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Résumé 

Le diabète de type 1 (DT1) est une maladie auto-immune chronique caractérisée par une 

hyperglycémie persistante, résultant d’une absence de sécrétion d’insuline secondaire à destruction 

des cellules bêta pancréatiques. À ce jour, cette pathologie demeure incurable et nécessite une prise 

en charge complexe reposant sur l’administration d’insuline pour le reste de la vie, la surveillance 

glycémique et l’adoption d’un mode de vie sain. Parmi les stratégies non pharmacologiques, la 

pratique régulière d’une activité physique (AP) constitue un levier majeur pour améliorer le 

contrôle glycémique et réduire le risque de complications associées au DT1. Cependant, la 

proportion de personnes vivant avec un DT1 (PvDT1) atteignant les recommandations d’AP reste 

faible. Cette thèse s’est ainsi intéressée à l’étude des barrières à l’activité physique perçues par les 

PvDT1 et à leur évolution dans le temps. La première étude a montré que la peur de l’hypoglycémie 

demeure la principale barrière à l’AP, malgré les avancées technologiques (capteurs de glucose en 

continu [CGM], pompes à insuline [CSII], systèmes automatisés d’administration d’insuline 

[AID]). Une plus grande proportion d’utilisateurs de ces technologies percevait la peur de 

l’hypoglycémie et la peur de perte de contrôle du diabète comme des barrières à l’AP, 

comparativement aux personnes sous multi-injections sans CGM. Par ailleurs, plusieurs facteurs 

sociodémographiques (sexe, niveau d’éducation, revenu), cliniques (IMC, complications 

microvasculaires) et comportementaux (épisodes récents d’hypoglycémie sévère, confiance en la 

gestion des hypoglycémies) se sont révélés être associés à un niveau plus élevé de barrières. La 

deuxième étude a mis en évidence une diminution des barrières à l’AP au fil du temps, influencée 

par des facteurs principalement psychosociaux tels qu’une diminution de la détresse liée au diabète, 

de la stigmatisation, de la dépression ou encore de l’IMC. Enfin, la troisième étude a évalué 

l’impact d’une intervention de promotion de l’AP sur la perception des barrières à l’AP. Les 

résultats n’ont montré aucune diminution significative des barrières, à court comme à long terme, 

malgré les 18 heures d’intervention réalisées. Ces travaux contribuent à une meilleure 

compréhension de la complexité des barrières à l’exercice et soulignent la nécessité de développer 

des approches plus individualisées et adaptées afin de favoriser l’engagement des PvDT1 dans 

l’AP. 

Mots-clés : Diabète de type 1, activité physique, freins à l’activité physique 
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Abstract 

Type 1 diabetes (T1D) is a chronic autoimmune disease characterized by persistent 

hyperglycemia. This condition results from the destruction of pancreatic beta cells and the 

subsequent absence of insulin secretion. Currently, there is no permanent cure for this condition, 

which requires complex management involving lifetime insulin administration, blood glucose 

monitoring, and adopting a healthy lifestyle. Among non-pharmacological strategies, regular 

physical activity (PA) is key to improving glycemic control and reducing the risk of T1D-related 

complications. However, few people living with T1D achieve the recommended level of PA. This 

thesis focuses on studying the perceived barriers to physical activity among people with T1D and 

how these barriers evolve over time. The first study revealed that, despite technological advances 

such as continuous glucose monitors (CGM), insulin pumps (CSII), and automated insulin delivery 

systems (AID), fear of hypoglycemia remains the main barrier to PA. A greater proportion of 

technology users reported fear of hypoglycemia and fear of losing control of their diabetes as 

barriers to PA than individuals on multiple daily injections without CGM did. Several psychosocial 

(e.g., sex, education level, income), clinical (e.g., BMI, microvascular complications), and 

behavioral (e.g., recent episodes of severe hypoglycemia, confidence in hypoglycemia 

management) factors were also associated with higher perceived barriers. The second study 

revealed a decrease in barriers to PA over time, primarily influenced by psychosocial factors, 

including reductions in diabetes distress, stigma, depression, and BMI. Finally, the third study 

assessed the impact of a PA promotion intervention on perceived barriers to PA. The results showed 

no significant reduction in barriers in the short or long term despite 18 hours of intervention. 

Overall, this work improves our understanding of the complexities of exercise barriers faced by 

people with type 1 diabetes and emphasizes the need for more individualized, tailored approaches 

to reduce these barriers and encourage regular physical activity. 

 

Keywords: Type 1 diabetes, Physical activity, Barriers to physical activity 
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Chapitre 1 – Revue de la littérature 

Partie A : Le diabète de type I 

I- La prévalence du diabète 

 

Le diabète constitue l’une des maladies chroniques les plus répandues, tant chez l’enfant que 

chez l’adulte, et sa prévalence ne cesse d’augmenter (1).  Actuellement, on estime que plus de 828 

millions d’adultes vivent avec un diabète dans le monde, et ce chiffre pourrait atteindre 1,3 milliard 

d’ici 2050 (2). La prévalence des personnes vivant avec un diabète pourrait bien dépasser les 10 % 

dans plus de 40 % des pays du monde. De plus, le diabète reste largement sous-diagnostiqué, 

notamment dans plusieurs régions du monde où plus de 50 % des cas ne sont pas détectés, comme 

en Afrique, dans le Pacifique occidental ou encore en Asie du Sud-Est. (3).  

 

Le terme diabète regroupe l’ensemble des troubles du métabolisme du glucose entraînant une 

hyperglycémie chronique (4). L’origine de cette élévation du taux de glucose sanguin (>250 mg/dL  

[10 mmol/L]), résulte de caractéristiques génétiques, métabolomique et physiologique différentes 

donnant lieu à plusieurs types de diabète (5) :  

• Le diabète de type 1 (DT1), d’origine auto-immune avec destruction des cellules bêta 

du pancréas productrices d’insuline, qui représente environ 5 à 10 % des cas.  

• Le diabète de type 2 (DT2), associé à l’insulino-résistance et à une déficience 

progressive de la sécrétion d’insuline, qui représente plus de 90 % des cas.  

• Le diabète gestationnel, temporaire qui survient pendant la grossesse et touche 14 % 

des femmes enceintes (6). Bien qu’il disparaisse dans la majorité des cas après 

l’accouchement, il constitue un facteur de risque majeur de développer un DT2 par la 

suite (7). 

• Les autres formes spécifiques, incluant les diabètes monogéniques (comme le diabète 

MODY), les diabètes secondaires à d'autres pathologies (fibrose kystique, 

pancréatite…), ou encore les syndromes génétiques rares tels qu’Alström ou Wolfram.  
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Le DT1 touche plus de 9,5 millions de personnes dans le monde, un chiffre en constante 

augmentation (https://www.t1dindex.org). En 2021, ce nombre était inférieur de 1 millions (8).  

L’incidence du DT1 varie fortement selon les pays, allant de 0,3 à 67,2 cas pour 100 000 personnes 

(8). Au Canada, plus de 250 000 personnes vivent avec un DT1, contre environ 180 000 cas en 

France. La maladie semble toucher davantage les hommes que les femmes (9). Le DT1 est une 

maladie qui est le plus souvent diagnostiquée chez l’enfant ou le jeune adulte (avant 30 ans). Depuis 

une trentaine d’années, on note néanmoins une majoration des cas diagnostiqués à l’âge adulte 

souvent avec une entrée plus progressive dans la maladie (10). On parle alors de diabète de type 

LADA (Latent Autoimmune Diabetes of the Adult) (10). Bien que la mortalité liée au DT1 ait 

diminué au cours de ces dernières décennies (11), l’espérance de vie des personnes vivant avec un 

diabète de type 1 (PvDT1) reste inférieur d’environ dix ans par rapport à celle de la population 

générale (12). 

 

II- Le diabète de type 1 

 

Le DT1 est une maladie auto-immune avec une réaction immunitaire anormale médiée par les 

lymphocytes T, entraînant la destruction progressive des cellules bêta des îlots de Langerhans, 

productrices d’insuline (5). La production d’insuline diminue rapidement jusqu’à devenir quasi ou 

totalement absente. Or, cette hormone joue un rôle majeur dans le maintien de l’équilibre 

glycémique, en exerçant une action hypoglycémiante, soit une réduction de la glycémie. En 

l’absence d’insuline, une hyperglycémie chronique s’installe, c’est-à-dire un taux de glucose 

sanguin supérieur à 180 mg/dL [10 mmol/L] persistant. Plusieurs signes cliniques peuvent alerter 

et conduire au diagnostic, comme une perte de poids, une polyurie (e.g. urines abondantes) et une 

polydipsie (e.g. soif excessive) (4). Toutefois, au moins 30 % des enfants sont encore diagnostiqués 

lors d’un épisode d’acidocétose diabétique, une complication aiguë grave de l’hyperglycémie 

(détaillé partie IV-1-a) (13).  

 

Le diagnostic du DT1 se fait sur plusieurs critères : une hémoglobine glyquée ≥ 6,5 % (HbA1c, 

pourcentage d’hémoglobine ayant fixé du glucose dans le sang), une glycémie à jeun ≥126 mg/dL 

[7,0 mmol/L], un test d’hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO, consommation de 75 g 
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de glucose) avec une glycémie ≥ 200 mg/dL [11,1 mmol/L] à 2 heures (4). Pour les pvDT1, le 

contexte (symptômes significatifs, âge, etc.) combiné à une glycémie élevée suffisent souvent pour 

évoquer le diagnostic. Il est conseillé d’avoir un test de confirmation mais il ne faut pas différer la 

mise en place du traitement. La recherche d’anticorps des ilots comme l’acide glutamique 

décarboxylase (GAD65), la tyrosine phosphatase 2 des ilots pancréatiques (IA-2) et le transporteur 

de zinc 8 (ZnT8) peuvent également être mené pour confirmer le diagnostic (4). De nos jours ces 

tests d’anticorps trouvent principalement leur place pour identifier les personnes à risque de DT1 

et ainsi que les personnes plus âgées pour lesquelles un diagnostic de diabète LADA est évoqué 

(4). Un dosage des peptides C pourra également être alors entrepris pour évaluer la sécrétion 

résiduelle d’insuline (4). Concernant les facteurs de risque, la génétique joue un rôle important 

dans l’apparition du DT1. Une étude récente a montré que plus de 90 loci génétiques et différents 

polymorphismes ont été associés au DT1 (14). Des gènes et leurs variants, en particulier les 

antigènes leucocytaires humain (HLA) pourraient contribuer jusqu’à 50 % du risque de développer 

un DT1. Une personne ayant un parent vivant avec un DT1 présente un risque de 2,5 à 7 % de 

développer la maladie, contre 0,4 % dans la population générale (15). Plusieurs facteurs 

environnementaux sont également suspectés d’être des éléments déclencheurs de la réaction auto-

immune. On peut retrouver certaines infections virales, l’introduction précoce du lait de vache, un 

déficit en vitamine D, ou encore l’exposition à des toxines, des médicaments ou à un stress 

important (16). Toutefois, l’impact réel de ces facteurs n’est pas clairement établi. Le DT1 est donc 

considéré comme une maladie multifactorielle, résultant de l’interaction entre une prédisposition 

génétique et des facteurs environnementaux déclencheurs.  

 

III- Physiopathologie du diabète de type 1 

 

Comme mentionné précédemment, le DT1 résulte d’une carence absolue ou quasi totale en 

insuline, une hormone essentielle à la régulation de la glycémie. En effet, l’insuline constitue 

l’unique hormone exerçant une action hypoglycémiante, c’est-à-dire capable de faire diminuer le 

taux de glucose sanguin. Elle assure cette fonction par l’activation de multiples voies métaboliques 

interdépendantes (Figure 1). Au niveau des cellules des muscles squelettiques et du tissu adipeux, 
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l’insuline stimule la translocation des transporteurs GLUT-4 vers la membrane cellulaire pour 

faciliter l’entrée du glucose dans la cellule (17). Dans le foie et les muscles, elle stimule la 

glycogenèse, soit la transformation du glucose sous forme de glycogène afin que celui-ci puisse 

ainsi être stocké et relibéré sous forme de glucose plus tard selon les besoins. L’insuline inhibe 

également la néoglucogenèse hépatique (18), c’est-à-dire la production de glucose à partir de 

substrats d’origine non glucidique comme les acides aminés ou le lactate, limitant ainsi l’élévation 

de la glycémie. Dans le tissu adipeux, la sécrétion d’insuline inhibe aussi la lipolyse, empêchant la 

dégradation des triglycérides en acides gras libre et en glycérol, qui pourraient être utilisés par le 

foie pour produire du glucose et donc augmenter la glycémie. Elle favorise également la synthèse 

des lipides et des protéines.  

 

 

Légende : En rouge figurent les actions entraînant une diminution de la glycémie, et en vert celles provoquant 

une augmentation de la glycémie. 

 Figure 1 - Régulation physiologique de la glycémie chez une personne vivant sans diabète 
(Figure réalisée sur Canva) 

 

En cas d’absence d’insuline, ces mécanismes sont altérés : le glucose ne peut plus pénétrer 

adéquatement dans les cellules périphériques (Figure 2), la lipolyse est stimulée augmentant les 

acides gras libres et le glycérol permettant de stimuler la néoglucogenèse. Pour parvenir à cette 

néoglucogénèse, l’organisme dégrade les protéines musculaires pour libérer des acides aminés 

essentiels, conduisant ainsi à la perte de poids et à une fatigue importante, symptôme caractéristique 

du DT1.  
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Figure 2 - Exemple du rôle de l’insuline au niveau des cellules musculaires périphériques 
(Figure réalisée sur Canva) 

 

L’apport d’insuline exogène de synthèse est donc vital chez les PvDT1 pour permettre la 

restauration de ces mécanismes. Cependant, l’insuline ne peut pas être prise oralement car, étant 

de nature protéique, celle-ci serait dégradée par les enzymes digestives et ne pourrait arriver au 

niveau sanguin (19). Des recherches sont néanmoins en cours sur ce sujet (19). Les PvDT1 doivent 

effectuer des injections sous-cutanées, de préférence dans les tissus adipeux pour une absorption 

progressive dans le sang. Ce mode d’administration présente toute de même des limites. L’insuline 

exogène atteint le tissu adipeux et les muscles avant le foie, contrairement à l’insuline endogène 

qui passe par la veine porte hépatique. Or, le foie joue un rôle central dans la régulation de la 

glycémie, en inhibant ou en stimulant la glycogenèse (stockage du glucose), la glycogénolyse et la 

néoglucogenèse (production de glucose à partir de substrats non-glucidiques). De plus, l’insuline 

exogène n’est ni secrétée ni auto-régulée en fonction des besoins de l’organisme. Elle est injectée 

selon une estimation faite par le patient. Ces besoins dépendent de nombreux facteurs parmi 

lesquels la prise alimentaire et l’activité physique sont dominants (20). Une fois dans l’organisme, 

l’insuline est active jusqu’à la fin de sa durée d’action, indépendamment des besoins réels. Ainsi, 

en cas de déséquilibre entre la dose administré en insuline et les besoins, cela peut entrainer une 

hypoglycémie ou une hyperglycémie. Le risque d’hypoglycémie est d’autant plus important chez 
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les pvDT1, puisque les mécanismes de contre-régulation (Figure 3), en particulier la sécrétion de 

glucagon par les cellules alpha du pancréas et la sécrétion de catécholamines (adrénaline et 

noradrénaline) par les surrénales, sont réduits (21). En plus d’être non-optimale, cette réponse a 

également tendance à s’altérer notamment avec la répétition d’épisodes hypoglycémique. Ainsi, 

l’organisme tolère des glycémies de plus en plus basses avant de déclencher ces signaux d’alerte 

et la libération des hormones contre-régulatrices arrivent de plus en plus tard avec de moins en 

moins d’effet augmentant le risque d’hypoglycémie sévère (21).  

 

 

Figure 3 - Altération des mécanismes de contre-régulation chez les PvDT1  
(Figure réalisée sur Canva) 
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IV- Les Complications 

 

Le DT1 est une maladie multi-hormonale avec la perte de la sécrétion d’insuline comme 

mécanisme central mais aussi des dysfonctions de multiples autres hormones impliquées dans la 

régulation de la glycémie (glucagon, catécholamines, etc.) (22). Ainsi, l’ensemble du système 

d’auto-régulation glycémique étant affecté par le DT1, les PvDT1 sont donc exposés à des 

variations glycémiques importantes. Celles-ci entrainent de nombreuses complications aussi bien 

aigües que chroniques. De plus, il a également été montré que le risque de certaines pathologies 

comme d’autres maladies auto-immunes sont plus fréquentes pour les pvDT1 (23). 

 

1) Complications aigües 

 

Les complications aigües caractérisent principalement les variations extrêmes de la 

glycémie et sont communément appelées « hyperglycémie », pour un taux de glucose supérieur à 

180 mg/dL [10 mmol/L] et « hypoglycémies », pour un taux de sucre inférieur à 70 mg/dL [3,9 

mmol/L]. Ces complications sont souvent transitoires mais n’en sont pas moins dangereuses, car 

ces deux phénomènes peuvent aller jusqu’à entraîner la mort, même si cela reste rare (<1 %) (24).  

 

a. Hyperglycémie 

  

L’hyperglycémie, conséquence directe de l’absence d’insuline, est très fréquente chez les 

PvDT1. En effet, Kim et al. ont observé chez les PvDT1 Coréen que le temps moyen passé au-

dessus de 180mg/dL [10 mmol/L] était de 35 % (25). Les périodes post-prandiales, l’oubli 

d’injection d’insuline, une infection aiguë, un stress physiologique sont autant de situations qui 

peuvent contribuer à un taux de glucose trop élevé (26). Les hyperglycémies sont définies par 3 

niveaux (Figure 3) : 
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•  Hyperglycémie modérée ou de niveau 1 pour une glycémie comprise entre 180mg/dL [10 

mmol/L] et 250 mg/dL [13,9 mmol/L],  

• Hyperglycémie sévère ou de niveau 2 pour les valeurs supérieures à 250 mg/L [13,9 

mmol/L]  

• Acidocétose diabétique qui correspond à une glycémie supérieure à 250 mg/dL [13,9 

mmol/L] avec la présence de corps cétoniques (reflet d’une activité lipolytique importante 

et d’une baisse du pH sanguin).  Cette dernière survient en cas d’hyperglycémie prolongée 

avec un déficit insulinique marqué.  

 

Les symptômes d’hyperglycémie incluent une polyurie, polydipsie, une sécheresse buccale, 

une fatigue, une baisse de concentration, ainsi que des troubles visuels. Lorsqu’une cétose 

s’installe, des douleurs abdominales, des céphalées, des nausées ou une haleine fruitée 

apparaissent. Ces manifestations peuvent évoluer vers une déshydratation sévère, une hypotension, 

une tachycardie, un trouble de la vigilance et, dans les cas extrêmes, un coma. Le traitement repose 

sur une injection d’insuline et une réhydratation (27).  

 

b. Hypoglycémie 

 

L’hypoglycémie est une complication tout aussi fréquente et fait partie intégrante de la vie 

quotidienne des PvDT1. En moyenne, un PvDT1 vivrait deux épisodes hypoglycémiques de niveau 

1 par semaine (28). Elle survient typiquement après un surdosage d’insuline, une activité physique 

non anticipée ou une consommation d’alcool (28). La classification est la suivante (29):  

• Niveau 1 ou légère pour une glycémie comprise entre 70 mg/dL à 54 mg/dL [3,9 à 3,0 

mmol/L],  

• Niveau 2 ou modérée pour une glycémie <54 mg/dL [3,0 mmol/L] 

• Niveau 3 ou grave lorsque l’aide d’une tierce personne est nécessaire pour apporter ou 

donner une source de glucides ou administrer du glucagon. Le glucagon est un traitement 

d’urgence qui peut être administré sous forme injectable ou en poudre nasale qui stimule la 

libération hépatique de glucose afin de rétablir rapidement la glycémie. 
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Les symptômes sont regroupés en deux catégories. Les signes adrénergiques, liés à 

l’activation du système nerveux autonome qui provoquent des réactions compensatoires, tel que 

des tremblements, des sueurs froides, une accélération du rythme cardiaque, une faim intense et 

une nervosité/anxiété (30). Les signes neuroglycopéniques, apparaissant lorsque le cerveau n’a 

plus assez de glucose pour fonctionner, qui se traduisent par une confusion, une difficulté de 

concentration, une vision floue, une fatigue ou une faiblesse soudaine, des troubles du langage, 

voire des convulsions ou un coma dans les cas les plus graves (30). Avec la répétition des épisodes 

les pvDT1 peuvent présenter moins de symptômes ou une absence de symptômes (21). Le 

traitement de l’hypoglycémie repose la plupart du temps sur une consommation de glucides rapides 

permettant d’augmenter le taux de glucose sanguin. Dans les cas les plus grave, une injection de 

glucagon (ou le glucagon nasal) peut être nécessaire. Une éducation spécifique à la gestion des 

hypoglycémies, associée à une surveillance étroite de la glycémie, à l’ajustement des doses 

d’insuline et, si nécessaire, à la prise de collations, permet de réduire le risque d’hypoglycémie 

(21). 

 

Figure 4 - Classification des niveaux glycémiques et manifestations cliniques associées 
(Figure réalisée sur Canva) 
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Les hypoglycémies et les hyperglycémies ont un impact important sur le plan physiologique 

comme psychologique. En effet, chaque épisode de dysglycémie entraîne une augmentation du 

stress oxydatif, favorisant l’inflammation vasculaire et la dysfonction endothéliale (31,32). Ce 

phénomène peut être lié à la formation excessive de radicaux libres en cas d’hyperglycémie (31), 

ou à la libération massive de catécholamines lors d’une hypoglycémie induisant une 

vasoconstriction et un déséquilibre du tonus vasculaire (32). Il existe aussi des phénomènes de 

glycation dans les tissus qui sont responsable de certaines complications chroniques secondaires à 

l’hyperglycémie. Psychologiquement, ces événements sont souvent imprévisibles, perturbant les 

activités quotidiennes, générant du stress, de l’anxiété et pouvant même provoquer des accidents 

de circulation s’ils surviennent lors de la conduite automobile (33). De nombreux PvDT1 

développent par ailleurs une peur des hypoglycémies ou un évitement extrême des hyperglycémies, 

ce qui altère significativement leur qualité de vie (34,35). Ces complications aiguës représentent 

également un fardeau économique majeur pour les systèmes de santé, notamment en raison des 

hospitalisations fréquentes liées aux épisodes sévères (36). Enfin, ces variations glycémiques 

aigües répétées sont également un facteur de risques de développement de complications 

chroniques. 

 

2) Les complications chroniques 

 

a. Les complications macrovasculaires  

 

Les maladies cardiovasculaires, comme l’infarctus du myocarde, l’athérosclérose, 

l’accident vasculaire cérébrale et l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs, représentent la 

première cause de mortalité chez les PvDT1 (37). Le risque de décès de cause cardiovasculaire 

reste deux fois plus élevé que chez les personnes vivant sans diabète, même avec un bon contrôle 

glycémique (< 6,9 %) (38). De plus, une association positive entre l’HbA1c et la mortalité 

cardiovasculaire (39), ce risque augmente significativement lorsque l’HbA1c dépasse 9,7 % avec 

un risque jusqu’à dix fois plus élevé (38). L’hyperglycémie engendre un stress oxydatif mais 

également l’activation de la protéine kinase C et la glycosylation non enzymatique qui sont des 

processus impliqués dans le développement de l’athérosclérose (40). D’autres mécanismes comme 
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l’inflammation de bas grade, l’altération de la vasodilatation et une altération du profile lipidique 

sont également des conséquences physiopathologiques de l’hyperglycémie persistante impliqué 

dans les évènements cardiovasculaires (41).  

 

Tout comme l’hyperglycémie, l’hypoglycémie a aussi des effets indésirables sur la santé 

cardiovasculaire par le biais de l’activation du système nerveux autonome qui entraine une 

vasoconstriction, une augmentation de la fréquence cardiaque, une hypertension transitoire et une 

augmentation du travail cardiaque ce qui peut favoriser un infarctus du myocarde ou une arythmie 

(42). De plus, chaque épisode hypoglycémique est également associé à une réaction inflammatoire 

aiguë, marquée par une élévation de la concentration des CRP (protéine C-réactive), d’IL-6 

(interleukine-6) et de TNF-Alpha (facteur de nécrose tumorale alpha) et d’autres cytokines 

contribuant au stress oxydatif et à l’altération de la fonction endothéliale (43).  

Le traitement intensif du DT1 visant un meilleur contrôle glycémique et HbA1c proche de 

la normale réduit le risque de tout événement cardiovasculaire de 42 % (44). Les femmes vivant 

avec un DT1 semblent néanmoins plus à risque de développer une maladie cardiovasculaire (MCV) 

que les hommes (45). Cette différence pourrait s’expliquer en partie par des modèles distincts de 

stockage des lipides dans le tissu adipeux, mais également par l’influence des hormones sexuelles 

sur la fonction endothéliale (45,46).  risque de maladie cardiovasculaire augmente après la 

ménopause, on pense que les hormones féminines, les œstrogènes et 

les progestats favorisent la santé et le fonctionnement des cellules endothéliales, tandis 

que les androgènes, les hormones mâles, pourraient être préjudiciables.  

 

D’autres facteurs de risque également présent dans la population générale comme 

l’hypertension, le tabagisme et l’obésité sont également très présent chez les PvDT1 et doivent être 

pris en charge pour réduire le risque CV (47). Les antécédents familiaux de maladie CV précoce, 

l’âge, la sédentarité, l’inactivité physique et la présence de complications microvasculaires sont 

également des facteurs de risque de maladies cardiovasculaires (48,49) justifiant des interventions 

plus précoces et/ou plus énergiques pour réduire le risque MCV. 
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b. Les complications microvasculaires 

 

Les complications microvasculaires correspondent aux atteintes microvasculaires et sont 

liées à une altération des petits vaisseaux sanguins entraînant une perte progressive de la fonction 

de certains organes : yeux, reins et nerfs (41). Ces altérations sont en grande partie liée au stress 

oxydatif induit par les hypoglycémies et les hyperglycémies (50). Une des complications les plus 

fréquentes dans le DT1 est la rétinopathie diabétique, caractérisée par des microanévrysmes, des 

hémorragies rétiniennes ou une prolifération vasculaire (41). Ces pathologies entrainent une 

déficience visuelle voir une cécité sans traitement adéquate. Le risque de développer une 

rétinopathie augmente avec l’âge, la durée du diabète, une HbA1c élevé (51). L’optimisation des 

traitements du DT1 et d’hypertension artérielle, en plus de la cessation tabagique, des traitements 

ophtalmologiques peuvent réduire le risque de progression (52). Des injections intravitréennes, de 

la photo coagulation au laser voire une chirurgie vitro-rétinienne permettent de réduire la 

progression de la maladie (52).  

La néphropathie affecte également une grande proportion des PvDT1, 20 % des adultes 

américains vivant avec le DT1 (53). Elle est caractérisée par la présence de protéines dans les urines 

et/ou une baisse du débit de filtration glomérulaire (41). Dans les cas les plus sévères, cette 

insuffisance rénale chronique peut nécessiter une dialyse ou une transplantation rénale (54). 

L’hypertension artérielle et une hyperglycémique chronique sont des facteurs risques majeurs (55). 

À contrario, un meilleur contrôle glycémique permet de réduire le risque de développer cette 

pathologie secondaire (55). La cessation tabagique et l’utilisation de médicaments qui agissent sur 

le système rénine-angiotensine (inhibiteur de l’enzyme de conversion ou bloqueurs des récepteurs 

de l’angiotensine) contribuent aussi à la néphro-protection (54). 

Les atteintes du système nerveux périphériques et autonomes sont également courantes chez 

les PvDT1, ce sont les neuropathies diabétiques (56). La neuropathie périphérique se manifeste par 

une baisse de la sensibilité, des douleurs chroniques, et dans de rares cas des troubles moteurs (56). 

Les neuropathies périphériques peuvent alors augmenter le risque de plaie et d’ulcère et donc le 

risque d’amputation. Les neuropathies autonomes peuvent être à l’origine de troubles digestifs 

comme pour la gastroparésie, de troubles cardiovasculaires comme l’hypotension orthostatique ou 

encore de troubles génito-urinaires comme la dysfonction érectile (57). Une nouvelle fois le 
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contrôle glycémique joue un rôle essentiel pour la prévention et la prise en charge (58). À ce jour, 

aucun traitement ne permet de réparer les lésions nerveuses. Toutefois, certains traitements 

pharmacologiques peuvent atténuer les douleurs neuropathiques (56).   

 

 

En résumé, les personnes vivant avec un DT1 sont exposées à des complications 

chroniques à la fois macrovasculaires (principalement les maladies cardiovasculaires) et 

microvasculaires (rétinopathie, néphropathie, neuropathies) (41). Ces complications, souvent 

interconnectées, représentent la principale cause de morbi-mortalité dans cette population (59). 

Leur développement est fortement influencé par le contrôle glycémique, mais également par 

d’autres facteurs de risque cardiovasculaires et métaboliques (hypertension, dyslipidémie, 

obésité, tabagisme) (41). La prévention, le dépistage précoce et une prise en charge 

multidimensionnelle demeurent donc essentiels pour améliorer le pronostic et la qualité de vie 

des PvDT1 (60). 

 

3) Pathologies émergentes associée au diabète de type 1 

a. Obésité et surpoids 

 

Le DT1, historiquement qualifié de « diabète maigre », connaît aujourd’hui une 

augmentation préoccupante de la prévalence du surpoids et de l’obésité dans cette population. 

Conway et al. ont montré une augmentation de 47 % de la prévalence du surpoids après 18 ans de 

suivis (61). Plus récemment, une étude canadienne a rapporté une prévalence du surpoids et de 

l’obésité respectivement de 34.6 % et 19.8 %, soit plus de 50 % des PvDT1 qui sont concernés par 

un excès de poids (62). La prévalence du surpoids et l’obésité est désormais similaire ou supérieure 

à celle la population générale, tant chez les adultes que chez les enfants DT1 (63,64).  

Comme dans la population générale, le mode de vie joue un rôle central dans le 

développement du surpoids et de l’obésité (65). Néanmoins, d’autres facteurs spécifique à cette 

population ont été identifiés comme un âge et une durée du diabète avancé, un faible niveau 
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d’éducation ou encore des doses d’insuline plus élevées (62). En effet, l’insulinothérapie intensive 

est considérée comme un facteur clés de la prise de poids, bien que tous les mécanismes impliqués 

ne soient pas encore clairement établis (66,67). L’amélioration de la glycémie, en réduisant la 

glycosurie, conserve les calories qui étaient auparavant éliminées dans les urines (68). L’insuline 

exogène agissant davantage au niveau périphérique qu’au niveau hépatique favorise une 

accumulation de lipides dans les tissus adipeux (68). De même, l’effet anorexigène de l’insuline 

pourrait également être atténuée lorsque celle-ci est sous forme exogène, favorisant une 

hyperphagie (68). Des tentatives ont été menées pour développer de nouveau type d’insuline qui 

favorisent une action hépatique préférentielle afin de limiter cet effet de prise de poids, mais ces 

traitements ont été abandonnés en raison d’un risque accru de stéatose hépatique (69). La peur de 

l’hypoglycémie ainsi que les épisodes hypoglycémiques eux-mêmes sont également susceptibles 

d’induire une surconsommation calorique (66). Un PvDT1 fait en moyenne plus de 100 

hypoglycémies par an entraînant une ingestion de 20g de glucides, cela pourrait engendrer une 

prise de 3 à 5 Kg par an si aucune compensation n’est effectuée. Ces phénomènes entretiennent un 

cercle vicieux : la prise de poids accroît la résistance à l’insuline, ce qui nécessite des doses plus 

élevées, qui pourrait renforcer des mécanismes favorisant la prise de poids (67). Par ailleurs, 

certains PvDT1 rapportent omettre volontairement des injections d’insuline dans un objectif de 

perte de poids, c’était le cas pour 50 % des participantes de Polonsky et al. (70). Comme dans la 

population générale, les premières approches thérapeutiques reposent sur une alimentation 

équilibrée, une activité physique régulière, et des interventions comportementales adaptées au 

contexte du DT1 (60). Certains traitements pharmacologiques contre l’obésité comme les 

inhibiteurs de SGLT2 (Sodium–Glucose co-Transporter type 2) ou les analogues du récepteur au 

GLP-1 (glucagon-like peptide-1), ont également commencé à être utilisé chez les PvDT1 montrant 

des résultats intéressants avec une diminution de 5 % du poids corporels et une amélioration du 

contrôle glycémique (71). Ces résultats sont d’autant plus pertinents que le surpoids et l’obésité 

chez les personnes vivant avec un DT1 sont associés à une augmentation du risque des 

complications macrovasculaires et microvasculaires, elles-mêmes étroitement liées au contrôle 

glycémique (67,72). Enfin, la dépression, dont la prévalence augmente également chez les PvDT1, 

a été identifiée comme un autre facteur associé au surpoids et à l’obésité dans cette population (62).  
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b. Santé mentale 

 

Les complications physiques ne sont pas les seules difficultés auxquelles les PvDT1 sont 

confrontées, qui présentent également un risque plus élevé de développer des troubles de santé 

mentale tels que la dépression, l'anxiété et les troubles du comportement alimentaire par rapport à 

la population générale (73). En effet, Endomba et al. ont rapporté que le DT1 augmente de 2 à 10 

fois le risque de développer une dépression, et cela pourrait s’expliquer aussi bien 

physiologiquement que psychologiquement (Figure 5) (74). D’un point de vue physiologique, une 

situation pro-inflammatoire caractérisée par l’élévation des cytokines inflammatoires (TNF-ɑ, 

l’interleukine-1β, interféron-γ) ainsi que par l’activation de leurs voies de signalisation, est 

reconnue comme un facteur contributif à la dépression chez les PvDT1 (75,76). Cet état 

inflammatoire perturbe notamment le métabolisme de la kynurénine, altérant la synthèse de la 

sérotonine et le mécanisme du glutamate, réduisant la plasticité neuronale, comme en témoigne la 

baisse des taux de BDNF [Brain-Derived Neurotrophic Factor] (77). Par ailleurs, la carence en 

insuline aurait également un impact négatif sur la neurogénèse et la neurotransmission, des 

processus clés dans la dépression (78). Les épisodes de dysglycémie aiguë altèrent également 

neuroplasticité cérébrale (76,79), notamment via une hyperactivation de l’axe hypothalamo-

hypophyso-surrénalien (HHS) et un stress oxydatif accru d’où l’importance d’une bonne gestion 

du diabète. Sur le plan psychosocial, le DT1 impose une charge mentale quotidienne importante 

(74). En effet, les PvDT1 doivent gérer en permanence leur glycémie, estimer leur consommation 

de glucides et ajuster leur dose d’insuline qui constituent tous des sources de stress majeurs 

(78,80,81). Un stress omniprésent pour essayer de prévenir au mieux les complications aigues ou 

chroniques. Cette gestion constante altère considérablement la qualité de vie des PvDT1, tout 

comme l’estime de soi, contribuant également au risque de symptômes dépressifs (74). Par ailleurs, 

les PvDT1 doivent aussi faire face à une stigmatisation sociale, elle-même associée à une détresse 

psychologique accrue, incluant les symptômes dépressifs (82).  

La dépression associée au DT1 a un impact négatif sur la qualité de vie et la gestion de la 

maladie (83,84), augmente le risque de complications (85) ainsi que la mortalité et la morbidité 

(86). En effet, les PvDT1 souffrant de dépression ont tendance à oublier plus fréquemment leurs 

doses d’insuline, ce qui conduit à une augmentation du risque d’acidocétose diabétique en 
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comparaison avec les PvDT1 qui ne présentent pas de symptômes dépressifs (86). Dans le même 

sens, Katon et al. ont montré que la dépression augmentait le risque d’hypoglycémie (87). La 

dépression affecte aussi négativement le régime alimentaire, la pratique d’AP et la sédentarité qui 

sont des éléments clés pour maintenir un bon contrôle glycémique (86). Le coût et les besoins de 

santé sont considérablement augmentés pour ces patients (86,88). Selon Sartorius et al., le coût de 

traitements du diabète serait également 4,5 fois plus élevé chez les PvDT1 qui présente une 

dépression (89). L’identification et la prévention de la détresse psychologique chez les PvDT1 

apparaissent essentielles et doivent être incluses dans la prise en charge habituelles (90). À cet 

effet, des questionnaires ont été recommandés et validés pour les PvDT1 comme  le « Diabetes 

Distress Scale », questionnaire sur la détresse lié au diabète (91) ou le « Patient Health 

Questionnaire » (92). La difficulté à gérer le fardeau lié au diabète, les inquiétudes sur les 

conséquences néfastes de leur contrôle glycémiques, le manque de ressources psychosociale et 

économiques sont autant de facteurs de risques à prendre en compte (90). La psychothérapie 

combinée à un programme de marche avec un podomètre ont montré une amélioration sur la santé 

et le bien être mental chez des PvDT2 souffrant de dépression (93). La prise de traitement 

pharmacologiques comme les antidépresseurs peuvent être également utilisé (90). Toutefois, il est 

important de noter que certains d’entre eux peuvent influencer la glycémie, notamment en 

modifiant la sensibilité à l’insuline ou la glycogénolyse  (94).  
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Figure 5 - Mécanismes potentiels physiologiques et psychologique de la dépression et du 
diabète de type 1 (Figure issue de l’article Endomba et al. (2024)(73)) 

 

En conclusion de cette partie, les complications aiguës, chroniques et émergeantes reliées 

au DT1 augmentent considérablement la mortalité et réduisent significativement la qualité de 

vie des PvDT1 (59,95), d’où l’importance d’agir en prévention de celle-ci. Si certains facteurs 

de risque tels que le statut socio-économique, l’âge ou le sexe sont non modifiables, d’autres, 

comme le contrôle glycémique et l’introduction ciblées de traitements pharmacologiques de 

protection cardio-rénale constituent des leviers d’action importants pour limiter l’apparition et 

la progression de ces complications (96,97). La gestion de l’excès pondéral ainsi que la santé 

mentale sont également primordiales. Ces éléments soulignent la nécessité d’une prise en charge 

globale du DT1.  
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V- La prise en charge du diabète de type 1  

 

La prise en charge du DT1 a connu des évolutions majeures depuis les premières descriptions 

de la maladie, par exemple au 2ème siècle avant J.-C par le médecin gréco-romain Aretaeus de 

Cappadoce (98). En effet, jusqu’à la découverte de l’insuline en 1921 par le chirurgien Frederick 

Grant Banting, l’espérance de vie après un diagnostic de DT1 dépassait rarement trois ans (99). 

Depuis, les avancées thérapeutiques ont considérablement amélioré le suivi permettant une 

augmentation de 14 ans de l’espérance de vie entre les cohortes de 1950-1964 et 1965-1980 du 

Pittsburgh Epidemiology of Diabetes Complications (11). Aujourd’hui, la prise en charge repose 

sur 3 piliers : l’administration d’insuline, la surveillance glycémique et l’adoption d’un mode de 

vie sain.  

 

1) L’insuline  

 

Le principal traitement du DT1 repose sur l’insulinothérapie, c’est-à-dire l’administration 

d’une insuline exogène afin de reproduire la sécrétion naturelle de cette hormone (100).  Sur le 

plan pharmacologique, on distingue deux grandes classes d’analogues de l’insuline selon leur 

cinétique d’action (101). Les insulines basales (lentes ou ultra lentes), avec une action prolongée, 

allant de 14h à une semaine pour les formulations les plus récentes et permettent de couvrir les 

besoins journaliers en insuline indépendamment des repas. Les PvDT1 s’injectent cette insuline 

une à deux fois par jour, généralement le matin ou le soir. La place de l’insuline hebdomadaire 

dans la prise en charge du DT1 reste à définir (102). Les insulines prandiales (rapides ou ultra-

rapides ; ex. lispro, aspart, glulisine), sont administrées en « bolus », en prévision d’une élévation 

de la glycémique postprandiale ou en correction d’une hyperglycémie. Elles ont une action rapide 

sur la glycémie, avec un pic entre 1 et 2 heures après l’injection et une durée d’action courte, 

généralement inférieure à 4-6 heures selon les formulations (103). Les doses d’insuline, rapides ou 

lentes, varient d’un individu à l’autre et sont déterminées au moment du diagnostic puis réévaluées 

avec le temps. La dose quotidienne de départ est généralement basée sur le poids corporel, allant 

de 0,4 à 1,0 unité d’insuline par Kg (104). 
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Pour s’administrer l’insuline, les PvDT1 peuvent choisir entre deux modalités (Figure 6) : 

les injections multiples (MDI : Multiple Daily Injection) ou les pompes à insuline (CSII : 

Continuous Subcutaneous Insulin Infusion) (103).  Le choix entre ces approches dépend de 

nombreux facteurs, incluant l’âge, le niveau d’autonomie, la capacité d’adaptation au traitement, 

mais également des considérations économiques et d’accessibilité aux technologies. Le traitement 

MDI consiste à s’injecter deux types d’insuline à l’aide de stylos d’insuline, un pour l’insuline 

rapide et un autre pour l’insuline lente. Le schéma par MDI vise à mimer la sécrétion physiologique 

d’insuline en associant un apport continu de fond et des bolus adaptés aux prises alimentaires ou 

aux corrections glycémiques. La pompe à insuline constitue une alternative thérapeutique qui tend 

à reproduire plus fidèlement la sécrétion physiologique du pancréas sain. Elle délivre en continu 

des microdoses d’insuline rapide selon des schémas préalablement établis avec leur professionnel 

de santé. C’est l’équivalent de l’insuline « basale » pour les PvDT1 utilisant le traitement MDI. 

Les patients s’administreront également des bolus d’insuline via cette même pompe pour satisfaire 

les besoins en insuline liés à leur consommation de glucides ou leur valeur de glycémie. Plus 

récemment, des systèmes automatisés d’administration de l’insuline (AID : automated insulin 

delivery systems) également appelés « pancréas artificiel », ont été développés (Figure 6). Ces 

systèmes permettent de combiner un dispositif CSII avec un capteur de glucose en continu et un 

algorithme, qui ajuste la perfusion d’insuline en fonction des variations glycémiques. Des 

calculateurs de bolus existent également pour aider à la prise de décision de dosage même si la 

sécurité de ceux-ci doit encore être évaluée.  

Plusieurs études ont montré de nombreux bénéfices de l’utilisation de ces nouvelles 

technologies (e.g CSII, AID) : amélioration du contrôle glycémie, réduction du risque 

d’hypoglycémie, plus grande flexibilité dans le mode de vie, amélioration de la qualité du sommeil, 

diminution de la charge mentale associée à la gestion du diabète (105–109). En effet, l'utilisation 

d'une pompe à insuline permet un dosage d'insuline plus précis et plus flexible avec moins 

d'injections par rapport au traitement MDI. Ce sont surtout les systèmes AID qui ont montré une 

amélioration significative du contrôle glycémique avec une réduction du temps passé en 

hyperglycémie (plus efficace), du temps passé en hypoglycémie (plus sûr) et une réduction de la 

charge mentale grâce à l’automatisation. Néanmoins, l’utilisation de ces nouvelles technologies 

peut tout de même présenter des défis techniques, technologiques et esthétiques : problème de 

perfusion, infection au niveau des cathéter, défaillance du système, alarmes à répétition et la taille 
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de l'équipement (110). Les problèmes de portabilité faisaient partie des principales raisons 

signalées par les participants pour l'arrêt de la CSII (57 %) (111) même si plus de 80 % des 

participants ont recommandé la boucle fermée (107). À noter que le choix du mode 

d’administration de l’insuline dépend des préférences du patient, des contraintes liées au type 

d’insuline, au schéma de posologie, mais aussi au coût du traitement. La pompe à insuline est plus 

fréquente chez les personnes avec un statut socio-économique élevé ainsi que les personnes qui 

détiennent une assurance maladie privée (91,92) tandis qu’elle était moins fréquente chez les 

personnes ayant un revenu inférieur à 80 000$CAD, n’ayant pas fait d’étude secondaire, n’étant 

pas d’origine caucasienne ou bénéficiant d’une assurance publique (112). En 2025, un peu moins 

de 40 % des participants d’un registre Canadien étaient des utilisateurs de CSII (112). Actuellement 

au Québec, la pompe n’est couverte par le régime public (RAMQ) que si elle est débutée avant 

l’âge de 18 ans ce qui exclut la majorité des patients de cette couverture. En France, où la 

couverture par le régime public est beaucoup plus large, c’est près de 60 % des PvDT1 qui utilisent 

une pompe à insuline (113).  

 

Figure 6 - Illustration des différentes méthodes d’administration de l’insuline et des 
différentes méthodes de surveillances glycémiques utilisés de nos jours  

(Figure réalisée sur Canva) 
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2) La surveillance glycémique  

 

La surveillance glycémique est un élément essentiel dans la gestion du DT1, car elle permet 

de prévenir et de gérer les complications liées à cette maladie (100). En effet, les complications 

aiguës (ex. hypoglycémie, hyperglycémie...) ou chroniques (ex. rétinopathie...) liées au diabète ont 

comme facteur de risque principal le contrôle de la glycémie. Bien que plusieurs études prennent 

en compte l’HbA1c comme marqueur reflétant la glycémie moyenne sur 2 à 3 mois, le suivi 

quotidien de la glycémie reste indispensable pour assurer une prise en charge optimale du patient. 

Deux principales méthodes sont utilisées pour surveiller la glycémie (Figure 6) : les 

glycémies capillaires qui mesurent le taux de glucose sanguin (SMBG : Self-Monitoring of Blood 

Glucose), et les lecteurs de glucose en continu qui mesurent les taux de glucose dans le liquide 

interstitiel sous-cutané (CGM : Continuous Glucose Monitoring) (114). Ce dernier est composé 

d’un capteur inséré dans le tissu sous-cutané de l’utilisateur, et un récepteur (ou application sur 

téléphone intelligent) et permet de mesurer et d’afficher la glycémie interstitielle en temps réel 

contrairement aux glycémies capillaires. Des flèches de tendance peuvent également être présentes 

pour donner une indication sur l’évolution attendue de la glycémie dans les 30 prochaines minutes, 

des alarmes peuvent aussi avertir les patients à certains seuils permettant ainsi au PvDT1 d’ajuster 

leur traitement insulinique et/ou de de considérer la prise d’une collation (115). L’utilisation de 

CGM permet une réduction de l’HbA1c et des hypoglycémies (116–121). Cela aurait des bénéfices 

encore plus marqués pour les PvDT1 qui ont une altération de la perception des symptômes de 

l’hypoglycémie (122). Le recours au CGM permet également de réduire le nombre de glycémie 

capillaire, de partager ses données avec ses proches ou des professionnels de santé et une 

amélioration de la qualité de vie (118). La détresse liée au diabète serait également diminuée avec 

ces capteurs (123). En revanche, comme les pompes à insuline, les défis techniques et 

technologiques sont encore importants (124–126). En effet, les valeurs de glycémie interstitielle 

sont parfois remises en question notamment à cause d’un retard physiologique dû à la mesure 

effectuée dans le liquide interstitiel, et non directement dans le sang (Figure 7). Lorsque les niveaux 

de glucose changent dans le sang, ces changements sont répercutés quelques minutes plus tard dans 

le liquide interstitiel (127). Ce décalage serait également affecté par le flux sanguin local ce qui 

accentuerait cette différence lors de l’AP (127). Ce délai physiologique, estimé entre 5 et 10 

minutes, pourrait alors atteindre environ 15 minutes pendant l’AP, avec des différences inter-
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individuels importantes (127). En plus du décalage physiologique, il existe également un retard dû 

à la technologie. Avant que la glycémie soit affichée sur le CGM, plusieurs étapes doivent se 

dérouler : 1) le glucose traverse les membranes protectrices du capteur, 2) la réaction 

électrochimique avec le glucose se produit à l’intérieur du capteur, 3) le signal électrique généré 

est transmis au récepteur et 4) le système traduit ce signal numérique pour donner la valeur 

glycémique à l’utilisateur (Figure 7). L’accumulation de ces deux types de retard peut devenir 

problématique, notamment lorsque les utilisateurs sont proches de la zone d’hypoglycémie et 

doivent prendre des décisions rapidement. Néanmoins, le CGM reste largement recommandé aussi 

bien par les patients que par les professionnels de santé (128). Son accessibilité reste toutefois très 

inégale selon pays et même au sein d’un même pays : 19.0 % en coré du sud (129), 48 % aux États-

Unis (130), 83 % au canada (112), 94 % en France (131). Une analyse récente d’un registre 

Canadien démontre une large adoption au cours des dernières années avec presque 90 % des 

participants qui rapportent l’utilisation du CGM (https://type1better.com). 

 

Figure 7 - Mécanisme de retard physiologique et technologique du capteur de glycémie en 
continu (Inspiré des visuels de la fédération des diabétiques, réalisée sur Canva) 
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3) Mode de vie  

 

Le mode de vie est le dernier pilier du triptyque de la prise en charge du DT1. Il repose sur 

une alimentation équilibrée, une pratique régulière d’AP, un bon équilibre psychologique, 

l’absence de tabagisme ou de substances psychoactives, une consommation modérée d’alcool ainsi 

qu’un bon sommeil (60). Les professionnels de santé doivent donc également prodiguer des 

conseils hygiéno-diététiques.  

L’alimentation est souvent rapportée comme difficile à gérer chez les PvDT1 notamment 

en raison du comptage des glucides pour calculer les doses d’insuline au moment des repas (60). 

S’injecter les bonnes doses d’insuline en estimant la quantité de glucides ingérée est loin d’être 

simple. Meade et al. ont d’ailleurs montré que le score moyen d’un test de précision sur le comptage 

des glucides était seulement de 59 % dans une population d’adulte PvDT1 (132). Pourtant, un bon 

comptage des glucides pourrait permettre de diminuer jusqu’à 1,2% l’HbA1c selon Schmidt et al. 

(2014) (133). De plus, ce focus sur ces consommations alimentaires est aussi un facteur de risque 

de troubles du comportement alimentaire (60). Une étude sur un hôpital australien a montré que 30 

% des patients suivis dans ce centre souffriraient de troubles du comportements alimentaires 

dépistés par le questionnaire DEPS-R (diabetes eating problem survey-revised) (134). Les femmes 

sont davantage touchées que les hommes tout comme une HbA1c et un IMC plus élevé sont 

également associés à un score plus élevé à ce même questionnaire. Des recherches ont montré 

qu’une alimentation à faible teneur en glucides pouvait améliorer la glycémie chez des PvDT2 

(135) et certaines études suggèrent un possible bénéfice pour les PvDT1 (136). Néanmoins une 

alimentation saine tout en gardant le plaisir de manger doit rester le plus important chez les PvDT1 

selon les recommandations de l’American Diabetes Association (ADA) (60). De plus, la faisabilité 

au long-terme et la sécurité (risque d’hypoglycémie, de stéatose hépatique ou de MCV) ne sont pas 

établis. Atteindre et maintenir des objectifs de poids corporels est également essentiel pour prévenir 

les complications liées au diabète alors que la prévalence du surpoids et l’obésité touche désormais 

plus de 50 % des PvDT1 (62). Pour prévenir l’excès de poids corporel mais aussi pour améliorer 

la santé des PvDT1, l’AP fait également partie intégrante du traitement du diabète. En effet, l’AP 

procure de nombreux bénéfices pour la santé des PvDT1 tant sur le plan physiologique, en 

améliorant le contrôle glycémique et en diminuant les risques de complications, que psychologique 

(détaillée partie B) (137). Maintenir un bon équilibre notamment en adoptant un comportement 
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actif peut également permettre de réduire le risque de dépression, très présent chez les PvDT1. La 

santé mentale peut facilement être fragilisé avec les multiples défis imposés par le diabète, incluant 

le risque de complications, les décisions constantes concernant la gestion glycémique, ainsi que la 

gestion de nombreuses situations inconfortables découlant des fluctuations glycémiques (138). 

Selon les données du registre T1D Exchange, Kelly et al. ont observé qu’environ 40 % des 

participants présentaient une importante détresse liée au diabète (139). Par ailleurs, plus de 70% 

des PvDT1 rapportent ressentir une stigmatisation liée à leur maladie (140). Cette stigmatisation 

elle-même corrélée négativement notamment avec l’IMC et le contrôle de la glycémie (140).  

Toujours dans le cadre des habitudes de vie, le tabagisme constitue un enjeu majeur chez 

les PvDT1, car il représente un facteur reconnu de complications macro- et microvasculaires (141). 

De la même manière, la consommation de substances psychoactives, telles que le cannabis, 

constitue un facteur de risque métabolique majeur (142). Les consommateurs présentent en effet 

des valeurs d’HbA1c plus élevées que leurs homologues non consommateurs (142). L’alcool, quant 

à lui, induit des hyperglycémies en cas de consommations excessive tout en augmentant le risque 

d’hypoglycémie après consommation (143). Ainsi, comme dans la population générale, l’adoption 

d’un mode de vie sain repose sur l’absence de tabagisme, de stupéfiants et d’alcool excessif. Enfin, 

le sommeil joue un rôle primordial dans le maintien de la santé physique et mentale ainsi que dans 

la qualité de vie (144). Une étude canadienne récente a montré qu’environ 50 % des PvDT1 

présentaient une mauvaise qualité de sommeil (145). Un sommeil de mauvaise qualité était 

notamment associé au surpoids/obésité, à la consommation d’une collation avant le coucher, au 

non-respect des recommandations d’AP, à la présence d’une dépression modérée à sévère ainsi 

qu’à la consommation de cannabis, autant de caractéristiques directement liées aux habitudes de 

vie (145). L’ensemble de ces facteurs, étroitement liés, influence directement la gestion et 

l’évolution de la maladie et constitue, au même titre que l’insulinothérapie et la surveillance 

glycémique, un pilier de la prise en charge. 
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En conclusion de cette partie, le DT1 est une maladie auto-immune complexe qui, en 

raison d’une carence absolue en insuline (compensée par une insuline exogène) et d’une 

altération des mécanismes de contre-régulation, expose à des variations glycémiques majeures. 

Au-delà de la gestion glycémique, continue, souvent difficile et à l’origine de complications 

aiguës et chroniques, de nouvelles problématiques émergent et influencent significativement la 

maladie : atteinte de la santé mentale (détresse, dépression, stigmatisation), surpoids et obésité. 

Les nouvelles technologies (CGM, CSII et systèmes AID) ont considérablement amélioré le 

contrôle glycémique et la qualité de vie, tout en soulevant de nouveaux enjeux d’usage, de charge 

technologique et d’accessibilité. Le mode de vie, troisième pilier indissociable de la prise en 

charge du diabète, demeure un levier essentiel pour optimiser le devenir des personnes vivant 

avec un DT1. L’AP, en particulier, procure des bénéfices désormais bien établis sur le contrôle 

métabolique, la prévention des complications et le bien-être psychologique. Néanmoins, peu de 

personnes atteignent aujourd’hui les niveaux d’AP recommandés. Ainsi, la Partie B sera 

consacrée au rôle central de l’AP chez les PvDT1, ainsi qu’aux barrières spécifiques qui en 

freinent la mise en œuvre au quotidien. 
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I- Partie B : L’activité physique chez les personnes vivant avec le diabète 

de type 1 

I- Définition de l’activité physique  

 

L’activité physique (AP) est définie comme tout mouvement corporel produit par les muscles 

squelettiques induisant une dépense énergétique supérieure au repos selon l’Organisation mondiale 

de la santé (OMS) (146). Elle peut être réalisée dans quatre grands domaines (Figure 8) : 1) l’AP 

professionnelle, correspondant aux activités liées au travail (e.g. port de charge); 2) l’AP 

domestique, incluant les tâches effectuées pour l’entretien du domicile (e.g. ménage, bricolage, 

jardinage); 3) l’AP de transport, englobant tous les déplacements actifs (e.g. marche, vélo) ; et 4) 

l’AP de loisirs ou de compétitions, regroupant les activités planifiées et structurées, visant le 

plaisir, l’amélioration ou le maintien de la condition physique (Scott 2013). Ces activités peuvent 

être caractérisées selon le principe FITT (147), qui prend en compte quatre caractéristiques : la 

fréquence, l’intensité, la durée et le type:  

- La fréquence correspond au nombre de séances effectuées sur une période donnée, le plus 

souvent par semaine.  

- La durée renvoie au temps consacré à chaque séance, exprimé généralement en minutes ou 

en heures.  

- L’intensité reflète le niveau d’effort fourni lors de l’AP et a été historiquement définie 

selon la dépense énergétique exprimée en équivalents métaboliques (METs): légère [1-4 

METs], modérée [5-8 METs] ou vigoureuse [>9 METs] (148). D’autres paramètres 

permettent désormais d’évaluer l’intensité, soit objectivement à partie de mesures 

physiologiques (e.g. consommation d’oxygène, fréquences cardiaque) ou de quantification 

du mouvement (e.g. accéléromètre, podomètre), soit subjectivement à travers des 

indicateurs perceptuels (e.g. perception de l’effort, essoufflement, test de conversation) 

(149).  

- Le type fait référence aux fonctions physiologiques sollicitées, distinguant les activités 

d’endurance ou cardiorespiratoires, de renforcements musculaires, d’assouplissement et 

d’équilibre (150).  



Chapitre 1 – Revue de la littérature                                                 L’activité physique chez les PvDT1  
 

 59 

 

Figure 8 - Domaines et caractéristiques de l’activité physique  
(Figure réalisée sur Canva) 

 

Au-delà de ces outils de quantification de l’intensité de l’exercice, des questionnaires ont 

également été développés pour estimer le niveau d’AP à grande échelle. La version longue de 

l’« International Physical Activity Questionnaire » est l’un des plus utilisés de nos jours (151,152). 

Il permet de prendre en compte l’ensemble des dimensions et des caractéristiques des AP. D’autres 

questionnaires tels que le « Modifiable activity questionnaire » (MAQ), « Recent physical activity 

questionnaire » (RPAQ) et le « 7-day Physical Activity Recall » (PAR) sont également utilisés 

dans de nombreuses études de recherche (153). Toutefois, les données auto-déclarées issues de ces 

questionnaires ne concordent pas toujours avec les mesures objectives, ce qui pose un problème de 

précision et complique leur interprétation (152). Les mesures objectives sont elles aussi associées 

à des enjeux tels que la validité des dispositifs, le faire de devoir les porter, le coût de ces dispositifs, 

etc. L’intégration de ces différents paramètres et outils de mesure permettent néanmoins de mieux 

quantifier l’AP, essentiel pour établir des recommandations en santé publique et comprendre les 

impacts de l’exercice sur la santé.  
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II- L’activité physique, un atout majeur et recommandées pour la 

santé des personnes vivant avec le diabète de type 1 

 

Comme pour la population générale, l’AP présente de nombreux bénéfices chez les PvDT1 

tant sur le plan physiologique, physique, ou psychique (137). En effet, elle est associée à une 

amélioration de la santé cardiovasculaire (fonction endothéliale, profil lipidique), de la qualité de 

vie, et du bien-être grâce à l’AP (154–156). L'anxiété et le stress serait également plus faible chez 

les personnes pratiquant davantage d’exercice (157). Par ailleurs, Brazeau et al. ont également 

montré que les PvDT1 actifs avaient une meilleure composition corporelle que leurs homologues 

inactifs (158). L’AP contribue aussi à réduire la mortalité et le risque cardiovasculaire (154).  

Concernant la gestion du diabète, la pratique régulière d’une AP est également associée à 

une augmentation de la sensibilité à l’insuline et du captage du glucose, des doses d’insuline et une 

baisse de l’HbA1c (154,159–162). Au contraire, un niveau d’AP plus faible ou une plus grande 

inactivité ont été associés avec une HbA1c plus élevée (163). La glycémie moyenne était également 

plus faible lors des jours d’AP par rapport aux jours d’inactivité physique (164). Plus récemment, 

Gal et al. ont même montré que des niveaux d’AP plus élevé étaient associé à une augmentation 

du temps passé dans la cible (TIR), une diminution du temps passé en hyperglycémie (TAR) sans 

augmentation significative du temps passé en hypoglycémie (TBR) chez des jeunes DT1 (165). 

Même si ces données sont avant-tout observationnelles, ces bénéfices sont probablement pertinents 

compte tenu des associations démontrées entre une meilleure gestion glycémique et un moindre 

risque de complications liées au diabète (62,154,166–168). Dans ce sens, Chimen et al. ont 

également montré que l’AP régulière était associée à un moindre risque de présenter des 

complications microvasculaires (169). Récemment, Pemberton et al. ont même suggéré que l’AP 

pouvait être utilisée comme stratégie pour diminuer le temps en hyperglycémie : pour des 

glycémies de 181 à 199 mg/dL [10-11 mmol/L], 200 à 224 mg/dL [11-12, 5 mmol/L], 225 à 249 

mg/dL [12, 5 -13,8 mmol/L] et 250 à 300 mg/dL [13,9-16,6 mmol/L], la pratique respective de 15, 

31, 59 et >60 minutes d’AP permettait dans 50 % des cas un retour dans la cible glycémique avec 

un risque limité d’hypoglycémie dans les 4 heures suivant l’exercice (170). 



Chapitre 1 – Revue de la littérature                                                 L’activité physique chez les PvDT1  
 

 61 

 

Figure 9 - Bénéfices associés à la pratique ou au niveau d’activité physique  
(Figure réalisée sur Canva) 

 

L’ensemble de ces bénéfices a conduit à recommander aux enfants, adolescents et adultes 

vivant avec le DT1 de pratiquer respectivement au moins 60 minutes par jour et 150 minutes par 

semaine d’activité physique modérée à intense, ainsi que 2 à 3 séances d’exercice de renforcement 

musculaire (60). En effet, ces deux types d’AP apportent des bénéfices complémentaires. L’AP 

d’intensité modérée à élever augmente la densité mitochondriale, la sensibilité à l’insuline, les 

enzymes oxydatives, l’observance et la réactivité des vaisseaux sanguins mais aussi la fonction 

pulmonaire, immunitaire et le débit cardiaque. En revanche, l’AP de renforcement musculaire agit 

davantage sur la masse musculaire, la composition corporelle, la force, la fonction physique, la 

santé mentale, la densité minérale osseuse, la sensibilité à l’insuline, la pression artérielle, le profil 

lipidique et la santé cardiovasculaire (171). Chez les PvDT1, il est également recommandé 

d’ajouter des entraînements de flexibilité et d’équilibre pour préserver l’autonomie. Toutefois, l’AP 

est déconseillé en cas d’hyperglycémie importante (>15.0 mmol/L) ou une cétonémie élevée (>1.0 

mmol/L), d’hypoglycémie sévère récente (<24h) ou de complications diabétiques sévères telles 

qu’une rétinopathie proliférative avec saignement récent, un dysfonctionnement autonome sévère 

(137).  



Chapitre 1 – Revue de la littérature                                                 L’activité physique chez les PvDT1  
 

 62 

III- Le niveau d’activité physique  

 

Malgré les recommandations des organismes de santé (e.g. OMS, HAS, ADA), la 

population mondiale est de moins en moins active, tant chez les adultes que chez les enfants 

(172,173). Plus de 80 % des 11-17 ans sont insuffisamment actif selon Guthold et al. (173) tandis 

que moins de 45 % des adultes respectent les recommandations d’AP (174). Le sexe féminin, l’âge 

avancé, ainsi qu’un niveau socio-économique ou éducatif plus faible sont des facteurs associés à 

une moindre pratique d’AP (Figure 10) (174). Les personnes vivant avec une maladie chronique 

et en particulier le diabète sont également moins actives, seuls 30 % respectaient les 

recommandations (174). Ces données rejoignent celles de Finn et al. (2022), montrant que seul 30 

% des PvDT1 atteignaient les recommandations (175). Matson et al. ont également observé que les 

PvDT1 récemment diagnostiqué pratiquaient en moyenne 25 % d’AP de moins que leurs 

homologues vivant sans diabète (176). Néanmoins, d’autres études rapportent des niveaux d’AP 

similaires chez les personnes vivant avec ou sans DT1 aussi bien chez les adolescents que chez les 

adultes (158,177–180).  

La littérature souligne également une importante variabilité interindividuelle dans les 

niveaux d’AP (179). En effet, 12 % des PvDT1 déclaraient ne pas pratiquer d’AP, 55 % pratiquer 

1 à 4 jours par semaine et 33 % plus de 5 jours par semaine (181). Gomez-Peralta et al. (2023) ont 

également observé que les hommes vivant avec le DT1 pratiquaient plus d’AP intense que les 

femmes, ces dernières consacrant plus de temps aux activités domestiques (179). En revanche, 

aucune association n’avait été trouvée avec le contrôle glycémique, le mode de traitements, les 

caractéristiques sociodémographiques et l’IMC (179). À l’inverse, une récente étude brésilienne a 

montré des associations entre les niveaux d’AP légère et l’âge, le niveau d’éducation et le statut 

d’emploi (182). L’âge était associé négativement à l’AP, tandis qu’un niveau d’éducation plus 

élevé et le chômage étaient liés à une diminution du temps passé en AP légère. Une vaste étude de 

McCarthy et al. (2016), menée auprès de plus de 7000 PvDT1 ont montré que l’IMC, l’âge, une 

plus longue durée du diabète, un moins bon état de santé et la présence de symptômes dépressifs 

étaient également des facteurs prédictifs d’inactivité (181). Au contraire, une meilleure gestion du 

diabète était un facteur prédisposant à l’AP (181). Dans le même sens, d’autres auteurs ont montré 

qu’une bonne qualité de vie, santé physique et mentale était associé positivement au niveau d’AP 

(157,183).  
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L’ensemble de ces travaux met en évidence que les niveaux d’AP chez les PvDT1 sont 

influencés par des facteurs sociodémographiques, psychosociaux et liés à la santé, notamment en 

termes de gestion du diabète, avec des variations importantes entre individus.		

 

 

Figure 10 - Facteurs influençant le niveau d’activité physique chez les personnes vivant 
avec le diabète de type 1 (Figure réalisée sur Canva) 

 

Johansen et al. ont néanmoins rapporté que 78 % des PvDT1 inactives ou légèrement actives 

souhaiteraient être plus actives (183). Les principales barrières évoquées concernaient les 

excursions glycémiques et un manque de connaissances sur la gestion de l’insuline et de 

l’alimentation autour de l’exercice. En effet, l’AP augmente le risque d’hypoglycémie (164) et ce 

jusqu’à 31h après l’exercice (184,185). Ces éléments soulignent la nécessité de mieux comprendre 

les mécanismes physiopathologiques sous-jacents à ces variations glycémiques liés à l’AP. 
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IV- Physiopathologie du diabète de type 1 en contexte d’activité 

physique 

 

Tout comme dans la vie quotidienne, le maintien de l’équilibre glycémique pendant l’AP 

est régulé finement chez les personnes vivant sans diabète notamment par le système nerveux 

sympathique qui permet l’inhibition de la sécrétion d’insuline (186). Cette réduction de sécrétion 

d’insuline favorise la sécrétion et l'action du glucagon, stimulant ainsi la libération de glucose par 

le foie pour répondre au besoin de glucose des muscles (187). Les contractions musculaires activent 

également des voies métaboliques alternatives (e.g. AMPK) permettant une translocation des 

GLUT4 non-insulinodépendante malgré la baisse de l’insulinémie (188). Grâce à ces actions 

coordonnées, chez les personnes sans DT1 la glycémie reste stable malgré la demande énergétique 

accrue générée par l’exercice. 

 

Chez les PvDT1, l’insuline est administrée de manière exogène, ce qui empêche toute 

régulation endogène de ses concentrations en réponse à l’AP. Ainsi, le taux d’insuline circulant ne 

diminue pas pendant l’AP. Or, l’augmentation du flux sanguin induit par les contractions 

musculaires favorise l’absorption de l’insuline injectée dans le tissu sous-cutané	 (137). Cette 

absorption accrue, combinée à l’absence d’ajustement endogène, entraîne une hyperinsulinémie 

absolue ou relative, favorisant une entrée massive du glucose dans les cellules musculaires et 

pouvant conduire à une baisse rapide de la glycémie, voire à une hypoglycémie (189). 

Parallèlement, la réponse contre-régulatrice est altérée. La sécrétion de glucagon, hormone 

essentielle à la stimulation de la glycogénolyse et de la néoglucogenèse, est souvent insuffisante, 

accentuant encore ce risque d’hypoglycémie (189). Après l’exercice, l’organisme restaure ses 

réserves de glycogène ce qui va contribuer à une nouvelle diminution du taux de glucose sanguin. 

La combinaison de l’augmentation de la sensibilité à l’insuline et d’une réponse contre-régulatrice 

altérée induisent un risque d’hypoglycémie persistant (190). L’hypoglycémie constitue ainsi une 

préoccupation non seulement pendant l’exercice, mais aussi dans les heures suivant l’exercice et 

est donc un défi majeur de la pratique d’AP pour les PvDT1.  
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Figure 11 - Illustration des mécanismes physiologiques du risque d’hypoglycémie lié à 
l’exercice chez les personnes vivant avec le diabète de type 1 (Figure reproduite en français 

issue de l’article Molveau et al. (2021) (190)) 

 

Inversement, dans certaines conditions, notamment lors d’exercices très intenses ou en cas 

d’administration insuffisante d’insuline exogène, l’AP peut se traduire par une hyperglycémie 

(191). Le stress lié à la performance ou à des conditions environnementales extrêmes (comme la 

chaleur) peut également favoriser cette réponse (191). Dans ces situations, la sécrétion des 

catécholamines, de cortisol, de glucagon et d’hormone de croissance augmente fortement 

(192,193). Ces hormones stimulent la glycogénolyse hépatique et la néoglucogenèse, entraînant 

une libération importante de glucose dans la circulation sanguine (194). En parallèle, l’insuffisance 

relative d’insuline limite le captage du glucose par le muscle et en restreint l’utilisation, ce qui 

conduit à une élévation de la glycémie. Ainsi, sur la base de ces mécanismes, Bussau et al. ont 

suggéré l’ajout de brèves périodes de sprint au cours d’un exercice aérobie pour atténuer le risque 

d’hypoglycémie (195).  
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V- La gestion du diabète à l’activité physique 

1) Les facteurs influençant la gestion glycémique lors de l’activité physique  

 

Chez le PvDT1 le maintien de la glycémie dans les plages cibles lors de l’exercice constitue un 

objectif constant. Cependant, l’AP peut entraîner des fluctuations rapides de la glycémie selon le 

type d’effort (Figure 12) (196). Ces différences peuvent s’expliquer par des réponses métaboliques 

et neuroendocrines distinctes (197,198). En effet, les activités aérobiques, en raison d’une 

utilisation importante de glucose, favorisent l’hypoglycémie, surtout lorsqu’elles sont prolongées 

(199). À l’inverse, les exercices de sprint, intermittents ou de résistance stimulent les hormones 

contre-régulatrices, entraînant une production hépatique accrue de glucose et une moindre 

utilisation périphérique, ce qui favorise l’hyperglycémie (196,200,201). Pour une même durée 

d’activité, Riddell et al. ont montré que la glycémie avait diminué de 18 mg/dL [1 mmol/L] pour 

une AP de type aérobique, 14 mg/dL [0,8 mmol/L] pour une AP intermittente et 9 mg/dL [0,5 

mmol/L] pour une AP de type résistance (198). Des résultats similaires ont été rapportés par Reddy 

et al. (2019), avec une réduction moyenne de la glycémie plus faible au cours d’un exercice de 

résistance comparativement à un exercice aérobie (202). La durée et le type d’exercice ne sont pas 

seuls les facteurs à influencer la glycémie durant l’AP. Le moment de l’exercice, la concentration 

d’insuline présente dans l’organisme, la tendance glycémique avant l’activité, les sites d’injection 

d’insuline, le mode d’administration (injections vs. pompe) mais aussi la nutrition (à jeun vs 

postprandial et si post-repas la composition du repas), le sommeil, l’HbA1c, la durée du diabète, 

les habitudes en AP, le stress, l’âge et le sexe, pour les femmes le statut hormonal (moment du 

cycle menstruel, ménopause) impactent les variations glycémiques (137,198). 

En effet, les hommes auraient également un risque plus élevé d’hypoglycémie par rapport aux 

femmes après une séance de renforcement musculaire, probablement dû aux réponses à l’hormone 

de croissance et à l’adrénaline différente chez les hommes et les femmes (203). Le cycle menstruel 

chez la femme influencerait également différents les variations glycémiques (137). L’entraînement 

régulier aurait également tendance à augmenter le risque d’hypoglycémie nocturne les jours 

d’exercice (204). Au contraire, effectuer une AP à jeun ou lorsque le taux d’insuline dans 

l’organisme (e.g. à jeun) est faible permet de diminuer le risque d’hypoglycémie (137,205). 

Pratiquer une AP de faible intensité après un repas ou lorsque la glycémie est haute est 
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particulièrement recommandé car celle-ci a tendance à ramener la glycémie dans la cible (137,206). 

Plus récemment, Prasanna et al. ont montré que les valeurs de glucose préexercice étaient le 

prédicteur le plus important de l’hypoglycémie et que finalement la durée et l’intensité de l’AP 

ainsi que le bolus préexercice étaient faiblement associée au risque d’hypoglycémie pendant l’AP 

(207). 

 

 

Figure 12 - Aperçu général des tendances glycémiques et des besoins en insuline exogène et 
en glucides en réponse à l'activité physique chez les personnes vivant avec le diabète de type 

1 (Figure reproduite en français issus de l’article de Moser et al. (2024)(207)) 

 

2) Les stratégies pour optimiser la gestion glycémique autour de l’exercice 

 

Des stratégies nutritionnelles et insulinémique peuvent être mise en place avant, pendant et 

après l’AP afin d’essayer de réduire les fluctuations glycémiques associées à l’AP. Cependant, la 

forte variabilité intra et interindividuelle de la réponse glycémique lors de l’AP et les multiples 
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facteurs qui influencent cette réponse compliquent la mise en place des mesures de mitigation 

(137). Tout d’abord, il est recommandé aux PvDT1 de se situer dans une plage de 126-180 mg/dL 

[7-10 mmol/L] avant l’AP (137). Cette plage peut être abaissée à 90 - 126 mg/dL [5-6 mmol/L] 

pour une AP de type résistance ou anaérobique qui est associée à un moindre risque 

d’hypoglycémie. En revanche, il est conseillé de repousser l’exercice si la glycémie est inférieure 

à 90 mg/dL [5 mmol/L] ou supérieur à 270 mg/dL [15 mmol/L] (excepté une activité légère en 

l’absence de cétones). 

Pour les exercices planifiés, si l’exercice est réalisé en période post-prandiale (<3h post-repas) 

une réduction du bolus d’insuline de 25 à 75 % lors du repas précédent peut être envisagée en 

fonction du type et de la durée de l’AP (137) (Figure 13). Avec certains modes d’administration 

de l’insuline (ex. CSII, AID) il est aussi possible de réduire l’insuline basale  jusqu’à 120 minutes 

avant l’exercice (137,208). Si ces mesures ne suffisent pas, il est conseillé de prendre des collations 

avant, pendant ou après l’exercice en fonction des valeurs glycémiques. En cas d’AP non planifiée, 

il est conseillé de viser une cible glycémique plus élevée et de consommer 10–20 g de glucides au 

début de l’exercice si la glycémie est basse et qu’une baisse est anticipée (208). La quantité de 

glucides à consommer est ajustée selon la glycémie, le type, l’intensité, la durée de l’AP et aussi 

du type d’administration de l’insuline. Lorsque cela est possible (ex. CSII, AID), il est aussi 

recommandé de mettre en place des mesures tels que la réduction du débit de base dès le début de 

l’AP surtout si celle-ci va durer plus de 30 min.  

Pendant l’AP, une surveillance des glycémies toutes les 20–30 minutes est conseillée. Les 

CGM facilitent grandement cette surveillance même si leur précision est un peu plus faible pendant 

l’AP (209). Cette surveillance des glycémies et de leur évolution permet de petites prises de 

glucides (3–20 g) en fonction des flèches de tendance et si la glycémie est < 126 mg/dL (7 mmol/L) 

(208) (Figure 13). Certaines modalités d’administration de l’insuline comme les systèmes AID 

nécessitent beaucoup de prudence pour la quantité de glucides requise afin de ne pas induire une 

administration d’insuline qui va ensuite majorer le risque d’hypoglycémie (190). De façon plus 

générale, Riddell et al. (2017) recommandent 0,5 à 1 g/kg/h de glucides selon le type, l’intensité et 

la durée de l’exercice (137). La répartition de ces glucides à intervalle réguliers plutôt qu’en une 

fois pourrait contribuer à minimiser les fluctuations glycémiques associée à l’AP (210). Après 

l’AP, une collation de 1 à 2 g/kg de glucides peut être recommandée (137). Le bolus d’insuline du 
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repas suivant peut être réduit de 20 à 50 % et la prise d’une collation au coucher peut être envisagée 

(Figure 13) (211). Une diminution de 20 % de l’insuline basale durant la nuit suivant l’exercice 

chez les PvDT1 utilisant une pompe ou une insuline basale dont la durée d'action est inférieure à 

24h (ex. Glargine), peut également être envisagée afin de limiter le risque d’hypoglycémie 

nocturne.  

Les PvDT1 doivent donc combiner de multiples stratégies pour ajuster l’insuline exogène, 

prendre des collations avant, pendant et après l’AP. Savoir combien, quand et comment combiner 

ces stratégies nécessite de l’expérience et de multiples essais-erreurs. La Figure 13 illustre les 

ajustements possibles pour un exercice réalisé entre deux repas. Il est également important de noter 

que le sexe influence les stratégies privilégiées pour maintenir une glycémie stable pendant l’AP. 

En effet, les hommes privilégient les apports en glucides alors que les femmes préfèrent les 

réductions de dose (212).  

 

Notes : plusieurs stratégies peuvent être combinées. Cette liste n’est pas exhaustive. 

Figure 13 - Représentation des stratégies d’ajustement insulinémique et nutritionnel 
possible autour de l’exercice (Figure inspirée de la figure de Taleb et al. (2016) (209)) 

 

Pour les utilisateurs d’un système AID, une récente déclaration de position de l’EASD et 

l’ISPAD a permis d’établir de nouvelles recommandations propres à chacun des systèmes 

commercialisés (208). De manière générale, si l’AP est planifié, il est recommandé de fixer un 

objectif de glucose plus élevé 1 à 2h avant l’activité (souvent appelé mode AP), si une diminution 

de la glycémie est attendu ou de fixer un objectif de glucose classique ou inférieur pour une 

augmentation de la glycémie. Si celle-ci est prévu dans les 2h suivant un repas riche en glucides, 

une réduction du bolus de 25 à 33 % peut également être effectué (208).  
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3) Les bénéfices et limites des nouvelles technologies dans la gestion de l’AP 

 

Les nouvelles technologies (e.g. CGM, CSII, AID) jouent un rôle important pour minimiser les 

variations glycémiques en permettant une meilleure anticipation et une plus grande souplesse et de 

multiples possibilités d’ajustement insulinémique avant, pendant et après l’AP. Selon Rilstone et 

al. (2024), les CGM permettent de voir le profil glycémique pendant et après l’AP et les alarmes 

pourraient permettre de réduire le temps en hypoglycémie de niveau 2 dans les 24 heures post-

exercice (213). Dans le même sens, les pompes à insuline, permettant une plus grande souplesse 

dans les ajustements insulinémique, permettent également une réduction du temps passé en 

hyperglycémie après l’AP (214). Une récente étude de Turner et al. (2025) a montré qu’utiliser la 

fonction exercice du AID « Omnipod 5 » 30 ou 60 minutes avant l’AP avait permis de diminuer 

l’administration de l’insuline et atténuer les baisses de glucose (215). En revanche, l’incidence de 

l’hypoglycémie restait comparable.  

Bien que prometteuse ces technologies pourraient encore être améliorées lorsque la glycémie 

varie rapidement par exemple pendant l’AP. Cependant il est important de garder en tête que les 

glycémies interstitielles mesurées par le CGM impliquent un temps de latence comparativement 

aux glycémies sanguines, ce délai peut être majoré pendant les variations rapides de la glycémie 

comme pendant l’AP et enfin l’AP pourrait aussi influencer les mesures à cause des modifications 

du débit sanguin sous cutané. Il faut donc interpréter les valeurs et les variations enregistrées par 

le CGM avec prudence et en tenant compte de ces facteurs (216).  D’autres approches notamment 

de prédiction glycémique basées sur l’apprentissage automatique avec l’intelligence artificielle 

commencent à être développées mais nécessite souvent d’être associée à des capteurs d’AP pour 

augmenter leur fiabilité (217–220). Cependant, ces nouvelles technologies ne peuvent pas toujours 

être utilisées, notamment lors des sports de combat ou la plongée ou celles-ci doivent être 

débranchées (221). Ces outils, visibles du grand public, peuvent également renforcer le sentiment 

de la maladie et la stigmatisation entrainant dans certains cas l’arrêt de leur utilisation (221).  
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De multiples connaissances sont nécessaires pour minimiser les fluctuations glycémiques et 

de façon surprenante les PvDT1 qui ont le plus de connaissances ne rapportent pas moins 

d’hypoglycémie possiblement parce qu’ils sont plus tolérants avec ce risque (222). Pour la 

majorité des PvDT1 les recommandations restent peu utilisées (223) et les nombreux facteurs 

influençant la glycémie, associée à la forte variabilité glycémique à l’AP inter et intra-

individuelle les conduisent souvent à fonctionner avec l’essai-erreur pour tenter de trouver la 

ou les bonnes stratégies (137,224). Malgré les progrès notables de ces dernières années, une 

étude récente a montré que 86 % des participants déclaraient être confrontés fréquemment à des 

hypoglycémies liées à l’exercice (223). 

 

VI- Les barrières à l’activité physique chez les personnes vivant avec un 

diabète de type 1 

 

L’AP présente de nombreux bénéfices, mais la proportion de personnes atteignant les 

recommandations de durée et de fréquence d’AP demeure faible, tant dans la population générale 

que chez les PvDT1 (174). Ces faibles niveaux de pratique ont conduit plusieurs équipes de 

recherche à explorer les barrières à l’AP. Dans la population générale, le manque de temps apparaît 

comme la barrière la plus fréquemment rapportée aussi bien chez les adultes que chez les 

adolescents (225–231). D’autres obstacles sont également régulièrement cités, tel que le manque 

de motivation, le coût, l’absence d’installation sportive à proximité ou encore le fait de se sentir 

trop fatigué (225–231). Les femmes et les filles, plus exposées aux barrières à l’AP que leurs 

homologues masculins, rapportent également le manque de plaisir anticipé, une perception 

négative de leur corps ou de leur capacité physique, ainsi qu’une préférence pour d’autres activités 

comme obstacles à la pratique (226,227).  

Chez les PvDT1, bien qu’il soit largement démontré que l’AP procure de nombreux bénéfices, 

elle implique également des contraintes spécifiques liées à la gestion du diabète, en particulier le 

risque d’hypoglycémie pendant et après l’exercice (137). Ainsi, des barrières liées à la gestion du 

diabète viennent s’ajouter aux obstacles déjà identifiés dans la population générale. Dès 2004, 

Thomas et al. se sont intéressés aux raisons de l’inactivité physique chez les PvDT1 et les PvDT2 

(232).  Comme dans la population sans diabète, la difficulté à faire de l'exercice, la fatigue, le 
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manque de temps et l'absence d'installations sportives locales ont été rapporté comme principales 

barrières. Les personnes peu actives étaient moins susceptibles de pratiquer en cas de mauvais 

temps, de fatigue ou s’ils avaient d’autres projet, et percevaient l’exercice intense comme risque 

d’hypoglycémies (232). Depuis, de nombreuses études qualitatives menées chez les PvDT1 ont 

confirmé que le manque de temps, de motivation et d’intérêt étaient les barrières les plus 

fréquemment rapportés par les participants, auxquelles s’ajoutent l’hypoglycémie et la gestion du 

diabète (Tableau 1) (183,224,233–237). Planifier, prédire et gérer la glycémie pendant l’exercice 

a également été décrit comme un frein à la motivation par Kime et al. (2018) (224). La gêne de 

devoir révéler son diabète ou la crainte d’être traité différemment, notamment dans les cours 

collectifs et les salles de sport, ont aussi été évoqué comme frein à la pratique (224). Par ailleurs, 

près de 50 % des participants de l’étude de Kennedy et al. ont déclaré avoir réduit leur AP depuis 

le diagnostic, et près de 30 % ont rapporté que leur professionnel de santé leur avait conseillé de 

ne pas faire d’exercice (233). Le manque d’informations sur la gestion du diabète pendant l’AP et 

la nécessité d’agir par essais/erreurs sont également souvent cités comme freins (233,234,236,237). 

Ferreira et al. (2023) ont montré que les personnes pratiquant une AP régulière exprimaient 

davantage de craintes d’une aggravation de la glycémie, de manque de soutien social, de contraintes 

professionnelles et de manque de temps libre comme freins que celles qui ne faisaient pas d’AP 

(235). Les patients sont en demande de plus d’informations pour gérer efficacement leur diabète 

pendant l’AP (224,236,237). Ils rapportent également une difficulté importante avec les AP non 

planifiées (233,236). Au contraire, les facilitateurs étaient leur culture, les conseils ou le support 

dans l’AP ainsi que les ateliers sur la gestion du diabète pendant l’AP (224). 

 

Auteurs Population Type de mesure Barrières à l’activité physique 

Thomas et al. 

(2004) 

Adultes vivant avec le 

diabète (57 ans) 

45% de femmes 

N= 406 (77 DT1) 

Modèle « Health Belief 

»  

• Difficulté de l’exercice  
• Fatigue  
• Manque de temps  
• Absence d’installations sportives  

Lascar et al. 

(2014) 

Adultes (41±14 ans) 

46% de femmes 

N=26 

Entretien semi-structuré • Manque de temps (N=12)  
• Peur de l’échec et niveau d’AP (N=6) 
• Manque de motivation et d’intérêt, accessibilité aux 

structures sportives et conditions météorologiques 
(N=4) 

Kime et al. 

(2018) 

Adultes (56 ans d’âge 

moyen) 

36% de femmes 

N=67 

Groupe de discussion + 

entretien semi-structuré 

• Hypoglycémie  
• Motivation notamment dû aux faites qu’il va falloir 

planifier, prédire et gérer la glycémie  
• Gêne liée au diabète : devoir révéler son diabète à la 

salle de sport ou leur de cours collectif 
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Kennedy et al. 

(2018) 

Adultes (29 ans d’âge 

médian) 

27% de femmes 

N=15 

Groupe de discussion + 

entretien semi-structuré 

(face-à-face ou 

téléphonie) 

• Hypoglycémie pendant et après l’AP et engagement 
professionnel (N=9) 

• Manque de confiance pour gérer les hypoglycémies 
autour de l’AP et engagement personnel (N=7) 

• Besoin de planifier l’AP, fatigue, coût, disponibilité 
et accessibilité aux structures (n=4) 

Oser et al. 

(2019) 

Données issues des 

réseaux sociaux  

N = 67 publications et 

717 commentaires 

Commentaires blogs + 

entretien téléphonique 

• Impact de l’hypoglycémie sur l’AP (interruption, 
altération) 

• Besoin de planifier l’AP avec le DT1 

Ferreira et al. 

(2023) 

Adultes sous pompes à 

insuline (30±12 ans)  

52% de femmes 

N = 95 

Questions sur les 

barrières à l’AP [1 à 4] 

• Peur de l’hypoglycémie (2,5±1,1) 
• Manque de temps libre (2,5±1,2) 
• Emploi du temps professionnel (2,4±1,2) 

Custy et al. 

(2024) 

Adolescents (13-18 

ans) 

50% filles 

N=16 

Questionnaires PAQ + 

entretien semi-structuré 

(modèle Adu et al.) 

• Fardeau du DT1  
• Manque de connaissance pour la gestion du DT1  
• Impact social négatif 
• Difficulté technologique  
• Difficulté d’organisation & planification 
• Difficulté pour appréhender les réponses 

physiologique 
Logan et al. 

(2024) 

Adultes (39±12 ans) 

50% femmes  

N=20 

Entretien semi-structuré • Manque de temps, d’énergie ou de motivation  
• Accès limité à des espaces pour faire de l’AP (surtout 

en hiver) 
• Peur de l’hypoglycémie 
• Fardeau de la gestion de la glycémie à l’AP : taux de 

glucose imprévisible, mise en place de stratégies, 
hypoglycémie nocturne  

Fulgsang et al. 

(2024) 

Adultes  

N = 332 

Questions sur les 

barrières à l’activité 

physique  

• Travail (32%) 
• Vie privée, manque de temps libre (29%) 
• Manque de motivation (16%) 
• Peur des variations de glycémie liées à l'activité 

physique (13%) 

Tableau 1. –  Études qualitatives portant sur les barrières à l’activité physique chez 

les personnes vivant avec un diabète de type 1 

 

Dubé et al. (2006) ont développé un questionnaire spécifique pour mesurer les barrières à l’AP 

pour les PvDT1 : le « Barriers to Physical Activity in Diabetes type 1 (BAPAD1) » (238). Composé 

de 11 à 13 items selon les versions, ce questionnaire est désormais largement utilisé dans la 

littérature (175,212,239–246). Parmi l’ensemble des obstacles étudiés, la peur de l’hypoglycémie 

émerge régulièrement comme la principale barrière à l’AP (Tableau 2) (175,212,239–246). Mais 

comme dans les études avec la population générale ou différentes sortes de diabète, les horaires de 

travail, la peur de perte de contrôle du diabète mais aussi les conditions météorologiques font 

également partie des freins les plus rapportés (175,212,239–246). Le BAPAD1 permet également 
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de calculer un score global, facilitant l’analyse des liens entre divers paramètres cliniques et 

psychosociaux et les barrières à l’AP. Des barrières à l’AP plus importantes ont été observées chez 

les personnes présentant un moins bon contrôle glycémique, des connaissances limitées sur 

l’insulinothérapie et les stratégies d’AP, un soutien social réduit, un âge plus avancé, le fait d’être 

une femme, une proportion de masse grasse plus élevée ou encore un temps accru passé en 

hypoglycémie nocturne post-exercice (175,212,239,243,246). À notre connaissance, une seule 

étude s’est intéressée à l’évolution des barrières à l’AP dans le temps (244). Elle a révélé une 

augmentation de la peur de l’hypoglycémie au fil du temps chez les adolescents suivis.  

 

Auteurs Population Barrières à l’activité physique Associations – Autres résultats 

Brazeau et al. 

(2008) 

Adultes (44±12 

ans) 

50% de femmes 

N=100 

BAPAD1 score = 2,5±1,0 

1) Peur de l’hypoglycémie (3,6±2,0) 
2) Emplois du temps de travail (3,1±2,0) 
3) Peur de perte de contrôle du diabète 

(2,8±1,8) 
4) Faible niveau d’AP (2,8±2,9) 

- Bien-être, connaissance de la 
pharmacocinétique de l'insuline, mise en 
œuvre de stratégies visant à réduire le 
risque d'hypoglycémie induite par 
l'exercice physique et un soutien social 
accru étaient associés à moins d'obstacles 
(all, p<0,05) 

- Contrôle glycémique (HbA1c) était 
positivement corrélé au score total BAPAD1 
(p<0,05 ; r= 0,20) 

Jabbour et al. 

(2016) (a) 

 

Enfants (9±4 ans) 

N=58 

 

BAPAD1 score = 1,6±0,9  

1) Peur de l’hypoglycémie (2,5±1,2) 
2) Peur de perte de contrôle du diabète 

(2,5±1,8) 
3) Emplois du temps (2,5±1,9) 

- Manque de soutien parentale est associé avec 
plus de barrières à l’AP (all, p<0.001 ; r= -
0,71 pour les enfants & r=-0,65 pour les 
adolescents) 

- Environs 90% des enfants et des adolescents 
ont déclaré que les parents décourageaient 
l’AP dans les deux groupes 

Adolescents (15±2 

ans) 

N=143 

BAPAD1 score =1,7±1,2 

1) Peur de l’hypoglycémie (3,2±1,9) 
2) Conditions météorologiques (2,9±2,6) 
3) Peur de perte de contrôle du diabète 

(2,4±1,7) 

Keshawarz et al. 

(2018) 

Adultes DT1 (49±9 

ans) 

52% de femmes 

N =44 

1) Peur de l’hypoglycémie (25%) 
2) Peur de perte de contrôle du diabète 

(21%) 
 

- Participants plus jeunes avec plus d’obstacles 
- Les participants avec des barrières à l’AP 

pratiquaient moins d’AP 

Livny et al. 

(2019) 

Enfants et 

adolescents (14±4 

ans)  

52% de femmes 

N= 96 

BAPAD1 = 5,8±1,0 

1) Peur de l’hypoglycémie (76%) 
2) Faible niveau d’AP (51%) 
3) Condition météorologique  

- Barrières à l’AP étaient corrélé négativement 
à l’HbA1c (p<0,01 ; r=-0,30) 

- Aucune différence n’a été observé avec 
l’utilisation de CGM (p<0,05) 

 

André et al. 

(2019) 

Adultes (45±15 

ans) 

60% de femmes 

N=20 

BAPAD1 score = 2,1±1,4  

1) Peur de l’hypoglycémie (4,0±1,8) 
2) Emploi du temps de travail (3,7±2,0) 
3) Conditions météorologiques (2,7±1,7) 

- Corrélation négative entre le BAPAD1 score 
et l’âge (P<0,05 ; r=-0,50) 

- Tendance à la peur de l’hypoglycémie plus 
importante pour les utilisateurs de CGM par 
rapport aux non-utilisateurs (CGM : 
4,13±1,85 vs. Non-CGM : 3,60±1,67 ; 
p=0,07) 
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Jabour et al. 

(2020) 

 

Enfants (7,1±0,6 

ans) 

45% femmes 

N=28 

BAPAD1 score = 2,1±1,4  

1) Peur de l’hypoglycémie (2,7±1,4) 
2) Conditions météorologiques (2,6±1,6) 
3) Peur de perte de contrôle du diabète 

(2,2±1,6) 
- Aucune différence significative entre les 

enfants et les adolescents 
- Les adolescents ont attribué un score de 4 ou 

plus sur les barrières spécifiques au diabètes 
deux fois plus élevé que les enfants 

- La barrière « peur de l’hypoglycémie » a 
augmenté entre les deux visites (p<0,001) 

Adolescents 

(15,2±03 ans) 

43% femmes 

N=33 

BAPAD-1 score = 2,3±1,3  

1) Peur de l’hypoglycémie (3,1±1,9) 
2) Peur de perte de contrôle du diabète 

(2,8±1,8) 
3) Emplois du temps (2,6±1,2) 

Conditions météorologiques 

(2,6±1,6) 

Prévost et al. 

(2022) 

Adultes  

64.2% femmes 

N= 584 

1) Peur de l’hypoglycémie (homme : 
3,2±2,0 et femme : 4,0±2,0 ; p<0,01) 

2) Conditions météorologiques (homme : 
3,3±2,0, femme : 3,8±2,0 ; p<0.05) 

- Les femmes perçoivent davantage de 
barrières à l’AP. 

Finn et al. 

(2022) 

Adultes (39 ans 

d’âge médian) 

53% de femmes 

N=72 

BAPAD1 score = 2,4±1,0 

1) Peur de l’hypoglycémie (3,4±2,0) 
2) Faible condition physique (2,9±1,9) 
3) Conditions météorologiques (2,8±1,9) 

- Les barrières à l’AP (BAPAD1 score) était 
corrélé positivement avec le pourcentage de 
masse grasse et la masse grasse. 

Alobaib et al. 

(2023) 

 

Adultes vivant 

avec et sans 

insulinorésistance,  

N=85  

BAPAD1 score = 3,3±0,8 

1) Peur de l’hypoglycémie (4,2±1,8) 
2) Peur de l’hyperglycémie (4,1±1,6) 
3) Faible niveau d’AP (4,1±1,3) 

 

Parent et al. 

(2023) 

Adultes (33±11 

ans) 

32% de femmes 

N= 62 

1) Peur de l’hypoglycémie (3,5±1,7) 
2) Conditions météorologiques (3,1±1,9) 
3) Peur de perte du contrôle du diabète  

Localisation des salles de sports  
Niveau faible d’AP (2,9±1,7)  

- Plus les enfants/adolescents passaient de 
longues périodes en hypoglycémie au cours 
des nuits qui suivaient les séances d’AP, plus 
ils déclaraient que le risque d’hypoglycémie 
était un obstacle (ß = +0,365, p = 0,034). 

- Plus les adultes avaient une proportion de 
séances d’AP accompagnées d’une baisse de 
la glycémie, moins l’hypoglycémie était un 
obstacle (ß = −0,046, p = 0,004). 

Enfants (12±3 ans) 

45% de femmes 

N= 53 

1) Peur de l’hypoglycémie (3,9±2,1) 
2) Peur de perte de contrôle du diabète 

Peur de l’hyperglycémie (2,8±2,0) 
3) Conditions météorologiques (2,6±1,8) 

 

Tableau 2. –  Études ayant recours au questionnaire BAPAD1 pour mesurer les 

barrières à l’activité physique chez les personnes vivant avec un diabète de type 1 
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En conclusion de cette partie, l’AP, quelle qu’en soit la forme, constitue un levier majeur 

de santé physique et psychique pour PvDT1 (comme pour la population générale). Néanmoins, 

la pratique d’AP reste très hétérogène. Parmi les causes de ce manque d’activité, les variations 

glycémiques souvent imprévisibles induites par l’exercice, et dépendantes de multiples facteurs 

(type, intensité et durée de l’effort, insuline à bord, stress, moment de la journée, etc.), 

constituent un frein majeur. Les nouvelles technologies (CGM, CSII, AID) ont néanmoins 

permis d’affiner les recommandations et d’améliorer la gestion glycémique à l’exercice. Or, la 

majorité des PvDT1 ne semblent pas connaître ou appliquer les stratégies permettant de limiter 

le risque d’hypoglycémie pendant et après l’effort, traduisant un manque d’éducation spécifique 

à l’AP. Ce frein physiopathologique (risque hypo- et hyperglycémies) n’est pas le seul, comme 

la population générale, les PvDT1 rapportent le manque de temps, de motivation, la charge 

organisationnelle ou encore le manque de connaissances comme principales barrières à la 

pratique d’AP. Ces éléments rappellent que favoriser l’AP chez les PvDT1 ne relève pas 

seulement de la physiologie, mais aussi d’une compréhension fine de leurs barrières, en tenant 

compte notamment de leur mode de traitement, de leurs caractéristiques sociodémographiques 

et de leur profil clinique. Il apparaît également essentiel d’évaluer dans quelle mesure une 

intervention éducative centrée sur l’AP pourrait contribuer à réduire ces barrières. 
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Chapitre 2 – Problématique 

I- Problématique  

De nombreuses PvDT1 n’atteignent pas les recommandations en termes d’AP malgré les 

bénéfices que peut apporter celle-ci sur leur santé. De nombreuses études ont documenté cette 

problématique mais la majorité datent de 10 ans ou plus. Au cours de la dernière décennie, la prise 

en charge du DT1 a été profondément modifiée par la disponibilité et la démocratisation des 

technologies telles que le CGM, les pompes et les systèmes AID. Il est donc nécessaire de revoir 

les barrières à la pratique de l’AP perçues chez les PvDT1 dans le contexte actuel.  Comment ces 

barrières sont-elles influencées par la gestion de la maladie et les caractéristiques 

sociodémographiques ? Y-a-t-il des facteurs prédictifs à l’augmentation ou la diminution des 

barrières pour la pratique de l’AP ? Ces barrières peuvent-elles être diminuer par une intervention 

en activité physique ?  

 

II- Objectifs généraux  

Les objectifs de cette thèse sont, d’une part, de mettre à jour les connaissances sur les barrières 

à l’AP chez les PvDT1 et d’évaluer l’influence des caractéristiques sociodémographiques et 

spécifiques à la maladie sur ces barrières dans le contexte thérapeutique actuel. D’autre part, il 

s’agit de déterminer si un programme de promotion de l’activité physique diminue les barrières à 

l’AP chez les PvDT1. Pour répondre à ces objectifs, trois études ont été mises en place :  

 

Étude 1 : Une étude descriptive sur les barrières à l’AP chez les PvDT1  

Étude 2 : Une étude prospective évaluant l’évolution de ces barrières dans le temps 

Étude 3 : Une étude sur l’impact d’un programme de promotion à l’AP sur les barrières à 

l’AP chez les PvDT1 
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Cette démarche a pour but d’obtenir une vision d’ensemble des barrières à l’AP et de 

développer un nouveau questionnaire mieux adapté aux réalités actuelles. Ces analyses visent 

également à développer de nouvelles stratégies ciblées en fonction des besoins et des spécificités 

de chaque PvDT1 pour surmonter efficacement les barrières à l’AP et favoriser un engagement 

dans une AP régulière.  
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Chapitre 3 – Méthodes et résultats 

 

I- Méthodologie générale 

 

Pour répondre à ces objectifs, les deux premières études s’appuient sur le registre BETTER, et 

la troisième sur les données de l’étude PEP-1. Ces trois études s’intéressent aux barrières perçues 

pour la pratique de l’AP en utilisant le même questionnaire, BAPAD1.  

 

1) Le registre BETTER 

 

 Le registre BETTER est un registre en ligne à destination des PvDT1 vivant au Canada, établi 

depuis 2019 (https://type1better.com/fr/le-projet-better/le-registre). Le registre a été coconstruit 

avec des patients partenaires, des chercheurs et des décideurs. Ce registre a pour objectif d’effectuer 

des recherches, mais aussi d’améliorer les soins, l’accès aux traitements et aux technologies. En 

s’inscrivant au registre, les participants ont accès à de nombreux articles, webinaires et outils pour 

améliorer leurs connaissances sur le diabète aussi bien sur l’AP, l’alimentation, la santé mentale, 

le vieillissement ou encore les finances... Le registre est présent sur les principaux réseaux sociaux 

(e.g. Facebook, Instagram, Linkedin). 

 

 Les PvDT1 peuvent procéder à leur inscription seul directement sur le site internet du registre 

ou accompagné par les membres de l’équipe de recherche lors d’actions menées dans les hôpitaux, 

les cliniques et leurs d’événements sur le DT1 au Canada. À leur inscription, parents d’enfant 

PvDT1 (13 ans et moins) et PvDT1 (14 ans et plus) complètent une première phase des 

questionnaires. Les PvDT1 (14 et plus) sont ensuite inviter à compléter deux autres phases 

optionnelles de questionnaires et également de partager leurs données de CGM, leurs tests 

sanguins, la liste de leur médicament, leur tour de taille ainsi que porter un podomètre (StepsCount 
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Piezo RxD) et enfin de compléter un journal alimentaire (rappel alimentaire sur 24 heures de 

l’Institut sur la nutrition et les aliments fonctionnels). En dehors du questionnaire de base toutes 

les autres contributions sont optionnelles. De plus, afin de suivre l’évolution dans le temps chaque 

année, les PvDT1 peuvent répondre à un questionnaire annuel et partager certaines données. Cette 

phase annuelle est elle aussi optionnelle. 

 

 La première phase obligatoire de questionnaire comprend des données sociodémographiques, 

l’historique de la maladie, le traitement et les complications liées au diabète (e.g. localisation, 

revenu, hypoglycémie sévère, utilisation CGM…). La deuxième phase optionnelle du 

questionnaire comprend des questions sur l’historique familial et les données de santé (e.g. poids, 

taille, médication, le traitement et la gestion des hypoglycémies et des hyperglycémies) à l’aide de 

questionnaires validés scientifiquement. La phase finale optionnelle de questionnaire comporte des 

questions sur les habitudes de vie telles que le sommeil, le support social, l’AP mais aussi l’humeur 

toujours à l’aide de questionnaires validés scientifiquement. L’essentiel des données sont donc 

auto-rapportées.  

 

 

Figure 14 - Représentation du registre BETTER (Image produite par Sarah Haag) 
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2) L’étude PEP-1 

  

L’étude PEP-1 est une étude clinique mené chez des PvDT1 qui a eu lieu entre 2013 et 2014 

au sein de la plateforme de recherche en obésité, métabolisme et diabète (PROMD) de l’IRCM. Le 

recrutement a été réalisé au sein des cliniques externes du CHUM et l’IRCM, ainsi que par des 

annonces sur le site internet de Diabète Québec.  

  

Les critères d’inclusion étaient : être apte à donner un consentement éclairé, d’être âgé de 18 

ans ou plus, présenté un IMC compris entre 17 et 35 kg/m2, avoir un diagnostic de DT1 depuis ≥ 6 

mois, d’être inactif (<150 minutes d’AP par semaine) et d’avoir une HbA1c comprise entre 6 % et 

12 %. Les critères d’exclusion comprenaient :  la présence de complications sévères (rétinopathie, 

neuropathie et néphropathie), une incapacité cognitive (e.g. altération de la compréhension 

adéquate ou la coopération à l’étude), un antécédent récent de troubles cardiaques (e.g. arythmie, 

angine, infarctus), une incapacité physique (e.g. hémiplégie, arthrose sévère) ou une grossesse en 

cours.  

 

L’objectif principal de cette étude était d’augmenter la dépense énergétique totale quotidienne 

grâce à un programme hebdomadaire de promotion de l’AP de groupe sur 12 semaines, tout en 

évitant l’augmentation du risque d’hypoglycémie (247). Les participants étaient randomisés en 

deux groupes, un groupe témoin et un groupe entrainement. Les deux groupes ont reçu deux 

brochures d’intervention (été et hiver) sur les bénéfices de l’AP et ces conseils pratiques pour 

intégrer l’AP dans son quotidien ainsi qu’un podomètre comme outil motivationnel. Le groupe 

entrainement a bénéficié d’une séance individualisée avec le kinésiologue (analyse des résultats 

obtenus lors de l’évaluation physique initiale et mise en place des objectifs pour le programme 

d’entrainement) et d’un programme d’entraînement de groupe hebdomadaire d’une durée de 12 

semaines. Les séances d’entrainement, organisés par groupes de 5 à 10 personnes, duraient 90 

minutes :  30 min de discussion sur l’AP et la gestion glycémique, suivies de 60 min d’AP variée 

(ex. endurance, résistance).  

Les participants ont été évalués à trois reprises : avant l’intervention, après les 12 semaines 

d’intervention ou de suivi et 9 mois après la fin du programme (Figure 15). Les visites d’évaluation 

comprenaient : une mesure de l’aptitude aérobie (V̇O₂pic) et musculaire (dynamomètre), une 
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mesure de la composition corporelle (DXA) et des mesures anthropométriques, mesure du profil 

métabolique (pression artérielle, bilan lipidique et l’hémoglobine glyquée, variabilité glycémique), 

la fréquence et la gestion des hypoglycémies ainsi qu’un journal alimentaire. Les participants ont 

également complété des questionnaires sur leur bien-être et leur qualité de vie (248) ainsi que leurs 

barrières à l’AP (238). Dans le cadre de cette thèse, seul le questionnaire des barrières à l’AP a été 

analysé.  

 

 

Figure 15 - Déroulement de l’étude PEP-1 

 

3) Le questionnaires BAPAD1  

 

 Le questionnaire BAPAD1 est un questionnaire qui a été développé et validé 

scientifiquement par l’équipe de Dubé et collaborateurs en 2006 (238). Il est composé d’une 

question : « Est-ce que vous considérez que les facteurs suivants pourraient vous décourager à 

pratiquer régulièrement une ou des activités physiques au cours des 6 mois prochains 6 mois ? »  et 

de 13 énoncés :  

1.  la perte de contrôle de votre diabète,  

2.  le risque d’hypoglycémie,  

3.  la peur d’être fatigué,  

4.  la peur de vous blesser,  

5.  la peur de faire un infarctus,  

6.  la mauvaise condition physique,  

7.  le fait d’être diabétique,  

8.  le risque d’hyperglycémie,  

9.  votre état de santé excluant le diabète,  

10.  la température extérieure,  

11.  la proximité des centres sportifs,  

12.  avoir un ou des enfant(s) à charge*, 

13.  votre horaire de travail*. 



Chapitre 3 – Méthodes et résultats                                                             Méthodologie Générale 

 
83 

 

 

 Pour chaque énoncé, le participant doit choisir entre 7 réponses : « extrêmement 

improbable (1) » ; « très improbable (2) » ; « légèrement improbable (3) » ; « ni probable ni 

improbable (4) » ; « légèrement probable (5) » ; « très probable (6) » ; « extrêmement probable 

(7) » (Figure 16). Des analyses sur le score BAPAD1, basé de la moyenne des scores des 11 

premiers items, ont été effectuées pour les 3 études. Les items « avoir un ou des enfant(s) à 

charge » et « votre horaire de travail » ne sont pas inclus dans ce score (249). Pour l’étude 1, 

un item avec un score de 5 ou plus était considéré comme une barrière à l’AP  (Figure 16) 

(244,250). 

 

 

Figure 16 - Échelle de perception des items comme barrière à l’activité physique 
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II- Article 1 : Exploring perceived barriers to physical activity among 

individuals with type 1 diabetes in the era of new technologies : An 

Analysis from the BETTER registry (publié) 

 

Avant-propos 
 

Ce premier article de thèse avait pour objectif de mettre à jour les barrières à l’AP 

perçues par les PvDT1. En effet, les dernières décennies ont été marqué par le développement 

de nouvelles technologies pour aider les PvDT1 à mieux vivre avec leur diabète. Néanmoins, 

l’étude de référence sur les barrières à l’AP perçues restait l’étude de Brazeau et al. (2008) où 

les CSII, les CGM et les systèmes AID restaient largement sous utilisés (239). Ainsi, grâce au 

registre BETTER, nous avons cherché à 1) mettre à jour les barrières à l’AP chez les PvDT1, 

2) comparer les barrières à l’AP en fonction des différents modes de traitement et 3) établir de 

nouvelles associations entre les barrières à l’AP perçues et les caractéristiques socio-

démographiques/facteurs spécifiques de la maladie.  
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Contributions détaillées 

 

Pour cette étude, j’ai d’abord rédigé la première version du protocole d’accès aux 

données du registre BETTER avec le soutien du Dr. Rabasa-Lhoret, de la Dr. Anne-Sophie 

Brazeau et des coordinatrices de recherches Virginie Messier et Valérie Boudreau. Ce protocole 

a ensuite été affiné lors de rencontres avec les patients partenaires du registre BETTER. J’ai 

ensuite pu procéder à la classification par groupe, aux analyses des données puis à l’écriture de 

la première version du manuscrit. Celui-ci a été relu par l’ensemble des co-auteurs avant que je 

puisse éditer la version finale de l’article pour soumission dans le journal « Diabetes & 

Metabolism ». Je me suis occupée des révisions mineures ainsi que de la réponse au reviewers 

aidé par les Dr. Rémi Rabasa-Lhoret, Dr. Sémah Tagougui, Dr. Laure Alexandre-Heymann et 

Dr. Valérie Boudreau.  À noter que cet article a également été présenté lors du congrès 

international de l’American Diabetes Association (ADA) en Juin 2024 à Orlando.  
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Abstract 

Objective: We aimed to identify barriers to physical activity for people living with type 1 

diabetes (PwT1D) and their relationship with sociodemographic and disease-specific factors. 

Methods: Cross-sectional study with BETTER registry participants (>14 years) who completed 

the BAPAD1 (Barriers to Physical Activity in T1D) questionnaire. An item with a score of 5 

or more was defined as a barrier. Participants were categorized into 4 subgroups based on their 

insulin therapy and blood glucose monitoring modality: 1) multiple daily injections (MDI) 

without continuous glucose monitoring (CGM), 2) MDI with CGM, 3) continuous 

subcutaneous insulin infusion (CSII) with CGM, and 4) automated insulin delivery system 

(AID). 

Results: Among 1,117 participants, the main perceived barrier was fear of hypoglycemia. 

BAPAD1 scores were similar across all subgroups, but more individuals in the AID group 

perceived "fear of hypoglycemia" and "loss of control over diabetes" as barriers. Being female, 

having a low income or education level, being overweight or obese, taking medication for 

depression, younger diabetes, higher HbA1c, presence of microvascular complications, and 

lack of confidence in managing hypoglycemia were associated with higher BAPAD1 score.  

Conclusion: Fear of hypoglycemia remains the main barrier to physical activity for PwT1D. 

Technological advances alone are not sufficient to reduce perceived barriers to physical 

activity, highlighting the need for complementary educational and behavioral interventions. 
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Introduction  

 

Regular physical activity provides significant health benefits for people living with type 

1 diabetes (pwT1D) [1]. Despite these advantages, many pwT1D struggle to meet the 

recommended activity levels (60 minutes per day for adolescents and 150 minutes per week for 

adults) and only a minority of adolescents and adults achieve recommended targets [2,3].  

 

Understanding the barriers to physical activity in this specific population is crucial for 

developing effective interventions. The "Barriers to Physical Activity in Type 1 Diabetes" 

questionnaire (BAPAD1), developed by Dubé et al. (2006), has been instrumental in this regard 

[4]. Studies using this tool have consistently identified the fear of hypoglycemia as a primary 

obstacle to physical activity among both young people and adults living with T1D [3,5,6]. A 

higher BAPAD1 total score, indicative of greater perceived barriers, was positively correlated 

with a higher HbA1c [5]. Advancements in diabetes-specific technologies such as continuous 

glucose monitoring (CGM), continuous subcutaneous insulin infusion (CSII) and automated 

insulin delivery (AID) have improved the ease of glycemic management and transformed care 

[7]. These new tools could contribute to reducing the risk of exercise-induced hypoglycemia. 

However, two recent studies involving relatively small groups of PwT1D reported that the fear 

of hypoglycemia persisted, with no significant impact from technologies like CGM or CSII 

[3,8]. Surprisingly, Paiement et al. (2022) recently described that PwT1D using CSII reported 

more hypoglycemia during physical activity compared to those using MDI [9].  

 

 Moreover, several studies have identified personal and diseases-related factors that may 

increase the barriers to physical activity or fear of hypoglycemia in pwT1D. For example, 

Logan et al reported that female sex was associated with higher barriers to physical activity [10] 

while Brazeau et al. found that greater perceived well-being was linked to lower barriers [5]. 

Fear of hypoglycemia was  more pronounced in women or people who reported a depressive 

symptom [11]. Recent severe hypoglycemia were also significantly positively associated with 

higher fear of hypoglycemia [12]. Others potential influencing factors, such as 

sociodemographic characteristics, hypoglycemia awareness and the presence of macro and 

microvascular complications have not been thoroughly investigated.  
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In the context of rapid technological advancements (e.g., CGM, CSII, AID) and the 

growing emphasis on precision medicine, it is crucial to assess the personal and disease-related 

factors that influence both the prevalence and perceived importance of barriers to physical 

activity. This understanding is essential for developing targeted interventions to help mitigate 

these barriers in PwT1D. This registry-based study, using a large modern dataset, aims to 

identify the most significant barriers to physical activity, with a focus on the impact of new 

technologies treatment and glycemic monitoring methods. Additionally, we examined the role 

of personal and medical factors influencing these barriers. We hypothesized that hypoglycemia 

would remain the primary barrier to regular physical activity, but the use of technology for 

insulin administration and/or glucose monitoring will be associated with lower perceived 

barriers. 

 

Materials and Methods 

Study design  

 

We performed a cross-sectional analysis using data extracted from the BEhaviors, 

Therapies, TEchnologies, and hypoglycemic Risk in T1D (BETTER) registry [13]. BETTER 

is a Canadian registry codeveloped with people living with T1D that mainly collects online 

patient reported outcomes using a series of questionnaires, including one mandatory and two 

optional questionnaires  (https://type1better.com/en/home; ethical approval No. 18.232 - MP-

02-2019-7992) [13]. 

 

Participants aged 14 years and older living with T1D who registered in BETTER 

between April 2019 and December 2023 were included in this analysis. Inclusion criteria were 

completed the BAPAD1 questionnaire (Figure 1). Sociodemographic characteristics included 

sex, age, ethnicity, residence localization (urban, rural), household income, education level, and 

employment status. Diabetes-related characteristics comprised duration of diabetes, recent 

HbA1C levels, insulin therapy (MDI, CSII, or AID), glucose monitoring method (self-

monitoring capillary blood glucose or continuous glucose monitoring [CGM]), presence of 

microvascular (retinopathy, neuropathy, or nephropathy) or macrovascular complications (e.g., 

cardiovascular disease), history of severe hypoglycemia (i.e., low blood glucose levels 

requiring help from another person/paramedics, use of glucagon, hospitalization or loss of 

consciousness), medication for depression and body mass index (BMI). Validated 
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questionnaires were used to assess impaired awareness of hypoglycemia (Clarke scale, score ≥ 

4) [14] and participant’s confidence to manage hypoglycemia (Hypoglycemia Confidence Scale 

(HCS); 9-item questionnaire: rated on a 4-point scale from 0 (not confident at all) to 3 (very 

confident) [15]. The PiezoRx® pedometer, which is a validated uniaxial accelerometer, was 

used to assess participants' physical activity levels [16]. Only participants who wore the 

pedometers for more than seven days and for at least 10 hours per day were included in the 

analysis. Total daily physical activity was defined as the total time spent on activities with an 

intensity of at least 1.5 metabolic equivalents (METs) and was expressed as an average of 

minutes per day. 

 

The primary outcome was assessed with the BAPAD1 questionnaire. Developed in 

2006, the BAPAD1 is a validated questionnaire for measuring perceived barriers to physical 

activity among PwT1D and consists of thirteen items: “Loss of control over your diabetes”, 

“Fear of hypoglycemia”, “Fear of being tired”, “Fear of hurting yourself”, “Fear of suffering a 

heart attack”, “A low fitness level”, “The fact that you have diabetes”, “Risk of hyperglycemia”, 

“Physical health status excluding your diabetes”, “Weather conditions”, “The location of a 

gym”, “Having dependent children”, and “Your work schedule” [4]. Only the first 11 items are 

used to calculate the BAPAD1 score (i.e., average), because “Your work schedule” was 

withdrawn due to low discriminatory power, and “Having dependent children” was not 

validated for score calculation [17]. Participant rated each item from 1 to 7: “extremely 

unlikely”, “very unlikely”, “slightly unlikely”, “neither likely nor unlikely”, "slightly likely," 

"very likely," or "extremely likely" respectively. Only items with scores of 5 or greater were 

considered a significant barrier ("slightly likely," "very likely," or "extremely likely") [18].  

For the subgroup analysis, participants were divided into four groups based on their insulin 

delivery and glucose monitoring methods: 1) No-CGM-MDI group for people who reported not 

using CGM and using MDI treatment; 2) CGM-MDI group for people who reported using CGM 

and MDI; 3) CGM-CSII for people who reported using CGM and a pump; and 4) AID for 

pwT1D using automated insulin delivery system. Participants who did not provide an answer 

for insulin therapy and glucose monitoring method were excluded from the subgroup analysis 

(Figure 1). 
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Figure 1 : Study flowchart 

Legend : AID, automated insulin delivery; BAPAD1, Barriers to Physical Activity in Type 1 Diabetes; CGM, 
continuous glucose monitoring; CSII, continuous subcutaneous insulin infusion; MDI, multiple daily insulin 
injections 

 

Statistical analyses 

All analyses were performed using IBM SPSS Statistics version 29 (IBM Corp, 

Armonk, New York, United States) and R version 4.2.1 (R Foundation for Statistical 

Computing, Vienna, Austria). The BAPAD1 score was calculated and analyzed for each 

categorical variable and is presented as the mean ± standard deviation (SD). Depending on the 

variables, we used either the one-way analysis of variance (ANOVA), Kruskal-Wallis,  or 

Mann-Whitney test. Spearman correlations were also conducted for continuous variables. We 

used linear regression models to explore the associations between demographic factors, 

diabetes-related variables, and the BAPAD1 score. Only variables that significantly correlated 

with the BAPAD1 score in the univariate analyses and that were not redundant were tested in 

this model: age, sex, household income, HbA1c, BMI, recent severe hypoglycemia, 

microvascular disease, medication for depression, and HCS score. The percentage of 

individuals perceiving each item as a barrier (score equal to or greater than 5) was calculated. 

The Chi-square test was employed for subgroup analyses. To account for heterogeneity within 

subgroups regarding age, HbA1C, household income, recent sever hypoglycemia, HCS score 
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and medication for depression, logistic regressions were performed for all items with significant 

differences between groups. A p-value of <0.05 was considered statistically significant. 

Results  

 

Study population  

 

A total of 1,117 individuals were included in this analysis. Overall, the mean age was 

43.3±15.8 years old, 67% were female and 93% were Caucasians. Mean diabetes duration was 

24.6 ± 16.0 years, and 37% of participants reported an HbA1c <7.0% (53 mmol/mol). More 

than 85% of participants used CGM. Forty-six percent of participants were on MDI treatment, 

whereas 53% used an insulin pump (Table 1).  

 

In the subgroup analysis the distribution of participants was as follows: 115 participants 

in the No-CGM-MDI, 471 in the CGM-MDI group, 306 in the CGM-CSII group, and 179 in 

the AID group (Figure 1). There were no significant differences between groups regarding sex 

and body mass index. The No-CGM-MDI and CGM-MDI groups were older than the CGM-

CSII group (No-CGM-MDI: 47.9±16 and CGM-MDI: 44.6±15.2 vs. CGM-CSII: 40.0±16.0; 

p<0.05). The AID group had a longer duration of diabetes than the CGM-MDI and CGM-CSII 

groups (AID: 28.3±13.6 vs. CGM-MDI: 23.1±16.8 and CGM-CSII: 24.0±15.4; p<0.05). 

Regarding blood glucose management, the AID group had the highest proportion of people with 

HbA1c < 7% (53 mmol/mol) (60%) compared to the other groups (No-CGM-MDI: 34%, CGM-

MDI: 34% and CGM-CSII: 38%; p<0.001). The No-CGM-MDI (11%) and CGM-MDI (10%) 

groups had a significant proportion of people with HbA1c higher than 9% (76 mmol/mol) 

compared to AID group (2%) (p<0.001).  
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   Sub-groups 

 

Missing data 
Total Sample 

N=1117 

No-CGM-MDI 

N = 115 

(10.7%) 

CGM-MDI 

N = 

471(44.0%) 

CGM-CSII 

N = 306 

(28.6%) 

AID 

N = 179 

(16.7%) 

P 

Age (years), mean ± SD  43.3±15.8 47.9±16.7 44.6±15.2 40.0±16.0 43.3±14.7 <0.001 

Sex, Females (%) 1 (0.1) 746 (66.8) 73 (63.5) 293 (62.2) 217 (70.9) 125 (69.8) 0.101 
Ethnicity, Caucasian (%) 7(0.6) 1039 (93.6) 104 (91.2) 430 (92.3) 292 (95.7) 169 (94.4) 0.180 

Localization, Urban (%) 99 (8.9) 861 (84.6) 85 (85.0) 368 (85.0) 232 (85.3) 144 (82.3) 0.830 

Household income in Canadian dollars (%) 183 (16.4)      

<0.001 

    ≤20,000  68 (7.3) 16 (16.0) 31 (7.9) 13 (5.2) 5 (3.2) 

    20,000 – 50,000  171 (18.3) 33 (33.0) 89 (22.6) 25 (10.0) 19 (12.3) 

    50,000 – 80,000  197 (21.1) 25 (25.0) 86 (21.8) 54 (21.5) 25 (10.0) 

    80,000 – 100,000  144 (15.4) 11 (11.0) 62 (15.7) 36 (14.3) 28 (18.1) 

     >100,000  354 (37.9) 15 (15.0) 126 (32.0) 123 (49.0) 78 (50.3) 

Education (%) 15 (1.3)      

<0.001 
    ≤ High school diploma   54 (4.9) 8 (7.1) 23 (5.0) 21 (6.9) 0 (0) 

   High school diploma  485 (44.0) 56 (49.6) 219 (47.2) 124 (40.8) 62 (34.8) 

    ≥ post-secondary  563 (51.1) 49 (43.4) 222 (47.8) 159 (52.3) 116 (65.2) 

Employment status (%) 106 (9.5)      

<0.001 
    unemployed/volunteer/retired/caregiver  279 (27.6) 48 (44.4) 126 (29.4) 55 (20.4) 38 (22.8) 

    part time   147 (14.5) 15 (13.9) 53 (12.4) 47 (17.4) 24 (14.4) 

    full time  585 (57.9) 45 (41.7) 250 (58.3) 168 (62.2) 105 (62.9) 

Diabetes duration (Years), mean ± SD 5 24.6±16.0 26.6±17.8 23.1±16.8 24.0±15.4 28.3±13.6 <0.001 

BMI (kg/m2), mean ± SD 5 26.5±5.2 26.5±5.2 26.4±5.3 26.5±5.1 27.2±5.5 0.437 

HbA1c in % (%) 63 (5.6)      

<0.001 
    < 7 (53 mmol/mol)  418 (37.4) 36 (34.0) 150 (34.6) 113 (38.3) 106 (59.9) 

    7.1 – 9.0 (54 – 75 mmol/mol)  562 (50.3) 58 (54.7) 238 (55) 168 (56.9) 68 (38.4) 

    > 9.1 (76 mmol/mol)  74 (6.6) 12 (11.3) 45 (10.4) 14 (4.7) 3 (1.7) 

CGM use, Yes (%) 1 (0.1) 967 (86.6) / / / /  

Pump use, Yes (%) 10 (0.9) 520 (47.0) / / / /  
Macrovascular complication1, Yes (%) 7 (0.6) 89 (8.0) 14 (12.4) 47 (10.0) 17 (5.6) 9 (5.0) 0.019 

Microvascular complication2, Yes (%)  389 (34.8) 43 (37.4) 158 (33.5) 103 (33.7) 70 (39.1) 0.514 

History of severe hypoglycemia, Yes (%) 28(2.5) 530 (48.1) 61 (53.5) 219 (47.1) 120 (39.7) 105 (59.7) <0.001 
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    Recent severe hypoglycemia (<12 months) among 

those who have previously experienced a severe 

episode of hypoglycemia (%) 

600 (53.1) 159 (30.0) 20 (32.8) 71 (32.4) 27 (22.5) 31 (29.5) 0.257 

Medication for depression, Yes (%) 4 (0.4) 257 (23.1) 24 (20.9) 95 (20.3) 64 (21.0) 56 (31.3) 0.02 

HCS score, mean ± SD 46 (4.1) 3.2±0.6 3.2±0.6 3.1±0.03 3.2±0.03 3.2±0.04 <0.001 

CLARKE score, mean ± SD 278 (24.9) 2.5±1.5 2.3±0.2 2.6±0.08 2.5±1.0 2.5±0.14 0.177 

    ≥ 4  231 (27.5) 20 (22.7) 109 (30.5) 58 (25.7) 38 (27.0) 0.397 

BAPAD1 score, mean ± SD  2.8±1.2 2.8±0.1 2.8±0.05 2.7±0.07 2.8±0.08 0.329 
Total physical activity level (mins/days), mean ± SD 753(67.4) 75.2 ± 30.2 64.4±23.2 77.3±32.3 75.6±28.6 79.7±31.5 0.199 

Legend : AID, automated insulin delivery; BAPAD1, Barriers to Physical Activity in Type 1 Diabetes; BMI, body mass index; CGM, continuous glucose monitoring; CSII, 

continuous subcutaneous insulin infusion; HbA1c, glycated hemoglobin; HCS: hypoglycemia confidence scale; MDI, multiple daily insulin injections  

Notes:  
    1 A "macrovascular complication" is determined by a "yes" response to the following question “A cardiovascular disease (heart attack, need a bypass (heart surgery) or 

dilation of an artery (opening of an artery of the heart), stroke (blocked vessel or bleeding in the brain), surgery for a blocked vessel in a leg, etc.)?” 
     2 A "microvascular complication" is determined by  a "yes" response to the following question : “Kidney disease (kidney problems, such as kidney failure (kidneys that 

work less efficiently) or protein in the urine)?” and/or “Neuropathy (nerve problems, e.g. reduced sensitivity (no longer feeling pain) or burning or tingling in the legs or 

feet, wound on foot, erectile dysfunction, etc.)?” and/or “Retinopathy or that you need eye injections for diabetes-related damages?” and/or “Ulcers on your feet?” 

 
Table 1: Participant Characteristics  
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Barriers to physical activity  

 

Overall 

 

Mean total BAPAD1 score was 2.8±1.2. Physical activity levels were inversely 

correlated with BAPAD1 scores (r= -0.141; p=0.007). BAPAD1 scores and level of physical 

activity were not different between subgroups based on insulin delivery and glucose monitoring 

methods (respectively, p=0.329 and p = 0.199) (Table 1). Females (2.95±0.04) had a higher 

BAPAD1 score than males (2.39±0.06) (p<0.001).  

 

The primary barrier to physical activity for PwT1D was the fear of hypoglycemia, with 

46.4% of respondents reporting that they were "slightly likely," "very likely," or "extremely 

likely" to experience this fear (Table 2). Weather conditions were identified as the second most 

significant barrier (41.7%). Loss of control over diabetes remained another important barrier, 

with 31.0% of participants indicating that they were "slightly likely," "very likely," or 

"extremely likely" to experience this barrier. In contrast, the risk of hyperglycemia, fear of 

injury, and fear of heart attack were less likely to be identified as a barrier (13.2%, 15.0%, and 

6.5%, respectively). 

 

Subgroups  

 

In the subgroup analysis, four items showed significant differences between groups, 

despite no significant differences in overall BAPAD1 scores (Table 2). The proportion of 

respondents who indicated a score of 5 or higher for the item "Loss of control over your 

diabetes" was significantly lower in the No-CGM-MDI group (20.0%) compared to the CGM-

MDI group (29.5%), the CGM-CSII group (34.0%), and the AID group (38.0%) (p<0.01) 

(Figure 2-A). In the post-hoc comparison, after adjustment, only the No-CGM-MDI group 

remained significantly lower compared to the CGM-CSII group (0.795, 95%CI:0.159-1.472 

p=0.02) and AID group (0.925, 95%CI:0.252-1.635, p<0.01). Similarly, a score of 5 or greater 

for the item "Fear of hypoglycemia" was reported by 36.5% of the respondents in the No-CGM-

MDI group, while the proportion in the CGM-MDI, CGM-CSII, and AID groups were 45.6%, 

47.4%, and 53.6%, respectively (p<0.05) (Figure 2-B). Only CGM-CSII and AID group was 

associated with a higher proportion of respondents who had a score of higher than 5 after 
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adjustment (respectively, 0.572, 95%CI:0.006-1.157, p=0.05 and 0.809, 95%CI:0.203-1.429, 

p<0.01). For the item "Fear of suffering a heart attack", the No-CGM-MDI group demonstrated 

a higher proportion of respondents with scores of 5 or greater (13.0%) compared to the CGM-

MDI, CGM-CSII, and AID groups, which reported proportions of 6.4%, 4.6%, and 6.1%, 

respectively (p<0.05). In contrast, the multivariate analysis showed no significant differences 

between groups. For the “your work schedule” item, the proportion of respondents who 

indicated a score  ≥ 5  was also significantly lower in the No-CGM-MDI group (21.7%) than in 

the CGM-MDI group (38.2%), the CGM-CSII group (36.9%), and the AID group (41.9%) 

(p<0.01).  Only the CGM-MDI group (0.780, 95%CI:0.211-1.385, p<0.01) and the AID group 

(0.770, 95%CI:0.124-1.444, p<0.05) remained significantly different after adjusting for age and 

HbA1c in post-hoc pairwise comparisons. 

 

Figure 2 — Percentage of people who perceive “Loss of Control Over Your Diabetes” (A) 
and “Fear of Hypoglycemia” (B) as barriers to physical activity (≥ 5) by subgroups of 
insulin administration and glucose monitoring methods 

 
Legend :  

* p<0.05 with Chi2 statistical test  

† p<0.05 after adjustment for age, HbA1C, household income, recent sever hypoglycemia, HCS score and 

medication for depression 
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Table 2: BAPAD Item results by Subgroups of insulin delivery and glucose monitoring methods 

  Sub-groups 

 ALL 

N=1117 

No-CGM-MDI 

N = 115 

CGM-MDI 

N = 471 

CGM-CSII 

N = 306 

AID 

N = 179 

P 

Proportion of people who answered ≥ 5 for each BAPAD-1 item (%)       

1- Loss of control over your diabetes 346 (31.0) 23 (20.0)  139 (29.5) 104 (34.0) 68 (38.0) 0.006 

2- Fear of hypoglycemia 518 (46.4) 42 (36.5) 215 (45.6) 145 (47.4) 96 (53.6) 0.037 

3- Fear of being tired 249 (22.3) 30 (26.1) 95 (20.2) 66 (21.6) 47 (26.3) 0.272 

4- Fear of hurting yourself 168 (15.0) 16 (13.9) 74 (15.7) 47 (15.4) 25 (14.0) 0.928 

5- Fear of suffering a heart attack 73 (6.5) 15 (13.0) 30 (6.4) 14 (4.6) 11 (6.1) 0.019 

6- A low fitness level 315 (28.2) 37 (32.2) 129 (27.4) 85 (27.8) 50 (27.9) 0.782 

7- The fact that you have diabetes 236 (21.1) 19 (16.5) 105 (22.3) 66 (21.6) 37 (20.7) 0.594 

8- Risk of hyperglycemia 148 (13.2) 10 (8.7) 61 (13.0) 43 (14.1) 28 (15.6) 0.366 

9- Physical health status excluding your diabetes 271 (24.3) 31 (27.0) 110 (23.4) 71 (23.2) 43 (24.0) 0.862 

10- Weather conditions 466 (41.7) 60 (52.2) 184 (39.1) 126 (41.2) 77 (43.0) 0.082 

11- The location of a gym 206 (18.4) 14 (12.2) 85 (18.0) 20.9 (64) 36 (20.1) 0.205 

12- Having dependent children 148 (13.2) 8 (7.0) 61 (13.0) 47 (15.4) 29 (16.2) 0.096 

13- Your work schedule 407 (36.4) 25 (21.7) 180 (38.2) 113 (36.9) 75 (41.9) 0.003 

Legend : AID, Automated Insulin Delivery; CGM, continuous glucose monitoring; CSII, Continuous Subcutaneous Insulin infusion; MDI, multiple daily insulin injections 

Chi2 statistical test 
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Factors associated with higher perceived barriers to physical activity 

 

The univariate analysis showed that a higher BAPAD1 score was associated with lower 

education or income level, being overweight or obese, a shorter diabetes duration (<10 years), 

a history of severe hypoglycemia in the past year, the presence of microvascular complications, 

and a reported use of medication for depression (p <0.05 for all variables) (Table 3). 

Interestingly, no correlation was observed between BAPAD1 scores and the use of different 

treatment modes (MDI or pump), CGM use (yes vs. no and also with vs. without alarms), or 

hypoglycemia prevention strategies (snacking or insulin reduction). Impaired awereness of 

hypoglycemia (i.e., Clarke score ≥  4) was also not associated with the BAPAD1 score (Clarke 

score ≥ 4: 2.79±0.08 vs. Clarke score < 4: 2.83±0.05; p=0.538). In the multivariate analysis, 

female sex, higher BMI, reported medication for depression, and lower HCS scores were 

associated with higher BAPAD scores (Table 2). The HCS score showed the strongest 

association (correlation coefficient: -0.691; p<0.001) with the BAPAD1 score, followed by 

female sex and the reported use of medication for depression. 

 

Concerning isolated BAPAD1 items, the multivariate analysis showed that older 

individuals were less likely to report a score of 5 or greater on all items, except for “Fear of 

hurting yourself”, “Risk of hyperglycemia”, “Physical health status excluding your diabetes” 

and “Fear of suffering a heart attack”. In contrast, “Fear of suffering a heart attack” was more 

frequent in older individuals (0.018; p=0.036). Individuals with higher HbA1C levels (>9.0%) 

were more likely to report a score of 5 or higher for the following items: "Fear of hypoglycemia" 

(0.797; p<0.001), “Fear of being tired” (0.838; p<0.005), "Fear of suffering a heart attack" 

(1.802; p<0.05), “A low fitness level” (0.745; p<0.01), “The fact that you have diabetes” (0.898; 

p<0.01) and “Having dependent children” (0.805; p<0.01). They also tended to be more likely 

to report a score of 5 or higher for "Loss of control over your diabetes" item (0.518; p=0.058).
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Table 3: Factors associated with BAPAD1 Score 

  Univariate    Multivariate  

  Score BAPAD1 

(mean ± SD)  

r  P    Coefficient  CI  P  

Age* (years)    -0.095  <0.001  -0.004  -0.012-0.004 0.306  

Diabetes duration (years)     -0.059  0.049          

Sex*      <0.001          

    Females  2.95±0.04         0.346  0.118-0.574  0.003  

    Males  2.39±0.06              

Ethnicity       0.051          

    Caucasian  2.75±0.04              
    Others  3.05±0.15              

Household income* (Canadian dollars)      <0.001          
    ≤20,000  3.30±0.15              

    20,000 – 50,000  2.97±0.09        -0.307  -0.769 – 0.154  0.191  

    50,000 – 80,000  2.81±0.09        -0.316  -0.764 – 0.133  0.167  

    80,000-100,000  2.77±0.11        -0.068  -0.556 – 0.419  0.783  

    >100,000  2.48±0.06        -0.390  -0.832 – 0.051  0.083  

Education       0.002          

    ≤ High school diploma  3.10±0.18              

   High school diploma 2.87±0.05              

    ≥ post-secondary 2.65±0.05              

Employment status      0.074          

    unemployed/volunteer/retired/caregiver  2.79±0.08               

    Part time  2.95±0.10              

    Full time   2.69±0.05              

BMI* (kg/m2)     0.160  <0.001    0.041  (0.020-0.061)  <0.001  

     < 25 2.60±0.05             

     25-30 2.71±0.06             

     > 30 3.17±0.08             

HbA1c (%) *       <0.001          

    < 7 (53 mmol/l)  2.56±0.05              
    7.1 – 9.0 (54 – 75 mmol/l)  2.83±0.05        0.087  -0.135 – 0.309  0.442  

    > 9.1 (76 mmol/l)  3.41±0.15        0.243  -0.170 – 0.656  0.249  
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CGM use       0.200          

       Yes   2.77±0.04              

       No   2.68±0.11              

CGM with alarm   0.632     

       Yes 2.79±0.05       

       No 2.76±0.06       

Pump use      0.209          

       Yes  2.71±0.05              

       No  2.80±0.05              

History of severe hypoglycemia      0.681          

    Yes  2.74±0.05              

    No  2.78±0.05              

Recent severe hypoglycemia*       0.016    -0.135  (-0.363 - 0.092)  0.244  

    < 12 months  2.93±0.10              

    > 12 months  2.65±0.06              

HCS score*     -0.438  <0.001    -0.691  (-0.876 - -0.506)  <0.001  

CLARKE score     0.042  0.223          

Macrovascular complication1     0.060          

    Yes  2.99±0.13              

    No  2.74±0.04              

Microvascular disease2*      0.008    -0.120  (-0.335 - 0.096)  0.275  

    Yes   2.91±0.06              

    No  2.69±0.04              

Reported medication for depression*      <0.001    -0.245  (-0.481- -0.008)  0.042  

    Yes  3.14±0.08              

    No   2.65±0.04              

Legend : AID, automated insulin delivery; BAPAD1, Barriers to Physical Activity in Type 1 Diabetes; BMI, body mass index; CGM, continuous glucose 

monitoring; CSII, continuous subcutaneous insulin infusion; HbA1c, glycated hemoglobin; HCS: hypoglycemia confidence scale; MDI, multiple daily insulin 

injections 

Notes:   
1 A "macrovascular complication" is determined by a "yes" response to the following question “A cardiovascular disease (heart attack, need a bypass (heart 
surgery) or dilation of an artery (opening of an artery of the heart), stroke (blocked vessel or bleeding in the brain), surgery for a blocked vessel in a leg, etc.)?”  
2 A "microvascular complication" is determined by  a "yes" response to the following question : “Kidney disease (kidney problems, such as kidney failure 

(kidneys that work less efficiently) or protein in the urine)?” and/or “Neuropathy (nerve problems, e.g. reduced sensitivity (no longer feeling pain) or burning or 

tingling in the legs or feet, wound on foot, erectile dysfunction, etc.)?” and/or “Retinopathy or that you need eye injections for diabetes-related damages?” and/or 

“Ulcers on your feet?” 
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Discussion 

This study sheds new light on perceived barriers to physical activity in pwT1D. Using data 

from the BETTER self-reported registry, we identified significant barriers to physical activity and 

examined the sociodemographic and diabetes-specific characteristics associated with these 

barriers. Our analysis included a detailed examination of subgroups based on treatment and blood 

glucose monitoring and insulin delivery methods, allowing us to identify the differential impact of 

various diabetes management technologies on perceived barriers to PA. Two main findings 

emerged from this analysis: 1) the primary barrier reported by participants remain the fear of 

hypoglycemia and 2) although mean BAPAD1 scores were similar across all treatment/glucose 

monitoring subgroups, contrary to our hypothesis, a greater proportion of individuals using AID 

systems reported fear of hypoglycemia and loss of control over their diabetes as barriers compared 

to those using other methods. Importantly, perceived barriers to physical activity were negatively 

correlated with objectively measured daily physical activity levels in the subgroup of participants 

who wore pedometers. 

 

Barriers to physical activity 

In this study, almost half of the participants reported 'fear of hypoglycemia' as a significant 

barrier to physical activity, consistent with the findings of Brazeau et al. (2008), which highlighted 

its importance among pwT1D [5]. Additionally, 'loss of control over diabetes' remained an 

important barrier, reported by nearly one-third of respondents. Developing strategies to mitigate 

this major barrier remains a public health priority. To date, no program has been specifically 

designed to reduce fear of hypoglycemia related to physical activity. However, Martyn-Nemeth et 

al. (2024) tested a new 8-week cognitive behavioral therapy intervention and demonstrated a 

significant reduction in fear of hypoglycemia in the daily lives of pwT1D [19]. It is therefore 

plausible that a similar intervention, specifically adapted to physical activity, could help reduce 

this fear. Weather conditions emerged as a new secondary barrier, likely due to the Canadian 

climate, with cold winters and hot summers, which are less conducive to outdoor physical activity. 

Indeed, it has been demonstrated that precipitation and snow accumulation can reduce daily steps 

by 3.6% to 8.3% [20]. Physical activity also tends to be lower in winter and higher in summer 

among Canadian adolescents [21]. It would be valuable to assess whether this trend is consistent 
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in countries with different climates. However, Koh et al. (2022) suggest increasing awareness of 

available infrastructure could help mitigate these environmental barriers [22]. Work schedule also 

prominently impacted physical activity, aligning with general population trends where lack of time 

is a common barrier [5,22]. Again, comparing these results with countries promoting a different 

work to personal life balance will be important.  

 

Influence of the use of technologies 

Contrary to our hypothesis, we found that respondents using a CGM with a CSII or an AID 

system were more likely to express fear of hypoglycemia and loss of control over their diabetes as 

barriers to physical activity than those who did not use a CGM or a CSII. The reduction in the risk 

of hypoglycemia and the improvement in mean blood glucose levels facilitated by technological 

advances [7] did not translate into lower barriers to physical activity in our study. These results 

could be explained by the fact that AID systems were initially proposed and recommended for 

people who had difficulty managing their diabetes; it is possible that these people faced more 

barriers to physical activity before using AID. Moreover, patients using a CGM can immediately 

see glycemic fluctuations caused by physical activity, unlike people using capillary blood glucose 

monitoring. Therefore, there is a possibility that for some people living with T1D, despite being an 

incredible tool to monitor PA-associated glucose fluctuations, this awareness may also be a source 

of anxiety. In addition, it is possible that within the context of a significantly lower hypoglycemic 

risk with AID technology, people living with T1D may better identify physical activity as a cause 

of residual hypoglycemic episodes. Godoi et al. (2023) have already shown in their meta-analysis 

that AID systems do not reduce the fear of hypoglycemia [23]. Nevertheless, although 

technological advances have improved diabetes management for pwT1D, the physical activity 

algorithm included in AID systems still requires further improvement [24]. These findings suggest 

that while CGM and AID systems help improve HbA1c levels, they can also be associated with 

increased perceived barriers to physical activity. Therefore, it is essential to educate patients about 

new recommendations on physical activity and strategies to optimize the use of these technologies. 
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Impact of diabetes characteristics 

Diabetes-specific characteristics are also associated with barriers to physical activity: 

shorter diabetes duration, suboptimal glycemic management, presence of microvascular disease, 

lack of confidence in managing hypoglycemia, and recent severe hypoglycemia were all associated 

with higher barriers (Table 3). Some of these barriers could also be markers of overall difficulties 

in managing diabetes daily. For pwT1D experiencing these difficulties, physical activity could be 

perceived as even more difficult to perform given the many factors influencing glucose fluctuations 

during physical activity (e.g. type, duration, intensity, timing, stress, etc.) and accordingly the 

multiple therapeutic adjustments required [1]. Ferreira et al showed that PwT1D who exercised had 

better glycemic management, but those who did not adjust their treatment, such as insulin dose or 

diet before exercise, had more frequent hypoglycemia [25]. Concerning the association between 

shorter diabetes duration and higher barriers to physical activity, we can hypothesize that pwT1D 

learn to manage their glucose variations around physical activity over time through trial-and-errors 

experiments. Additionally, certain conditions may restrict physical activity temporarily (e.g., recent 

severe hypoglycemia with associated fear of hypoglycemia) or over the long term (e.g., significant 

microvascular complications such as neuropathy with increased risk of foot injury). Long-term 

limitations related to microvascular complications have already been reported by Wadén et al. [26]. 

It’s important to note that diabetic peripheral neuropathy was for a long-time considered a 

contraindication for exercise; it is only recently that guidelines have been revised to recommend 

adapted physical activity even for individuals with this type of complications [27]. In parallel, a 

recent study demonstrated that greater knowledge about the management of T1D and physical 

activity was not associated with less hypoglycemia during and after physical activity [9]. 

Furthermore, a physical activity promotion program did not lead to a significant reduction in 

perceived barriers to physical activity [28]. Collectively these observations highlight that reducing 

barriers for physical activity is challenging and that pwT1D with established microvascular 

complications could face significant additional challenges. 
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Impact of sociodemographic characteristics 

Consistent with the general population, being female, having a low income or education 

level, being overweight or obese, and taking medication for depression were associated with higher 

barriers to physical activity. For PwT1D these factors add to the barriers related to glucose 

management. In the general population, Daskapan et al. (2006) demonstrated that women face more 

barriers to physical activity than men, particularly related to "lack of time due to a busy schedule" 

[29]. Historically women have been less physically active than men [30]. These gender differences 

may be partly attributed to sociocultural factors. Women are more likely to face cumulative 

demands related to work, household responsibilities, and caregiving roles, all of which can 

significantly limit the time and energy available for physical activity [31]. In addition, among 

women living with T1D, physiological factors such as menstrual cycle–related glucose fluctuations 

may introduce additional barriers, with an increased risk of hypoglycemia during the follicular 

phase and hyperglycemia during the luteal phase  [32]. Low socioeconomic and education status 

is also associated with barriers to physical activity. Limited resources have been identified as a 

barrier to engaging in physical activity in the general population [33] , and these factors have also 

been associated with difficulties in glucose management among individuals with type 1 diabetes 

[34]. In addition, a large proportion of PwT1D are currently affected by overweight and obesity 

[35]. Ball et al. (2000) demonstrated that being overweight or obese was a barrier to physical 

activity in people without diabetes (e.g., dyspnea, joint pain, etc.) [36].  PwT1D who are overweight 

or obese also face these challenges, in addition to those related to diabetes. These factors can 

increase barriers to physical activity and may contribute to a vicious cycle of inactivity that we are 

committed to breaking. Finally, a bidirectional relationship exists between mental health and 

physical activity levels, with people living with T1D being at greater risk of depression compared 

to the general population [37]. While physical activity can improve mental health, individuals 

facing psychological challenges are often those who struggle the most to engage in it [38]. Higher 

depression scores have been linked to greater perceived barriers [39], potentially creating a vicious 

cycle of inactivity. However, professionally guided physical activity has been shown to effectively 

reduce depressive symptoms [38]. Identifying and supporting subgroups most affected by these 

barriers should be a key priority for intervention strategies. 
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Limitations & perspectives 

The analysis of registries, a crucial tool in T1D research, is however subject to selection 

bias. However, for the BETTER registry we diligently work to limit this bias by employing a 

diverse range of recruitment methods: online (social media), in person at T1D events, in different 

healthcare centers, and via patient partners. Although the data collected is self-reported and may 

lead to biases in response and recollection, it provides valuable insights. We previously showed a 

high accuracy of reported versus measured data in this registry [40]. In addition, we did not collect 

information on the time spent in automatic mode for individuals using AID. However, recent 

studies showed that patients use this mode more than 90% of the time [41]. Prospective studies 

investigating change in physical activity barriers before and after adopting a new technology (e.g. 

switching to AID) could help to identify factors that influence these barriers in PwT1D.  

 

Conclusion 

Three main themes emerge from this analysis: 1) For PwT1D fear of hypoglycemia remains 

the primary barrier to physical activity for PwT1D, regardless of advancements in diabetes 

technologies, 2) Barriers demonstrated in the general population, (e.g. depression) also apply to 

PwT1D, 3) Despite the well demonstrated benefits for glucose management, using diabetes 

technologies like CGM and AID have clear benefits for glucose management, they do not appear 

to reduce perceived barriers to physical activity. Helping PwT1D to be more active will probably 

need multiple individualized concerted actions combining education and technological tools. 
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III- Article 2 : Changes in barriers to physical activity in adults with type 

1 diabetes: Association with clinical and psychological 

factors (Soumis) 

 

Avant-propos 
 

Ce deuxième article de thèse avait pour objectif d’évaluer l’évolution des barrières à l’AP 

perçues par les PvDT1. En effet, peu d’articles se sont intéressés aux effets du temps sur les 

barrières à l’AP et les facteurs qui pouvaient influencer celles-ci que ce soit des facteurs cliniques 

propres à la maladie ou davantage socio-démographiques. Jabbour et al (2020) se sont intéressés à 

l’évolution de ces barrières chez les adolescents et avaient simplement montré que les barrières à 

l’AP n’avaient pas évolué de façon générale (score BAPAD1) mais que la peur de l’hypoglycémie 

avait augmenté entre les deux visites espacées d’un an (244). Nous nous sommes alors demandé si 

ces barrières évoluaient également chez les adultes, dans quel sens et si des facteurs pouvaient 

influencer ces changements. Ainsi, grâce au registre BETTER, nous avons cherché à 1) identifier 

si les barrières à l’AP changeaient au cours du temps chez les PvDT1, 2) établir de nouvelles 

associations entre l’évolution des barrières à l’AP perçues et les caractéristiques socio-

démographiques/facteurs spécifiques de la maladie.  
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Contributions détaillées 

 

Pour cette étude, j’ai d’abord rédigé la première version du protocole d’accès aux données 

du registre BETTER avec le soutien du Dr. Rabasa-Lhoret, de la Dr. Anne-Sophie Brazeau et des 

coordinatrices de recherches Virginie Messier et Valérie Boudreau. Ce protocole a ensuite été 

affiné lors de rencontres avec les patients partenaires du registre BETTER. J’ai ensuite pu procéder 

aux analyses des données avec l’aide de Laure Alexandre-Heymann et Caroline Grou puis à 

l’écriture de la première version du manuscrit. Celui-ci a été relu par l’ensemble des co-auteurs 

avant que je puisse éditer la version finale de l’article pour soumission. Cet article est soumis dans 

« The Journal of Clinical Endocrinology & Métabolism ». À noter que cet article a également valu 

une présentation orale au congrès international de l’American Diabetes Association (ADA) en Juin 

2025 à Chicago. Ne pouvant y assister, une des co-autrices, Jane Yardley a pu présenter pour moi.  
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Abstract 

Aims: People living with type 1 diabetes (PwT1D) are less physically active than the general 

population, with fear of hypoglycemia representing the major barrier. This study evaluated changes 

in physical activity barriers over time and associated factors. 

Materials and methods: Data were drawn from the Canadian BETTER registry of PwT1D. Adults 

(≥18 years) who completed the Barriers to Physical Activity in Diabetes (BAPAD-1) questionnaire 

at baseline and at 1-year of follow-up were included. Higher BAPAD-1 scores indicate greater 

perceived barriers to PA. Changes in BAPAD-1 scores were assessed using univariate (Spearman 

and Pearson correlations) and multivariate (stepwise regression) analyses. Variables included 

treatment modality, glucose monitoring method, A1c, occurrence of severe (level-3) 

hypoglycemia, confidence in managing hypoglycemia, fear of hypoglycemia, body mass index 

(BMI), depression, diabetes distress, and stigma. 

Results: Among 306 participants, there was a small but significant decrease in BAPAD-1 scores 

over one year (2.6±1.2 vs. 2.4±1.1, p<0.001). Fear of hypoglycemia was no longer the primary 

barrier to PA. Reductions in BMI, fear of hypoglycemia, diabetes-related distress, and perceived 

stigma were significant predictors of lower BAPAD-1 scores. 

Conclusions: Perceived barriers to PA decreased slightly over time among PwT1D in the BETTER 

registry and were primarily influenced by psychological factors. Targeted strategies to reduce fear 

of hypoglycemia, address diabetes-related distress and stigma may help reduce PA barriers and 

promote PA engagement in this population. 
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Introduction  

 

Physical activity (PA) plays a crucial role in the health and quality of life of people living 

with type 1 diabetes (PwT1D), by improving both metabolic outcomes and psychological well-

being1. However, only 27–32% of adult PwT1D meet the recommended target of 150 minutes of 

moderate-to-vigorous PA per week2,3. One explanation for this low adherence is the complexity of 

managing blood glucose levels around exercise due to exogenous insulin administration4. Creating 

a better understanding of the barriers faced by pwT1D could allow targeted strategies to encourage 

PA participation. 

Dubé et al. (2006) developed the "Barriers to Physical Activity in Type 1 Diabetes" 

questionnaire (BAPAD-1)5, which identifies the main barriers to PA across eleven items, as well 

as an overall barrier score. A higher BAPAD-1 score reflects greater perceived obstacles to 

engaging in PA. Multiple studies have used this tool, consistently identifying fear of hypoglycemia 

as a major barrier to PA among both young people and adults living with T1D2,6,7 even in recent 

cohorts with high use of new therapeutics and technologies8. Several other factors have been 

associated with higher perceived barriers to PA, including female sex, overweight or obesity, high 

HbA1c levels, taking medication for depression, and a lack of confidence in hypoglycemia 

management8. However, these findings are based on cross-sectional data and do not provide insight 

into whether these barriers persist over time or how they can be mitigated. Longitudinal studies are 

therefore essential to deepen our understanding of how these barriers change over time and to 

inform the development of targeted interventions that promote sustained PA among individuals 

with T1D. 

To date, longitudinal research exploring the evolution of barriers to PA among individuals 

with T1D remains limited. Jabbour et al. (2020) reported no significant change in overall perceived 

barriers to PA after one or two years of follow-up in children and adolescents7. Specific barriers 

such as fear of hypoglycemia, living with diabetes, weather conditions, and school/work schedules 
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increased over time. It is important to note, however, that adolescence is a particularly challenging 

time for young people with T1D, who must manage their disease while navigating social, physical 

and emotional changes as they move into adulthood. Similarly, in adults with T1D, a 12-week 

intervention of one 90-minute PA promotion session per week did not improve perceived barriers9. 

In contrast, Brennan et al. found that a brief educational intervention reduced the barriers to PA10. 

Additional longitudinal research, including studies without intervention programs, is needed to 

better understand how these barriers evolve in adults living with T1D. This is particularly relevant 

given the potential impact that changes in the use of diabetes technology, disease parameters (e.g. 

frequency of hypoglycemia and HbA1c levels) and psychosocial factors could have on barriers to 

physical activity. 

To address this gap, we used the BETTER registry, which provides comprehensive annual 

data on key personal, psychosocial, and clinical parameters of PwT1D11. This longitudinal resource 

allows us to assess how new diabetes technologies, psychosocial characteristics, and disease-

specific factors may influence the evolution of perceived barriers to PA. The aims of this study 

were 1) to assess the evolution of barriers to PA over time, and 2) to identify factors that might be 

associated with changes in these barriers. A better understanding of these factors could lead to 

strategies for more personalized and effective interventions to help PwT1D adopt and maintain an 

active lifestyle. Ultimately, these strategies could improve long-term metabolic and psychological 

outcomes. 

 

Materials and Methods 

Study design  

We conducted a prospective analysis using data from the BEhaviors, Therapies, 

TEchnologies, and hypoglycemic Risk in T1D (BETTER) registry. BETTER is a Canadian registry 

developed in collaboration with PwT1D in 2019. It collects patient-reported data through online 

questionnaires on an annual basis (https://type1better.com/en/home; ethical approval No. 18.232 - 

MP-02-2019-7992)11. Inclusion criteria were: age ≥18 years and completion of the BAPAD-1 

questionnaire at both baseline and 1-year follow-up .  
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Figure 1 : Flowchart study  

 

Developed in 2006, the BAPAD-1 is a validated questionnaire designed to assess the main 

perceived barriers to PA in PwT1D. It consists of eleven items, either diabetes-specific, such as 

fear of hypoglycemia or hyperglycemia, or more general, such as fitness level, weather conditions, 

or location of a gym5. Each item is rated from 1 (extremely unlikely) to 7 (extremely likely), and a 

mean of these scores is calculated to obtain the global BAPAD1 score. 

 

Sociodemographic characteristics of sex, age, ethnicity, and duration of diabetes at 

enrollment were reported. Body mass index (BMI) and diabetes-related characteristics, including 

last HbA1C levels (categorized as <7%, 7.1 to 8%, 8.1 to 9%, and >9%) insulin delivery device 

type  (multiple daily injections [MDI], continuous subcutaneous insulin infusion [CSII]), glucose 

monitoring method (capillary blood glucose monitoring or continuous glucose monitoring [CGM]), 

history of severe (level-3) hypoglycemia (i.e., low blood glucose level episode requiring help from 

another person or use of glucagon or hospitalization or loss of consciousness), number of level-1 

hypoglycemic episodes in the last 3 days (i.e. measured blood glucose levels < 4.0 mmol/L [72 

mg/dL] and/or disappearance of symptoms with carbohydrate intake) and impaired awareness of 
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hypoglycemia (Clarke scale, score ≥ 4)12 at baseline and at 1 year of follow-up were analyzed. 

Validated questionnaires were used to measure participants’ self-confidence to manage 

hypoglycemia (hypoglycemia confidence scale, HCS)13, fear of hypoglycemia (hypoglycemia fear 

survey, HFS-II)14, depression (patient health questionnaire-9, PHQ-9)15, diabetes-related distress 

(diabetes distress scale, DDS)16, and diabetes-associated stigma (diabetes stigma assessment scale, 

DSAS-1)17 (table 1). 

 

Table 1 : Overview of validated questionnaires used 

Used questionnaires Measurement Composition Interpretation 

Hypoglycemia confidence 

scale (HCS) 

Self-confidence 

to manage  

hypoglycemia 

9-item 

4-point scale from 0 [not 

confident at all] to 3 [very 

confident] 

Higher scores indicate 

more confidence to 

manage hypoglycemia 

Hypoglycemia fear survey 

(HFS II) 

Fear of 

hypoglycemia 

33-item 

5-point scale from 0 [never] to 

4 [almost always] 

Higher scores indicate 

more fear of hypoglycemia 

Patient health 

questionnaire-9 (PHQ-9)  

Depression 9-item 

4-point scale from 0 [not at all] 
to 3 [nearly every day] 

Higher scores indicate 

greater risk of depression 
(≥10 suggests possible 

depression)  

 Diabetes distress scale 

(DDS)  

Diabetes-related 

distress 

17-item 

6-point scale from 1 [not a 

problem] 

to 6 [a very serious problem] 

Higher scores indicate 

greater distress 

Diabetes stigma assessment 

scale (DSAS-1) 

Diabetes-

associated 

stigmatization 

19-item 

5-point scale from 1 [strongly 

disagree] to 5 [strongly agree] 

Higher scores indicate 

greater perceived stigma 

 

Statistical analyses 

All analyses were performed using IBM SPSS Statistics version 29 (IBM Corp, Armonk, 

New York, United States) and R version 4.2.1 (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, 

Austria). The BAPAD-1 score was calculated, and the score for each item was presented as the 

mean ± standard deviation (SD). The change in BAPAD-1 (ΔBAPAD-1) is the change in BAPAD-

1 score from baseline to year 1 (Year 1 score - baseline score). Paired t-tests were performed to 

analyze differences between baseline and 1-year follow-up. Pearson or Spearman correlations were 

used to evaluate the relationships between all characteristics and BAPAD-1 score, depending on 
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whether the variables were continuous or categorical. A stepwise model selection using the Akaike 

information criterion was used to select variables in the multivariate model using a forward 

selection method starting from a null model. A p-value of <0.05 was considered statistically 

significant. 

 

Results  

Study population  

A total of 306 individuals completed both the questionnaires at baseline and at 1 year of 

follow-up (Figure 1). At baseline, mean age was 49±14 years, 60% were female, 98% were 

Caucasians and mean diabetes duration was 26±16 years (Table 2).  

Between baseline and follow-up, the average time elapsed was 1.05±0.07 years. BMI, 

reported HbA1c, and the number of PwT1D using a pump did not significantly change over time. 

In contrast, after 1 year, a higher number of PwT1D used a CGM device (82 to 92%; p<0.001). 

The proportion of users of AID systems increased also over time (11% to 20%; p<0.001). Severe 

(level-3) hypoglycemia was less frequent at follow-up (15 to 8%; <0.001), and fear of 

hypoglycemia (represented by HFS II) and diabetes distress (represented by DDS) decreased over 

time (p=0.002 and p<0.001, respectively). Scores on the Hypoglycemia Confidence Scale, Clarke 

scale, Type 1 Diabetes Stigma Scale, and Patient Health Questionnaire-9 remained stable over time 

(p > 0.05). 
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Table 2 : Socio-demographic and diabetes related data at baseline and 1 year follow 

 Baseline 1 year follow-up P 

Age (years), mean ± SD 49.2±14.3   

Sex, Females n(%) 184 (60)   

Ethnicity, Caucasian n(%) 298 (98)   

Diabetes duration (Years), mean ± SD 26.4±15.7   

BMI (Kg/m2) mean ± SD 26.3±4.7 26.5±4.7 0.251 

Reported HbA1c, n(%)   0.130 

     < 7% 111 (36) 116 (38)  

     7.1 to 8% 130 (43) 129 (42)  

     8.1 to 9% 41 (13) 43 (14)  

     > 9% 14 (5) 6 (2)  

Use CGM, yes n(%) 251 (82) 280 (92) <0.001 

Use Pump, yes n(%) 121 (40) 127 (42) 0.210 

AID system, yes n(%) 35 (11) 60 (20) <0.001 

Recent severe (level-3) hypoglycemia, yes n(%) 47 (15) 24 (8) <0.001 

Hypoglycemia Confidence Scale, mean±SD 3.2±0.6 3.2±0.6 0.450 

Clarke Questionnaire, mean±SD 1.9±1.8 1.9±1.8 0.869 

Hypoglycemia Fear Survey Questionnaire, mean±SD 33.2±17.1 30.8±16.5 0.002 

Diabetes Distress Scale, mean±SD 2.0±0.9 1.9±0.8 <0.001 

Type 1 Diabetes Stigma Assessment Scale, mean±SD 39.1±15.7 39.7±15.4 0.252 

Patient Health Questionnaire-9 score, mean±SD 4.7±4.8 4.5±4.3 0.316 

Possible depression (score >10), n(%)  43 (14) 39 (13) 0.658 

Legend : AID, automated insulin delivery; BMI, body mass index; CGM, continuous glucose monitoring; HbA1c, 

glycated hemoglobin  

Notes:  

    A "Recent severe (level-3) hypoglycemia" is determined by “low blood sugar level episode requiring help from 

another person or use of glucagon or hospitalization or loss of consciousness” in the last 12 months 
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Change in barriers to PA 

The BAPAD-1 score significantly decreased over time, from 2.6±1.2 at baseline to 2.4±1.1 

at 1-year of follow-up (p<0.01) (Table 3). Several specific barriers also showed a significant 

decline, including “fear of hypoglycemia,” “fear of being tired,” “fear of injury,” “low fitness 

level,” “physical health status (excluding diabetes),” and “gym location” (p<0.05). Notably, at 1-

year of follow-up, fear of hypoglycemia was no longer the primary barrier to PA. 

 

Table 3: Evolution of BAPAD-1 score and score item over time 

 Baseline 1-year 

follow-up 

Change p 

BAPAD-1 score  2.6±1.2 2.4±1.1 -0.2±1.0 <0.001 

1- Loss of control over your diabetes  2.7±1.9 2.7±1.9 -0.1±2.0 0.660 

2- Fear of hypoglycemia  3.7±2.0 3.3±2.0 -0.4±1.9 <0.001 

3- Fear of being tired  2.6±1.8 2.3±1.6 -0.3±1.7 0.005 

4- Fear of hurting yourself  2.3±1.6 2.0±1.5 -0.3±1.7 0.001 

5- Fear of suffering a heart attack  1.7±1.3 1.6±1.2 -0.1±1.3 0.114 

6- A low fitness level  2.8±1.9 2.6±1.9 -0.2±1.8 0.070 

7- The fact that you have diabetes  2.4±1.8 2.2±1.6 -0.2±1.7 0.093 

8- Risk of hyperglycemia  2.0±1.5 1.9±1.4 -0.1±1.6 0.382 

9- Physical health status excluding your diabetes  2.7±1.8 2.4±1.8 -0.3±1.8 0.011 

10- Weather conditions  3.6±2.0 3.6±2.0 0.0±2.3 0.941 

11- The location of a gym  2.3±1.7 2.0±1.6 -0.3±2.0 0.028 

Having dependent children*  2.0±1.8 2.1±1.8 0.1±1.8 0.379 

Your work schedule*  3.1±2.2 2.9±2.1 -0.2±2.0 0.155 

Legend : p with paired T test  

* Additional exploratory items not included in total BAPAD-1 score 
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Exploration of Predictors of Changes in PA Barriers 

Univariate analyses showed no significant association between ΔBAPAD-1 and variations 

in HbA1c categories, severe (level-3) hypoglycemia in the last year, initiation or discontinuation 

of AID system, insulin pump, or of CGM use (all p>0.05) (Figure 2). Decreases in BMI, diabetes 

distress, stigma and fear of hypoglycemia were all significantly associated with a reduction in 

BAPAD-1 (all p<0.05). In contrast, changes in depressive symptoms, as measured by the PHQ-9, 

showed no significant association with ΔBAPAD-1 (all, p>0.05).  

 

Figure 2: Correlation between ΔBAPAD score and other parameters  

 

Legend : HbA1c: Glycated hemoglobin categorized as <7%, 7.1–8%, 8.1–9%, and >9% ;CGM: 
continuous glucose monitoring 
*Statistically significant after stepwise analysis (p < 0.05) 
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A stepwise regression model was used to identify the factors most strongly associated with 

ΔBAPAD-1. The strongest predictors of an increase in BAPAD scores were higher levels of 

diabetes-related stigma, fear of hypoglycemia, diabetes distress, depression and along with a more 

elevated BMI (all, p<0.05). Hypoglycemia confidence score tended to be associated with 

ΔBAPAD-1 (p=0.06). In contrast, age, sex, diabetes duration, HbA1c, CGM use, insulin pump use, 

and recent severe (level-3) hypoglycemia did not improve model fit (all p>0.05). 

 

Discussion 

This observational study is among the first to explore the evolution of barriers to PA over 

time in adults living with T1D. After 1 year of follow-up in the BETTER registry, the BAPAD-1 

score decreased slightly, and fear of hypoglycemia was no longer the main barrier to PA. The 

evolution of BAPAD-1 scores over the study period was significantly associated with parallel 

changes in BMI, fear of hypoglycemia, diabetes-related distress, and perceived stigma. In contrast, 

changes in HbA1c were not associated with ΔBAPAD-1, however, most participants remained in 

the same HbA1c category throughout follow-up. In our multivariate analysis, decreases in BMI, 

fear of hypoglycemia, depression, diabetes-related distress, and stigma emerged as predictors of 

decreased barriers to PA over time. 

 

Perceived barriers to PA decrease over time 

There was a small but significant decrease in perceived barriers to PA between baseline and 

1-year of follow-up among participants of the BETTER Registry. It is important to note that this 

change was measured despite scores already being relatively low, but comparable to several 

previous studies2,6–8. To our knowledge, only one observational study has investigated the 

evolution of barriers to PA over time, focused on children and adolescents18. While this study did 

not find significant changes in BAPAD scores, it did report an increase over time in specific barriers 

such as school schedules, weather conditions, fear of hypoglycemia, and living with diabetes. 

These findings contrast with ours, but it is important to note that adolescence is often a challenging 

period. Our study extends the analysis to adults living with T1D. The observed decreased barriers 
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could be related to multiple factors including the observed significant reduction in severe (level-3) 

hypoglycemia, diabetes-related distress and fear of hypoglycemia. The increased usage of AID 

system and CGM, which coincides with better coverage of these devices in Québec, could explain 

some of these benefits.  

While it might seem logical that an increase in CGM use would decrease barriers to PA, 

this relationship remains complex. In fact, one study showed no overall difference in barrier to PA 

between CGM users and non-users except for items “the fear of being tired”, “the fact that you 

have diabetes” and “the location of a gym”19. Our previous study found no direct association 

between CGM use and BAPAD-1 score8. Similarly, we failed to show a significant correlation 

between initiation of CGM use and ΔBAPAD-1 score in the present study. Nevertheless, Rilstone 

et al. demonstrated that usage of CGM is associated with reduced risk of hypoglycemia for up to 

24 hours after exercise21. In our previous study of AID systems, we found that, when undertaking 

physical activity, a higher proportion of people in the AID group reported fear of hypoglycemia or 

loss of control over their diabetes compared to those using multiple daily injections or no CGM8. 

Yet, the benefits of AID systems in reducing the risk of hypoglycemia and improving glycemic 

control during physical activity were also demonstrated, even though these systems can still be 

improved22. We believe that it is now essential to work on reducing patients’ fears. It should be 

noted, however, that CGM and AID use changed for only a minority of the population (10%). 

Future research specifically targeting individuals who transition to new treatment modalities is 

needed to better understand the impact of technological advances on perceived barriers to PA.  

An important result of the present study is that fear of hypoglycemia was no longer the most 

frequently reported barrier to PA after 1 year of follow-up. This result is particularly encouraging, 

as fear of hypoglycemia has consistently been identified as the primary barrier to engaging in PA 

for PwT1D2,6,22,23 including our recent analysis of individuals using new technologies8. In addition, 

the BETTER registry which was constructed with PwT1D, gives participants access to educational 

and supportive online resources (e.g., blogs, webinars, etc.; https://type1better.com/). These 

resources support the self-management and empowerment of PwT1D, which could contribute to a 

reduction in glucose fluctuations associated with PA, a reduction of perceived stigma, and a 

decrease in diabetes distress.   



Chapitre 3 – Méthodes et résultats                                                                                               Article 2 

 
129 

 

 

Body mass index  

In the context of the increasing prevalence of obesity in PwT1D24, it is noteworthy that in 

our study, the mean BMI remained relatively stable between baseline and the 1-year follow-up. 

Our previous research demonstrated that BMI significantly impacts perceived barriers to PA in 

PwT1D, with higher BAPAD-1 scores associated with overweight or obesity8. This has already 

been found in the general population25. However, no study has looked at the impact of BMI on 

barriers over time. In our prospective analysis, variations in BMI were positively correlated with 

changes in BAPAD-1 scores. A higher BMI has been associated with alterations in the 

musculoskeletal system, and an increased risk of musculoskeletal pain26. Furthermore, many 

studies focusing on people living with obesity have identified physical discomfort or pain as a 

major barrier to PA27–29. For obese and overweight PwT1D, these physical limitations add to the 

burden of trying to manage glucose fluctuations associated with PA. Obesity is also linked to an 

increased risk of depression30, representing another important barrier to PA31. Moreover, women 

with obesity reported less enjoyment during PA compared to non-obese women32. Hussien et al 

(2022) observed that individuals with severe obesity preferred walking (89%) and engaging in 

supervised PA (61%)33. These findings highlight the need to develop targeted strategies to reduce 

barriers and limit the impact of excess weight, particularly for PwT1D who face additional specific 

barriers to PA. 

 

Psychological Health  

Nearly one in four PwT1D experience symptoms of depression34. It is well established that 

depressive symptoms are associated with lower levels of PA, both in the general population31 and 

in PwT1D35. Interestingly, regular PA is linked to fewer symptoms of mental health disorders and 

improved quality of life. Johansen et al. (2024) highlighted that psychological health plays a role 

as crucial as physical health and glycemic management in supporting PA engagement among 

PwT1D36. Similarly, Thielen et al. (2023) reported that individuals with type 2 diabetes who 

experience depression or diabetes-related distress face more barriers to engaging in PA37. These 

findings underscore the importance of better understanding the psychological barriers to PA in this 

population.  
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In our study, psychological health once again emerged as an important determinant of 

change in perceived barriers to PA. Specifically, reduction of diabetes-related distress, perceived 

stigma, and depressive symptoms were significant predictors of a reduction in BAPAD scores. 

Additionally, fear of hypoglycemia, which is known to be associated with depressive symptoms38, 

and was identified as a predictor of evolving barriers to PA, highly correlated with stigma and 

diabetes-related distress. Given these interconnections, interventions that target both psychological 

well-being and self-management may be key to reducing barriers to PA. A pilot study reported that 

a brief educational intervention (3-hour session followed by a 1-hour booster session four weeks 

later), led to improvements at 12 weeks in overall barriers to PA, self-efficacy for post-exercise 

glucose management, diabetes distress and overall well-being10. Dyck et al (2018) found that a 4-

week education and exercise program improved the self-efficacy of diabetes care providers to 

provide exercise advice but had no effect on PwT1D’s perceived exercise self-efficacy39. In 

contrast, a study by our team using a more intensive 12-week program, including 18 hours of PA 

promotion, education and exercise practice, showed no significant reduction in perceived barriers 

to PA9.  These results suggest that an effective intervention may require a more comprehensive 

approach, perhaps combining education, exercise training and psychological or behavioral support. 

Psychological health needs to be considered when developing personalized strategies to promote 

PA in PwT1D. 

 

Limitations & perspectives 

Diabetes registries are important tools in T1D research, but they often remain subject to 

selection bias, particularly in prospective studies where motivation to respond may influence 

participation. The BETTER registry was codeveloped with the T1D community and requires self-

online registration. It aims to limit bias by using multiple recruitment strategies (social media, face-

to-face recruitment at T1D events and in healthcare centers, etc.) with targeted efforts to achieve 

social and geographical representativity (e.g., different languages, promotion to minority groups, 

etc.). Given the voluntary and online nature of registry participation, individuals enrolled in 

BETTER may be more engaged in self-management and have greater access to digital resources. 

This situation likely leads to an underrepresentation of individuals with lower health literacy, 
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limited internet access, or from socioeconomically disadvantaged backgrounds, potentially limiting 

the generalizability of our findings.   

Although the data are self-reported, and therefore potentially subject to recall or response 

bias, we have previously demonstrated high agreement between self-reported and objectively 

measured data within this registry40. Data for the present analysis were collected during the 

COVID-19 pandemic (2019-2022), which may have influenced PA levels. However, all 

prospective data collection was consistent throughout this period, limiting potential variability 

related to the pandemic. Furthermore, the literature reports conflicting effects of the pandemic on 

PA levels, with some increasing and others decreasing engagement in PA41. Finally, although our 

previous study found a negative correlation between BAPAD-1 scores and PA levels, we did not 

have objective measures of PA in this study8. Therefore, we cannot determine whether a reduction 

in perceived barriers led to an increase in PA. 

 

Conclusion 

Empowering individuals through education and access to information may help to reduce 

barriers to PA. Psychosocial factors appear to influence these barriers more than diabetes-related 

clinical characteristics. It is necessary to develop new tools to address fear of hypoglycemia, 

diabetes-specific psychological distress, and stigma experienced by PwT1D. Reducing these 

barriers could increase engagement in PA and improve overall health outcomes.  
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IV- Article 3: Limited impact of the PEP1 structured physical activity 

program on perceived barriers to physical activity in people living with 

type 1 diabetes (Publié) 

 

Avant-propos 
 

 

 Cette lettre de recherche a été écrite dans le but de répondre à un questionnement sur l’impact 

d’un programme de promotion de l’AP sur les barrières à l’AP chez les PvDT1 après la rédaction 

du premier article de thèse. En effet, au cours de la rédaction de celui-ci, nous avions émis 

l’hypothèse que l’apport de connaissances dans la gestion du DT1 au cours de l’activité physique 

pourrait permettre de réduire les barrières à l’AP. L’étude PEP-1 a été réalisé en 2013 au sein du 

laboratoire du Dr. Rabasa-Lhoret et avait déjà mené lieu à un article (247) mais les données sur le 

questionnaire BAPAD-1 n’avait pas été entièrement exploité. Au cours de cette thèse, j’ai donc 

choisi de réanalyser ces données pour répondre à notre hypothèse.  
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Contributions détaillées 

 

 Pour cet article, j’ai réalisé l’ensemble des analyses des données des questionnaire BAPAD-

1 ainsi que la rédaction de la première version de cette lettre de recherche. L’ensemble des co-

auteurs ont ensuite révisé le manuscrit et j’ai procédé aux corrections ainsi qu’à la soumission de 

la lettre de recherche dans le journal « Diabetic Medicine ».  
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Physical activity (PA) has many benefits for people living with type 1 diabetes (PwT1D), 

including improved glycemic control and reduced cardiovascular risk (1). Despite these 

advantages, only 32% of PwT1D meet PA recommendations (2). In 2008, Brazeau et al. identified 

fear of hypoglycemia as the primary barrier to PA in pwT1D (3). Subsequent studies have echoed 

these findings, suggesting that education and promotion of PA may help mitigate these barriers 

(2,3). Brazeau et al. developed 3 months 'physical exercise promotion' (PEP1) program aiming to 

increase PA levels (4). Although no significant change in objectively measured PA level was 

reported, participants in the intervention group presented a trend toward increased intention to 

practice PA post-intervention and at the 1-year follow-up (both p = 0.07). However, whether 

perceived barriers to PA were reduced remains unclear.  

  

To address this question, the data from the PEP-1 study (4) were analyzed for participants who 

completed the Barriers to Physical Activity in Type 1 Diabetes (BAPAD) questionnaire at baseline, 

post-intervention and 1-year follow-up. The BAPAD questionnaire, validated by Dubé et al. (2006) 

(5), calculates an average score over the first 11 items. Each item is scored on a scale of 1 to 7, 

with 7 indicating more barriers. Inclusion criteria were: age between 18 and 65 years, a T1D 

diagnosis for at least 12 months, and less than 150 minutes of physical activity per week at baseline. 

Exclusion criteria included major microvascular and macrovascular complications in the previous 

6 months, and pregnancy. Participants were randomized into two groups: control group and 

intervention group. All participants received brochures with information on the benefits of PA and 

how to incorporate it into their daily lives. The intervention group consisted of twelve sessions 

divided into two parts: 60 minutes of different activities (cardiovascular, muscular and flexibility) 

to initiate PA and introduce participants to a variety of exercises and sports, and 30 minutes of 

advice on PA and glycemic management in relation to PA. BAPAD scores were compared before 

the intervention, after the intervention, and one year after inclusion using the MIXED procedure 

for repeated measures in SPSS statistical software. 
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Data was available for 41 participants, 21 completed the intervention group and 20 the 

control group. The rate of attendance at the sessions in the intervention group was 82±12%. Mean 

BAPAD scores for the intervention group changed from 2.7±1.0 at baseline to 2.5±0.7 post 

intervention and remained at 2.5±1.1 at the 1-year follow-up, while control group scores changed 

from 2.8±1.0 at baseline to 2.5±0.9 post intervention and then to 2.7±0.9 at the 1-year follow-up. 

No significant difference was observed in BAPAD scores between the time points or between the 

groups (p>0.05).  

 

A 12-week PA-promotion program with a total of 18-hours of interventions did not 

significantly reduce overall perceived barriers to PA. One potential explanation for this finding is 

the relatively low BAPAD score at baseline, though it is consistent with the mean score reported 

by other studies (2,3,6). Future research might benefit from targeting PwT1D who report higher 

baseline barriers to PA. Nevertheless, this study was conducted with individuals who do not meet 

PA recommendations (i.e., ≥150 minutes of moderate to vigorous PA per week), potentially already 

including people who perceive a higher level of barriers to PA. Furthermore, the program focused 

on diabetes management and PA, introducing simple and practical activities that could be easily 

integrated into daily life. Adopting new behaviors and modifying perceptions, particularly 

regarding barriers, remain significantly challenging. Another potential reason for the absence of 

significant results could be the relatively short duration of the intervention. Shifting perceptions of 

barriers to PA often requires sustained exposure to interventions over a longer period. It is possible 

that the intervention was insufficient in duration to induce meaningful psychological or behavioral 

changes. Furthermore, the participants may have required a more tailored approach, addressing 

individual-specific barriers rather than a generalized program. It is also important to note that 

pwT1D faces many of the same barriers as the general population, such as lack of time, motivation, 

and energy, which are not fully addressed by the BAPAD questionnaire. It is thus unclear if 

reducing barriers for PA in PwT1D is extremely hard or if the BAPAD score needs some update 

to better capture all issues.  
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To conclude, the intervention did not significantly reduce barriers to PA among PwT1D. 

Future programs should explore new strategies, including extended durations and personalized 

approaches, to address these challenges and encourage greater PA engagement. Updating the 

BAPAD questionnaire might be necessary to inform better interventions design.  
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Chapitre 4 – Discussion 

Cette thèse présente les résultats de trois études distinctes : l’étude 1 s’est appuyée sur les 

données descriptives du registre BETTER, l’étude 2 sur ses données prospectives, et l’étude 3 sur 

celles recueillies dans le cadre d’un programme de promotion de l’AP. Ces trois études de thèse 

ont rapporté des scores BAPAD1 similaires (Figure 17), autour de 2,7 sur 7, traduisant un niveau 

globalement modéré de barrières perçues à l’AP. Parmi ces barrières, la peur de l’hypoglycémie 

apparaissait comme la plus importante. Seule l’étude 2, portant sur les données prospectives du 

registre BETTER, a observé que la peur de l’hypoglycémie n’était pas la barrière à l’AP la plus 

importante après un an d’inscription au registre, dépassé par les conditions météorologiques. 

L’horaire de travail et la peur de perte de contrôle du diabète faisaient également partie des barrières 

perçues par les PvDT1 les plus importantes avec plus de 30 % des PvDT1 qui déclaraient celles-ci 

comme une barrière (251). La peur de l’hypoglycémie ou de perte de contrôle du diabète étaient 

plus marquée chez les personnes utilisant un système AID, un CGM couplé avec un traitement par 

MDI ou CSII comparativement à celles utilisant n’utilisant pas de CGM et un traitement MDI. Les 

femmes, ainsi que les personnes présentant un faible niveau d’éducation ou de revenu, semblaient 

plus susceptibles de percevoir des barrières à la pratique d’une AP. Ce constat concernait également 

les individus vivant avec un surpoids ou une obésité, souffrant de dépression ou récemment 

diagnostiqués. Par ailleurs, un moins bon contrôle glycémique, la présence de complications 

microvasculaires, un manque de confiance dans la gestion des hypoglycémies ou la survenue 

récente d’une hypoglycémie sévère étaient également associés à une perception accrue de ces 

barrières. L’étude prospective a montré que les barrières à l’AP sont susceptibles de diminuer au 

fil du temps pour les participants du registre BETTER. Les facteurs associés à cette diminution 

seraient notamment une réduction de l’IMC, de la peur de l’hypoglycémie, de la détresse et de la 

stigmatisation liées au diabète ainsi que de la dépression. En revanche, une intervention de 

promotion de l’AP de 4 mois n’a pas permis de réduire ces barrières, ni immédiatement après le 

programme, ni un an plus tard. 
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Figure 17 - Synthèse des résultats des trois études de la thèse : facteurs associés, évolution et effets d’une intervention de 
promotion de l’AP sur les barrières à l’AP 
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I- Impuissance des nouvelles technologies pour réduire les barrières à 

l’activité physique 

 

Les résultats de nos deux études, descriptive et prospective du registre BETTER, qui se sont 

intéressées à l’impact des modalités de traitement et de surveillance glycémique, n’ont montré 

aucune corrélation entre les barrières à l’AP et le fait d’utiliser ou non les outils technologiques 

(e.g., CGM, une pompe à insuline ou un système AID). Plus surprenant encore, en divisant notre 

population en quatre groupes selon les modalités de surveillance glycémique et d’administration 

de l’insuline, nous avons observé que les personnes sans CGM et encore sous multi-injections 

étaient moins nombreuses à considérer la peur de l’hypoglycémie et la peur de perte de contrôle du 

diabète comme barrières à l’AP, comparativement aux autres groupes (CGM avec MDI, CGM avec 

CSII et système AID). Pourtant, de nombreuses études avaient montré que les nouvelles 

technologies (CGM, CSII, AID) facilitaient et amélioraient la gestion du diabète (213,252,253). 

Rilstone et al. (2024) avaient rapporté, dans un essai randomisé contrôlé, que l’utilisation d’un 

CGM diminuait le risque d’hypoglycémie pendant et après l’exercice (213). De même, Jabbour et 

al. (2021) avaient observé que le CGM réduisait le nombre d’hypoglycémies liées à l’AP (253). 

Chez des adolescents vivant avec le DT1 et pratiquant des sports d’hiver, les boucles fermées 

amélioraient également le contrôle glycémique et diminuaient le risque d’hypoglycémie (252). Nos 

résultats vont ainsi à l’encontre de l’effet positif attendu des nouvelles technologies, censées réduire 

certaines barrières à l’AP, notamment la peur de l’hypoglycémie. Il est toutefois essentiel de 

rappeler que le questionnaire BAPAD1 évalue le ressenti et la perception des personnes, et non les 

paramètres glycémiques objectifs. Comme pour un examen, une personne peut avoir moins de 

risque objectif d’échouer en étant mieux outillée mais ne pas ressentir cet avantage. Ici, un 

mécanisme similaire pourrait s’appliquer à l’hypoglycémie : bien que le risque soit effectivement 

réduit grâce aux nouvelles technologies, les PvDT1 pourraient ne pas en percevoir pleinement les 

bénéfices. Par ailleurs, les courbes continues fournies par les CGM permettent d’identifier plus 

clairement les fluctuations glycémiques associées à l’AP que les mesures capillaires. Deux autres 

études avaient néanmoins montré une diminution de la peur de l’hypoglycémie grâce au CGM, que 

ce soit dans la vie quotidienne ou lors de l’AP (253,254). La récente méta-analyse de Roos et al. 

(2024) avait confirmé une réduction de cette peur avec les boucles fermées (255). En revanche, 

Jabbour et al. (2021) n’avaient pas retrouvé de différence significative concernant la peur de 
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l’hypoglycémie entre multi-injections et CSII (253). Par ailleurs, les participants du registre 

BETTER utilisant un système AID déclarent pratiquer environ 10 % d’AP hebdomadaire en plus, 

toutefois sans différence statistiquement significative par rapport aux autres modalités de 

traitement, après ajustement pour le sexe, l’âge, la durée du diabète ainsi que les niveaux de revenus 

et d’éducation (256).  

Les nouvelles technologies représentent des avancées majeures pour la gestion du DT1, mais 

leur utilisation peut aussi engendrer du stress et repose sur la confiance et les connaissances des 

utilisateurs. En effet, les CGM offrent une vision continue des glycémies, multipliant les 

informations ce qui peut aussi devenir une source de stress, comme l’a exprimé une participante de 

l’étude qualitative de Sørgård et al. en 2019 (257). L’AP a été également identifiée comme un 

contexte pouvant fragiliser la confiance en la technologie (258). Par exemple, la précision des CGM 

est réduite lors de l’AP comparativement au repos (259). Le temps de latence entre la glycémie 

sanguine et celle mesurée dans le liquide interstitiel peut ainsi compromettre la prévention, le 

diagnostic et le traitement des épisodes d’hypoglycémie. Zaharieva et al. ont notamment rapporté 

un délai de plus de dix minutes entre la glycémie interstitielle mesurée par CGM et la glycémie 

capillaire lors d’un exercice aérobique (260). De plus, même si les systèmes AID incorporent une 

fonction AP qui vise une glycémie plus haute, pour que cette fonction procure un bénéfice 

significatif il faut qu’elle soit mise en place 60 à 120 minutes avant l’AP ce qui nécessite une 

anticipation qui n’est pas toujours possible avec le mode de vie actuel (208). Rankin et al. ont 

rapporté que certains parents préféraient déconnecter la pompe et ajuster manuellement les doses 

d’insuline durant l’exercice (261). De récentes perspectives d’amélioration des systèmes AID 

ciblent d’ailleurs spécifiquement l’AP, avec le développement de boucles fermées intégrant du 

glucagon, afin de reproduire plus efficacement la physiologie du contrôle glycémique et de limiter 

le risque d’hypoglycémie à l’exercice (262). La performance des systèmes AID dans des conditions 

de variation rapide de la glycémie comme avec l’AP nécessite encore de multiples améliorations 

(263). L’intégration d’approches d’apprentissage automatique au sein de ces systèmes pourrait 

également contribuer à en améliorer les performances (217,218). Néanmoins, la majorité des études 

mettent tout de même en avant les bénéfices de ces nouvelles technologies, avec une diminution 

de la détresse liée au diabète et une amélioration de la qualité de vie et du bien-être (254,255,264). 

Enfin, l’accès aux nouvelles technologies reste une limite importante, surtout dans les systèmes de 
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santé sans couverture universelle. Les personnes ayant un niveau socioéconomique plus faible y 

ont souvent un accès limité, ce qui peut accentuer les inégalités et renforcer les obstacles à la 

pratique d’AP (112). Des études centrées sur l’AP sont nécessaires afin de mieux comprendre 

comment faire évoluer les nouvelles technologies pour réduire les barrières à l’AP et favoriser un 

engagement plus régulier dans une AP.  

 

II- L’importance des aspects psycho-sociaux  

Parmi l’ensemble des obstacles identifiés, la peur de l’hypoglycémie demeure la barrière la 

plus fréquemment rapportée à la pratique d’AP (175,239–241,243,244,246,251), et a déjà été 

associée à plusieurs reprises à un moindre niveau d’AP (241,251). Néanmoins, cette relation n’est 

pas systématique. Roberts et al. (2020) ont par exemple observé chez des enfants que ceux qui 

déclaraient le plus de peur de l’hypoglycémie pratiquaient paradoxalement davantage d’AP (265). 

Cela suggère un lien plus complexe et que cette peur ne conduit pas nécessairement à l’évitement 

suivant les individus. Il pourrait être pertinent d’observer plus précisément ce lien selon l’âge, le 

sexe ou d’autres paramètres psychosociaux. En effet, contrairement aux nouvelles technologies 

dont l’association avec les barrières à l’AP demeure peu claire, les caractéristiques psychosociales 

ont, elles, montré des associations robustes. 

L’impact du statut socio-économique 

Les revenus et le niveau d’éducation ont montré des corrélations négatives avec les barrières à 

l’AP. Ces résultats sont comparables à ceux observés dans la population générale, où les personnes 

vivant avec un plus faible revenu ou niveau d’éducation présentent davantage de barrières à l’AP 

(266). L’accès à l’information, le coût, l’environnement, la culture sociale ou encore les 

responsabilités familiales constituent autant de barrières plus présentes chez ces populations 

(267,267–270). Beenackers et al. (2012) ont montré que les personnes avec une position socio-

économique élevée pratiquaient davantage d’AP pendant leur temps libre, comparativement à 

celles avec une position plus faible (271). En revanche, l’AP professionnelle était plus répandue 

dans ce dernier groupe, ce qui pourrait expliquer leur moindre pratique d’AP de loisir (272). 
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L’ensemble de ces résultats montre l’importance d’accompagner davantage les populations 

défavorisées dans la pratique d’une AP de loisir. Un besoin de soutien, de confiance et d’acquisition 

de compétences a par ailleurs été exprimé dans cette population comme élément nécessaire pour 

augmenter son niveau d’AP, en particulier chez les femmes (268).  

 

L’impact non négligeable du genre 

 Les femmes, qu’elles vivent ou non avec le DT1  semblent plus fortement touchées par les 

barrières à l’AP que leurs homologues masculins (273) (251). Hoebeke et al. (2008) ont montré 

que, chez les femmes à faible revenu, les freins à la pratique étaient principalement liés à la fatigue, 

à la culture, à des problèmes de santé, mais aussi à un manque d’encouragement (267). Récemment, 

la responsabilité familiale a été mentionnée par 45 % d’entre elles comme une barrière à l’AP, 

devant le manque de confiance en soi (30 %) et la difficulté d’accès aux installations (27 %) selon 

Ominyi et al. (2025) (274). Les femmes ressentaient également la discrimination comme une 

barrière plus importante à l’AP comparativement aux hommes (270). Une récente revue de 

littérature chez les PvDT1 de Heyman et al. (2025) a également souligné que la peur de 

l’hypoglycémie était plus présente chez les femmes/filles que chez les hommes/garçons (275). Les 

stratégies pour limiter ce risque d’hypoglycémie diffèrent également selon le sexe : les femmes 

privilégient la réduction de la dose d’insuline, tandis que les hommes favorisent la prise de 

collations (212).  

 

Détresse et stigmatisation : des facteurs émergeants  

La détresse ou la stigmatisation liée au diabète sont deux autres facteurs que nous avons 

identifiés comme déterminant dans l’évolution des barrières à l’AP (251). À notre connaissance, 

aucune étude ne s’était intéressée jusqu’à présent à l’impact spécifique de ces deux paramètres sur 

les barrières à l’AP. En revanche, deux études qualitatives avaient déjà rapporté l’influence 

négative de l’impact social ou du fait de devoir révéler leur diabète dans les salles de sport ou les 

cours collectifs sur leur envie à pratiquer l’AP (224,236). La stigmatisation, envers les femmes ou 

encore les personnes en situation obésité, avaient déjà été révélée comme barrières à l’AP dans la 
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population générale (276).  La lutte contre la stigmatisation, notamment par la sensibilisation et la 

formation des soignants à des conseils pratiques, constitue une piste prometteuse qui pourrait 

également être appliquée dans le cadre de la pratique d’AP (277). La stigmatisation est par ailleurs 

fortement liée à la détresse liée au diabète (278,279), elle-même lié avec la peur de l’hypoglycémie, 

principale barrière à l’AP ce qui peut fortement expliquer notre résultat. Cette détresse liée au 

diabète est également souvent liée à un manque de motivation, de la fatigue ou un mauvais état de 

santé de façon générale (280), d’autres caractéristiques propres des barrières à l’AP.  

 

La dépression : briser le cercle vicieux  

Ce paysage psychosocial doit aussi inclure la dépression, fortement corrélée à la détresse et à 

la stigmatisation, et qui est de plus en plus prévalente chez les PvDT1 (94,278).  En effet, les PvDT1 

font face aux mêmes enjeux psychosociaux que la population générale, mais doivent en plus gérer 

en permanence les fluctuations glycémiques, ce qui représente une charge mentale importante et 

nécessite de nombreuses décisions au quotidien (281). La dépression génère des symptômes 

chroniques (e.g. fatigue, manque de motivation, prise de poids…) qui influencent fortement les 

barrières à l’AP (266). Bien que l’AP soit considérée comme un traitement non-médicamenteux 

efficace (282,283), les personnes dépressives avec ou sans DT1 pratiquent souvent moins d’AP 

(284–286). L’effort physique en lui-même constituait la barrière la plus importante à la pratique 

d’AP chez les personnes vivant sans DT1 présentant des symptômes dépressifs (286), tandis que 

Figueroa et al. ont montré que, chez les PvDT1 présentant des symptômes dépressifs, les principaux 

freins étaient l’influence sociale et le manque d’énergie (287). Néanmoins, chez les personnes 

présentant des symptômes dépressifs, le taux d’abandon des participants engagés dans un 

programme d’AP demeure faible (< 20 %) (301), soulignant ainsi l’importance de réduire les 

barrières initiales à la pratique. Maintenant que ces barrières sont mieux identifiées, de nouveaux 

leviers doivent désormais être développés, afin de rompre ce cercle vicieux et d’améliorer la santé 

physique et psychologique des PvDT1. 
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III- Impact de la santé physique  

 

Notre étude descriptive a montré qu'un état de santé physique altéré (hors diabète) était rapporté 

comme un obstacle par près d'un quart des participants (251). Parmi les indicateurs de santé 

physique non directement liés au diabète, l’IMC est apparu comme le seul facteur positivement 

corrélé aux barrières à l’AP dans notre étude descriptive (251), et également comme un facteur 

associé à leur augmentation au fil du temps (288). À notre connaissance, aucune étude ne s’est 

spécifiquement intéressée à l’AP chez les PvDT1 ayant une obésité. Toutefois, il est clairement 

établi que les personnes en situation d’obésité rencontrent des obstacles supplémentaires à la 

pratique d’AP (266). Comme dans la population générale, le manque de temps et de motivation 

figurent parmi les barrières les plus fréquemment rapportées mais la douleur ou l’inconfort 

physique, la crainte de l’effort et l’essoufflement sont également souvent mentionnés (276,289). 

L’intolérance à l’effort est une caractéristique typique de l’obésité, principalement due à l’excès de 

masse grasse qui limite le fonctionnement des systèmes cardio-respiratoires et entraîne une dyspnée 

précoce à l’effort (290,291). Le système ostéo-articulaire est également fragilisé par la surcharge 

pondérale (292). Par ailleurs, l’obésité constitue un facteur de risque de dépression, elle-même 

associée à davantage de barrières à l’AP (251) . Ces personnes font aussi souvent face à un rejet 

social dans le cadre de la pratique d’AP, ou craignent d’être stigmatisées (293). L’ensemble de ces 

facteurs s’alimente mutuellement, entretenant ainsi un véritable cercle vicieux (Figure 18). Pour y 

remédier, plusieurs études récentes soulignent la nécessité de développer des approches 

multimodales ciblant à la fois les dimensions motivationnelles, émotionnelles et environnementales 

de la pratique d’AP (276). 
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Figure 18 - Spirale de l'augmentation des barrières à l'AP chez les personnes vivant avec 
une obésité (Inspirée de la figure de Simon-Rigaud et al. (2005)) 

 

Les complications microvasculaires, l’expérience récente d’une hypoglycémie sévère ou 

encore le contrôle glycémique, tous des paramètres physiologiques spécifiques aux PvDT1, ont 

également montré des corrélations positives avec les barrières à l’AP (251). Les complications 

microvasculaires en altérant la fonction des organes cibles (reins, yeux et nerfs) peuvent limiter 

voir contre-indiquer la pratique de certaines activités. Les recommandations suggèrent notamment 

d’adapter la pratique, par exemple en évitant les sports à impact en cas de neuropathie sévère ou 

en modérant l’entraînement en résistance chez les personnes présentant une rétinopathie 

proliférante (60). De plus, ces complications étant souvent associées à un équilibre glycémique 

suboptimal (51,55,58), elles renforcent indirectement les barrières à l’AP. En effet, l’AP constitue 

un facteur de fluctuation glycémique difficile à anticiper en raison de la multitude de paramètres 

impliqués : type, durée, intensité, moment de la journée, insuline active… (137). L’AP augmente 

le risque d’hypoglycémie, pendant mais aussi après l’exercice et ce jusqu’à 31 heures après l’effort 

(185,294). Néanmoins, les recherches se sont multipliées ces dernières années et plusieurs 

stratégies ont été proposées pour limiter ce risque (137,208). Cependant, leur utilisation semble 
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encore limitée chez les PvDT1 (212,295). Par exemple, moins de 10 % ont rapporté réduire 

l’insuline basale sur leur pompe à insuline avant, pendant ou après l’AP selon Prévost et al. (2022) 

(212). Plusieurs études récentes ont mis en évidence un manque de confiance ou de connaissances 

pour gérer les hypoglycémies à l’effort, traduisant le besoin d’un meilleur accompagnement des 

PvDT1 pour la pratique d’AP (233,236,237). Certains participants ont même rapporté que leur 

médecin leur avait déconseillé la pratique d’AP, ou ont exprimé leur déception face à l’absence de 

solutions proposées par leur professionnel de santé (233). Parallèlement, deux études ont montré 

que les professionnels de l’AP, intervenant en milieu scolaire ou associatif, ne se sentaient pas 

suffisamment compétents pour prodiguer des conseils relatifs à la gestion du diabète lors de 

l’exercice (296,297). Par ailleurs, les parents d’enfants vivant avec un DT1 ont déclaré reconnaître 

l’importance de l’AP, mais se sentir limités dans la gestion de la régulation glycémique à l’exercice 

(298). L’éducation des professionnels et un meilleur accompagnement des patients et de leur 

proche pourraient sans doute contribuer à réduire ces barrières. 

 

IV- Agir pour favoriser l’engagement à l’activité physique chez les 

personnes vivant avec une diabète de type 1 

 

L'évolution des barrières à l'AP chez les PvDT1 reste peu documentée. Si le registre BETTER 

a montré une diminution des barrières à l’AP avec le temps (288), les interventions structurées 

peinent à démontrer une efficacité supérieure au suivi standard. L’étude PEP-1, qui comprenait une 

intervention visant à favoriser l’engagement dans l’AP, n’a pas mis en évidence de différence 

significative du groupe intervention avec le groupe témoin (299). Cette étude n’a pas non plus 

observé de changement significatif du niveau d’AP en réponse l’intervention, pour les deux 

groupes (247). Peu d’études se sont d’ailleurs intéressées à l’évolution des barrières chez les 

PvDT1. La littérature présente des résultats contrastés. Certaines approches, comme l'entraînement 

par intervalles à haute intensité  à domicile, semblent prometteuses en réduisant des barrières 

spécifiques (temps, matériel, risque d'hypoglycémie) (300). Chez les adolescents vivant avec le 

DT1, Jabbour et al. (2020) avaient montré une augmentation de la barrière « peur de 

l’hypoglycémie » après un an de suivi en clinique (244). Obtenir plus d’informations sur les risques 
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de fluctuations glycémiques reliées à l’AP et intégrer les multiples moyens de réduire ces 

fluctuations (réduction des doses d’insuline et/ou prise de collation) reste complexe pour savoir 

quelle méthode choisir, quand et comment la mettre en place, etc. Par ailleurs, plusieurs études se 

sont intéressées à l’évolution du niveau d’AP chez les jeunes DT1 (301,302). Mitchell et al. (2018) 

ont observé une légère augmentation du niveau d’activité physique après quatre semaines 

d’intervention (+0,6 %) (301). Toutefois, une hausse similaire et numériquement supérieure a été 

constatée dans le groupe contrôle (+1,5 %). Cette amélioration semble donc davantage liée à un 

effet saisonnier, les mesures ayant été réalisées entre janvier et mars, période où les conditions 

météorologiques sont moins propices à la pratique d’AP, qu’à l’intervention elle-même (301). En 

effet, les conditions météorologiques restent une barrière majeure à l’AP 

(175,237,240,242,244,246,251). Quirke et al. (2018) ont, quant à eux, rapporté une diminution du 

temps passé en activité modérée à vigoureuse dans les deux groupes après l’intervention, 

probablement liée à une faible participation (302). Des résultats similaires ont été rapportés par 

Newton et al. (2009), qui avaient testé l’utilisation d’un podomètre, combiné ou non à des messages 

motivationnels, afin d’augmenter le niveau d’AP (303). Cependant, une diminution du nombre de 

pas a été observée après les 12 semaines d’intervention. Plus récemment, chez des adultes vivant 

avec un DT2, Kim et al. (2024) ont également évalué une intervention de 12 semaines basée sur 

des messages motivationnels envoyés via une application mobile et aucune différence significative 

n’a été observée entre les groupes (304). Toutefois, les participants les moins actifs (< 7500 

pas/jour) ont significativement augmenté leur nombre de pas dans le groupe intervention, suggérant 

que ce type d’approche pourrait être bénéfique pour les individus les moins actifs. En revanche, 

toujours chez des adultes vivant avec un DT2, Dasgupta et al. (2017) ont observé une augmentation 

de 20 % du nombre de pas après un an de suivi médical (305). Récemment, une méta-analyse a 

conclu que l’utilisation d’applications mobiles ou de capteurs d’activité augmentait le niveau d’AP 

et le nombre de pas quotidiens (306). En revanche, la forte hétérogénéité des résultats a été 

observée, suggérant que cette méthode n’était pas adaptée à tous. L’ajout de messages textuels 

personnalisés semblait en améliorer l’efficacité, mais le taux d’abandon restait élevé et 

l’engagement diminuait avec le temps (306). D’autres méta-analyses récentes qui ont évalué les 

effets d’interventions physiques, motivationnelles ou comportementales sur le niveau d’AP dans 

la population générale et chez les personnes vivant avec une maladie chronique ont trouvé des 
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résultats similaires (307,308). Les interventions combinant AP et approche motivationnelle 

semblent produire des effets positifs à la fois sur l’augmentation du niveau d’AP et sur la réduction 

de la sédentarité. Ces effets seraient encore plus marqués dans les populations atteintes de maladies 

chroniques (308). Seulement, une nouvelle fois, ces effets sembleraient s’estomper avec le temps. 

Kettle et al. (2022) ont tout de même affirmé que les participants ayant suivi une intervention 

avaient 33 % plus de chance d’atteindre les recommandations d’AP (307). L’effet semblait 

également être renforcé par la durée du suivi et la diversité des intervenants. Ces augmentations 

étaient également plus importantes dans les études utilisant des questionnaires auto-rapportés que 

dans celles reposant sur des mesures objectives suggérant une surestimation du niveau d’AP. Pour 

les PvDT1, ces pistes d’intervention devront surement être combinées avec des outils pour gérer 

les fluctuations glycémiques induites par l’exercice. 

Dans notre étude menée auprès de PvDT1, l’intervention combinée d’une nutritionniste et 

d’une kinésiologue, à raison d’1 h 30 par semaine pendant quatre mois, ne semble pas avoir été 

suffisante pour induire des changements significatifs. À la lumière des résultats du registre 

BETTER, on peut raisonnablement penser que combiner ce type d’intervention avec un 

accompagnement psychologique aurait pu renforcer les bénéfices. En ce sens, l’étude pilote de 

Brennan et al. (2021) a montré des résultats prometteurs d’une thérapie cognitivo-comportementale 

visant à réduire la peur de l’hypoglycémie chez de jeunes adultes vivant avec un DT1 (309). La 

peur de l’hypoglycémie étant l’une des principales barrières à la pratique, intégrer une composante 

psychologique dans les interventions pourrait contribuer à atténuer les freins à l’AP. Une taille 

d’effet faible à modérée a par ailleurs été observée sur le score BAPAD1 dans cette même étude, 

principalement liée à une amélioration de l’item « peur de l’hypoglycémie ». Les participants les 

moins actifs semblaient tirer davantage de bénéfices de cette approche, comme l’ont également 

rapporté d’autres travaux (304,308). Ainsi cibler les PvDT1 les moins actives et/ou celles avec une 

plus grande peur de l’hypoglycémie pourrait permettre de maximiser les bénéfices d’une 

intervention. 

Certaines approches semblent donc efficaces pour diminuer les barrières à l’AP et favoriser 

l’engagement chez les personnes les plus inactifs. En revanche, ces stratégies pourraient 

probablement être améliorées ou davantage individualisées afin de mieux convenir aux individus 
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les plus réticents et de réduire l’hétérogénéité des réponses observées. La dimension psychologique 

apparaît déterminante pour soutenir la pratique, que ce soit par le biais d’outils motivationnels ou 

d’interventions comportementales. Un aspect encore peu exploré concerne la planification de l’AP, 

alors que le manque de temps et les contraintes professionnelles figurent parmi les barrières les 

plus fréquemment rapportées dans la littérature (232–237,310). Travailler sur cette dimension 

pourrait sûrement aider les PvDT1 à mieux anticiper et gérer les effets indésirables de l’exercice 

sur la glycémie, et peut-être favoriser durablement l’engagement dans la pratique d’AP. D’autant 

plus que les technologies conventionnelles comme les pompes à insuline (CSII) nécessite beaucoup 

d’anticipation pour réduire le risque d’hypoglycémie (211,311,312).  Les nouvelles technologies 

(système AID) permettent d’espérer simplifier et réduire le besoin d’anticipation avant l’AP puis 

de gestion pendant l’AP (208,313).  
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Conclusion 

 

En conclusion, les barrières à l’AP chez les PvDT1 demeurent assez stables au travers des 

années malgré les modifications thérapeutiques importantes récentes et la peur de l’hypoglycémie 

reste une barrière prédominante. Les nouvelles technologies, bien qu’elles aient permis une 

amélioration du contrôle glycémique, ne semble pas réduire le ressenti des obstacles à l’AP. À 

l’inverse, nos travaux ont mis en évidence l’influence majeure des facteurs psychosociaux, qui 

apparaissent comme de véritables prédicteurs des barrières, soulignant la nécessité d’un 

accompagnement ciblé des personnes les plus vulnérables. Ces résultats, issus d’analyses 

observationnelles, doivent cependant être interprétés avec prudence. Par ailleurs, 

l’accompagnement à la pratique testé dans le cadre d’un programme de promotion de l’AP dispensé 

par des professionnels de l’AP et des nutritionnistes n’a pas permis de réduire les barrières perçues. 

Les trajectoires longitudinales observées dans le registre BETTER indiquent toutefois que 

ces barrières peuvent diminuer avec le temps, notamment lorsque les paramètres psychosociaux 

s’améliorent. Le développement d’interventions ciblées et multimodales, intégrant une composante 

psychologique, pourrait ainsi représenter une approche plus efficace pour soutenir la pratique. Il 

apparaît également essentiel de travailler sur la planification de l’AP. En effet, le manque de temps 

et les contraintes organisationnelles étant parmi les obstacles les plus fréquemment rapportés dans 

la littérature qualitative. Ce domaine, pourtant central, n’a pas pu être exploré par le questionnaire 

BAPAD1, car celui-ci ne comporte aucun item dédié.  

Ces résultats ouvrent la voie vers des interventions plus personnalisées, combinant 

éducation, accompagnement et soutien psychologique, afin de réduire les barrières et de favoriser 

un engagement plus sûr, autonome et épanouissant chez les PvDT1, des leviers essentiels pour une 

pratique d’AP durable.   
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Forces et Limites 

 

Les forces de cette thèse reposent avant tout sur le large échantillon issu du registre BETTER. 

La première étude, avec plus de 1000 participants, nous a permis de comparer les modes de 

traitement (surveillance glycémique et administration de l’insuline), ce qui n’avait jamais été fait 

auparavant à notre connaissance. De plus, avec l’évolution rapide de la technologie pour le 

traitement du DT1, il était important de réviser les barrières perçues dans le cadre des pratiques de 

soins actuelles. Néanmoins, il s’agit d’une étude observationnelle, permettant d’établir des 

associations mais ne pouvant prouver de relation de cause à effet. Ces résultats devront donc être 

confirmés par des études de suivi plus ciblées, capables de prendre en compte notamment le 

passage d’un mode de traitement à un autre.  

Notre deuxième étude représente aussi une force importante puisqu’il s’agit de la première 

analyse prospective des barrières à l’AP chez des adultes vivant avec un DT1. Elle nous a permis 

de mettre en lumière le rôle clé des facteurs psycho-sociaux dans les barrières à l’AP, que ce soit 

la dépression, la détresse liée au diabète ou la stigmatisation. Ces aspects restent encore trop peu 

étudiés, alors qu’ils semblent avoir une place centrale dans le rapport à l’AP. Les limites principales 

concernent la taille plus réduite de l’échantillon (300 personnes) et le recul d’un an seulement. Les 

changements observés, notamment en termes de traitement, concernaient une minorité des 

participants, ce qui invite à interpréter ces résultats avec prudence. 

Concernant l’étude PEP-1, la force principale était d’individualiser les conseils en fonction 

des besoins des participants mais plusieurs limites doivent aussi être soulignées : le fait que certains 

participants n’étaient pas toujours inactifs malgré l’objectif initial du recrutement, la taille 

relativement faible de l’échantillon, ainsi que le caractère ancien de l’étude, réalisée il y a plus de 

dix ans. Or, les mentalités, les traitements et la prise en charge du diabète ont considérablement 

évolué au cours de cette décennie. Les études qualitatives récentes ont montré que 

l’accompagnement dans la gestion de l’hypoglycémie constitue encore aujourd’hui une barrière 

majeure à la pratique d’activité physique, ce qui était sans doute perçu différemment à l’époque. 

En effet, le contrôle glycémique était alors moins strict et les possibilités d’ajustement plus limitées 

notamment chez les personnes sous multi-injections (MDI). Cette étude, qui impliquait une 
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infirmière, une nutritionniste et un kinésiologue, aurait peut-être un impact différent si elle était 

réalisée aujourd’hui. Ajouter un professionnel de la santé mentale au sein de l’équipe d’intervention 

aurait sans doute pu renforcer l’efficacité de la prise en charge, en offrant un soutien sur les aspects 

émotionnels et motivationnels souvent liés à la pratique d’AP comme nous avons pu le voir dans 

nos deux études de registre. Ce type d’intervention pourrait aussi avoir plus d’impact en ciblant 

des personnes avec plus de barrières perçues. 

Enfin, une limite importante qui s’est imposée au fil des analyses concerne le questionnaire 

BAPAD1. Bien que très pertinent et novateur à son époque, cet outil apparaît selon moi aujourd’hui 

comme incomplet. Par exemple, il ne comprend aucune question sur la motivation, alors qu’il s’agit 

d’une des principales barrières à l’activité physique dans la population générale. Il n'existe aucune 

question sur l’impact des technologies, par exemple dans le registre BETTER près de 85 % des 

personnes utilisent un CGM, une technologie inexistante lorsque le questionnaire BAPAD1 a été 

établi. De plus, malgré les très nombreuses études réalisées sur le DT1 et l’AP, il est très difficile 

de tenir compte de tous les facteurs (type, d'exercice, intensité, durée, moment de la journée, type 

de traitement, sexe, etc.). Pour tenir compte de la multiplicité de ces facteurs, l’utilisation de 

méthodes plus récentes, comme la méthode Delphi, permettrait de compléter la mesure des 

barrières et de renforcer les informations disponibles sur sa construction, sa reproductibilité, sa 

fiabilité et sa sensibilité. Par exemple, la technologie peut aider pour la pratique de l’AP mais ce 

qui est actuellement disponible ne simplifie pas encore l’AP pour les PvDT1. Ces éléments sont 

essentiels lorsqu’on cherche à étudier les changements dans le temps ou les effets d’une 

intervention, comme nous l’avons fait dans les études 2 et 3. Enfin, il est important de rappeler que 

le BAPAD1 reste faiblement corrélé au niveau réel d’AP, comme l’avaient déjà montré Brazeau et 

al. (2012) ainsi que nos propres résultats dans l’étude 1 (249,251). Cette différence entre perception 

et mesure objective devra idéalement être réduite par une mise à jour du questionnaire BAPAD1. 
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Retombées potentielles  

Les travaux de cette thèse offrent une compréhension approfondie et multidimensionnelle 

des barrières à l’AP chez les PvDT1, afin d’améliorer leur engagement dans la pratique d’activité 

physique.   

L’analyse des données du registre a permis d’identifier plus précisément les barrières 

perçues pour la pratique de l’AP rencontrées par les PvDT1 de nos jours et de mettre en avant des 

profils plus à risque d’en présenter ou d’en développer, selon certains paramètres facilement 

mesurables en clinique. Ces résultats permettront aux professionnels de la santé et de l’AP 

d’adapter leurs conseils, et proposer un accompagnement personnalisé plus pertinent pour chaque 

personne. L’étude prospective ouvre aussi la voie vers une anticipation des futures barrières, ce qui 

pourrait permettre de développer et mettre en place des stratégies concrètes pour faciliter l’AP.  

Les résultats de cette thèse pourront par ailleurs contribuer au développement de nouveaux 

programmes d’intervention pour favoriser l’engagement des PvDT1 dans l’AP. Les interventions 

pourraient se baser davantage sur les besoins réels des PvDT1, en mettant l’accent non seulement 

sur la gestion de la glycémie, mais aussi sur les aspects psychosociaux et comment intégrer l’AP 

dans son quotidien. Bien que la gestion de la glycémie soit centrale pour la gestion du DT1 la prise 

en compte et la prise en charge des aspects psychosociaux doit être améliorée dans le cadre des 

soins. 

Ce travail pourrait également servir de base pour effectuer une mise à jour du questionnaire 

BAPAD1, afin qu’il reflète mieux les réalités actuelles : évolutions technologiques, gestion du 

diabète, dimensions psychologiques et sociales dans l’engagement à l’activité physique.  

La gestion des fluctuations glycémiques lors de l’AP est complexe pour les personnes qui 

vivent avec le DT1. Cette thèse contribue ainsi à mieux comprendre pourquoi certaines personnes 

peinent encore à s’y engager dans une AP. En apportant une vision actuelle des barrières, elle offre 

à la recherche comme à la pratique clinique de nouvelles pistes pour aider les PvDT1 à bouger plus, 

avec plus de confiance et de plaisir. 
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Perceptives 

 

À court terme, une analyse comparative des données du questionnaire BAPAD1 issues du 

Canada et de la Tunisie sera effectuée. Cette nouvelle étude visera à explorer les différences socio-

culturelles entre deux contextes opposés, tant sur le plan de l’accès aux soins que sur la culture de 

l’AP. Un protocole a déjà été soumis en ce sens au comité d’éthique. 

 

À plus long terme, j’aimerais développer une version actualisée du questionnaire BAPAD1, 

intégrant notamment la dimension motivationnelle et, de manière plus fine, l’impact de la gestion 

du diabète pendant l’AP sur les barrières. Pour ce faire, j’aimerais utiliser la méthode DELPHI afin 

de réunir un comité d’experts pour élaborer un outil de mesure le plus précis et pertinent possible. 

J’aimerais également concevoir ce nouveau questionnaire de manière à ce qu’il puisse s’adresser à 

la fois à la population générale et à des personnes vivant avec un diabète ou présentant une obésité, 

grâce à des sous-sections spécifiques. 

 

Enfin, j’aimerais mettre en place une nouvelle étude visant à renforcer l’engagement dans 

l’AP chez les PvDT1. Ce programme s’appuierait sur les connaissances acquises au cours de cette 

thèse et impliquerait une équipe pluridisciplinaire intégrant un versant psychologique ciblant les 

facteurs identifiés dans nos analyses multivariées, notamment la détresse liée au diabète, la 

stigmatisation et la dépression. 
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Autres contributions scientifiques 

 

Cette thèse porte exclusivement sur les barrières à l’activité physique (AP). Cependant, au 

cours de celle-ci, j’ai également eu la chance de mener une étude clinique portant sur les effets 

d’un programme éducatif combiné ou non à un programme d’exercice à haute intensité (HIIT) 

réalisé en visioconférence, chez des personnes vivant avec un diabète de type 1 (DT1) et présentant 

une perception altérée des hypoglycémies. L’objectif était de démontrer la faisabilité, la sécurité et 

l’efficacité de ce programme à distance pour restaurer la perception des symptômes 

d’hypoglycémie dans cette population. Les données de cette étude sont en cours d’analyse, mais 

montrent des résultats prometteurs. Un article présentant cette étude pilote sera publié 

prochainement. Les données recueillies chez les 12 participants ayant complété le programme HIIT 

feront également l’objet d’une analyse distincte, portant notamment sur la l’évolution de la 

glycémie après des séances de HIIT de durée différente, ainsi que sur l’impact du programme 

d’entraînement de 4 mois sur cette évolution. 

 

Au sein du laboratoire du Dr. Rabasa-Lhoret, j’ai également eu la chance de participer aux 

investigations de l’étude RIDE-2, portant sur l’impact de stratégies nutritionnelles et 

insulinémiques (p. ex. collation, réduction de l’insuline basale) lors d’exercices continus et 

intermittents sur le risque d’hypoglycémie chez des PvDT1 utilisateurs de pompe à insuline. 

L’article issu de cette étude a été publié en 2024 (211). Dans la continuité de ces travaux, je démarre 

actuellement une étude sur l’impact du moment de la journée de l’exercice (matin vs après-midi) 

sur la régulation glycémique chez des adolescents vivant avec un DT1 à Lille.  

 

En parallèle de mon analyse du BETTER, j’ai également collaboré à deux autres projets du 

registre, l’un portant sur le niveau d’activité physique autodéclaré selon le mode de traitement et 

de surveillance glycémique et l’autre sur l’impact du nombre de pas quotidiens sur la santé des 

PvDT1. Ces deux études soumises et qui sont en cours d’évaluation par pairs ont approfondi ma 

compréhension du lien entre AP et PvdT1, en me permettant d’aborder en plus des barrières à la 

pratique, le niveau d’activité et les effets de l’exercice chez cette population.  
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Enfin, ce PhD m’a également permis de poursuivre le projet amorcé lors de mon master, 

comparant une prise en charge en présentiel et en distanciel chez des adolescents en situation 

d’obésité, qui fera lui aussi l’objet d’une publication prochainement. 
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Annexes 

I- Annexe 1 : Questionnaire BAPAD1 

Est-ce que vous considérez que les facteurs suivants pourraient vous décourager à pratiquer une ou 
des activités physiques au cours des 6 prochains mois? Pour chaque énoncé, vous avez à choisir 
entre 7 réponses.  

 

 Extrêmement 
improbable 

Très 
improbable 

Légèrement 
improbable 

Ni 
probable ni 
improbable 

Légèrement 
probable 

Très 
probable 

Extrêmement 
probable 

La perte de contrôle de 
votre diabète  

       

Le risque d'hypoglycémie         

La peur d'être fatigué         

La peur de vous blesser         

La peur de faire un 
infarctus  

       

La mauvaise condition 
physique  

       

Le fait d'être diabétique         

Le risque 
d'hyperglycémie  

       

Votre état de santé 
physique excluant le 
diabète  

       

La température extérieure         

La proximité des centres 
sportifs  

       

Avoir un ou des enfant(s) 
à charge  

       

Votre horaire de travail         
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II- Annexe 2 : Questionnaire CLARKE 

 

1) Choisissez la phrase qui vous décrit de façon la plus précise. 
§ Je ressens toujours des symptômes quand mon taux de sucre sanguin est bas. 
§ Je ressens parfois des symptômes quand mon taux de sucre sanguin est bas. 
§ Je n'ai plus de symptômes quand mon taux de sucre sanguin est bas. 

 

2) Avez-vous perdu la sensation de certains de vos symptômes que vous ressentiez auparavant 
quand votre taux de sucre sanguin était bas (ex : tremblements, sudations, anxiété, confusion, 
difficulté de concentration ou nausée ou autres symptômes)?  

§ Oui                     
§ Non 

 

3) Dans les derniers 6 mois, combien de fois avez-vous eu des hypoglycémies modérées à sévères 
(épisodes où vous vous sentiez confus, désorienté ou léthargique et où vous n'étiez pas en 
mesure de vous traiter vous-même)? 

§ Jamais                             
§ Une ou deux fois                       
§ À tous les deux mois 
§ Chaque mois                   
§ Plus qu'une fois par mois 
 

4) Dans les 12 derniers mois, combien de fois avez-vous éprouvé une hypoglycémie sévère 
(épisode où vous avez perdu connaissance ou avez eu des convulsions et avez eu besoin d'un 
traitement avec du ou du glucose intraveineux)? 

§ Jamais               
§ 1 fois              
§ 2 fois             
§ 3 fois             
§ 4 fois 
§ 5 fois                  
§ 6 fois               
§ 7 fois             
§ 8 fois             
§ 9 fois 
§ 10 fois                
§ 11 fois             
§ 12 fois ou plus 
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5) Dans le dernier mois, combien de fois avez-vous eu des mesures de sucre sanguin inférieures 
à 3,8 mmol/L AVEC des symptômes (ex: tremblements, sudations, anxiété, confusion, 
difficulté de concentration, nausée ou autres symptômes)? 

§ Jamais                                  
§ 1 à 3 fois                                 
§ 1 fois/semaine 
§ 2 à 3 fois/semaine                
§ 4 à 5 fois/semaine                   
§ Presque tous les jours 

 

6) Dans le dernier mois, combien de fois avez-vous eu des taux de sucre sanguin inférieurs à 3,8 
mmol/L SANS symptômes (ex: tremblements, sudations, anxiété, confusion, difficulté de 
concentration, nausée ou autres symptômes)? 

§ Jamais                                  
§ 1 à 3 fois                                 
§ 1 fois/semaine 
§ 2 à 3 fois/semaine                
§ 4 à 5 fois/semaine                   
§ Presque tous les jours 

 

7) Indiquez à quelle valeur votre taux de sucre sanguin doit être pour ressentir des symptômes (ex: 
tremblements, sudations, anxiété, confusion, difficulté de concentration, nausée ou autres 
symptômes)  

§ 3,3 - 3,8 mmol/L       
§ 2,8 - 3,3 mmol/L      
§ 2,2 - 2,7 mmol/L       
§ Moins que 2,2 mmol/L 

 

8) Indiquez dans quelle mesure vos symptômes (ex.: tremblements, sudations, anxiété, confusion, 
difficulté de concentration, nausée ou autres symptômes) vous permettent de savoir que votre 
taux de sucre sanguin est bas. 

§ Jamais              
§ Rarement             
§ Parfois             
§ Souvent             
§ Toujours 
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III- Annexe 3 : Patient health questionnaire-9 (PHQ-9) 

 

Au cours des 2 dernières semaines, à quelle fréquence avez-vous été gêné par les problèmes 

suivants :  

 

 Jamais Plusieurs jours Plus de la moitié 
du temps 

Presque tous les 
jours 

Peu d’intérêt ou de plaisir à faire les choses     

Être triste ou déprimé ou désespéré     

Difficultés à s’endormir ou à rester endormi, ou 
dormir trop 

    

Se sentir fatigué ou manquer d’énergie     

Avoir peu d’appétit     

Avoir une mauvaise opinion de soi-même, ou 
avoir le sentiment d’être nul, ou d’avoir déçu sa 
famille ou s’être déçu soi-même 

    

Avoir du mal à se concentrer, par exemple, pour 
lire le journal ou regarder la télévision 

    

Bouger ou parler si lentement que les autres 
auraient pu le remarquer. Ou au contraire, être si 
agité que vous avez eu du mal à tenir en place 
par rapport à d’habitude 

    

Penser qu’il vaudrait mieux mourir ou envisager 
de vous faire du mal d’une manière ou d’une 
autre  

    

 

À quel point ce(s) problème(s) a-t-il (ont-ils) rendu votre travail, vos tâches à la maison ou votre 
capacité à vous entendre avec les autres difficile(s)? 

§ Pas du tout difficile(s) 
§ Assez difficile(s) 
§ Très difficile(s) 
§ Extrêmement difficile(s)  
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IV- Annexe 4 : Diabetes distress scale (DDS) 

 

Il peut parfois être difficile de vivre avec le diabète. Le diabète peut entraîner de nombreux 
problèmes et complications dont la gravité peut varier considérablement. On présente ci-dessous 
17 problèmes éventuels que les personnes qui vivent avec le diabète peuvent rencontrer. Songez 
au niveau d’inquiétude ou de détresse que chacun d’entre-eux vous a occasionné au cours du 
dernier mois, puis choisissez la réponse correspondante.  

 

 
1-Pas un 
problème 

2- Un léger 
problème 

3- Un 
problème 

moyen 

4- Un 
problème 

relativement 
grave 

5- Un 
problème 

grave 

6- Un 
problème 
très grave 

J'ai l'impression que le diabète accapare une 
trop grande partie de mon énergie mentale 
et physique tous les jours. 

      

J'ai l'impression que mon médecin n'en 
connaît pas suffisamment sur le diabète et 
les soins pour les personnes vivant avec le 
diabète. 

      

Je ressens de la colère, de la peur ou de la 
dépression quand je pense à la vie avec le 
diabète. 

      

J'ai l'impression que mon médecin ne me 
donne pas des directives suffisamment 
claires sur la prise en charge de mon 
diabète. 

      

J'ai l'impression que je ne vérifie pas ma 
glycémie assez souvent. 

      

J'ai l'impression que j'échoue souvent dans 
la prise en charge de mon diabète. 

      

J'ai l'impression que ma famille ou mes 
amis ne me soutiennent pas suffisamment 
dans mes efforts pour prendre mon diabète 
en charge (ex: planification d'activités qui 
ne tiennent pas compte de mon horaire, 
encouragement à manger les «mauvais» 
aliments). 

      

J'ai l'impression que le diabète contrôle ma 
vie. 

      

J'ai l'impression que mon médecin ne prend 
pas mes préoccupations au sérieux. 

      

Je n'ai pas confiance en ma capacité à 
prendre mon diabète en charge de jour en 
jour. 
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J'ai l'impression que je vais finir par avoir 
des complications graves à long terme, peu 
importe ce que je fais. 

      

J'ai l'impression que je ne suis pas 
suffisamment mon plan de repas. 

      

J'ai l'impression que ma famille ou mes 
amis ne comprennent pas combien la vie 
avec le diabète est difficile.  

      

Je me sens dépassé par les exigences de la 
vie avec le diabète. 

      

J'ai l'impression que je ne peux pas voir 
mon médecin suffisamment régulièrement 
pour mon diabète. 

      

Je ne suis pas suffisamment motivé pour 
maintenir la prise en charge de mon diabète. 

      

J'ai l'impression que ma famille ou mes 
amis ne me donnent pas le soutien 
émotionnel que j'aimerais recevoir d'eux.  
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V- Annexe 5 : Diabetes stigma assessment scale (DSAS) 

 

Les énoncés suivants portent sur la vie avec le diabète et sur le traitement du diabète. Choisissez la 
réponse qui correspond le mieux à votre degré d'accord avec chaque énoncé. 
 

 

 Fortement en 
désaccord 

 

En 
désaccord 

 

Incertain 
 

En accord 
 

Fortement en 
accord 

 

On m’a exclu de certaines activités parce 
que j’ai le diabète de type 1 

     

Certaines personnes ont moins d’attentes 
envers moi parce que j’ai le diabète de type 
1 

     

J’ai été victime de discrimination au travail 
parce que j’ai le diabète de type 1 

     

Certaines personnes pensent que je ne suis 
pas fiable parce que j'ai le diabète de type 1 

     

J'ai été rejeté par d'autres personnes (par 
exemple des amis, des collègues, des 
partenaires amoureux) à cause de mon 
diabète de type 1 

     

Certaines personnes me considèrent comme 
une personne de moindre valeur parce que 
j’ai le diabète de type 1 

     

Certaines personnes font des suppositions 
erronées sur ce que je peux et ne peux pas 
faire à cause de mon diabète de type 1 

     

Certaines personnes pensent que j’ai besoin 
d’insuline parce que je n’ai pas pris soin de 
moi 

     

Parce que j'ai le diabète de type 1, certaines 
personnes me jugent si je mange des 
aliments sucrés ou si je bois des boissons 
sucrées (ex. gâteaux, bonbons, boissons 
gazeuses) 

     

Certaines personnes pensent que je suis 
irresponsable quand ma gestion du diabète 
n’est pas « parfaite » 

     

Certaines personnes supposent que c'est de 
ma faute si j'ai le diabète de type 1 (ex. je 
mange trop de sucre, que j'aurais pu l'éviter) 
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Certaines personnes pensent que je suis 
responsable de mon diabète de type 1 

     

Je me sens gêné par ce que les gens 
pourraient penser si j'ai besoin d'aide lors 
d'une hypoglycémie 

     

Je suis inquiet de dire aux gens que j'ai le 
diabète de type 1 au cas où ils réagiraient 
négativement 

     

Je suis embarrassé par tous les outils dont 
j'ai besoin pour gérer mon diabète de type 1 
(ex. stylo à insuline, pompe à insuline, 
lecteur de glycémie) 

     

Pour éviter les réactions négatives, je ne dis 
pas aux gens que j'ai le diabète de type 1 

     

Ça me gêne de devoir gérer mon diabète en 
public (p. ex., vérifier ma glycémie, me 
donner une injection/un bolus d’insuline, 
refuser de la nourriture, manger plus de 
nourriture) 

     

Si je devais m’injecter de l’insuline en 
public, les gens penseraient que je me 
drogue 

     

Je m'inquiète de ce que les gens vont penser 
s'ils me voient m'injecter de l'insuline, ou 
mesurer ma glycémie en public 

     

 

 

 

 

 

 

 

 



Annexes                                                                                                                                Annexe 6 - HCS 

217 
 

VI- Annexe 6 : Hypoglycemia confidence scale (HCS) 

 

Dans quelle mesure êtes-vous confiant de pouvoir éviter des problèmes en lien avec 
l'hypoglycémie:  

 1- Pas confiant du 
tout 

2- Un peu 
confiant 

3- Modérément 
confiant 

4- Très 
confiant 

Quand vous faites de l'exercice?     

Quand vous dormez?     

Quand vous conduisez?     

Quand vous êtes dans un contexte 
social? 

    

Quand vous êtes seul?     

 

En général, dans quelle mesure êtes-vous confiant que vous pouvez:  

 1- Pas confiant du 
tout 

2- Un peu 
confiant  

3- Modérément 
confiant 

4- Très confiant 

Éviter des problèmes sérieux causés par 
l'hypoglycémie? 

    

Reconnaître et réagir à l'hypoglycémie avant 
que votre taux de sucre sanguin ne descende 
trop bas? 

    

Continuer à faire les choses que vous voulez 
vraiment faire dans votre vie, malgré le risque 
d'hypoglycémie?  

    

 

Si vous avez un(e) conjoint(e), dans quelle mesure croyez-vous que votre conjoint(e) est confiant(e) 
de votre capacité à éviter de graves problèmes en lien avec l’hypoglycémie? 

§ Pas confiant du tout 
§ Un peu confiant 
§ Modérément confiant 
§ Très confiant 
§ Je n’ai pas de conjoint(e) 
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VII- ANNEXE 7 : Hypoglycemia fear survey II (HFS-II) 

 

Voici une liste de choses que les personnes qui vivent avec le diabète font pour éviter 
l'hypoglycémie. Lisez attentivement chaque énoncé. Indiquez à quelle fréquence vous avez fait 
chacune de ces choses au cours des 6 derniers mois.  

 

 0- Jamais 1- Rarement 2- Parfois 3- Souvent 4- Très souvent 

Manger des grosses collations      

Essayer de maintenir mon taux de sucre 
sanguin au-dessus de 8,3 mmol/L  

     

Diminuer ma dose d'insuline quand mon taux 
de sucre sanguin est bas  

     

Contrôler mon taux de sucre sanguin au moins 
6 fois par jour  

     

Veiller à être accompagné lors de mes sorties      

Limiter mes déplacements sur de longues 
distances 

     

Limiter ma conduite (voiture, camion, vélo)      

Éviter de rendre visite à des amis      

Demeurer à la maison même si je veux sortir      

Limiter mes exercices/activités physiques      

Veiller à ce qu'il y ait d'autres personnes autour 
de moi 

     

Éviter les relations sexuelles      

Maintenir ma glycémie plus élevée que 
d'habitude lorsque je suis avec des gens 

     

Maintenir ma glycémie plus élevée que 
d'habitude lorsque je fais des choses 
importantes (ex: réunion) 

     

Demander à des personnes de vérifier que je 
vais bien plusieurs fois pendant la journée ou la 
nuit 
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Voici une liste de soucis (inquiétudes) que les personnes qui vivent avec le diabète ont parfois. 
Lisez attentivement chaque énoncé. Indiquez à quelle fréquence vous avez été inquiété par chacun 
de ces soucis au cours des 6 derniers mois.  

 

 0- Jamais 1- Rarement 2- Parfois 3- Souvent 4- Très souvent 

Ne pas reconnaître/réaliser que je suis en 
hypoglycémie 

     

Ne pas avoir de nourriture ou de jus à portée de 
main 

     

M'évanouir en public      

Me mettre dans une situation embarrassante ou 
d'embarrasser mes amis en public 

     

Faire un épisode d’hypoglycémie lorsque je 
suis seul 

     

Paraître stupide ou saoul      

Perdre le contrôle (ne plus se contrôler)      

N'avoir personne autour de moi pour m'aider 
lors d'un épisode d'hypoglycémie 

     

Faire un épisode d'hypoglycémie en conduisant      

Faire une erreur ou avoir un accident      

Recevoir des commentaires négatifs ou être 
critiqué 

     

Ne pas avoir les idées claires lorsque j'ai des 
personnes sous ma responsabilité 

     

Me sentir étourdi ou pris de vertiges      

Me blesser ou blesser quelqu'un 
accidentellement 

     

Me causer des blessures ou dommages 
permanents affectant ma santé ou mon corps 

     

Voir un épisode d'hypoglycémie interférer avec 
des choses importantes  

     

Avoir un épisode d'hypoglycémie durant le 
sommeil 

     

Devenir trop émotif et difficile à vivre      
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VIII- ANNEXE 8 : International questionnaire physical activity (IPAQ) 

 

Nous nous intéressons au temps que vous avez passé à être actif physiquement ces 7 derniers jours. 
Merci de répondre à chaque question même si vous ne vous considérez pas comme une personne 
physiquement active. Pensez aux activités que vous faites au travail, à domicile et dans votre jardin, 
pour vos déplacements d’un endroit à l’autre et pendant votre temps libre pour les loisirs, l’exercice 
ou le sport.  
 

1) Pensez à toutes les activités intenses que vous avez faites au cours des 7 derniers jours. Les 
activités physiques intenses font référence aux activités qui vous demandent un effort 
physique important et vous font respirer beaucoup plus difficilement que normalement. 
Pensez seulement aux activités que vous avez effectuées pendant au moins 10 minutes 
d’affilée. Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous 
avez fait des activités physiques intenses comme porter des charges lourdes, creuser, faire 
de la danse aérobique ou du vélo à haut intensité? 

 
____ (Entrer uniquement un chiffre. Si vous ne connaissez pas la réponse, vous pouvez 

passer à la prochaine question.) 
 
Si >0, quand vous avez fait des activités physiques intenses au cours d’un de ces jours, combien de 
temps (en minutes) y avez-vous consacré en moyenne? 

____ (Entrer uniquement un chiffre. Si vous ne connaissez pas la réponse, vous pouvez 
passer à la prochaine question.) 
 
 

2) Pensez à toutes les activités modérées que vous avez faites au cours des 7 derniers jours. 
Les activités physiques modérées font référence aux activités qui vous demandent un effort 
physique modéré et vous font respirer un peu plus difficilement que normalement. Pensez 
seulement aux activités que vous avez effectuées pendant au moins 10 minutes d’affilée. 
Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez fait 
des activités physiques modérées comme porter des charges légères, faire du vélo 
tranquillement ou jouer au tennis en double? Ne pas inclure la marche. 
_____ (Entrer uniquement un chiffre. Si vous ne connaissez pas la réponse, vous pouvez 

passer à la prochaine question.) 
 
Si>0, Quand vous avez fait des activités physiques modérées au cours d’un de ces jours, combien 
de temps (en minutes) y avez-vous consacré en moyenne?  

_________ (Entrer uniquement un chiffre. Si vous ne connaissez pas la réponse, vous 
pouvez passer à la prochaine question.) 
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3) Pensez au temps que vous avez passé à marcher au moins 10 minutes d’affilée au cours des 
7 derniers jours. Cela comprend la marche au travail et à la maison, la marche pour vous 
rendre d’un lieu à un autre, et tout autre type de marche que vous auriez pu faire pendant 
votre temps libre pour la détente, le sport ou les loisirs. Au cours des 7 derniers jours, 
combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez marché au moins 10 minutes 
d’affilée?  
_______(Entrer uniquement un chiffre. Si vous ne connaissez pas la réponse, vous pouvez 

passer à la prochaine question.) 
 
Si >0, Quand vous avez marché au cours d’un de ces jours, combien de temps (en minutes) y avez-
vous consacré en moyenne?  

________(Entrer uniquement un chiffre. Si vous ne connaissez pas la réponse, vous pouvez 
passer à la prochaine question.) 
 
 

4) La dernière question porte sur le temps que vous avez passé assis ces 7 derniers jours. 
Incluez le temps passé au travail, à la maison, le temps passé à étudier ou en stage et le 
temps de loisirs. Cela peut comprendre le temps passé assis à votre bureau, assis lors d’une 
visite chez des amis, le temps passé à lire ou bien le temps passé assis ou allongé à regarder 
la télé. En moyenne, ces 7 derniers jours, combien de temps (en heures) avez-vous passé 
assis pendant un jour de semaine? 
_________ (Entrer uniquement un chiffre. Utiliser un point pour les décimales. exemple: 

2.5. Si vous ne connaissez pas la réponse, vous pouvez passer à la prochaine question.) 
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IX- ANNEXE 9 : Formations suivies 

 

Université de Lille : 
 

• Préparer sa mobilité à l’international 
(2023) 

• Veille et stratégie de recherche 
documentaire (2023) 

• Gérer efficacement sa documentation 
avec Zotero : Initiation (2023) 

• Practice makes perfect (Année 2024-
2025) 

• Construire un projet entrepreneurial 
(2025) 

 
ð Parcours Graduate Program :  
§ From cohorts to cuting-edge 

researches - ST8 (2023)  
§ Ethics, health and society - ST10 

(2023) 
§ Physiopathology and molecular 

basis of diseases and treatments 
applied to precision health - 
ST3 (2024) 

§ Data reuse from health records and 
statistical analysis of omics data - 
ST4 (2024)  

§ “Precision health” Day (2024)  

 
Université de Montréal :  
 

§ Éthique en recherche (Hiver 2023) 
§ Rédaction scientifique en anglais 

(Hiver 2023) 
§ Séminaire doctorale II (Hiver 2023) 
§ Adaptation du mouvement et 

regulation de l’exerice (Été 2023) 
§ Exercice & Métabolisme (Automne 

2023) 
§ Plan de perfectionnement en 

sciences de la santé (Automne 2023) 
§ Communication orale scientifique II 

(Hiver 2024) 
§ Séminaire doctorale I (Hiver 2024) 

 

 

 

 

 

 

Formation interne - IRCM Laboratoire et Clinique du Dr.Rabasa-Lhoret : 
• Éthique :  

§ Éthique – Santé et service sociaux du Québec (2023) – Module 1, 3.1, 3.2 et 3.3  
§ Collaborative Institutional Training Inniviative (CITI Program) – Good Clinical 

Practice (Stage 1) 
§ Modes opératoires normalisés de l’institut de recherches cliniques de Montréal – 

MON002, MON003, MON004, MON006, MON007, MON008, MON009, 
MON011, MON013, MON014, MON015 

• Prise en charge du diabète : 
§ Hypoglycémie sévère  
§ Technologie et diabète (programme de pompe)  
§ Insulinothérapie 
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Séminaires scientifiques :  
• Duo de conférences nutrition, exercice physique & relation patient (Lille, 2023) 
• Conférence 'Exercise, diabetes, and cognition: a translational approach' (Lille, 2023) 
• Congrès SFD - Société Francophone du Diabète (Montpellier, 2023) 
• Congrès AQSAP - Association québécoise des sciences de l’activité physique (Montréal 

2023) 
• Congrès CMDO - Réseau de recherche en santé cardiométabolique, diabète et obésité (Mt-

Orford, 2024) 
• Congrès Diabetes & Obésity Update (Virtuel, 2024) 
• Congrès ADA – American Diabetes Association (Orlando, 2024) 
• Camp d’hiver – CMDO - Réseau de recherche en santé cardiométabolique, diabète et 

obésité (Mt-Orford, 2025) 
• Congrès CMDO - Réseau de recherche en santé cardiométabolique, diabète et obésité (Mt-

Orford, 2025) 
• Congrès SFD - Société Francophone du Diabète (Paris, 2025) 
• Congrès Diabetes & Obesity Update (Virtuel, 2025) 
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X- Annexes 10 : Liste des financements obtenus 

 

2022 : Bourse Mob-Lil-Ex - « Mobilité internationale Master » - Université de Lille, France  

Projet : Étude FIT3 – Laboratoire LAPS (Pr. Marie-Ève Mathieu) 
Financement obtenu : 1200 €  

 
2023 : Bourse de voyage pour le congrès SFD – Société francophone du diabète, France 
Congrès : Société francophone du Diabète (SFD) – Montpellier 2023 
Présentation : « Impact d’un entrainement en visioconférence chez l'adolescent en situation 
d’obésité́ sur l’aptitude aérobie et la composition corporelle : résultats préliminaires » 
Financement obtenu : 450 €  
 
2023 : « International mobility grant PhD » - Graduat program - Université de Lille, France  
Projet : Étude Feel-Hiit – Laboratoire Dr. Rémi Rabasa-Lhoret 
Financement obtenu : 3000 €  
 
2024 : « International mobility grant PhD » - Graduat program - Université de Lille, France  
Projet : Étude BETTER « Les barrières à l’activité physique chez les personnes vivant avec un 
diabète de type 1 » – Laboratoire Dr. Rémi Rabasa-Lhoret 
Financement obtenu : 3000 €  
 
2024 : « Bourse de congrès internationale » - École doctorale biologie santé de Lille, France 
Congrès : 84th scientific sessions – American Diabetes Association (ADA) – Orlando 2025 
Présentation orale : “Enhancing physical activity engagement among individuals with type 1 
diabetes: Exploring perceived barriers in the era of new technologies” 
Financement obtenu : 450€  
 
2025 : « Bourse de participation à un congrès scientifique » - AQSAP, Association québécoise 
des sciences de l’activité physique, Canada 
Congrès : CMDO 2025 
Présentation par affiche : Les barrières à l’activité physique perçues par les personnes vivant 
avec le diabète de type 1 
Financement obtenu : 250$CA 
 
2025 : « Programme d'aide au rayonnement du savoir étudiant des cycles supérieurs » - 
Université de Montréal, Canada 
Congrès : CMDO 2025 
Présentation par affiche : Les barrières à l’activité physique perçues par les personnes vivant 
avec le diabète de type 1 
Financement obtenu : 500$CA 
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2025 : « Bourse de mobilité international – Cotutelle de thèse » - Université de Montréal, 
Canada 
Projet : ChronoDiab « Effets du rythme circadien sur la régulation glycémique lors d'exercices 
modérés continus et intermittents intenses chez des adolescents vivant avec le diabète de type 1 »  
Financement obtenu : 7500$CA 
 
2025 : « Bourse Travel Awards » - Can Tap Talent funding by Canadian Institutes of Health 
Research (CIHR) and Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) 
Congrès : 85th scientific sessions – American Diabetes Association (ADA) – Chicago 2025 
Présentation orale : « Changes in Barriers to Physical Activity in Adults with Type 1 Diabetes—
Association with Clinical and Psychological Factors »  
Financement obtenu : 2000$CA (Renoncé) 
 
2025 : « Bourse pour congrès internationaux hors Québec » - Réseau de recherche en santé 
cardiométabolique, diabète et obésité (CMDO) 
Congrès : 85th scientific sessions – American Diabetes Association (ADA) – Chicago 2025 
Présentation orale : « Changes in Barriers to Physical Activity in Adults with Type 1 Diabetes —
Association with Clinical and Psychological Factors » 
Financement obtenu : 500$CA (Renoncé)  
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XI- Annexes 11 : Activités d’enseignement 

 

Université de Lille :  

- Enseignante vacataire (76h)  

- Attaché temporaire d’enseignement et de recherche (192h – en cours) 

 

Année  Type d’enseignement Niveau Nature  Heures 

équivalent TD 

2022-2023 Obésité et APA Master 1 / CU CM 6h 

2023-2024 Obésité et APA Master 1 / CU CM 6h 

2024-2025 Anatomie et physiologie Deust 1 CM/TD 37h 

2024-2025 Maladies métaboliques et APA  CU CM/TD 18h 

2024-2025 Obésité, diabète de type 2 et APA Master 1 / CU CM/TD 9h 

2025-2026 Physiologie Licence 1 et 2 TD 64h 

2025-2026 Biomécanique Licence 1  TD 10h 

2025-2026 Analyse des déterminants de la 

condition physique 

Licence 1 et 2 TD 42h 

2025-2026 Anatomie Licence 1 et 2 TD 66h 

2025-2025 Maladies métaboliques et APA CU CM/TD 20h 

APA : Activité physique adaptée ; CM : cours magistraux ; CU : certificat universitaire ; TD : travaux dirigés 

Tableau représentant les matières enseignées, leurs volumes horaires et le public étudiant 
auxquelles elles étaient adressées. 

 

Université de Montréal :  

- Auxiliaire d’enseignement (40h) (2023-2024)  

o Accompagnement des professeurs et des étudiants dans les cours de kinésiologie, 

surveillance des examens 
 

  



 

 
 

 

  



 

 
 

Résumé 

Le diabète de type 1 (DT1) est une maladie auto-immune chronique caractérisée par une hyperglycémie 
persistante, résultant d’une absence de sécrétion d’insuline secondaire à destruction des cellules bêta 
pancréatiques. À ce jour, cette pathologie demeure incurable et nécessite une prise en charge complexe reposant 
sur l’administration d’insuline pour le reste de la vie, la surveillance glycémique et l’adoption d’un mode de vie 
sain. Parmi les stratégies non pharmacologiques, la pratique régulière d’une activité physique (AP) constitue un 
levier majeur pour améliorer le contrôle glycémique et réduire le risque de complications associées au DT1. 
Cependant, la proportion de personnes vivant avec un DT1 (PvDT1) atteignant les recommandations d’AP reste 
faible. Cette thèse s’est ainsi intéressée à l’étude des barrières à l’activité physique perçues par les PvDT1 et à 
leur évolution dans le temps. La première étude a montré que la peur de l’hypoglycémie demeure la principale 
barrière à l’AP, malgré les avancées technologiques (capteurs de glucose en continu [CGM], pompes à insuline 
[CSII], systèmes automatisés d’administration d’insuline [AID]). Une plus grande proportion d’utilisateurs de 
ces technologies percevait la peur de l’hypoglycémie et la peur de perte de contrôle du diabète comme des 
barrières à l’AP, comparativement aux personnes sous multi-injections sans CGM. Par ailleurs, plusieurs facteurs 
psychosociaux (sexe, niveau d’éducation, revenu), cliniques (IMC, complications microvasculaires) et 
comportementaux (épisodes récents d’hypoglycémie sévère, confiance en la gestion des hypoglycémies) se sont 
révélés être associés à un niveau plus élevé de barrières. La deuxième étude a mis en évidence une diminution 
des barrières à l’AP au fil du temps, influencée par des facteurs principalement psychosociaux tels qu’une 
diminution de la détresse liée au diabète, de la stigmatisation, de la dépression ou encore de l’IMC. Enfin, la 
troisième étude a évalué l’impact d’une intervention de promotion de l’activité physique sur la perception des 
barrières à l’AP. Les résultats n’ont montré aucune diminution significative des barrières, à court comme à long 
terme, malgré les 18 heures d’intervention réalisées. Ces travaux contribuent à une meilleure compréhension de 
la complexité des barrières à l’exercice et soulignent la nécessité de développer des approches plus 
individualisées et adaptées afin de favoriser l’engagement des PvDT1 dans l’AP. 

Mots-clés : Diabète de type 1, activité physique, freins à l’activité physique 

 

Abstract 

Type 1 diabetes (T1D) is a chronic autoimmune disease characterized by persistent hyperglycemia. This 
condition results from the destruction of pancreatic beta cells and the subsequent absence of insulin secretion. 
Currently, there is no permanent cure for this condition, which requires complex management involving lifetime 
insulin administration, blood glucose monitoring, and adopting a healthy lifestyle. Among non-pharmacological 
strategies, regular physical activity (PA) is key to improving glycemic control and reducing the risk of T1D-
related complications. However, few people living with T1D achieve the recommended level of PA. This thesis 
focuses on studying the perceived barriers to physical activity among people with T1D and how these barriers 
evolve over time. The first study revealed that, despite technological advances such as continuous glucose 
monitors (CGM), insulin pumps (CSII), and automated insulin delivery systems (AID), fear of hypoglycemia 
remains the main barrier to PA. A greater proportion of technology users reported fear of hypoglycemia and fear 
of losing control of their diabetes as barriers to PA than individuals on multiple daily injections without CGM 
did. Several psychosocial (e.g., sex, education level, income), clinical (e.g., BMI, microvascular complications), 
and behavioral (e.g., recent episodes of severe hypoglycemia, confidence in hypoglycemia management) factors 
were also associated with higher perceived barriers. The second study revealed a decrease in barriers to PA over 
time, primarily influenced by psychosocial factors, including reductions in diabetes distress, stigma, depression, 
and BMI. Finally, the third study assessed the impact of a physical activity promotion intervention on perceived 
barriers to PA. The results showed no significant reduction in barriers in the short or long term despite 18 hours 
of intervention. Overall, this work improves our understanding of the complexities of exercise barriers faced by 
people with type 1 diabetes and emphasizes the need for more individualized, tailored approaches to reduce these 
barriers and encourage regular physical activity. 

Keywords: Type 1 diabetes, Physical activity, Barriers to physical activity 


