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RÉSUMÉ 
 

Introduction : L’activité physique fait partie intégrante du schéma thérapeutique des 

patients diabétiques. Source d’inquiétude face au risque hypoglycémique, ce dernier 

devient un frein à sa pratique. Notre étude a pour objectif d’évaluer l’impact de l’activité 

physique sur les variations glycémiques, dans la vie quotidienne, chez l’enfant 

présentant un diabète de type 1. 

 

Matériel et Méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle de terrain basée sur la 

prise en compte de la glycémie par un capteur de glucose sous cutané, de l’activité 

physique par un accéléromètre et des habitudes en matière d’insulinothérapie et 

d’alimentation sur une semaine entière.  

 

Résultats : Le temps de pratique d’activité physique modérée à intense (MVPA) a 

augmenté le temps passé en normoglycémie (p=0,015) et a diminué le temps passé 

en hyperglycémie (p=0,01) pendant la journée. Le temps passé en MVPA a présenté 

une tendance à l’augmentation du coefficient de variation glycémique (p=0,093) mais 

n’a pas eu d’effet sur les glycémies nocturnes. Néanmoins on a remarqué que le temps 

de pratique d’une AP « intense à très intense » a diminué les moyennes glycémiques 

de la nuit suivante (p=0,034) et a augmenté le temps en hypoglycémie nocturne 

(p=0,019). La sédentarité pendant la journée a présenté une tendance à la diminution 

du temps en normoglycémie (p =0,055) et une augmentation significative du temps en 

hyperglycémie (p=0,025) sur la même période. De plus on a remarqué que 

l’augmentation des coupures dans le temps sédentaire a présenté une tendance à la 

diminution des moyennes glycémiques nocturnes (p=0,095). 

 

Conclusion : Notre étude montre que l’AP MVPA et modérée de la journée réduit le 

temps en hyperglycémie et augmente celui en normoglycémie. L’AP intense à très 

intense de la journée augmente le temps en hypoglycémie sur la nuit suivante. Ces 

résultats nous incitent à poursuivre les recherches afin de mettre en place des 

recommandations individualisés d’adaptation de l’insuline, de l’alimentation ou même 

de l’intensité de l’AP afin de réduire les périodes d’hypoglycémie ou d’hyperglycémie 

de cette population.
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INTRODUCTION 
 

 L'activité physique (AP) fait partie intégrante de l’arsenal thérapeutique du 

médecin en prévention primaire, secondaire et tertiaire. Elle est reconnue pour ses 

effets bénéfiques cardiovasculaires, respiratoires, métaboliques, locomoteurs, 

neuropsychiques et psychosociaux.  

Néanmoins, chez les patients présentant un diabète de type 1 (DT1), l'AP, en 

particulier de type aérobie, peut être source d’inquiétude face au risque 

hypoglycémique associé à l’exercice, ce qui constitue alors un frein à sa pratique. Ce 

frein est présent dès l’enfance, chez le jeune ainsi que chez ses parents, ce qui est 

problématique quand l’on sait que les comportements actifs pour la vie future s’ancrent 

dès le plus jeune âge. 

I. Diabète 

A. Histoire  

Initialement définie, notamment par Aretaeus puis repris par Galien, comme une 

maladie rénale par son débit urinaire important (1), le mot diabète n’est autre que le 

raccourci du terme « diabète sucré » ou « diabetes mellitus ».  

L’étymologie du mot diabète vient du grec ancien  « διαβήτης », signifiant siphon 

à traverser et le mot « mellitus » d’origine latine, traduit par mielleux ou sucré (2). Cette 

pathologie était connue comme « le mal qui pisse ».  

 C’est en 1674, que Thomas Willis, sépare le diabète des autres causes de polyurie 

notamment par le gout sucré des urines (1). L’urine sucrée est, également, retrouvée 

dans la littérature du Grec ancien, des Égyptiens, des Indiens ou encore des Perses. 

B. Généralités 

1. Définition et Épidémiologie 

Le diabète est décrit comme une pathologie métabolique plurifactorielle 

responsable d’un défaut de sécrétion d’insuline, de son action ou des deux. Une 

atteinte de l’insulino-sécrétion ou une insulino-résistance périphérique entraine une 

hyperglycémie chronique par atteinte du métabolisme des glucides, lipides et protides 

(3).  
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diabète de type 2 touche aussi de plus en plus de jeunes, y compris des adolescents, 

voire des enfants (8).  

Notre étude est centrée sur une population pédiatrique présentant un DT1. 

2. Pathogénèse du DT1 

Le DT1 est une maladie auto-immune chronique d’origine plurifactorielle 

combinant une part génétique, notamment sur la région HLA du chromosome 6, et 

environnementale. Cette affection entraine une destruction des îlots béta de 

Langerhans du pancréas par médiation immunitaire. 

 

Différents stades de la maladie ont été décrit :  

• Stade 1 : Auto-immunité / Normoglycémie / Pré-symptomatique 

• Stade 2 : Auto-immunité / Dysglycémie / Pré-symptomatique 

• Stade 3 : Auto-immunité / Dysglycémie / Symptomatique 

 

Le stade 1 retrouve la présence d’au moins 2 anticorps d’îlots ciblant soit 

l’insuline, GAD65, IA-2 ou ZnT8. 

Le stade 2 ajoute une intolérance au glucose secondaire à une perte de masse 

fonctionnelle des cellules béta de Langerhans. 

Le stade 3 ajoute les manifestations cliniques, parfois bruyantes, pouvant 

associer un syndrome cardinal avec polyuro-polydipsie, amaigrissement, asthénie et 

hyperglycémie (9). 

3. Diagnostic du diabète 

Le diagnostic d’un diabète est biologique. Il existe différents dosages permettant 

la confirmation de la maladie (10):  

• Dosage du glucose plasmatique > 126 mg/dL après un jeûne d’au moins 8 

heures à deux reprises. 

• Dosage du glucose plasmatique > à 200 mg/dL chez un patient 

symptomatique d’une hyperglycémie. 

• Patient présentant deux tests anormaux sur un même échantillon : un glucose 

plasmatique > 126 mg/dL et une hémoglobine glyquée (HbA1c) > 6,5 %  (11).  
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• Test d’hyperglycémie provoqué :  

o Ingestion d’un équivalent de 75 g de glucose anhydre dissous dans 

l’eau avec contrôle de la glycémie à H+2.  

• Dosage de l’HbA1c > 6,5% à 2 reprises. 

 

Le dépistage du risque de DT1 par la recherche d’autoanticorps peut-être 

proposé dans le domaine de la Recherche si un membre de la famille, au premier 

degré, présente un DT1 (12). 

Pour poser un diagnostic de DT1, il est recommandé de doser le glucose 

plasmatique et non l’HbA1c (12). 

4. Traitement du diabète de type 1 

L’atteinte de l’insulino-sécrétion fait que l’insulinothérapie reste le pilier du 

traitement du DT1. Découvert en 1922 ce traitement a révolutionné cette maladie 

passant d’une évolution terminale à une pathologie traitable. Les connaissances et la 

prise en charge du DT1 se développe d’année en année. Afin d’imiter la libération 

d’insuline physiologique, deux prises en charge se dégagent : la première avec un 

schéma en injections multiples par stylos associant une insuline lente ainsi qu’une 

insuline rapide pour les repas et la seconde avec l’utilisation d’une pompe à insuline 

en continu. La fluctuation quotidienne de la glycémie liée aux habitudes alimentaires, 

au stress, à l’AP et au mode de vie nécessite des ajustements fréquents de la 

posologie administrée. L’utilisation d’un capteur de glucose interstitiel en continu avec 

l’administration d’insuline offre une perspective future pour l’utilisation d’un pancréas 

artificiel. 

L’insuline permet d’améliorer le contrôle du diabète et l’Américan Diabete 

Association (ADA) a fixé comme objectif une HbA1c < 7% pour les adultes et < 7,5% 

pour les enfants et adolescents (13). Ces objectifs ont été proposés afin d’éviter les 

complications micro et macrovasculaires au long terme. 

A côté du traitement insulinique obligatoire dans la prise en charge du DT1, 

d’autres éléments sont vivement recommandés, tels que l’autosurveillance glycémique 

mais aussi l’activité physique. 
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II.  Activité physique  

La baisse d’activité physique et la sédentarité de la population générale est 

devenue un problème de santé publique. Première cause de mortalité évitable, 

l’inactivité augmente le risque de pathologies cardiaques, d’accidents vasculaires 

cérébraux et de diabète de 20 à 30% (14). L’Organisation mondiale de la santé (OMS) 

a proposé des directives internationales concernant l’AP (15). 

A. Définitions 

L’AP correspond au mouvement d’un muscle squelettique responsable d’une 

augmentation de la dépense énergétique. L’activité aérobie est considérée comme 

modérée ou intense lorsqu’elle est pratiquée à une fréquence cardiaque dépassant 

respectivement 55% ou 70% de la fréquence cardiaque maximale, ce qui correspond 

respectivement à une dépense énergétique supérieure à 3 ou 6 METs (Metabolic 

Equivalent Task). 

La sédentarité est caractérisée par une dépense énergétique inférieure à 1,6 

METs. Considérée comme le quatrième facteur de risque de décès mondial, cette 

dernière serait une des principales causes des cancers du sein ou du colon (21 à 

25%), des DT2 (27%) et des cardiopathies ischémiques (30%) (15) :  

B. Recommandation (15) 

1. 5 – 17 ans 

Les enfants et jeunes gens âgés de 5 à 17 ans doivent pratiquer au moins 60 

minutes par jour d’activité physique aérobie d’intensité modérée à intense. Il est 

également important d’y associer une activité anaérobie de renforcement musculaire 

trois fois par semaine.  

L’ADA recommande également la pratique de 60 minutes par jour d’une AP 

aérobie d’intensité modérée à vigoureuse (intense) pour les enfants et adolescents 

présentant un diabète de type 1 ou 2 (16). 

2. 18 – 64 ans 

Les adultes doivent pratiquer au moins 150 minutes d’activité aérobie d’intensité 

modérée ou 75 minutes d’activité aérobie d’intensité soutenue par semaine. Il est 

également possible de combiner les deux intensités pour une durée intermédiaire. De 

plus, les épisodes d’AP doivent durer au moins 10 minutes. Cet intervalle d’au moins 

10 minutes n’est pas reconnu par tous et certaines études décrivent un bénéfice dès 
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les premières minutes (17). L’idéal serait d’atteindre 300 minutes d’AP d’intensité 

modérée par semaine ou de pratiquer 150 minutes par semaine d’activité d’endurance 

d’intensité soutenue. Un autre objectif est la pratique associée d’une activité anaérobie 

de musculation deux fois par semaine. 

L’agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et 

du travail (ANSES) recommande quant à elle, 30 minutes d’activité physique 

quotidienne d’intensité modérée à vigoureuse (APMV) et moins de 7 heures de temps 

sédentaire par jour. La totalité de la population française ne respecte pas les 

recommandations. On retrouve 37% de personnes qui ne réalisent pas les durées 

d’APMV et 84% de personne ayant un temps sédentaire supérieur à 7 heures par jour 

(18).   

Une étude de 2019 sur l’AP et la sédentarité dans une population de médecins 

généralistes retrouve que seulement 51,1% des médecins de l’étude respectent les 

recommandations d’APMV et que 98,9% dépassent les 10 heures de sédentarité 

pendant leurs journées de travail (19). 

3. 65 ans et plus 

 Les personnes âgées ont pour objectif la pratique d’une AP d’au moins 150 

minutes d’activité aérobie d’intensité modérée ou au moins 75 minutes d’activité 

aérobie d’intensité soutenue par semaine. De plus, il est primordial d’insister sur la 

pratique d’une activité complémentaire de prévention des chutes et un travail 

d’équilibre. La pratique d’un renforcement musculaire est recommandée deux fois par 

semaine. 

III. Diabète de type 1 et Activité physique 

Il est important d’encourager l’activité physique dès le plus jeune âge, en se 

basant sur l’hypothèse que l’enfance est une période privilégiée pour ancrer les 

comportements futurs (Kraut et al. 2003 (20)). La littérature démontre de nombreux 

effets positifs de l’activité physique chez l’adulte DT1 (Chimen et al. Diabetologia (21)). 

De nombreuses études se sont intéressées au lien entre l’activité physique 

pendant l’enfance et leurs conséquences à l’âge adulte. L’étude de Kraut et al. de 2003 

retrouve que la participation à des activités parascolaires sportives augmente la 

pratique d’une activité physique de loisir chez les adultes (20). Une étude de 

« l’American academy of pédiatrics » de 1998, rappelle que les adolescents sont 
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moins actifs que les enfants tout en exposant les aspects physiologique, psycho-

sociaux et environnementaux des sujets. Cette étude incite une intervention sur les 

déterminants environnementaux et psychosociaux plutôt que le travail sur l’aspect 

physiologique de développement  (22). La recherche de corrélats et de déterminants 

à la pratique d’une activité physique décrits dans la revue « the lancet » en 2012 

permet de cibler les interventions de santé publique (23).  

Dès l’enfance dans le DT1, l’activité physique peut en outre avoir des effets 

bénéfiques. 

A. Bénéfices de l’AP chez les DT1 

Réaliser une activité physique quotidienne, en suivant les recommandations de 

l’OMS, permet une amélioration des paramètres métaboliques, améliore la sensibilité 

à l’insuline et le développement musculaire. Chez un patient DT1, l’AP aérobie diminue 

la glycémie (24) les  besoins en insuline mais n’améliore pas forcément le contrôle 

glycémique (21). D’autres études montrent un effet bénéfique sur le bilan lipidique ainsi 

qu’une réduction de la morbi-mortalité cardiovasculaire (21). De plus, on retrouve un 

bénéfice psychologique de par la diminution du syndrome dépressif (25).  

En 2019, deux revue de la littérature ont été publiées : une première concernant 

les résultats physiologiques et biochimiques de l’AP et de l’exercice chez les enfants 

et adolescents présentant un DT1 (26) et une seconde sur les avantages de l’AP chez 

l’enfant et l’adolescent DT1 (27). Ces deux revues confirment les bénéfices suscités 

notamment sur le plan métabolique, psychologique, la capacité cardio-respiratoire et 

l’amélioration de la sensibilité à l’insuline.  

Malgré les intérêts de l’activité physique régulière chez les jeunes DT1, la 

littérature rapporte des niveaux d’activité physique en deça des attentes. 

B. Niveaux d’activité physique chez les enfants et 

adolescents DT1 

Les adolescents ont une nette tendance à la diminution spontanée de l’AP que 

cela soit chez les sujets sains ou chez les sujets présentant un DT1 (28). Une revue 

de la littérature traitant de l’activité physique chez les jeunes diabétiques décrit un profil 

sédentaire des enfant atteints de cette maladie. On retrouve un profil de sédentarité 

similaire à leurs pairs en bonne santé (temps sédentaire > 10 heures / jour). En règle 

générale, que l’enfant soit diabétique ou non, il ne respecte pas les recommandations 

de l’ADA (29). 
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Les niveaux d’AP des enfants et adolescents DT1 sont souvent en deça des 

recommandations. Quels sont les freins à la pratique de l’AP ? 

C. Freins à l’AP 

Les avantages de l’AP sont indéniables, cependant la population DT1 en a peur. 

Il existe des obstacles à l’AP dont les plus fréquents sont la peur de l’hypoglycémie, 

une faible condition physique et les conditions climatiques (30). L’étude de Jabbour et 

al retrouve également le manque d’encouragement des parents voir même l’impact 

négatif du découragement engendré par les parents à la pratique d’une AP de leurs 

enfants (31). 

L'AP, en particulier de type aérobie, peut être source d'épisodes 

hypoglycémiques (32), aussi bien pendant l'exercice que lors des 12 à 24h qui y font 

suite (33). Ceci est lié aux effets de l'insuline exogène (non adaptable 

physiologiquement et dont les adaptations nécessaires sont parfois difficiles à 

anticiper) qui viennent s'ajouter à l'effet stimulant de la contraction musculaire sur le 

captage du glucose. En effet, la contraction musculaire a une action positive directe 

sur la translocation des transporteurs de glucose (GLUT 4) et améliore également la 

sensibilité des récepteurs à l'insuline, ce 2e effet perdurant de nombreuses heures 

après l'arrêt de l'exercice (33). 

A côté des épisodes hypoglycémiques, la difficulté émane également de la 

possibilité de survenue d'hyperglycémies. C’est par exemple le cas à l'arrêt d'un 

exercice, en période post-absorptive, en raison de l'absence du rebond d'insulinémie 

habituellement présent chez les personnes non diabétiques ou encore dans le cas 

d'une hyperglycémie déjà présente avant l'exercice, accompagnée d'une imprégnation 

trop faible en insuline (34). La Figure 1 montre les variabilités glycémiques possibles 

à l’AP. 
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capteur de glucose avec une pompe à insuline associée de manière innovante à des 

capteurs de détection de l’activité physique. 

 

Néanmoins, toutes les études, à l'origine des recommandations aux patients ou 

des algorithmes de prédiction de la glycémie, ont été réalisées en laboratoire avec des 

exercices isolés très précis et standardisés. Ces conditions « expérimentales » ne 

permettent cependant pas de tenir compte de l'effet de la variété des intensités, des 

durées d'exercices physiques et de leurs répétitions possibles dans la vie quotidienne. 

Elles ne peuvent pas non plus prendre en compte la réalité du terrain en termes 

d'adaptation de l'alimentation et de l'insulinothérapie opérées par les patients. 

 

Concernant la prise en compte d’une variété d’activité physique, telle 

qu’expérimentée dans la vie quotidienne, quelques études ont tenté d’évaluer les liens 

entre l’activité physique sur le terrain, dans la vie de tous les jours (par accéléromètrie) 

avec les données de glucose sous cutané récoltées en parallèle (capteur de glucose 

en continu) chez des enfants/adolescents DT1 (Metcalf et al de 2014, n=19 sur environ 

4 jours (35); Maahs et al 2012 ; n = 30 sur 2 jours (36); Jaggers et al de 2019 ; n = 10 

sur 15 jours) ou des adultes DT1 (Farabi et al de 2017 ; n = 23 sur 60h, Heintzmein et 

al de 2016 n=17 sur 72h (37)). 

Parmi ces travaux, seuls deux d’entre eux ont pris en compte, en parallèle, les 

doses d’insuline administrées (Heintzmein et al et Maahs et al) et seule une (Maahs 

et al) a également collecté les données sur les glucides consommés, facteurs ayant 

pourtant un effet majeur sur la glycémie. L’étude Maahs et al ne portait que sur 2 à 3 

jours d’enregistrement, sur des échantillons de sujets relativement restreints, ce qui 

limitait la possibilité de généraliser les modélisations des variations glycémiques. 

 

Notre étude a donc pour objectif principal d’évaluer l’impact de l’activité physique 

sur les variations glycémiques, dans la vie quotidienne, chez l’enfant présentant un 

DT1. Nous avons pris en compte la durée, l’intensité et le moment de l’activité 

physique, ainsi que les habitudes en matière d’insulinothérapie et d’alimentation sur 

une durée de 7 jours
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 

I. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle de terrain, avec prise en compte de la durée, 

de l’intensité et du moment de l’activité physique, ainsi que des habitudes en matière 

d’insulinothérapie et d’alimentation. Nous avons récolté les données sur une semaine 

de vie quotidienne. 

II. Population 

Les sujets (garçons et filles) présentaient un diabète de type 1 depuis au moins 

1 an et étaient traités par pompe à insuline ou injections multiples. Nous avons 

contacté plusieurs services d’endocrinologie du Nord/Pas de Calais, afin d’inclure un 

maximum de sujet. La population totale de l’étude est de 48 enfants et adolescents de 

plus de 4 ans présentant un DT1. 

III. Mesures 

Entrant dans le cadre de l’Éducation Thérapeutique du Patient (ETP), ce projet a 

reposé sur la récolte de données terrain d’une durée de 7 jours chez des enfant DT1. 

Afin d’évaluer les barrières à l’AP de nos sujets, nous avons demandé aux enfants 

puis aux parents de répondre à un questionnaire validé dans une population de DT1 

adulte, le « Barriers to Physical Activity in Type 1 Diabetes (BAPAD-1) » (38) déjà 

utilisé en population pédiatrique (30). Le questionnaire utilisé pour les enfants est en 

Annexe 1 et celui des parents en Annexe 2. 

 

Nous avons réalisé les enregistrements suivants : 

- L’AP : Les sujets ont dû remplir un semainier d’AP et porter à la hanche un 

accéléromètre uniaxial (Actigraph, GT1M). Les seuils discriminants la sédentarité et 

les différentes intensités d’activité physique ont été définis sur la base de l’étude de 

Migueles et al de 2017 (39). 

- L’insuline : Nous avons téléchargé les données de la pompe à insuline ou pour 

les patients sous injections multiples, relevé les données reportées sur le semainier 

(doses et heures exactes). 
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- Alimentation : On leur a demandé de réaliser un semainier alimentaire (Annexe 

3) précis (repas et collations), accompagné éventuellement de photos. Ce dernier a 

été vérifié par une diététicienne. Elle a déterminé, secondairement, les pourcentages 

et grammes de glucides rapides et lents, lipides, protéines et fibres de chaque repas 

et collations. 

- Glycémies : Ils ont porté un capteur de glucose en continu iPro2 (Medtronic), 

permettant la mesure de données toutes les 5 min, ou leur FreeStyle avec mesure de 

données toutes les 15 minutes. Dans le cas de l’iPro2, nous leur avons demandé la 

réalisation de au moins deux glycémies capillaires par jour pour la calibration du 

capteur. 

IV. Méthode d’analyse des données 

L’ensemble des données des capteurs de glucose récoltées a été analysé à l’aide 

d’algorithmes développés par J.Heyman (Université Rennes 1) sur le logiciel 

« OCTAVE » : les pourcentages de temps passés en hypoglycémie (niveau 1, < 70 

mg/dL ; niveau 2, < 54 mg/dL), en normoglycémie (entre 70 et 180 mg/dL), en 

hyperglycémie (niveau 1, > 180 mg/dL, niveau 2, > 250 mg/dL) ainsi que la variabilité 

glycémique (coefficient de variation) et les Area 54 (aires sous la courbe compilant 

l’impact de la durée et de la valeur glycémique des hypoglycémies de niveau 2 (< 54 

mg/dL)). Ces données ont été calculés sur des périodes d’intérêt. Seules les journées 

avec port de l’accéléromètre ont été prises en compte. 

 

L’accéléromètre sur la semaine entière a permis la mesure quotidienne, ainsi que 

sur des périodes d’intérêt, de l’AP du sujet et d’évaluer l’intensité de cette dernière. En 

effet, comme cité précédemment, nous avons utilisé les seuils discriminants la 

sédentarité et les différentes intensités défini par l’étude de Migueles et al de 2017 

(39). Nous avons utilisé le logiciel « ACTIGRAPH » pour analyser les données (Figure 

2) permettant d’obtenir le temps passé sédentaire, en activité physique légère, 

modérée, ou intense sur des périodes d’intérêt (tableau 2). 
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Tableau 2 : Périodes analysées 

Tableaux 3 : modèles d’analyse des fichiers 

 
Si pour une variable dépendante donnée, à la fois le temps passé en activité 

physique modérée à intense et le temps sédentaire avaient un effet significatif, nous 

recommencions le modèle avec ces 2 paramètres de l’accéléromètre insérés en même 

temps dans le modèle. Ceci, afin de discerner lequel de ces deux paramètres 

influençait vraiment, indépendamment de l’autre la variable glycémique.

Périodes glycémiques étudiées 

Période accéléromètre (dont l’effet sur la période 

glycémique est étudié) 

Lever au coucher :  Heure du lever jusqu'à 

l'heure du coucher 
Heure du lever jusqu'à l'heure du coucher 

Nuit suivante : 2 heures post diner jusqu'au 

petit déjeuner du lendemain 

• Heure du lever jusqu'à l'heure du coucher 

•    De 17h00 au diner 

Déjeuner :  Heure du Déjeuner + 2 heures Heure du lever jusqu'au déjeuner 

Diner :  Heure du Diner + 2 heures De 17h00 au diner 

Modèles testés Covariables (effets fixes) 

1 (Repas) 

• Glycémie initiale du début du repas 

• Insuline lente sur les 2 heures post prandiales 

• Insuline rapide du repas 

• Glucides simples du repas 

• Glucides complexes du repas 

• Interaction Insuline rapide * Glucides simples  

• Variable accéléromètre étudiée 

2 (Repas) (si l’interaction insuline 

rapide * glucides simples est NS) 

• Glycémie initiale du début du repas 

• Insuline lente sur les 2 heures post prandiales 

• Insuline rapide du repas 

• Glucides simples du repas 

• Glucides complexes du repas  

• Variable accéléromètre étudiée 

3 (Lever au coucher) 

• Glycémie initiale du lever 

• Insuline totale du Lever au coucher 

• Glucides totaux du Lever au coucher 

• Variable accéléromètre étudiée 

4 (Nuit Suivante) 

• Glycémie initiale 2 heures après le diner 

• Insuline totale de 2h après le dîner jusqu’au petit déjeuner du 

lendemain 

• Glucides complexes du diner et totaux des collations 

nocturnes 

• Variable accéléromètre étudiée 
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2. Données sur le niveau d’AP habituelle et l'aptitude aérobie  

Un auto-questionnaire d’AP habituelle Q-AP semaine (40) (Annexe 4), a été 

rempli par les enfants. Les résultats sont dans le tableau 6. 

Tableau 6 : Résultats questionnaire Q-AP (semaine) 

 

Les enfants ont, ensuite, réalisé un test incrémental sous-maximal d'estimation 

de l'aptitude aérobie sur bicyclette ergométrique avec mesure de la fréquence 

cardiaque. Celui-ci a permis d’estimer la Puissance Maximale Aérobie (qui serait 

atteinte pour une FC maximale théorique de 208 - (Année*0.7) ; validée dans l’étude 

Mahon et al de 2010 (41) et Machado et al de 2011 (42)) ; ainsi que de déterminer la 

PWC170 (puissance atteinte pour une FC de 170 bpm). Les résultats sont retranscrits 

dans le tableau 7. 

 

 

 Moyenne ± SD Min-Max 

Informations complémentaires (nombre 

de participants concernés par la mesure) 

Indications sur l’activité physique hebdomadaire  

Activité physique de loisir hors 

club ou UNSS (h/sem) 2,3 ± 2,8 0-9,5 n = 23 

Activité physique en club ou 

UNSS (h/sem) 2,5 ± 3,4 0-17 n = 32 

Activité physique totale (h/sem) 6,0 ± 4,9 0-23 n = 35 

Activité physique totale 

(METs.h/sem) 20,6 ± 16,6 0-52,8 n = 23 

Activité physique antérieure en 

METs.h 4054,9 ± 4802,3 80-18792 n = 26 

Sommeil (h/nuit) 9,2 ± 1,3 6-11,9 n = 36 

Scores au questionnaire Q-AP 

Score intention AP 8,1 ± 2,5 0-11,5 

n = 35 échelle de 0 à 10; 0 pas d'intention 

de pratiquer ; 10 beaucoup d'intention 

Score Chance AP 7,4 ± 2,7 1-10 

n = 35 échelle de 0 à 10; 0 pas de chance 

de pratiquer ; 10 beaucoup de chance 

Score Moyen Soutien Social AP 3,6 ± 1,0 2-7 

n = 37 échelle de 0 à 10; 0 pas soutien ; 10 

beaucoup de soutien (moyenne de 3 

scores 

encouragement/propositions/participation 

avec l'enfant 
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Tableau 7 : Moyenne PWC et PMA 

 
L’AP, mesurée objectivement par accéléromètre, pendant la semaine de vie 

quotidienne étudiée a été reporté dans les tableaux 8 à 10 :  

Tableau 8 : AP des sujets sur les 7 jours. 

Temps passé dans les différents niveaux 

d'activité physique Moyenne ± SD Informations complémentaires 

7 jours semaine entière (n = 42) 

Temps sédentaire (h/jour) 9,795 ± 1,73   

Activité physique légère (min/jour) 193,2 ± 75,3   

Activité physique modérée (min/jour) 33,3 ± 12,4   

Activité physique intense (min/jour) 16,4 ± 9,6   

Activité physique très intense (min/jour) 3,4 ± 4,1   

MVPA (min/jour) 52,9 ± 21,4  Au moins 60min MVPA/j pour n = 15 

Légende : MVPA, activité physique d’intensité modérée à intense. 

En analysant les données d’AP sur la semaine complète, on remarque que 15 

sujets, parmi lesquels 4 filles et 11 garçons, soit seulement environ 31% des enfants 

et adolescents, respectent les recommandations de 60 minutes d’AP MVPA par jour. 

 Tableau 9 : AP des sujets sur les 5 jours de la semaine (sans le week-end). 

Temps passé dans les différents niveaux 

d'activité physique Moyenne ± SD Informations complémentaires 

5 jours semaine (n = 43) 

Temps sédentaire (h/jour) 9,98 ± 1,85   

Activité physique légère (min/jour) 194,9 ± 76,8   

Activité physique modérée (min/jour) 34,1 ± 11,4   

Activité physique intense (min/jour) 16,2 ± 10,1   

Activité physique très intense (min/jour) 3,4 ± 4,4   

MVPA (min/jour) 54,1 ± 20,8 Au moins 60min MVPA/j pour n=13 

Aptitude Aérobie Moyenne ± SD Min-Max 

Informations complémentaires 

(nombre de participants concernés par 

la mesure) 

PWC170 (W) 90,0 ± 3,8 42,2-211,5 n = 35 

PWC170 (W/kg) 2,0 ± 0,5 1,0-3,0 n = 35 

PWC170 (W/kgMM) 2,3 ± 0,6 1,1-3,4 n = 27 

PMAestimée (W) 145,2 ± 74,2 67,4-480,1 n = 38 

PMAestimée  (W/kg) 3,1 ± 1,9 1,7-13,9 n = 38 

PMAestimée  (W/kgMM) 3,9 ± 2,6 1,8-16,6 n = 29 
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En analysant les données d’AP sur les jours de la semaine sans le week-end, on 

remarque que 30% des sujets respectent les recommandations de 60 minutes d’AP 

MVPA par jour. 

Tableau 10 : AP des sujets sur les 2 jours du week-end. 

Temps passé dans les différents niveaux 

d'activité physique Moyenne ± SD Informations complémentaires 

2 jours weekend (n = 41) 

Temps sédentaire (h/jour) 8,59 ± 2,42   

Activité physique légère (min/jour) 178,9 ± 84,9   

Activité physique modérée (min/jour) 58,5 ± 41,4   

Activité physique intense (min/jour) 28,6 ± 22,1   

Activité physique très intense (min/jour) 5,6 ± 8,1   

MVPA (min/jour) 47,0 ± 30,2 Au moins 60min MVPA/j pour n=11 

 
En analysant les données d’AP du week-end, on remarque que 27% des sujets 

réalisent les 60 minutes d’AP MVPA par jour. 

3. Données sur les freins à l’AP  

La réalisation d’un auto-questionnaire BAPAD-1 (Annexe 2), nous a permis 

d’évaluer les freins à l’AP dans notre population. Ce même questionnaire a été 

demandé aux enfants et aux parents. Les résultats sont inscrits dans les figures 6 & 

8. Nous avons souhaité mettre en avant les principaux freins dans les figures 7 & 9. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 6 : Freins à l’AP dans notre population (BAPAD) 
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Tableau 11 : profil glycémique des patients du lever au coucher 

N=48    

Période du lever au coucher 

 Moyenne ± SD Min-Max Informations complémentaires 

GluMean 177,4 ± 34,8 101,7-271,4   

GluSd 61,0 ± 13,0 29,6-93,3   

Coefficient de variations 35,9 ± 6,9 21,7-56,9 

coeffVar <36% (stable) n = 27 ; coeffVar ≥36% 

(instable) n = 21 

Temps passé entre 70-140 31,9 ± 13,1 6,5-73,3   

Temps passé entre 70-180 49,3 ± 15,0 13,4-85,0 
>70% du temps n = 4 ; >60% du temps n = 11 

Temps passé >250 18,8 ± 13,3 0-56,95   

Temps passé<70 6,7 ± 7,8 0-40,4 
<4% du temps n = 4 

Temps passé>180 44,0 ± 17,8 1,4-86,4 
<25% du temps n = 0 

Temps passé >300 8,9 ± 9,5 0-38,7   

 

Tableau 12 : profil glycémique des patients du Déjeuner 

N=48    

Période déjeuner 

 Moyenne ± SD Min-Max Informations complémentaires 

GluMean 171,6 ± 47,3 82,8-303,7   

GluSd 29,2 ± 10,0 10,3-56,6   

Coefficient de variations 18,3 ± 5,1 5,1-29,4 

coeffVar <36% (stable) n = 48 ; coeffVar ≥36% 

(instable) n = 0 

Temps passé entre 70-140 35,1 ± 19,4 0-73,4   

Temps passé entre 70-180 52,8 ± 20,6 5,9-84,2 
>70% du temps n = 12 ; >60% du temps n = 20 

Temps passé >250 17,5 ± 17,8 0-65,8   

Temps passé <70 6,6 ± 8,9 0-35,6 
<4% du temps n = 16 

Temps passé >180 40,6 ± 24,5 0-94,1 
<25% du temps n = 2 

Temps passé >300 8,4 ± 13,4 0-63,7   
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Tableau 13 : profil glycémique des patients du Diner 

 

Tableau 14 : profil glycémique des patients de la Nuit Suivante 

 
 

N=48    

Période dîner 

 Moyenne ± SD Min-Max Informations complémentaires 

GluMean 179,5 ± 40,8 96,4-273,3   

GluSd 31,1 ± 11,6 12,7-59,3   

Coefficient de variations 18,46,4 9,7-39,6 

coeffVar <36% (stable) n = 47 ; coeffVar ≥36% 

(instable) n = 1 

Temps passé entre 70-140 32,7 ± 19,4 0-82,3   

Temps passé entre 70-180 49,9 ± 23,5 10,6-97,9 
>70% du temps n = 9 ; >60% du temps n = 16 

Temps passé >250 17,216,2 0-59,5   

Temps passé <70 3,97,1 0-33,2 
<4% du temps n = 29 

Temps passé >180 46,123,5 0-89,4 
<25% du temps n = 2 

Temps passé >300 7,911,7 0-39,9   

N=48    

Période de la nuit 

 Moyenne ± SD Min-Max Informations complémentaires 

GluMean 174,1 ± 348,5 78,8-298,3   

GluSd 40,0 ± 13,9 10,4-85,6   

Coefficient de variations 24,5 ± 7,8 13,6-46,5 

coeffVar <36% (stable) n = 44 ; coeffVar ≥36% 

(instable) n = 4 

Temps passé entre 70-140 30,6 ± 16,8 3,8-69,3   

Temps passé entre 70-180 47,6 ± 19,5 8,0-89,2 
>70% du temps n = 7 ; >60% du temps n = 12 

Temps passé >250 18,6 ± 17,9 0-65,4   

Temps passé<70 9,2 ± 12,4 0-62,5 
<4% du temps x=11 

Temps passé>180 43,1 ± 24,9 0-91,9 
<25% du temps x=2 

>300 8,9 ± 11,2 0-53,1   
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En moyenne, du lever au coucher, seulement 8% de nos sujets passent moins 

de 4% du temps en hypoglycémie et aucun moins de 25% du temps en hyperglycémie. 

Durant la nuit, moins du ¼ de nos sujets passent moins de 4% du temps en 

hypoglycémie et seulement 4% passent moins de 25% du temps en hyperglycémie.  

On remarque également qu’en moyenne seulement ¼ de nos sujets passent plus de 

60% du temps en normoglycémie la journée ou la nuit. Pour ce qui est de la variabilité 

glycémique en journée, elle est caractérisée d’instable pour 44% des enfants, alors 

que pendant la nuit elle est caractérisée comme stable pour 91% des enfants. 

 

La suite des résultats présentés sont des résultats préliminaires, sur un 

échantillon de : 39 sujets pour les analyses glycémiques du lever au coucher, 34 sujets 

pour les analyses glycémiques de la nuit suivante, 27 sujets sur les analyses 

postprandiales du déjeuner et 38 sujets sur les analyses postprandiales du dîner. En 

effet, l’analyse des données d’accélérométrie et d’alimentation sur les périodes 

spécifiques est encore en cours pour 9 sujets. 

E. Influence de l’activité physique sur : 

1. Paramètres glycémiques du lever au coucher 

Le temps de pratique en MVPA ou en activité modérée du lever au coucher a 

augmenté le temps passé en normoglycémie (e+ ; p=0,015 pour MVPA et tendance 

avec p = 0,06 pour l’activité modérée) sur cette même période glycémique  

On a remarqué également que le temps passé en MVPA ainsi que le temps en 

activité physique modérée du lever au coucher ont diminué le temps en hyperglycémie 

de niveau 1 (i.e. > 180 mg/dL) (e - ; p=0,01 pour MVPA et tendance avec p = 0,08 pour 

activité modérée). Le temps en AP d’intensité modérée a diminué également le temps 

passé en hyperglycémie de niveau 2 (>250 mg/dL) (e -, p =0,039).  

Nous n’avons pas retrouvé de significativité entre le temps MVPA et le temps en 

hypoglycémie (<70 mg/dL). 

Le temps passé en MVPA du lever au coucher a présenté une tendance à 

l’augmentation du coefficient de variation glycémique (e+ ; p=0,093).  
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2. Paramètres glycémiques de la Nuit Suivante 

a. Par rapport au temps d’activité physique du lever au coucher 

Le temps de pratique MVPA du lever au coucher n’a pas retrouvé d’effet 

significatif sur les glycémies de la nuit suivante. 

Néanmoins, en intégrant dans le modèle les temps passés en AP aux 3 intensités 

(légère, modérée et intense à très intense), le temps de pratique d’une AP « Intense à 

très intense » a significativement diminué la moyenne des glycémies nocturnes (e - ; 

p=0,034) et a augmenté le temps en normoglycémie (e+ ; p=0,048). Avec cette 

intensité, on a retrouvé, également, une augmentation significative du temps en 

hypoglycémie nocturne (e+ ; p=0,019). Étrangement la pratique d’une AP d’intensité 

modérée a eu tendance à l’augmenter la moyenne glycémique nocturne (e+ ; p=0,068) 

et a augmenté significativement le temps en hyperglycémie nocturne (e+ ; p=0,04).  

 

b. Par rapport au temps d’AP de la fin d’après-midi 

Le temps de pratique MVPA de la fin d’après-midi n’a pas retrouvé d’effet 

significatif sur les glycémies de la nuit suivante. 

Néanmoins, en analysant l’impact des 3 plages d’intensité d’AP, le temps de 

pratique d’AP d’intensité intense à très intense a diminué significativement la moyenne 

glycémique (e - ; p = 0,003), le temps en hyperglycémie >180 mg/dL (e- ; p=0,048) et 

> 250 mg/dL (e- ; p=0,03) de la nuit suivante. Par contre, pour cette dernière intensité 

d’AP, on a retrouvé une augmentation significative du temps passé en hypoglycémie 

(e+ ; p=0,012) pendant la nuit suivante. 

De façon assez surprenante, le temps de pratique d’une AP d’intensité modérée 

a augmenté les moyennes glycémiques de la nuit suivante (e+ ; p= 0,025). 

 

3. Paramètres glycémiques sur les 2h après le début du Déjeuner 

Le temps de pratique MVPA, ainsi que le temps de pratique spécifiquement en 

AP modérée du matin, a augmenté le coefficient de variation glycémique (e+ ; p=0,049 

pour MVPA, et tendance à p = 0,08 pour l’AP modérée) postprandial du déjeuner. 

Néanmoins, le temps MVPA, ainsi que le temps de pratique d’une AP d’intensité 

intense à très intense spécifiquement, a augmenté le temps en normoglycémie après 

le déjeuner (e + ; p=0,029 pour MVPA ; p=0,01 pour AP intense à très intense) tout en 
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diminuant le temps en hyperglycémie >180 mg/dL (e- ; tendance pour MVPA à p=0,07 ; 

p=0,021 pour AP intense à très intense).  

 De plus l’AP intense à très intense a présenté une tendance à la diminution des 

moyennes glycémiques sur les 2h postprandiales (e - ; p=0,081). 

 

4. Paramètres glycémiques sur les 2h après le début du Diner 

Le temps de pratique MVPA de fin d’après-midi a permis une diminution du temps 

passé en hyperglycémie >180mg/dL (e -, p= 0,009) et une augmentation du temps en 

normoglycémie au cours du diner et en post prandial (e + ; p=0,014).  

De même, le temps de pratique d’un AP Intense à très intense a permis une 

diminution du temps passé en hyperglycémie >180mg/dL (e - ; p=0,02).  

Le temps en AP d’intensité légère a retrouvé une tendance (e + ; p=0,073) pour 

l’augmentation du temps en normoglycémie sur cet intervalle. 

 

F. Influence de la Sédentarité sur : 

1. Paramètres glycémiques du Lever au coucher. 

Le temps sédentaire du lever au coucher a présenté une tendance (e- ; p=0,055) 

pour la diminution du temps en normoglycémie et une augmentation du temps en 

hyperglycémie de niveau 1 (> 180mg/dL) de manière significative (e+ ; p=0,025) sur 

cette même période glycémique.  

Lorsque le temps passé en MVPA a été ajouté au modèle en plus du temps 

sédentaire, seul le temps en normoglycémie restait significativement influencé 

positivement par MVPA, sans effet significatif du temps sédentaire. Ceci nous fait 

suggérer un impact prédominant de MVPA versus la sédentarité, sur la glycémie. 

Le nombre de coupures pendant le temps sédentaire, du lever au coucher, n’a 

pas eu d’effets significatifs sur les glycémies de cette période. 
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2. Paramètres glycémiques de la Nuit Suivante 

c. Par rapport à la sédentarité du lever au coucher 

Le temps de sédentarité du lever au coucher n’a pas eu pas d’effet significatif sur 

les glycémies de cette période. 

Néanmoins, l’augmentation du nombre des coupures dans leur temps sédentaire 

du lever au coucher a présenté une tendance à la diminution de la moyenne 

glycémique nocturne (e- ; p=0,095). 

 

d. Par rapport à la sédentarité de la fin d’après-midi 

Le temps de sédentarité de la fin d’après-midi a diminué significativement le 

temps passé en normoglycémie (e- ; p = 0,015) sur la nuit suivante. 

Par contre, l’augmentation du nombre de coupures dans leur temps sédentaire 

de la fin d’après-midi n’a pas présenté d’effet significatif sur la période glycémique de 

la nuit suivante. 

3. Paramètres glycémiques du Déjeuner 

Le temps de sédentarité ou le nombre de coupures dans le temps sédentaire du 

matin n’a pas eu d’effets significatifs sur les paramètres glycémiques en postprandial 

du déjeuner.  

4. Paramètres glycémiques du Diner 

Le temps de sédentarité, de même que les coupures dans le temps sédentaire, 

durant la fin d’après-midi, n’ont pas présenté d’effets significatifs sur les glycémies 

postprandiales du dîner  

 

G. Influence de la Glycémie initiale 

Dans presque tous les profils étudiés, la glycémie initiale a été un paramètre 

d’influence significatif. On a retrouvé un coefficient d’estimation positif dans le cas de 

la prédiction d’une hyperglycémie ou négatif dans le cas de la prédiction d’une 

hypoglycémie ou de la normoglycémie sur la période d’intérêt. Ceci montre 

l’importance de prendre en compte et donc d’intégrer la glycémie initiale dans les effets 

fixes de tous nos modèles. 
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H. Influence de l’alimentation  

Les glucides totaux ingérés du lever au coucher ont eu tendance à diminuer les 

hypoglycémies < 54 mg/dL (e - ; p=0,057) sur cette même période. 

Les glucides complexes du diner ont eu tendance (e+ ; p=0,073) à augmenter la 

moyenne glycémique de la nuit et favorisaient l’hyperglycémie nocturne (e+ ; p=0,007).  

Les glucides totaux du lever au coucher (e- ; p=0,056) et du diner (e- ; p=0,093) 

ont eu tendance à diminuer l’importance des hypoglycémies < 54mg/dL 

respectivement du lever au coucher et de la nuit suivante. 

I. Influence de l’insulinothérapie 

Sur la période de la nuit suivante, on a noté que l’insuline totale a diminué la 

variabilité glycémique (i.e., le coefficient de variation : e - ; p=0,051). 
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DISCUSSION 
 

Notre étude a l’originalité d’examiner, pour la première fois dans la littérature à 

notre connaissance, les effets de l’intensité, de la durée d’activité physique spontanée 

ainsi que de la sédentarité, sur les risques hypoglycémiques mais aussi 

hyperglycémiques, en tenant compte des glucides ingérés et de l’insuline administrée 

dans la vie quotidienne d’enfants et d’adolescent DT1. 

 

Dans notre étude, la première information qui nous interpelle est le non-respect 

des recommandations internationales de l’OMS en terme d’AP. En effet, seulement 

30% des sujets respectent les 60 minutes d’AP en temps MVPA pendant une semaine 

de vie quotidienne. Pour rappel, les enfants et adolescent de 5 à 17 ans doivent 

pratiquer au moins 60 minutes par jour d’activité physique d’intensité modérée à 

soutenue (MVPA), d’une activité aérobie.  

Le principal frein à l’AP retrouvé via le questionnaire BAPAD1 chez les enfants et 

les parents n’est autre que le risque d’hypoglycémie ce qui est en adéquation avec 

l’étude de Jabbour et al chez les enfants et adolescents (31) et ce qui est également 

retrouvé chez les adultes (38). Cette barrière inquiète et diminue la pratique du sport 

dans cette population. 

 

Le profil glycémique du lever au coucher de nos sujets affiche un pourcentage 

moyen de 50% du temps en normoglycémie, 44% du temps en hyperglycémie et 6% 

du temps en hypoglycémie. D’après le consensus international de Battelino et al en 

2019 (43) pour une population âgée de moins de 25 ans, l’objectif de temps passé 

entre 70 mg/dL et 180 mg/dL doit être supérieur à 60% du temps pour viser une HbA1c 

< 7,5%. Ce consensus incite également les patients à atteindre un temps 

d’hypoglycémie < 70mg/dL moins de 4% du temps et en hyperglycémie > 180mg/dL 

moins de 25% du temps. 

Dans notre étude, sur la période du lever au coucher, 56% de sujets ont une 

variabilité glycémique considérée comme stable et 44% comme instable (44). Les 

coefficients de variations sont presque tout < 36% pendant les repas et la nuit suivante. 

D’après l’étude de Danne et al de 2017 (44), il existe un seuil de 36% évaluant la 

variabilité glycémique. On parle d’un taux de glucose stable quand le pourcentage de 

variabilité glycémique est < à 36% et instable s’il est > à 36%. Cette donnée a été 
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confirmée dans l’étude de Marchand et al de 2018 (45) indiquant qu’un seuil de 

coefficient de variation à 36% permet d’identifier les patients à risque d’hypoglycémie 

et ceux présentant une glycémie instable. 

L’exercice physique, notamment aérobie, représente également un grand 

modulateur de la glycémie, puisque la production hépatique de glucose et sa 

consommation musculaire peuvent alors augmenter jusque 10 fois par rapport aux 

valeurs basales, selon l’intensité d’exercice (46). 
 

En analysant les résultats liés à l’AP, nous remarquons que le temps MVPA du 

lever au coucher augmente la durée en normoglycémie et diminue le temps en 

hyperglycémie sur cette même période. Le temps MVPA du matin permet, également, 

une augmentation du temps en normoglycémie avec une tendance à la diminution 

du temps en hyperglycémie sur la période glycémique du déjeuner et en post prandial 

direct. Ces résultats sont cliniquement importants quand on connaît l’impact délétère 

de l’hyperglycémie chronique (47). En augmentant le temps en normoglycémie et en 

diminuant le temps en hyperglycémie, la pratique d’une AP d’intensité MVPA pourrait 

améliorer le respect des recommandations du consensus de Battelino et al de 2019. 

On retrouve également une augmentation du coefficient de variabilité glycémique 

suite à la pratique d’une AP en intensité MVPA. Cette donnée est également retrouvée 

dans l’étude de Scott et al (48). Ces résultats sont particulièrement novateurs puisqu’ 

à l’heure actuelle, les études dans le DT1 ayant intégré des mesures combinées 

d’activité physique dans la vie quotidienne avec des mesures de glycémie (capteurs 

de glucose en continu) ne se sont, pour la plupart, intéressées qu’à l’effet de l’activité 

physique sur les valeurs brutes de glycémie (Maahs et al. 2012 (36) ; Schiel et al. 2011 

(49)) ou sur le risque hypoglycémique (Metcalf et al. 2014 (35), Jaggers et al. 2019 

(50). Seuls Heintzman et al. (2016) (37), ont distingué les effets sur différentes plages 

de glycémies et décrivent une relation entre l’activité physique très intense repérée par 

cardiofréquencemètre et l’hyperglycémie, chez 17 participants DT1, sur 72h, mais 

sans distinction de périodes spécifiques sur ces 72h. Néanmoins, dans notre étude, 

l’activité intense à très intense repérée par accélérométrie ne prédit pas 

d’augmentation du temps passé en hyperglycémie dans la journée.  

Il s’avère même que le temps de pratique d’une AP intense à très intense au 

cours de la journée diminue la moyenne des glycémies (augmentant alors le temps en 
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normoglycémie) de la nuit suivante, et pour l’AP intense à très intense pratiquée en 

fin d’après-midi, réduise même l’hyperglycémie de niveau 1 et 2 de la nuit suivante.  

Il faut cependant noter que ceci était au détriment du risque hypoglycémique 

nocturne, puisque le temps en hypoglycémie durant la nuit augmente en fonction du 

temps passé en AP intense à très intense pratiquées dans la journée précédente ou 

sur la fin d’après-midi.    

Il est donc probable que l’activité physique intense ou très intense engendre 

parfois une hyperglycémie au moment de l’exercice ou de la récupération précoce (cf. 

les résultats de Heintzman et al 2016 (37) ; Marliss et Vranic 2002 (51)), mais que les 

patients ne sont pas ensuite à l’abris d’épisodes hypoglycémiques à la récupération 

tardive, notamment durant la nuit (cf. nos résultats, les résultats de Rempel et al de 

2018 (52) ; de Maran et al de 2010 (53)) 

Élément important, le temps MVPA n’a pas d’influence significative sur le temps 

en hypoglycémie nocturne de la nuit suivante. Cette dernière donnée n’est pas en 

accord avec les études de Metcalf et al réalisée en 2014 sur une population de 19 

sujets adolescents DT1 (35) et de Jaggers et al. sur une population de 10 adolescents 

DT1 en 2019 (50). En effet, ces dernières retrouvaient un effet significatif sur les 

hypoglycémies nocturnes suite à la pratique d’un temps d’AP MVPA l’après-midi (35) 

ou dans la journée (50). Cette différence de résultats avec notre étude nous incite à la 

réalisation d’une analyse multivariée en régression logistique, plus adaptée au type de 

données représentées par le pourcentage de temps en hypoglycémie, lequel comporte 

beaucoup de valeurs nulles. 

A côté du risque hypoglycémique nocturne qui préoccupe beaucoup les patients 

et l’entourage, la gestion du pic hyperglycémique postprandial est souvent un 

challenge pour les personnes DT1. Ils doivent estimer au mieux les besoins en insuline 

rapide en fonction des apports glucidiques à venir (insulinothérapie fonctionnelle) (54). 

Dans notre étude, nous remarquons, qu’en moyenne, le pourcentage de temps passé 

en hyperglycémie semble plus élevé en réponse au dîner (les 2h qui suivent le début 

du dîner), par rapport aux autres périodes étudiées. Il est alors très intéressant de 

noter que la pratique d’une AP intense à très intense le matin ou en fin d’après-midi 

est associée à une diminution des excursions hyperglycémiques postprandiales du 

déjeuner et du dîner, respectivement. Les perspectives cliniques de ce résultat nous 

semblent prometteuses quand l’on sait que les excursions hyperglycémiques 

postprandiales représentent, à terme, un facteur de risque indépendant de 
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complications cardiovasculaires, bien démontré dans le diabète de type 2 (55)(56)(57). 

Au final, il est important aussi de noter que l’activité physique peut être source de 

variabilité glycémique : on retrouve une augmentation du coefficient de variation suite 

à la pratique d’une AP d’intensité MVPA sur la journée entière, ou bien sur la matinée 

avec un impact postprandial au déjeuner suivant. Cette donnée est également 

retrouvée dans l’étude de Scott et al (48). 

Pour le temps de pratique d’une AP légère du lever au coucher, nous n’avons 

pas remarqué d’effets significatifs sur nos périodes glycémiques. 

Pour ce qui est de l’impact du temps sédentaire du lever au coucher, on retrouve 

une tendance à la diminution du temps en normoglycémie et une augmentation 

significative du temps en hyperglycémie sur la même période. Le temps sédentaire 

de la fin d’après diminue le temps en normoglycémie de la nuit suivante. Notre étude 

est une des rares de la littérature à s’intéresser à l’impact de la sédentarité sur 

l’équilibre glycémique des personnes avec un DT1 et confirme l’importance de la lutte 

contre la sédentarité qui est devenue un objectif majeur de santé publique. 

L’augmentation du nombre de coupures dans le temps sédentaire du lever au 

coucher permet une tendance à la diminution de la moyenne glycémique nocturne. 

L’étude de Paing et al de 2019 (58) a étudié cette interaction pour une population de 

DT2 retrouvant une réduction de l’hyperglycémie du matin à jeun, mais aussi avant le 

dîner et après le petit déjeuner, ainsi que lors du phénomène de l’aube, suite à 

l’augmentation du nombre de coupures sédentaires. Nous n’avons pas trouvé d’études 

prenant en compte l’impact des coupures dans le temps sédentaire sur l’équilibre 

glycémique dans une population d’enfants DT1.  

Dans notre étude, l’analyse de la glycémie initiale montre que c’est un 

paramètre d’influence significatif dans presque tous nos modèles. On retrouve une 

estimation positive avec une hyperglycémie initiale et une estimation négative pour 

une hypoglycémie initiale.  

L’amélioration de la glycémie basale est un enjeu crucial du traitement. En effet, 

l’étude de Tanaka et al. (56) dans le DT2 a décrit l’importance d’une régulation de la 

glycémie basale, en plus de l’intérêt de travailler sur les hyperglycémies post 

prandiales, pour limiter les complications cardiovasculaires. 

La consommation de glucides complexes au diner augmente la moyenne 

glycémique de la nuit suivante et comme attendu, augmente les temps en 

hyperglycémie nocturne. Néanmoins, leur consommation permettrait aussi de réduire 
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l’importance (cf. aire sous la courbe compilant l’impact de la durée et de la valeur 

glycémique) des hypoglycémies de niveau 2 (< 54 mg/dL) nocturnes : une adaptation 

des glucides complexes du diner pourrait alors être conseillée pour pallier les risques 

d’hypoglycémies nocturnes après une AP intense à très intense. 

D’après nos résultats, nous pourrions envisager des nouvelles recherches pour 

l’élaboration de recommandations d’AP adaptée afin d’éviter les épisodes 

d’hypoglycémies nocturnes. 

Cette étude présente un certain nombre de points forts. Premièrement il s’agit de 

la première étude européenne analysant la variation glycémique avec un capteur de 

glucose en continu en fonction de l’AP sur une semaine de vie quotidienne complète. 

Elle représente aussi la 1ère étude mondiale à prendre en compte la réduction du risque 

hyperglycémique par l’activité physique dans la vie quotidienne. Deuxièmement, nous 

avons contrôlé, dans nos modèles, l’influence de co-variables jouant un rôle majeur 

dans le métabolisme des glucides, à savoir les glucides ingérés et l’insulinothérapie. 

La seule étude de la littérature ayant également contrôlé l’influence de l’alimentation 

et de l’insuline (Maahs et al 2012 (36)) ne s’est intéressée qu’à une période limitée (i.e. 

de 1h avant le 1er repas de la journée jusque 4h après ce 1er repas) de la vie 

quotidienne d’adolescents DT1 (n = 30 sur 2 jours) et n’a rapporté que l’impact de l’AP 

sur les valeurs brutes de glycémie, sans considérer le risque hypo ou 

hyperglycémique. Troisièmement notre population de 48 sujets est une force 

comparée aux études précédentes.  

 Cette étude présente un certain nombre de points faibles. Premièrement 

nous avons réalisé un test d’aptitude physique sous maximal (PWC 170) pour estimer 

l’aptitude aérobie des participants, au lieu d’un test d’effort maximal (VO2 max).  Or la 

prise en compte de l’aptitude aérobie des patients dans la régulation glycémique est 

primordiale : Metcalf et al. ont montré que les adolescents DT1 avec une VO2max plus 

élevée, pratiquant de l’AP MVPA l’après-midi, avaient un risque accru d’hypoglycémie 

le jour suivant.  D’autres facteurs comme la sensibilité à l’insuline (qui varie notamment 

avec le % de masse grasse, l’HbA1c), la masse musculaire (le muscle étant un grand 

consommateur de glucose même au repos), facteurs qui dépendent eux-mêmes de 

l’âge de l’enfant, pourraient influencer aussi les réponses glycémiques à l’exercice. 

Ces facteurs seront donc insérés en covariables dans les modèles lors de nos 

prochaines analyses
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CONCLUSION 
 

Notre étude, basée sur l’observation pendant une semaine complète de l’impact 

de l’AP sur les excursions glycémique et la variabilité glycémique dans la vie 

quotidienne d’enfants et adolescents DT1 montre de nombreux résultats.  

Premièrement, l’AP modérée pratiquée en journée permet de réduire le temps passé 

en hyperglycémie, et donc d’augmenter celui passé en normoglycémie sur cette même 

journée. Deuxièmement, la pratique d’une AP intense à très intense a, pour sa part, 

l’avantage de diminuer les excursions hyperglycémiques postprandiales du déjeuner 

(pour l’AP du matin) et du dîner (pour l’AP de fin d’après-midi) ainsi que le temps en 

hyperglycémie sur la nuit suivante. Néanmoins, un effet secondaire non négligeable 

de cette AP intense à très intense pratiquée dans la journée ou en fin d’après-midi est 

l’augmentation du temps passé en hypoglycémie sur la nuit suivante. Troisièmement, 

l’AP en MVPA, faisant partie des recommandations internationales pour l’OMS et 

l’ADA, permet de diminuer le temps passé en hyperglycémie et d’augmenter le temps 

en normoglycémie.  Cette dernière intensité augmente le coefficient de variabilité mais 

n’a pas d’impact sur les hypoglycémies nocturnes.  

Ces résultats nous incitent à poursuivre les recherches afin de mettre en place 

des recommandations d’AP adaptées qui pourraient jouer sur une modulation du 

temps modéré vs. Intense à très intense tout en favorisant la consommation de 

glucides complexes au diner afin d’éviter les hypoglycémies nocturnes. 

 

En conclusion, les patients diabétiques nécessitent une prise en charge 

pluridisciplinaire et l’AP prend une place primordiale dans leur schéma de soins.  

Entrant dans le cadre de l’ETP il serait primordial d’apporter des recommandations 

d’AP pour cette population.
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ANNEXES 

Annexe 1 : Échelle BAPAD enfants 

 

Annexe 2 : Échelle BAPAD parents 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   Prénom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _                 

Entretien EMS n°1     Dossier Enfant Questionnaire sur les barrières à l’AP 

 

 

 

Echelle BAPAD 1 
Pour chaque énoncé, tu as le choix entre 7 réponses. Il te suffit d’entourer le numéro qui correspond le mieux à ton opinion. 
 

Est-ce que tu penses que les facteurs suivants pourraient te décourager à pratiquer régulièrement une ou des activités physiques au cours des 6 

prochains mois : 

 Extrêmement 

improbable 

Très 

improbable 

Légèrement 

improbable 

Ni probable 

Ni 

improbable 

Légèrement 

probable 

Très 

probable 

Extrêmement 

probable 

1. La perte de contrôle de ton diabète. 1 2 3 4 5 6 7 

2. Le risque d'hypoglycémie. 1 2 3 4 5 6 7 

3. La peur d'être fatigué. 1 2 3 4 5 6 7 

4. La peur de te blesser. 1 2 3 4 5 6 7 

5- La peur d’avoir un malaise 

cardiaque 
1 2 3 4 5 6 7 

6. Ta mauvaise condition physique. 1 2 3 4 5 6 7 

7. Le fait d'être diabétique. 1 2 3 4 5 6 7 

8. Le risque d'hyperglycémie 1 2 3 4 5 6 7 

9. Ton état de santé physique (excluant 

le diabète) 
1 2 3 4 5 6 7 

10. La température extérieure. 
1 2 3 4 5 6 7 

11. Le fait que les centres sportifs soient 

loin. 1 2 3 4 5 6 7 

12. Ton emploi du temps scolaire 
1 2 3 4 5 6 7 

Pour chaque énoncé, tu as le choix entre 5 réponses. Il te suffit d’entourer le numéro qui correspond le mieux à ton opinion. 

 Identifiant enfant : __ __ __ __ __      Date de remplissage : __ __ / __ __ / __ __  

 

   

Questionnaire sur les barrières à l’activité physique pour les parents de l’enfant (Adaptation du BAPAD1) 

 

Pour chaque énoncé, vous avez à choisir entre sept (7) réponses. Il vous suffit d’encerclez le numéro qui correspond le mieux à votre opinion. 

 

Est-ce que vous considérez que les facteurs suivants pourraient vous décourager de faire pratiquer régulièrement une ou des activités physiques à 

votre enfant au cours des prochains 6 mois: 
 

   

Extrêmement 

improbable 

Très 

improbable 

Légèrement 

improbable 

Ni 

probable 

Ni 

improbable 

Légèrement 

probable 

Très 

probable 

Extrêmement 

probable 

1-La perte de contrôle de son diabète 1 2 3 4 5 6 7 

2-Le risque d'hypoglycémie 1 2 3 4 5 6 7 

3-La peur qu’il soit fatigué 1 2 3 4 5 6 7 

4- La peur qu’il se blesse 1 2 3 4 5 6 7 

5-La peur qu’il fasse un infarctus 1 2 3 4 5 6 7 

6-Sa mauvaise condition physique 1 2 3 4 5 6 7 

7-Le fait qu’il soit diabétique 1 2 3 4 5 6 7 

8-Le risque d'hyperglycémie 1 2 3 4 5 6 7 

9-Son état de santé physique excluant le 

diabète 1 2 3 4 5 6 7 

10-La température extérieure 1 2 3 4 5 6 7 

11-La proximité des centres sportifs 1 2 3 4 5 6 7 

12- Son emploi du temps scolaire 1 2 3 4 5 6 7 
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Pour le petit-déjeuner et les collations, indiquez : 

TYPE 
D ALIMEN S 

NATURE QUANTITE 

LAIT écrémé, entier, demi-
écrémé 

en bol, en tasse ou en 
verre 

CACAO en 
poudre 

 en cuillère à café ou à 
soupe 

SUCRE  nombre de morceaux ou 
de cuillères à café ou à 
soupe 

PAIN a ,   nombre de tartines 

longueur de baguette 

BEURRE 

MARGARINE 

ordinaire ou allégé = environ 1 carré 
emballé du commerce 
(10g), ou ½ ;  2 c  

CONFITURE 

NUTELLA 

MIEL 

 nombre de cuillères à 
café 

CEREALES corn flakes, miel pops, 
c c  

quantité par rapport au 
bol (un demi-bol, un 
b ) 

BISCUITS casse-croûte, BN fourré, 
biscuits divers 

nombre 

VIENNOISERIES pain choco, brioche, 
crois- a  

nombre 

JUS DE FRUITS 

BOISSONS 
SUCREES 

frais, en conserve, 100% 
jus de fruits 

un verre à moutarde, un 
grand verre 

BONBONS barres type Mars 

bonbons divers 

nombre et/ou poids 

BISCUITS SALES 

 

biscuits apéritifs 

chips 

quantité par rapport au 
poids du paquet 

PATISSERIES Type de gateau, 
éventuellement les 
ingrédients 

quantité par rapport au 
gâteau 

(1/4, 1/6, 1/8) 
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Pour les repas principaux, indiquez : 

TYPE 
D ALIMENT 

 

NATURE QUANTITE 

VIANDES, 
VOLAILLES 

POISSONS 

b f, c, ea , c e de 
poulet 

frais ou panés 

en tranche de rôti, en 
steack ou en escalope 

en filet ou en nombre de 
croquettes 

PRECISEZ  si les viandes ont été grillées sans matière grasse, rôties ou poëlées 
avec matière grasse, cuisinées en sauce 

        si les poissons ont été pochés au court-bouillon, ou frits à la poële     l huile 

                  a e  de  c e   e de sauce ajoutées da  a e e 

OEUFS durs, à la coque, au plat, en 
omelette 

nombre 

FECULENTS pommes de terre 
 

frites, croquettes,  

purée, pâtes, riz, semoule 

nombre de pommes de 
e e de a a e d  f 

nombre 

nombre de cuillères à 
soupe 

PRECISEZ s il y a eu du beurre ou de la margarine ajout e dans l assiette. 

LEGUMES crudités 

légumes cuits 

en cuillères à soupe 

PRECISEZ 

 - la quantité de vinaigrette ou de mayonnaise en cuillères à café ou à soupe ;  

             - si les légumes ont été additionnés de beurre, margarine ou crème fraîche 

FRUITS variété 

compote 

nombre 

poids ou nombre de 
cuillères à soupe 

FROMAGE variété en portion par rapport au 
fromage entier 

en nombre de tranches 

LAITAGES yaourt, petits suisses, 
fromage blanc, etc 

nature, aromatisé, aux fruits, 
etc 

PRECISEZ: la marque, la 
variété, le parfum, ou le 
pourcentage de matières 
grasses, voire le poids 

nombre de pots et poids 
d   

ou nombre de cuillères à 
soupe 
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Nom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   Prénom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _       

Entretien EMS n°1      Dossier Enfant-Adolescent Questionnaire sur le niveau d’AP 

 

1 
 

 

A REMPLIR AVEC L’EMS 
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Nom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   Prénom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _       

Entretien EMS n°1      Dossier Enfant-Adolescent Questionnaire sur le niveau d’AP 

 

2 
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Nom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   Prénom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _       

Entretien EMS n°1      Dossier Enfant-Adolescent Questionnaire sur le niveau d’AP 

 

3 
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Nom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   Prénom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _       

Entretien EMS n°1      Dossier Enfant-Adolescent Questionnaire sur le niveau d’AP 

 

4 
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Nom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   Prénom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _       

Entretien EMS n°1      Dossier Enfant-Adolescent Questionnaire sur le niveau d’AP 
 

5 
 

Questions complémentaires (questions à poser par l’EMS) 

Activités physiques pendant l’année scolaire en cours 

(pour chaque, préciser le nombre d’heures par semaine, et l’intensité : léger/moyen/haute en 

se référant à l’essoufflement, sueur...) 

• A l’école : 

EPS:  

Récréation : 

Autre (UNSS… ) ? 

 

• En dehors de l’école : (Détailler pour chaque sport le nb d’h/sem et l’intensité, 

préciser si compétitions ou non et son niveau  (compétition/ nationale, régionale) ainsi 

que le nombre de compétions sur les 12 mois) 

 

v Club ou Associations sportives 

 

 

v A la maison : - pendant la semaine : 

 

 

               - le week end : 
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Nom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   Prénom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _       

Entretien EMS n°1      Dossier Enfant-Adolescent Questionnaire sur le niveau d’AP 

 

6 
 

v Vacances  : 

- Petites vacances scolaires : 

 

- Grandes vacances :  

 

Sommeil :                                                               

• Nb h/nuit pendant la semaine: 

• Nb h/nuit pendant le we : 

• Siestes le we ?                                                          

 

Activités physiques antérieures en club ou assoc. sportives (depuis la naissance) : 

Nom de 

l’activité 

Nb d’ 

années 
 

Nombre de 

mois par an 

Nombre de fois 

par semaine 

sur 

Nombre 

d’heures par 

séances 

Intensité 

(subjective) 

Compétitions 

(Oui/Non ; si 

Oui h/sem,   

niveau et nb 

d’années) 
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RÉSUMÉ 

Introduction : L’activité physique fait partie intégrante du schéma thérapeutique des 
patients diabétiques. Source d’inquiétude face au risque hypoglycémique, ce dernier 
devient un frein à sa pratique. Notre étude a pour objectif d’évaluer l’impact de l’activité 
physique sur les variations glycémiques, dans la vie quotidienne, chez l’enfant présentant 
un diabète de type 1. 

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle de terrain basée sur la prise 
en compte de la glycémie par capteur de glucose sous cutané CGM, de l’activité physique 
par un accéléromètre et des habitudes en matière d’insulinothérapie et d’alimentation sur 
une semaine entière. 

Résultats : Le temps de pratique d’activité physique modérée à intense (MVPA) a 
augmenté le temps passé en normoglycémie (p=0,015) et a diminué le temps passé en 
hyperglycémie (p=0,01) pendant la journée. Le temps passé en MVPA a présenté une 
tendance à l’augmentation du coefficient de variation glycémique (p=0,093) mais n’a pas 
eu d’effet sur les glycémies nocturnes. Néanmoins on a remarqué que le temps de 
pratique d’une AP « intense à très intense » a diminué les moyennes glycémiques de la 
nuit suivante (p=0,034) et a augmenté le temps en hypoglycémie nocturne (p=0,019). La 
sédentarité pendant la journée a présenté une tendance à la diminution du temps en 
normoglycémie (p =0,055) et une augmentation significative du temps en hyperglycémie 
(p=0,025) sur la même période. De plus on a remarqué que l’augmentation des coupures 
dans le temps sédentaire a présenté une tendance à la diminution des moyennes 
glycémiques nocturnes (p=0,095). 

Conclusion : Notre étude montre que l’AP MVPA et modérée de la journée réduit le temps 
en hyperglycémie et augmente celui en normoglycémie. L’AP intense à très intense de la 
journée augmente le temps en hypoglycémie sur la nuit suivante. Ces résultats nous 
incitent à poursuivre les recherches afin de mettre en place des recommandations 
individualisés d’adaptation de l’insuline, de l’alimentation ou même de l’intensité de l’AP 
afin de réduire les périodes hypoglycémique ou hyperglycémique de cette population. 
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