  antigènes  des  îlots  apparaissent  bien
avant la symptomatologie clinique [1]. C’est
pourquoi ils servent à la fois d’outil diagnos‐
tique, de critère de classification et de mar‐
queur de risque : la présence de deux anti‐
corps ou plus définit le stade 1 de la mala‐
die,  encore  normoglycémique  [2],  et  le
risque  de  progression  vers  le  diabète  cli‐
nique augmente avec le nombre d’anticorps
détectés [3].

Quatre marqueurs figurent  dans la  plupart
des  panels  de  laboratoire   :  les  anticorps
anti-décarboxylase  de  l’acide  glutamique
(GAD65),  les  anticorps  anti-tyrosine  phos‐
phatase IA-2,  les auto-anticorps anti-insu‐
line  (IAA)  et  les  anticorps  anti-îlots  (ICA),
historiquement mis en évidence par immu‐
nofluorescence  indirecte.  L’anti-transpor‐
teur  de  zinc  ZnT8  est  venu  compléter  cet
ensemble [4]. Leur fréquence n’est pas uni‐
forme. Les IAA et l’anti-IA-2 dominent chez
le jeune enfant, alors que l’anti-GAD65 per‐
siste plus longtemps et s’observe volontiers
chez l’adolescent et l’adulte, y compris dans
les formes à début tardif [5,6]. La fréquence
relative de chaque marqueur dépend donc
de l’âge des patients inclus, de la méthode
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de dosage et du délai entre le diagnostic et
le prélèvement.

Nous avons réalisé une analyse rétrospec‐
tive  des  profils  d’auto-anticorps  anti-îlots
dans  une  cohorte  de  patients  diabétiques
de type 1. Les objectifs étaient de décrire la
fréquence de chaque marqueur et de leurs
combinaisons,  d’examiner  leur  variation
avec l’âge et le sexe, d’étudier les relations
quantitatives entre les titres, et d’évaluer la
couverture de panels réduits.

2. Matériel et méthodes

2.1 Conception et cadre de l’étude

Il s’agit d’une étude transversale rétrospec‐
tive  menée  au  laboratoire  d’immunologie
médicale du CHU Issad Hassani, Béni Mes‐
sous, Alger, sur la période d’octobre 2025 à
octobre  2026.  Le  rapport  suit  les  recom‐
mandations STROBE [9].

2.2 Population

Ont été inclus les patients atteints de dia‐
bète  de  type  1  (DT1),  diagnostiqué  par  le
clinicien référent selon les critères de clas‐
sification en vigueur [10], adressés au labo‐
ratoire avec une ordonnance demandant le
dosage des auto-anticorps du DT1 et pour
lesquels au moins un dosage parmi les anti‐
corps anti-GAD65, ICA, IAA et anti-IA-2 fi‐
gurait  dans le  registre.  Les formes de dia‐
bète  non  auto-immun  ou  atypiques  n’ont
pas été incluses.

Les  variables  recueillies  étaient  l’âge,  le
sexe,  la mention d’une thyroïdite ou d’une
maladie cœliaque et,  lorsqu’ils  avaient été
prescrits, les anticorps anti-peroxydase thy‐
roïdienne  (TPO),  anti-thyroglobuline  (Tg),
anti-transglutaminase  tissulaire  IgA  (anti-
tTG IgA) et la TSH. Le délai entre le diagnos‐
tic et le prélèvement, la durée d’évolution et
le  traitement  n’étaient  pas  disponibles.  Il
s’agit  d’une  analyse  rétrospective  de  don‐
nées de routine, anonymisées avant analyse

(numéro  séquentiel  uniquement),  confor‐
mément à la Déclaration d’Helsinki.

2.3 Dosages

Les anticorps anti-GAD65, ICA, IAA et anti-
IA-2 ont été dosés sur l’automate Maglumi
X6 (Snibe,  Shenzhen,  Chine),  par immuno‐
dosage  par  chimiluminescence  (CLIA).  Les
seuils  de  positivité,  ceux  du  fabricant,
étaient : anti-GAD65 ≥ 10, ICA ≥ 28, IAA ≥
20 et anti-IA-2 ≥ 10.

2.4 Analyse statistique

Les variables quantitatives sont décrites par
la médiane et l’intervalle interquartile (Q1–
Q3), les variables qualitatives par des effec‐
tifs  et  des  pourcentages.  Les  prévalences
sont  accompagnées  d’un  intervalle  de
confiance à 95 % de Wilson [11] et calcu‐
lées  sur  les  patients  effectivement  dosés
pour  le  marqueur  concerné.  L’étude  de  la
multiplicité des anticorps a été limitée aux
patients  dont  les  quatre  dosages  étaient
disponibles, afin de ne pas sous-estimer le
nombre d’anticorps chez les patients incom‐
plètement explorés.

L’âge  a  été  analysé  en  continu  et  en  trois
classes  définies  a  priori  selon  les  conven‐
tions  pédiatriques  usuelles  (moins  de  10
ans, 10 à 17 ans, 18 ans et plus). L’effet de
l’âge sur  la  positivité  a  été  estimé par  ré‐
gression  logistique  univariée  (rapport  de
cotes pour une augmentation de 5 ans) et
par  le  test  de  tendance  de  Cochran-Armi‐
tage ; les âges selon le statut des anticorps
ont été comparés par le test de Mann-Whit‐
ney, les titres entre classes d’âge par le test
de Kruskal-Wallis.  Les  comparaisons selon
le sexe ont fait appel au test exact de Fisher.
Les liens entre titres ont été quantifiés par
le  coefficient  de  corrélation  de  rangs  de
Spearman, ce choix tenant à l’asymétrie des
distributions  et  au  plafonnement  des  do‐
sages. La multiplicité des tests a été prise
en compte par la méthode de Holm pour les
comparaisons  d’une  même  famille  [12]  et
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par  celle  de  Benjamini-Hochberg  pour  les
six corrélations entre paires de titres [13].Le
seuil de signification bilatéral était de 0,05.
Compte  tenu  de  l’effectif,  l’ensemble  des
analyses  d’association  doit  être  lu  comme
exploratoire.  Les  analyses  statistiques  ont
été réalisées avec Python 3.12 (SciPy, stats‐
models).  La rédaction et  la  mise en forme
du manuscrit  ont été assistées par Claude
(Anthropic).  Les  auteurs  ont  vérifié  l’en‐
semble des résultats, du code et du texte.

3.1 Population étudiée

Le fichier comptait 63 patients, dont un sans
aucun  dosage   ;  62  patients  ont  donc  été

analysés. L’âge, disponible pour 54 d’entre
eux, était de 14,0 ans en médiane (Q1–Q3 :
8,5–19,8 ; extrêmes 1–69). Les moins de 10
ans  représentaient  25,9   %  des  patients
d’âge connu, les 10 à 17 ans 40,7 % et les
18 ans et plus 33,3 %. Le sexe était connu
pour 61 patients, dont 35 de sexe masculin
(57,4  %  ;  test  binomial  contre  50  %,  p  =
0,31). Tous les patients analysés étaient po‐
sitifs  pour  au  moins  l’un  des  quatre  mar‐
queurs ;  aucun n’était  séronégatif  (tableau
1).

Tableau  1.  Caractéristiques  de  la  popula‐
tion étudiée.

Caractéristique Valeur

Patients dans le fichier, n 63

Patients analysés (≥ 1 dosage), n 62

Âge, médiane (Q1–Q3) ; extrêmes, ans (n = 54) 14,0 (8,5–19,8) ; 1–69

Classes d’âge, n (%) (n = 54)

< 10 ans 14 (25,9)

10–17 ans 22 (40,7)

≥ 18 ans 18 (33,3)

Sexe masculin, n (%) (n = 61) 35 (57,4)

Patients avec les quatre dosages, n 44

Nombre d’anticorps positifs (n = 44), n (%)

1 15 (34,1)

2 16 (36,4)

3 11 (25,0)

4 2 (4,5)

Thyroïdite documentée, n/N (%) 1/63 (1,6)

Maladie cœliaque documentée, n/N 0/63
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Q1–Q3 : premier et troisième quartiles. Les
pourcentages de classes d’âge sont calculés
sur les 54 patients d’âge connu.

3.2 Prévalence de chaque auto-
anticorps

L’anti-GAD était positif chez 54 des 62 pa‐
tients (87,1 % ; IC95 % 76,6–93,3), les ICA
chez  34  des  58  patients  dosés  (58,6   %   ;
45,8–70,4),  l’anti-IA-2  chez  25  des  48
(52,1 % ; 38,3–65,5) et les IAA chez 10 des
53 (18,9 % ; 10,6–31,4) (tableau 2, figure

1).  Le  titre  médian  d’anti-GAD  s’élevait  à
125 et sept patients atteignaient le plafond
du dosage ; celui des ICA était de 32,5, celui
des IAA de 10,0 et  celui  de l’anti-IA-2 de
14,8, avec dans ce dernier cas une distribu‐
tion  très  étalée  (Q1–Q3   :  2,8–216,0).  Les
dosages  manquants  concernaient  l’anti-
IA-2 pour 14 patients, les IAA pour 9 et les
ICA pour 4.

Tableau 2. Fréquence et titres des auto-an‐
ticorps anti-îlots.

Auto-anticorps Dosés, n Positifs, n (%) IC95 % (Wilson) Titre, médiane (Q1–Q3)

Anti-GAD65 62 54 (87,1) 76,6–93,3 125 (23,6–400,5)

ICA 58 34 (58,6) 45,8–70,4 32,5 (19,5–61,0)

IAA 53 10 (18,9) 10,6–31,4 10,0 (7,4–16,4)

Anti-IA-2 48 25 (52,1) 38,3–65,5 14,8 (2,8–216,0)

Les titres sont exprimés dans l’unité du do‐
sage, non précisée dans le registre ; les va‐

leurs supérieures à 2000 ont été saisies à
2000.

Figure 1.  Prévalence des quatre auto-anti‐
corps  anti-îlots.  Les  barres  d’erreur  repré‐
sentent l’intervalle de confiance à 95 % de

Wilson ; les effectifs indiquent les patients
positifs sur les patients dosés.
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3.3 Multiplicité et profils de positivité

Parmi les 44 patients disposant des quatre
dosages, 15 (34,1 %) portaient un seul anti‐
corps, 16 (36,4 %) deux, 11 (25,0 %) trois
et 2 (4,5 %) les quatre. La positivité multiple
concernait  donc  29  patients  sur  44
(65,9 % ; IC95 % 51,1–78,1). Chez les 15
patients à anticorps unique, il  s’agissait de
l’anti-GAD dans 11 cas, de l’anti-IA-2 dans
2 cas, des ICA dans 1 cas et des IAA dans 1

cas.  Le  profil  le  plus  fréquent  était  l’anti-
GAD  isolé  (11  patients,  25,0   %),  suivi  de
l’association  anti-GAD,  ICA  et  anti-IA-2  (9
patients, 20,5 %) puis de l’association anti-
GAD et ICA (7 patients, 15,9 %) (figure 2).
Huit  patients  sur  62  étaient  négatifs  pour
l’anti-GAD ; parmi les sept d’entre eux do‐
sés  pour  l’anti-IA-2,  cinq  étaient  positifs
pour ce marqueur.

Figure  2.  Profils  de  positivité  chez  les  44
patients dont les quatre dosages sont dis‐
ponibles.  Chaque  barre  représente  une
combinaison observée d’anticorps ; l’effectif
et la proportion sont indiqués à droite.

3.4 Variation avec l’âge

Les  patients  positifs  pour  les  ICA  étaient
plus  jeunes  que  les  négatifs  (âge  médian
12,0 contre 16,0 ans ; p = 0,060), de même
que, dans une moindre mesure, les patients
positifs  pour  l’anti-IA-2  (12,0  contre  16,0
ans ;  p = 0,17) ;  il  n’existait  aucune diffé‐
rence  d’âge  pour  l’anti-GAD  (14,0  contre
13,5 ans ;  p = 0,81) ni pour les IAA (14,0
contre  15,0  ans   ;  p  =  0,92).  Selon  les

classes d’âge, la positivité de l’anti-GAD res‐
tait  élevée  et  stable  (92,9   %,  77,3   %  et
88,9 % ; tendance, p = 0,84), alors que celle
des ICA diminuait de 76,9 % chez les moins
de 10 ans à 52,4 % entre 10 et 17 ans puis
37,5 % au-delà (tendance, p = 0,036 ; rap‐
port  de cotes  pour  5  ans de plus   :  0,73  ;
IC95 % 0,54–0,99). L’anti-IA-2 suivait une
pente comparable sans l’atteindre (55,6 %,
63,2 % et 28,6 % ; p = 0,14) et les IAA ne
montraient  pas  de  gradient  net  (27,3   %,
15,8 %, 18,8 % ; p = 0,63) (tableau 3, figure
3).

La  multiplicité  variait  de  la  même  façon.
Chez  les  38 patients  complètement  dosés
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et d’âge connu, le nombre d’anticorps posi‐
tifs  était  inversement  corrélé  à  l’âge  (ρ  =
−0,37 ; p = 0,022) et différait entre classes
d’âge (Kruskal-Wallis, p = 0,030). Une posi‐
tivité multiple était relevée chez 7 des 9 pa‐
tients de moins de 10 ans (77,8 %), 12 des
17 patients de 10 à 17 ans (70,6 %) et 4
des 12 patients adultes (33,3 %) (tendance,
p  =  0,031).  La  comparaison  directe  entre
patients  pédiatriques  et  adultes  donnait
73,1   %  contre  33,3   %  (rapport  de  cotes
5,43 ; p = 0,033) (figure 4). La régression lo‐

gistique  sur  l’âge  continu  aboutissait  à  un
rapport de côtes de 0,78 par tranche de 5
ans, avec un intervalle de confiance incluant
1 (0,58–1,04 ; p = 0,094). Après correction
de Holm sur les cinq critères testés (quatre
anticorps  et  multiplicité),  aucune  associa‐
tion avec l’âge 

n’atteignait le seuil de 5 %.

Tableau 3. Positivité des auto-anticorps se‐
lon la classe d’âge.

Critère
< 10 ans, n/
N (%)

10–17  ans,
n/N (%)

≥ 18 ans, n/
N (%)

p  ten‐
dance*

OR  pour  +5  ans
(IC95 %)†

Anti-GAD65
13/14
(92,9)

17/22 (77,3)
16/18
(88,9)

0,84 0,99 (0,75–1,30)

ICA
10/13
(76,9)

11/21 (52,4) 6/16 (37,5) 0,036 0,73 (0,54–0,99)

IAA 3/11 (27,3) 3/19 (15,8) 3/16 (18,8) 0,63 1,07 (0,80–1,42)

Anti-IA-2 5/9 (55,6) 12/19 (63,2) 4/14 (28,6) 0,14 0,74 (0,54–1,02)

≥ 2  anticorps  (4
dosages)

7/9 (77,8) 12/17 (70,6) 4/12 (33,3) 0,031 0,78 (0,58–1,04)

* Test de tendance de Cochran-Armitage. †
Régression  logistique  univariée,  âge  conti‐
nu. Valeurs de p non ajustées ; après correc‐

tion de Holm sur les cinq critères,  aucune
n’est inférieure à 0,05.
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Figure  3.  Positivité  de  chaque  auto-anti‐
corps selon la classe d’âge. Les barres d’er‐
reur représentent l’intervalle de confiance à
95 % de Wilson. Les effectifs entre paren‐

thèses sont ceux de chaque classe d’âge ;
ils  varient  légèrement  d’un  marqueur  à
l’autre selon les dosages disponibles.

Figure  4.  Nombre  d’auto-anticorps  anti-
îlots  (AAI)  positifs  selon  la  classe  d’âge,
chez  les  38  patients  dont  les  quatre  do‐

sages et l’âge sont connus. Les chiffres ins‐
crits dans les barres sont des effectifs.
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3.5 Sexe

Aucune  différence  de  positivité  n’était  ob‐
servée  entre  les  femmes  et  les  hommes,
quel que soit l’anticorps (rapports de cotes
compris entre 0,81 et 1,03 ; tous les p de Fi‐
sher  ≥  0,99),  pas  plus  que  pour  les  titres
(tous  les  p  ≥  0,35).  La  positivité  multiple
était de 61,1 % chez les femmes (11 sur 18)
et de 68,0 % chez les hommes (17 sur 25)
(p = 0,75).

3.6 Titres des anticorps

Les  titres  d’anti-IA-2  et  d’IAA  tendaient  à
décroître avec l’âge (ρ = −0,25, p = 0,12 et ρ
= −0,24, p = 0,11 respectivement) ; le titre
médian d’anti-IA-2 passait de 209 chez les
moins de 10 ans à 69 entre 10 et 17 ans,
puis à 3,2 chez les adultes, sans que la dif‐
férence soit significative (Kruskal-Wallis, p =

0,14). Le titre d’anti-GAD ne variait pas avec
l’âge (ρ = −0,05 ; p = 0,72). Les titres d’anti-
GAD et d’ICA étaient nettement corrélés (ρ
= 0,45 ; n = 58 ; p corrigé = 0,003) ; les pa‐
tients  ICA positifs  avaient  un  titre  médian
d’anti-GAD  de  321,5  contre  51,8  chez  les
ICA négatifs (p = 0,002). Les titres d’ICA et
d’anti-IA-2 l’étaient également (ρ = 0,39 ; n
= 47 ; p corrigé = 0,021). Les autres paires
ne  montraient  aucune  corrélation  (|ρ|  ≤
0,22 ; p corrigés ≥ 0,23) (tableau 4, figures
5 et 6). La co-occurrence des statuts posi‐
tifs ne différait de l’indépendance pour au‐
cune paire après correction ; le rapport de
cotes le plus élevé, entre ICA et anti

-IA-2, était de 2,50 (p = 0,15).

Tableau 4.  Corrélations de Spearman entre
les titres des auto-anticorps.

Paire n ρ de Spearman p brut p corrigé (BH)

Anti-GAD65 – ICA 58 0,45 0,0005 0,003

Anti-GAD65 – IAA 53 −0,20 0,15 0,23

Anti-GAD65 – anti-IA-2 48 −0,22 0,14 0,23

ICA – IAA 52 −0,07 0,63 0,73

ICA – anti-IA-2 47 0,39 0,007 0,021

IAA – anti-IA-2 45 0,05 0,73 0,73

BH : correction de Benjamini-Hochberg sur
les six paires.
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Figure 5. Matrice des corrélations de Spear‐
man entre les titres. * p < 0,05 ; ** p < 0,01
avant correction pour tests multiples.

Figure  6.  Relation  entre  les  titres  d’anti-
GAD65 et  d’ICA (échelles  logarithmiques).
Les lignes pointillées figurent les seuils im‐
plicites de positivité.

3.7 Couverture de panels réduits

Chez  les  44  patients  entièrement  dosés,
l’anti-GAD  seul  identifiait  37  patients
(84,1   %   ;  IC95   %  70,6–92,1).  L’ajout  de
l’anti-IA-2 portait ce nombre à 42 (95,5 % ;
84,9–98,7), et l’ajout des ICA à 43 (97,7 % ;
88,2–99,6). Les deux patients non couverts
par  l’association  anti-GAD  et  anti-IA-2
étaient l’un positif pour les ICA seuls, l’autre
pour  les  IAA  seuls.  Ces  proportions  sont
conditionnelles à la positivité d’au moins un
marqueur et ne constituent pas une sensibi‐
lité diagnostique.

3.8 Auto-immunité thyroïdienne et
cœliaque

Une thyroïdite était rapportée chez un seul
patient sur 63 (1,6 % ; IC95 % exact 0,04–
8,5), qui présentait un titre d’anticorps anti-
TPO de 127,9 et une TSH de 7,8, et portait
trois  anticorps  anti-îlots.  Aucune  maladie
cœliaque n’était  documentée.  Les dosages
complémentaires  étaient  trop  rares  pour
toute analyse : anti-tTG IgA pour 6 patients

(valeurs de 0,50 à 4,50),  anti-TPO pour 8,
anti-Tg pour 6 et TSH pour 5.

4. Discussion

Cette  série  hospitalière  de 62 patients  at‐
teints  de DT1 donne trois  résultats  princi‐
paux.  L’anti-GAD  domine  le  tableau,  avec
près de neuf patients sur dix, devant les ICA
et l’anti-IA-2 (un peu plus d’un patient sur
deux)  et  les  IAA,  nettement  moins  fré‐
quents.  Les  deux tiers  des  patients  testés
pour les quatre marqueurs en portaient au
moins deux. Enfin, le nombre d’anticorps et
la positivité aux ICA diminuaient avec l’âge,
alors  que  celle  de  l’anti-GAD  ne  bougeait
pas.

L’interprétation  de  ces  fréquences  passe
d’abord par la composition de la série : au‐
cun  patient  n’était  séronégatif.  Soit  la  co‐
horte  a  été  constituée de patients  dont  la
positivité était déjà établie, soit les patients
négatifs n’ont pas été enregistrés. Dans les
deux  cas,  les  prévalences  observées  sont
conditionnelles à la présence d’au moins un
anticorps et surestiment mécaniquement la
fréquence de chaque marqueur, par rapport
à une population non sélectionnée où une
fraction  des  patients  reste  séronégative
pour les marqueurs classiques. La même ré‐
serve s’applique à la couverture des panels :
un  panel  qui  retrouve  95   %  des  patients
déjà positifs n’a pas démontré une sensibili‐
té de 95 % pour le diagnostic.

La stabilité de l’anti-GAD d’une classe d’âge
à l’autre est cohérente avec ce que l’on sait
de  ce  marqueur,  qui  persiste  durablement
après le  début  de la  maladie  et  reste  fré‐
quent dans les formes survenant à l’adoles‐
cence  et  à  l’âge  adulte  [5,6].  Les  écarts
entre classes (93 %, 77 % et 89 %) tiennent
plus vraisemblablement à la taille des sous-
groupes,  avec des intervalles de confiance
qui se chevauchent largement, qu’à un phé‐
nomène biologique. Le gradient décroissant
des ICA et de la multiplicité mérite davan‐
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tage d’attention. Il rejoint l’idée qu’un début
précoce s’accompagne d’une réponse auto-
immune  plus  étendue,  portant  sur  davan‐
tage d’antigènes [3]. Les ICA détectent une
réactivité  composite  qui  reflète  en  grande
partie  celle  dirigée  contre  le  GAD65  et
l’IA-2, et la corrélation de leurs titres avec
ceux de ces deux anticorps dans notre série
va dans ce sens : un patient fortement réac‐
tif  sur  plusieurs  antigènes a  davantage de
chances  d’être  ICA  positif.  Cette  lecture
reste  une  hypothèse,  car  nos  données  ne
permettent pas de la tester directement.

La fréquence modeste des IAA (18,9 %) ap‐
pelle  une  prudence  particulière.  Ces  anti‐
corps ne sont interprétables que s’ils  sont
dosés  avant  l’insulinothérapie  ou  dans  les
jours  qui  la  suivent,  au-delà  desquels  les
anticorps  induits  par  l’insuline  exogène se
mêlent à la réponse auto-immune. Le délai
entre le diagnostic et le prélèvement n’étant
pas connu ici, une part des IAA négatifs, ou
au contraire des IAA positifs,  peut refléter
ce biais de calendrier. Il pourrait aussi expli‐
quer l’absence de gradient avec l’âge pour
ce  marqueur,  qu’avec  dix  événements
seulement  nous  n’aurions  de  toute  façon
guère eu la puissance de détecter. Nos don‐
nées sur les IAA ne se prêtent donc pas à
une comparaison directe avec celles des co‐
hortes de jeunes enfants prélevés au diag‐
nostic.

Sur le plan pratique, l’association anti-GAD
et anti-IA-2 a identifié 42 des 44 patients
entièrement dosés, et l’ajout des ICA n’a ra‐
mené  qu’un  patient  supplémentaire.  Les
ICA nécessitent, selon la méthode, une lec‐
ture subjective et  un temps technique im‐
portant ;  dans un laboratoire qui doit arbi‐
trer  entre  plusieurs  examens,  un panel  de
deux marqueurs paraît  un point  de départ
raisonnable, à condition de l’adapter aux pa‐
tients les plus jeunes, chez qui les IAA, do‐
sés  à  temps,  gardent  leur  intérêt.  Cette
conclusion  demande  une  validation  dans

une série non sélectionnée, comportant des
patients séronégatifs et des témoins.

L’auto-immunité  thyroïdienne  et  cœliaque
associée est mal appréciable ici. Un seul cas
de thyroïdite a été rapporté et les dosages
complémentaires  n’ont  été  prescrits  que
chez  un  petit  nombre  de  patients,  sans
doute selon des critères cliniques que le re‐
gistre ne conserve pas. Ces résultats ne per‐
mettent  aucune estimation  de  fréquence  ;
ils  signalent  plutôt  un déficit  de dépistage
systématique,  alors  que  cette  association
est bien décrite chez les patients atteints de
DT1 [8].

4.1 Forces et limites

Parmi  les  forces  de  ce  travail  figurent  un
contrôle  systématique  de  la  qualité  des
données  avant  analyse,  l’usage  de  mé‐
thodes adaptées aux petits effectifs et aux
distributions plafonnées, le recours à des in‐
tervalles de confiance plutôt qu’aux seuls p,
et la transparence sur les corrections pour
tests  multiples.  Les  limites  sont  nom‐
breuses. L’effectif est faible et les intervalles
de  confiance  larges,  si  bien  que  l’absence
d’association (notamment selon le sexe) ne
prouve  pas  l’absence  d’effet.  La  série
semble sélectionnée sur la positivité sérolo‐
gique et ne comporte pas de groupe témoin,
ce qui interdit toute estimation de sensibili‐
té ou de spécificité. Le délai entre le diag‐
nostic et le prélèvement,  la durée d’évolu‐
tion, le traitement et le type de diabète (de
l’adulte à début tardif notamment) ne sont
pas  disponibles.  L’anti-ZnT8  n’a  pas  été
dosé, ni le typage HLA ou le peptide C. Les
données  manquantes  ne  sont  pas  négli‐
geables (14 dosages d’anti-IA-2, 9 d’IAA, 4
d’ICA et 8 âges) et les dosages d’anti-IA-2
manquent  surtout  dans  la  seconde  moitié
du fichier, ce qui laisse supposer un change‐
ment de pratique ou de disponibilité des ré‐
actifs au cours du temps. Les méthodes et
les seuils ont pu évoluer sur la période. Les
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analyses d’âge reposent sur de petits sous-
groupes et aucune n’est robuste à la correc‐
tion pour tests multiples. Les résultats sont
donc générateurs d’hypothèses.

4.2 Perspectives

Une étude prospective, portant sur des pa‐
tients inclus au diagnostic avec un prélève‐
ment antérieur  à  l’insuline,  un panel  com‐
plet incluant l’anti-ZnT8, des patients séro‐
négatifs et une documentation de la durée
d’évolution, permettrait de confirmer le gra‐
dient d’âge de la multiplicité, d’estimer une
vraie sensibilité des panels réduits et de re‐
lier le profil sérologique à la fonction β rési‐
duelle.  Un  dépistage  systématique  de
l’auto-immunité  thyroïdienne  et  cœliaque,
avec une procédure standardisée de pres‐
cription, comblerait le déficit documentaire
constaté ici.

5. Conclusion

Dans cette série de 62 patients atteints de
DT1, tous porteurs d’au moins un auto-anti‐

corps anti-îlots, l’anti-GAD est le marqueur
dominant,  deux  patients  sur  trois  pré‐
sentent plusieurs anticorps et la multiplicité
comme  la  positivité  aux  ICA  décroissent
avec l’âge. L’association de l’anti-GAD et de
l’anti-IA-2 couvre presque tous les patients
positifs.  Ces  observations,  exploratoires  et
issues d’un effectif  limité,  doivent  être  re‐
produites dans une cohorte plus large, non
sélectionnée  et  mieux  documentée  sur  le
plan  clinique,  avant  d’en  tirer  des  consé‐
quences pour la composition des panels de
laboratoire.

Déclaration :

Utilisation d’un outil d’IA

Claude (Anthropic) a été utilisé pour l’aide à
l’analyse statistique et à la rédaction du ma‐
nuscrit.  Les  auteurs  ont  contrôlé  et  validé
les analyses, les résultats et le texte final. 
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L'implication du microbiote dans la
résistance à l'insuline
DR LYNDA AIT AHMED

Pharmacienne toxicologue

Spécialiste en compléments alimentaires (20 ans d'expérience dans le domaine).

Introduction

On reconnaît parfois un patient souffrant de
diabète dès le premier regard. Au-delà des
signes cliniques visibles, l'exploration de la
physiopathologie métabolique nous amène
aujourd'hui à nous intéresser de très près à
un acteur clé :  le microbiote intestinal. Le
microbiote intestinal se définit comme l'en‐
semble des micro-organismes (virus, bacté‐
ries, parasites, levures et champignons) qui
colonisent  le  tube  digestif.  Ses  fonctions
physiologiques sont multiples : il est impli‐
qué  dans  la  digestion,  l'immunité,  la  syn‐
thèse des vitamines et le maintien de l'inté‐
grité de la barrière intestinale. Dans cet ar‐
ticle, nous nous intéresserons plus particu‐
lièrement aux populations bactériennes qui
le composent.

Les acteurs clés : Bifidobactéries et
Lactobacillus

Le  microbiote  abrite  notamment  deux
grandes classes (genres) bactériennes fon‐
damentales : les Bifidobactéries et les Lac‐
tobacillus. Ces bactéries se distinguent par
les  métabolites  qu'elles  libèrent,  agissant
en synergie pour lutter contre les agents pa‐
thogènes :

•  Les  Bifidobactéries  libèrent  des  acides
gras à chaîne courte (AGCC), tels que le bu‐
tyrate et le propionate.

•  Les Lactobacillus  libèrent de l'acide lac‐
tique et du peroxyde d'hydrogène (H₂O₂).

Dysbiose, perméabilité intestinale
et inflammation

En cas de déséquilibre du microbiote, appe‐
lé  dysbiose —  souvent  induit  par  une  ali‐
mentation riche en sucres et en graisses et
pauvre en fibres —, on assiste à une altéra‐
tion de la barrière intestinale. Cette rupture
de  l'étanchéité  laisse  passer  des  toxines
bactériennes,  notamment  les  lipopolysac‐
charides  (LPS).  Ce  passage  de  LPS  dé‐
clenche une inflammation chronique de bas
grade,  favorisant  directement  l'insulinoré‐
sistance. De plus, ces bactéries pathogènes
libèrent  des  métabolites  spécifiques,  tels
que le propionate d'imidazole, qui altèrent
la  sensibilité  à  l'insuline.  Par  ailleurs,  l'hy‐
perglycémie  chronique  altère  les  défenses
immunitaires,  créant  un  cercle  vicieux  qui
favorise la prolifération des bactéries patho‐
gènes  au  détriment  des  souches  protec‐
trices (Bifidobactéries et Lactobacillus).

Le rôle protecteur du butyrate et
de la barrière intestinale

À l'inverse,  les  Bifidobactéries,  en  libérant
du butyrate, contribuent à renforcer la bar‐
rière intestinale et à limiter le passage des
toxines  systémiques.  Cette  action  permet
de réduire l'inflammation, d'améliorer la ré‐
gulation glycémique et d'augmenter la sen‐
sibilité à l'insuline. Il est également impor‐
tant de souligner que le butyrate stimule la
production  du  GLP-1 (Glucagon-Like  Pep‐
tide-1),  une  hormone  digestive  essentielle
qui :
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•  Ralentit  la  vidange gastrique et  la  diges‐
tion ;

• Stimule la sécrétion d'insuline de manière
glucose-dépendante ;

•  Envoie  des  signaux de  satiété  au  niveau
cérébral.

Conclusion

En conclusion, il apparaît aujourd'hui indis‐
pensable  de  prendre  en  compte  l'état  du
microbiote intestinal dans la prise en charge

globale du patient diabétique. Pour restau‐
rer et optimiser sa sensibilité à l'insuline, la
stratégie thérapeutique doit s'appuyer sur :

1. Une modification nutritionnelle : privilé‐
gier  une alimentation riche en fibres  (pré‐
biotiques) et pauvre en sucres raffinés.

2.  Une supplémentation ciblée :  associer
aux traitements conventionnels des probio‐
tiques riches en Bifidobacterium et Lactoba‐

cillus.
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Dr Mohamed Mokrani, Ophtalmologiste, 

Président de l'Association Algérienne de Lutte contre la Cécité.

Le Diabète et son Impact sur la Santé
Oculaire
Définition. 

Le diabète est une maladie chronique carac‐
térisée  par  un  excès  permanent  de  sucre
dans le sang, appelé hyperglycémie, provo‐
quée par une production insuffisante d'insu‐
line  ou  une  mauvaise  utilisation  de  cette
hormone par l'organisme.

L'épidémiologie, c'est  une  affection  crois‐
sante dans le monde, c'est « l'épidémie du
siècle ». Elle constitue un problème de san‐
té publique majeur,  avec plus de 800 mil‐
lions de diabétiques dans le monde.

En Algérie,  le  diabète  est  un problème de
santé  publique,  avec  une  prévalence  esti‐
mée à 14,4% de la population adulte, ce qui
représente  plus  de  4,5  millions  de  per‐
sonnes. La situation est préoccupante, avec
une progression alarmante et un sous-diag‐
nostic significatif. 

Clinique, les quatre signes cardinaux les 4 P
doivent alerter le patient. 

P comme  polyurie,  le  patient  urine  beau‐
coup. 

P  comme  polyphagie,  le  patient  mange
beaucoup. 

P comme Polydipsie,  le  patient  boit  beau‐
coup. 

P comme perte de poids avec un amaigris‐
sement important.

En plus de ces quatre signes, il y a des pré‐
dispositions  tels  que  des  antécédents  de
diabète  familiale,  un  gros  poids  de  nais‐
sance supérieur à 4 kg ou inférieur à 2 kg,
l’obésité,  le  manque  d’hygiène  alimentaire
(la malbouffe)  et  les excès alimentaires et
boissons sucrés. 

Types de diabète les plus fréquents

Le diabète de type 1, appelé insulino-dépen‐
dant, touche surtout les enfants et les ado‐
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lescents  par  une  atteinte  des  cellules  du
pancréas par auto-immunité. 

Le diabète de type 2,  essentiellement chez
l'adulte, appelé non insulino-dépendant par
production  insuffisante  d'insuline  et  par
mauvaise  assimilation  cellulaire.  Le  traite‐
ment de choix est  la  Metformine commer‐
cialisée sous le nom de Glucophage ou Sta‐
gid.

Cette molécule dite biguanide régule la pro‐
duction de glucose généré associé à une hy‐
giène alimentaire et de l'exercice physique. 

Le Prédiabète

Le  prédiabète  est  la  phase  silencieuse  et
progressive qui précède le diabète de type
2.  Bien  qu'elle  ne  présente  aucun  symp‐
tôme particulier, cette pathologie peut faci‐
lement être diagnostiquée et inversée si elle
est prise en charge à temps.

1. Critères de diagnostic (OMS)

Un seul de ces deux critères suffit pour po‐
ser le diagnostic :

2. Dépistage et prévention

Glycémie à jeun : Entre 1,10 g/L et 1,25
g/L (après un jeûne de 8 heures, vérifiée
à deux reprises).

•1.

Intolérance au glucose :  Glycémie me‐
surée  deux  heures  après  un  repas  (ou
une  charge  orale  de  75  g  de  glucose)
comprise entre 1,40 g/L et 2 g/L.

•

Dépistage : Conseillé dès l'âge de 45 ans
pour les personnes présentant des fac‐
teurs de risque.

•

Réversibilité : Il est possible de retrou‐
ver une glycémie normale et d'éviter l'ap‐
parition du diabète grâce à des change‐
ments d'habitudes de vie :

•

Une alimentation saine et équilibrée.–

Une  activité  physique  régulière  d'au
moins 30 minutes par jour.

–

Les  complications  générées  par  le  dia‐
bète 

Le diabète est considéré comme une ma‐
ladie des petits vaisseaux ou microangio‐
pathie  et  des  gros  vaisseaux  ou  ma‐
croangiopathie.

Cette  hyperglycémie  ou  excès  de  sucre
dans le sang altère les plus petits vais‐
seaux  de  l'œil,  du  rein,  du  pied,  du
muscle et du cœur. Le diabète mal équili‐
bré conduit aux complications diverses. 

Pour ce qui est de ma spécialité (l’ophtal‐
mologie) dont le leitmotiv est : « l'œil est
le miroir de l'état de santé de l'individu »

L'appareil oculomoteur est altéré, devant
une paralysie oculomotrice avec une vi‐
sion double, devant une blépharite ou un
orgelet,  devant  une  opacité  cristalli‐
nienne, une cataracte dite poussiéreuse,
une  hémorragie  vitréenne  et  enfin  une
atteinte  de  la  rétine  dite  «  rétinopathie
diabétique » qui  peut être minime, mo‐
dérée ou sévère.

Le Diabète est la première cause de céci‐
té. 

Il existe une forme particulière, la rétino‐
pathie  diabétique  maculaire,  respon‐
sable d'un œdème altérant la vision. 

La Rétinopathie diabétique est la compli‐
cation  la  plus  fréquente.  Elle  se  déve‐
loppe lorsque les vaisseaux sanguins de
la rétine sont fragilisés ou obstrués. Elle
est souvent asymptomatique, ce qui rend
nécessaire  les  examens  périodiques  du
fond d’œil.

L’Œdème  maculaire  diabétique  (OMD)
est  un  gonflement  de  la  macula,  zone
centrale de la rétine, responsable de l’at‐
teinte  visuelle.  Il  provoque  une  vision
floue  ou  déformée,  rendant  difficile  la
lecture ou la reconnaissance des visages.

Les  patients  diabétiques  ont  un  risque
accru  de  cataracte  poussiéreuse,  où  le
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Docteur Chaimi Hafida
Médecin néphrologue – Hydra Dialyse

NÉPHROPATHIE DIABÉTIQUE
Prévenir aujourd'hui pour éviter la dialyse demain

JOURNÉE MONDIALE DU DIABÈTE : 14 NOVEMBRE

Le diabète, en constante augmentation dans
le monde et en Algérie, entraîne des compli‐
cations qui affectent de nombreux organes,
notamment les reins. La néphropathie dia‐
bétique est la première cause d'insuffisance
rénale  chronique  terminale.  Un  dépistage
précoce, un contrôle optimal du diabète et
des  traitements  innovants  permettent  au‐

jourd'hui  de  ralentir,  voire  de  prévenir,  sa
progression.

2. UN PROBLÈME DE SANTÉ
PUBLIQUE MAJEUR

2.1. Dans le monde et en Algérie
Le diabète est en constante
augmentation, entraînant une hausse
des complications rénales.

Indicateur Monde Algérie

Prévalence chez l'adulte (20-79 ans) 11,1 % (589 millions en 2024) 17,5 % (4,76 millions en 2024)

Projections 2050: 853 millions 7,9 millions

• Environ 20 à 40 % des personnes diabétiques développent une maladie rénale chro‐
nique au cours de leur vie.
• La néphropathie diabétique est la 1ère cause d'insuffisance rénale terminale.

cristallin  devient  opaque,  entraînant  un
trouble de la vision.

Conclusion et recommandations

Le diabète peut provoquer des atteintes
visuelles  graves  et  irréversibles  si  elles
ne sont pas détectées à temps. Un suivi
régulier, une gestion stricte de la glycé‐
mie et un dépistage précoce sont essen‐
tiels pour préserver la vision et limiter les
complications oculaires.

Une hygiène de vie, éviter surtout les ali‐
ments et boissons riches en sucre. Une
pratique  physique,  sport  ou  marche  et
une consultation annuelle chez l'ophtal‐
mologiste, car l'œil est le miroir de l'état
de santé de l'individu. 

Enfin,  il  faut  souligner  que  le  Diabète
reste une maladie multidisciplinaire.

Merci.
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3. COMMENT LA DÉPISTER ?

Le dépistage doit être systématique et an‐
nuel  chez  tout  patient  diabétique,  dès  le
diagnostic.
Un  dépistage  précoce  permet  d'agir  avant

l'apparition  de  symptômes  et  de  ralentir
l'évolution de la maladie.

2 EXAMENS CLÉS À NE JAMAIS
OUBLIER :

Examen Rôle / Signification

Créatinine sérique + estimation du DFG Évalue la fonction de filtration du rein (DFG < 60 ml/min/1,73 m² =
atteinte)

Rapport albumine/créatinine urinaire
(RAC)

Dépiste précocement la fuite de protéines dans les urines (albumi‐
nurie)

Stades de la néphropathie diabétique (selon l'albuminurie) :
• Normoalbuminurie : RAC < 30 mg/g
• Microalbuminurie : 30 – 300 mg/g
• Macroalbuminurie : > 300 mg/g
Plus l'albuminurie est élevée, plus le risque de progression rénale et cardio-vasculaire aug‐
mente.

4. NOUVEAUX TRAITEMENTS :
UNE RÉVOLUTION DANS LA
PROTECTION RÉNALE

Les dernières années ont vu l'émergence de
thérapies ayant démontré un bénéfice rénal
et 

Cardio-vasculaire majeur, indépendamment
du contrôle glycémique.

Classe thérapeutique Bénéfices et Effets

Inhibiteurs du SGLT2
(dapagliflozine, empagliflozine...)

Réduisent la progression de la maladie rénale de 30 à 40 %, protègent
le cœur et diminuent les hospitalisations pour insuffisance cardiaque.

Finérénone
(antagoniste non stéroïdien des ré‐
cepteurs des minéralocorticoïdes)

Réduit le risque de progression de la maladie rénale et les événements
cardiovasculaires chez les patients diabétiques avec albuminurie.

Agonistes des récepteurs du GLP-1
(sémaglutide, dulaglutide...)

Améliorent le contrôle glycémique, favorisent la perte de poids et ré‐
duisent le risque cardiovasculaire et rénal.

Ces traitements s'ajoutent aux mesures stan‐

dards (contrôle glycémique, tensionnel et du

mode de vie) pour une approche intégrée de

protection cardio-rénale.

5. RECOMMANDATIONS
PRATIQUES AU QUOTIDIEN

Contrôler  la  glycémie  :  HbA1c  <  7  %
(personnalisé selon le patient).

•

Contrôler  la  tension  artérielle  :  <
130/80 mmHg.

•
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À RETENIR
La néphropathie diabétique est fréquente mais non inéluctable.
Le dépistage précoce, l'optimisation du traitement et l'adoption d’un mode de vie sain per‐
mettent de préserver la fonction rénale et la qualité de vie.

« Le diabète n'est pas une fatalité pour les reins.

Agissons ensemble dès aujourd'hui pour un avenir sans dialyse. »

POUR EN SAVOIR PLUS &
RÉFÉRENCES

MESSAGE CLÉ POUR NOS PATIENTS
Même sans symptômes, vos reins peuvent être en danger.
Un simple test d'urines et de sang 1 fois par an peut tout changer.
Parlez-en à votre médecin !

Utiliser un inhibiteur du SRA :  (IEC ou
ARA2) en cas d'albuminurie.

•

Adopter  une  alimentation  équilibrée  :
pauvre  en  sel,  modérée  en  protéines,
riche en fruits et légumes.

•

Pratiquer  une  activité  physique  régu‐
lière.

•

Éviter  le  tabac  et  l'automédication  :
(AINS, 

•

produits néphrotoxiques•

Consulter  régulièrement  et réaliser  les
examens de suivi.

•

IDF Diabetes Atlas 2025 : https://diabe‐
tesatlas.org

•

ADA  –  Standards  of  Care  in  Diabetes
2025 : https://diabetesjournals.org/care

•

KDIGO 2024 Clinical Practice Guideline
for CKD : https://kdigo.org

•
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Spécificités de l’otite externe du
diabétique ce que l’omnipraticien doit
se méfier
Pr A.SAHEB. 

Ancien chef de service du service ORL, CHU Tizi Ouzou.

Introduction

L’otite externe en pratique courante est un
motif fréquent, sa survenue chez un diabé‐
tique doit  alerter  le  praticien de son diag‐
nostic, conduite à tenir et le suivi. 

L’otite externe du diabétique et / ou chez un
sujet immunodéprimé est dite otite externe
maligne  (Chandler  1967), actuellement  le
terme exact de cette entité est otite externe

nécrosante progressive et ostéite de la base

du crâne OENP, traduisant l’atteinte des tis‐
sus  profonds  du  méat  acoustique  externe
etde  la  base  du  crâne.  Cette  pathologie
reste une infection grave avec une mortalité
de 20 % 

En pratique quand y penser : 

Devant toute otite externe chez un patient
diabétique, les signes suivants doivent don‐
ner l'alerte

Otoscopie :  savoir  rechercher  des aspects
caractéristiques de OENP la distinguant de
l’otite banale

Savoir demander une biopsie pour éliminer
un processus cancéreux associe ou mécon‐
nu 

Otalgie intense, insomniante,  dispropor‐
tionnée par rapport aux signes cliniques
visibles et rebelle aux antalgiques habi‐
tuels.

•

Otorrhée purulente chronique ou fétide.•

Présentation à l'otoscope :  Présence de
tissu  de  granulation  (bourgeon  charnu)
au plancher du méat acoustique externe
(à la jonction os-cartilage) fig 2

•

Céphalées temporelles ou occipitales.•

Signes  de  gravité  tardifs  :  Atteinte  des
paires crâniennes (paralysie faciale péri‐
phérique [VII], atteinte des nerfs mixtes
[IX,  X,  XI])  signant  une  extension  à  la
base du crâne.

•

Difficultés et douleurs à la mastication :
ostéite de l’ATM

•
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Otite banale

Otites banales

Règle d'or : Chez un diabétique, toute otite
externe qui ne guérit pas rapidement sous
traitement  standard  ou  qui  présente  des
douleurs  intenses  doit  être  considérée
comme  une  otite  externe  maligne  jusqu'à
preuve du contraire

Aspect typique OENP

Conseil important : éviter tout traumatisme
du MAE, notamment pour extraire du céru‐
men

Une atteinte du pavillon peut se
voir à type de périchondrite

2. Le principal suspect : 
Pseudomonas aeruginosa

Dans plus de 90 % des cas, le germe res‐
ponsable est le bacille pyocyanique (Pseu‐
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domonas aeruginosa). Plus rarement, il peut
s'agir  d'autres bacilles Gram négatif  ou de
champignons (Aspergillus)  mais qui  consti‐
tuent des formes plus graves.

3. Conduite à tenir immédiate pour
le Généraliste

4. Principes du traitement
(Hospitalier)

Une coupe coronale de la TDM du rocher en
fenêtre osseuse qui objective une ostéolyse
de  l’os  tympanal  gauche  (flèche  blanche),
épaississement  des  parois  et  comblement
du  conduit  auditif  externe  gauche  (flèche
bleue)

Conclusion :

Pour  un  médecin  généraliste,  il  s'agit
d'une  urgence  médico-chirurgicale qui  ne
doit pas être traitée comme une otite ex‐
terne banale

Référer en urgence à l'ORL / Hospitali‐
sation : Ne pas tenter un traitement local
isolé  en  ambulatoire.  Le  diagnostic  né‐
cessite  une  confirmation  rapide  et  une
prise en charge hospitalière.

1.

Prélèvement  d'otorrhée  : Réaliser  (ou
faire réaliser en urgence) un prélèvement
bactériologique  et  mycologique  de
l'écoulement auriculaire avant de débu‐
ter  les  antibiotiques  (sans  pour  autant
retarder la prise en charge).

2.

Bilan d'imagerie (milieu hospitalier) :3.
Scanner (TDM) des rochers et de la
base du crâne : Pour évaluer les lyses
osseuses initiales.

•

IRM  cérébrale/base  du  crâne  :
Idéale pour suivre l'extension aux tis‐
sus  mous  et  l'évolution  sous  traite‐
ment.

•

Équilibre du diabète : Traiter l'hypergly‐
cémie  de  manière  agressive  (souvent
passage transitoire à l'insuline si  le  pa‐
tient est sous antidiabétiques oraux) car
l'infection aggrave le  diabète,  et  le  dia‐
bète mal contrôlé entretient l'infection.

4.

Antibiotique systémique prolongé : Bi-
antibiothérapie  intraveineuse  initiale

•

anti-pyocyanique (ex : Céfépime ou Cef‐
tazidime + Ciprofloxacine ou Amikacine),
relayée  par  voie  orale  (souvent  Cipro‐
floxacine seule) pour une durée totale de
6 semaines à plusieurs mois.

Soins  locaux  : Nettoyage  régulier  du
conduit par l'ORL.

•

Suivi de la guérison : Repose sur la dis‐
parition  de  la  douleur,  la  normalisation
de  la  CRP,  l'imagerie  (scintigraphie  au
Gallium 67 ou IRM) et l'absence de réci‐
dive.

•

PET Scan  es devenu une alternative au
suivi pronostic

•
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Abstract

Football is one of the most popular team sports worldwide, attracting a large audience and
enjoying considerable popularity compared with other sports. In order to maintain its pro‐
minent position among sports enthusiasts and continuously improve its level, those respon‐
sible for its development have focused on research and planning through the innovation, de‐
velopment and refinement of technical skills, as well as the improvement of tactical aspects
and playing methods, whether offensive or defensive. Particular attention has also been de‐
voted to maintaining and developing players' physical capacities through the improvement of

various physical and morphological characteristics1.

Considering the demands of modern football and the considerable muscular effort exerted by
players during matches, together with the development of competition structures and the or‐
ganization  of  various  championships,  players  are  increasingly  required to  participate  in  a
large number of matches. This situation may lead to changes affecting their  physical  and
morphological condition. In this context, our research focuses on the extent to which small-

sided games influence the morphological characteristics of under-15 football players2.

The main objectives of this study are to investigate the effect of small-sided games on the
development of one of the fundamental components of football performance, namely body
mass index (BMI), among young football players; to highlight the importance of using small-
sided games in football training; and to identify the morphological characteristics of football
players under the age of 15.

Since every research phenomenon requires a methodology suited to its nature and objec‐
tives, the researcher adopted the experimental method, as it was considered appropriate to

the problem under investigation3. Regarding the research sample, a training programme ba‐
sed on various small-sided games was implemented among under-15 football players. The
programme included physical, technical and tactical exercises. The research sample consis‐
ted of 19 football players. A pre-test was conducted before the experimental intervention,
followed by a post-test after the completion of the 12-week experimental period.
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The results obtained revealed statistically significant changes in the research sample, parti‐
cularly in terms of morphological  characteristics.  These findings are consistent with most
previous studies investigating the effects of small-sided games.

Finally, it can be concluded that the use of small-sided games has demonstrated its effective‐
ness, particularly with regard to body mass index in football. Further research is nevertheless
required to confirm these findings in other sports disciplines.

Keywords: Small-Sided Games – Body Mass Index (BMI) – Football – Under-15 Category.

1. Objectives and Significance of
the Study

2. Research Methodology

Every research phenomenon requires a me‐
thodology  that  corresponds  to  its  nature
and  objectives.  Therefore,  the  researcher
adopted the experimental method, as it was
considered appropriate to the nature of the

research problem4.

3. Presentation and Discussion of
Body Mass Index (BMI) Results:
Pre-test and Post-test (After Three
Months)

Table 1. Comparison of Pre-test and Post-test Body Mass Index (BMI) Results in the Research Sample

Variable Calculated t-value Significance level (Sig.) Statistical significance 

Body Mass Index (BMI) -2.936 0.003 Statistically significant 

Sample size: 19

Significance level: 0.05

Confidence level: 95%

The group obtained a mean score of 18.33
with a standard deviation of 1.96 in the pre-
test.  In the post-test,  the mean score was
18.07, with a standard deviation of 1.80.

The calculated t-value was -2.936, with a p-
value of 0.003, which is lower than the si‐

gnificance  level  of  0.05,  at  18  degrees  of
freedom.  This  indicates  that  the  observed
differences were statistically significant.

Based on these statistical findings, it can be
concluded that  the research sample expe‐
rienced a  statistically  significant  change in
body mass index (BMI) following the three-
month intervention period.

To  investigate  the  effect  of  small-sided
games on the development of one of the
fundamental components of football per‐
formance,  namely  body  mass  index
(BMI), among young football players.

•

To  highlight  the  importance  of  using
small-sided games in football training.

•

To  identify  the  morphological  characte‐
ristics of football players under the age of
15.

•
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Figure 2. Comparison of the Mean BMI Values between the Pre-test and Post-test after Three Months.

4. General Conclusion

In  response to  the research question,  "Do

small-sided games affect the body mass in‐

dex of under-15 football players?", the ana‐
lysis  and  discussion  of  the  pre-test  and
post-test BMI results obtained from the re‐

search sample revealed statistically signifi‐
cant differences in the post-test results.

Based  on  these  statistical  findings,  we
conclude that small-sided games had a sta‐
tistically significant effect on body mass in‐
dex (BMI) among the participants in the re‐
search sample.
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Diabète et alimentation : manger mieux pour
vivre mieux
Le diabète ne signifie pas renoncer au plaisir
de  manger  !  Il  signifie  apprendre  à  mieux
manger.  Bien  manger,  ce  n'est  pas  vivre
dans l'interdiction. C'est apprendre à choisir,
à  équilibrer  et  à  respecter  les  besoins  de
son organisme.

L'alimentation joue un rôle essentiel dans la
prévention et la prise en charge du diabète.
Privilégier  les  légumes,  les  légumineuses,
les fruits entiers, les céréales complètes et
les protéines de qualité, tout en maîtrisant
les portions, permet de mieux équilibrer la
glycémie.

Dans  nos  habitudes  alimentaires  algé‐
riennes, il est tout à fait possible de conser‐
ver le couscous, les lentilles, les haricots et
même  le  pain,  à  condition  d'adapter  les
quantités et les associations alimentaires.

Le surpoids, particulièrement lorsqu'il s'ac‐
compagne  d'une  accumulation  de  graisse
abdominale,  peut  favoriser  l'insulinorésis‐
tance, notamment dans le diabète de type
2.

Une perte de poids progressive, lorsqu'elle
est indiquée, peut améliorer la sensibilité à
l'insuline  et  contribuer  à  un  meilleur
contrôle glycémique.

L'activité  physique joue  également  un  rôle
essentiel.  Marcher  régulièrement,  prendre
les escaliers, jardiner ou pratiquer une acti‐
vité adaptée à ses capacités sont autant de
moyens d'améliorer l'utilisation du glucose
par les muscles.

Il ne faut pas oublier que le diabète ne se
combat  pas  uniquement  par  les  médica‐
ments, mais aussi par l'éducation nutrition‐
nelle, l'activité physique et un accompagne‐
ment adapté à chaque personne.

Manger  sainement  ne  doit  pas  être  une
punition.  C'est  un  choix  quotidien  pour
préserver  sa santé,  son autonomie et  sa
qualité de vie.

Dr Lamia Chaoui Boudghane

Docteure  en  nutrition  et  sciences  des

aliments

NutriDiet Institut, Tlemcen
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CHEZ NOUS, UN HOMME, ÇA NE PLEURE PAS
 

 

Dans notre société, mais aussi dans l'éducation que nous avons 

reçue, nous avons souvent appris à dissimuler nos émotions. 

Combien de fois avons-nous entendu cette phrase : « Un 

homme, ça ne pleure pas ! » ( ). Dès l'enfance, 

beaucoup d'entre nous ont été encouragés à retenir leurs larmes, 

à cacher leurs peurs et à garder leurs souffrances pour eux. 

Montrer sa vulnérabilité était considéré comme un signe de 

faiblesse, alors nous avons appris à prendre sur nous, à sourire 

quand quelque chose nous faisait souffrir et à garder le silence 

lorsque nous avions besoin de parler. Les neurosciences nous 

montrent que les émotions sont essentielles à notre équilibre : 

elles influencent nos comportements et nos décisions. Les 

refouler durablement peut avoir des répercussions sur notre 

bien-être. Quant au stress, il est naturel et ne peut être 

totalement éliminé. L'essentiel est d'apprendre à le reconnaître 

et à le réguler grâce à des outils comme la respiration 

consciente, la cohérence cardiaque, la méditation, la relaxation 

ou l'hypnothérapie. 
La véritable force n'est pas de cacher ses émotions, 

mais de savoir les reconnaître, les comprendre 

et les réguler sans se laisser submerger. 

Monsieur Saïd SAIM
• Coach et praticien certi�é en neurosciences appliquées

• Formateur en compétences comportementales

• Préparateur mental

• Auteur du livre « Se comprendre pour mieux se maîtriser »
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Manel Ghida

Fondé en 2023 au sein de la Faculté de Mé‐
decine de Ziania, Utopia est un club scienti‐
fique pluridisciplinaire qui place la curiosité
intellectuelle,  l'excellence  étudiante  et  le
partage des connaissances au cœur de son
engagement.  Bien  plus  qu'un  simple  es‐
pace d'activités universitaires, il se veut un
véritable lieu de rencontre, de créativité et
d'épanouissement,  où  les  idées  prennent
forme et  où  chaque initiative  devient  une
occasion  d'apprendre,  de  transmettre  et
d'innover.

Depuis sa création, le club a su multiplier
les interventions et les projets, faisant de la
vie universitaire un terrain d'exploration et
d'engagement.  À  travers  des  événements
fédérateurs, des rencontres enrichissantes
et  des  initiatives  ouvertes  sur  la  société,
Utopia contribue à faire rayonner la culture
scientifique au  sein  de  la  faculté,  tout  en
rapprochant  le  monde  universitaire  du
grand public.

La  santé  :  informer,  sensibiliser
et agir
Parce  que  la  santé  ne  se  limite  pas  aux
connaissances  acquises  dans  les  amphi‐
théâtres,  elle  occupe  une  place  centrale
dans les engagements d'Utopia. Convaincu
que  l'information  et  la  prévention  consti‐
tuent les premiers leviers du changement,
le  club  s'investit  dans  des  campagnes  de
sensibilisation,  des  journées caritatives  et
des  actions  de  proximité  destinées  à
éveiller  les  consciences  et  à  promouvoir
une meilleure culture sanitaire.

Dépistages, conférences, ateliers interactifs
et espaces d'échange rythment ainsi ses in‐
terventions.  De  2023  à  2026,  plusieurs
thématiques  majeures  ont  été  mises  à
l'honneur,  parmi  lesquelles  le  diabète,  le
cancer du sein et la santé mentale. Autant
de problématiques qui témoignent de notre
volonté d'aborder la santé dans toute sa di‐
versité, en accordant une attention particu‐
lière aux enjeux qui  touchent directement
notre société.

Au-delà de la transmission du savoir médi‐
cal,  ces  actions  traduisent  une  conviction
profonde : la connaissance n'a de véritable
portée  que  lorsqu'elle  se  met  au  service
des autres.

Nexus  :  apprendre  autrement,
évoluer ensemble
L'ouverture sur  de nouveaux domaines de
connaissances  constitue  également  l'une
des ambitions fondamentales du club. C'est
dans cette  dynamique qu'Utopia  s'est  en‐
gagé aux côtés d'autres clubs universitaires
et d'étudiants issus de différentes spéciali‐
tés pour concevoir des événements favori‐

sant  la  découverte,  la  collaboration  et  le
développement personnel.

Parmi  ces  initiatives,  Nexus  occupe  une
place particulière. Pensé comme un espace
de rencontre et de découverte, cet événe‐
ment rassemble des formations courtes et
accessibles  issues  de  disciplines  variées,
offrant aux étudiants l'opportunité d'acqué‐
rir  de  nouvelles  compétences,  d'explorer
des  centres  d'intérêt  parfois  éloignés  de
leur cursus et de développer leur potentiel.

Bien plus qu'une succession de formations,
Nexus incarne une autre vision de l'appren‐
tissage : celle d'un parcours qui ne s'arrête
pas  aux  frontières  d'une  spécialité,  mais
qui  encourage  chacun  à  diversifier  ses
compétences, à repousser ses limites et à
construire son propre équilibre.

Une  ambition  qui  dépasse  les
murs de la faculté
À travers ses différentes initiatives, Utopia
poursuit une ambition qui dépasse le cadre
strictement  scientifique.  Le  club  aspire  à
former  une  communauté  d'étudiants  cu‐
rieux,  engagés  et  ouverts  sur  le  monde,
convaincus que l'université est aussi un es‐
pace  de  transmission,  de  solidarité  et  de
transformation.

Depuis  2023,  chaque  événement,  chaque
collaboration  et  chaque  rencontre  contri‐
bue à façonner cette identité collective. Et
si Utopia porte un nom qui évoque l'idéal,
c'est peut-être parce que sa véritable ambi‐
tion réside dans cette volonté constante de
transformer les idées en actions et les aspi‐
rations en projets concrets.

Une  aventure  scientifique,  mais
avant tout humaine
Si Utopia a pu se construire et évoluer au fil
des années, c'est avant tout grâce à celles
et  ceux  qui  lui  donnent  vie.  Pour  ses
membres,  le  club  représente  bien  plus
qu'un engagement associatif : c'est une ex‐
périence  humaine  faite  de  rencontres,  de
découvertes,  de responsabilités  partagées
et de souvenirs communs.

Au fil des événements, chacun a eu l'occa‐
sion  de  développer  ses  compétences,  de
découvrir  de  nouveaux  horizons  et  de
prendre part à une aventure collective. Une
véritable famille s'est ainsi construite, fon‐
dée sur l'entraide, la solidarité et cette vo‐
lonté commune de voir chacun progresser
et révéler son potentiel.

Car derrière chaque événement se cache le
travail  de nombreux étudiants :  des idées
imaginées  et  concrétisées  ensemble,  des
thématiques soigneusement élaborées, des
décors pensés dans les moindres détails et
des activités conçues pour offrir au public

une  expérience  aussi  enrichissante
qu'agréable. Chaque réalisation porte ainsi
l'empreinte  de  celles  et  ceux  qui  y  ont
consacré leur temps, leur créativité et leur
énergie. C'est cette richesse humaine, faite
de  talents  complémentaires  et  d'investis‐
sement collectif,  qui  constitue sans doute
l'une des plus belles forces d'Utopia.

Quand  la  sensibilisation  devient
un mouvement collectif
Parmi les initiatives qui illustrent cette vo‐
lonté d'agir autrement, la course organisée
dans le cadre de la sensibilisation au dia‐
bète occupe une place particulière.

À travers cet événement, Utopia a souhaité
dépasser les formats traditionnels de sen‐
sibilisation en faisant de l'activité physique
un  véritable  vecteur  de  prévention  et  de
rassemblement.  L'objectif  était  d'inviter
toutes les générations, des plus jeunes aux
plus âgés, à renouer avec le mouvement, à
adopter de meilleures habitudes de vie et à
prendre  conscience  de  l'importance  de
l'activité  physique  dans  la  prévention  du
diabète et la préservation de la santé.

Mais cette course ne se résume pas à un
rendez-vous sportif. Elle incarne également
une belle expression de solidarité,  où des
participants d'âges et d'horizons différents
se  retrouvent  autour  d'une  même  cause.
Elle rappelle que la prévention peut aussi
se vivre, se partager et se célébrer collecti‐
vement.

C'est  précisément  cette  diversité  d'ap‐
proches  que  nous  souhaitons  préserver  :
des événements qui associent savoir scien‐
tifique, participation citoyenne, convivialité
et engagement humain.

Et  demain,  continuer  à  faire
vivre Utopia
Notre  ambition  est  de  poursuivre  cette
aventure aussi longtemps que possible, de
faire grandir le club et de lui permettre de
conserver cet esprit d'initiative qui l'anime
depuis ses débuts.

Chaque  génération  de  membres  apporte
avec elle de nouvelles idées, de nouvelles
compétences et de nouvelles perspectives.
C'est  ainsi  qu'Utopia  entend  évoluer  :  en
transmettant son héritage tout en laissant à
chacun la liberté de le réinventer.

Parce  qu'un  club  ne  se  résume  pas  aux
événements qu'il  organise, mais aussi aux
personnes qu'il rassemble, aux expériences
qu'il  fait  naître  et  aux  valeurs  qu'il  trans‐
met. Utopia, c'est finalement cette volonté
de construire ensemble quelque chose qui
nous dépasse, et de laisser derrière chaque
initiative un peu plus de savoir, de solidarité
et d'inspiration.
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