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Objectifs
1) Connaitre la physiopathologie du diabéte de
type 1 et 2.

2) Se familiariser avec les différent aspects du
traitement du diabéte de type 1.
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Diabete - Classification

A Type 1: destruction des cellules Beta:

ine produit plus doéinsuline
A Type 2: insulino-résistance

i Produit beaucoup doéinsulin

| i nsul ine

A Gestationnel: transitoire

A Autres:
AFibrose kystique
APost-pancréatite
AMédicamenteux: ex. cortisone
Aetc

A Pédiatrie:
T Type 1: 9571 99% des enfants diabétiques

T Type 2: <5% mais leur nombre ne cesse
ddaugmenter

A Adultes:
i Grande majorité type 2: 80 i 90%
T Beaucoup de type 2 non diagnostiqués.



Diabete type 1 vs 2 en pédiatrie

Type 1 Type 2
Tout age Adolescents
Mince Obese
Pas de lien avec habitudes | Mauvaises habitudes de vie
de vie

Insuline essentielle

Hypoglycémiants oraux ou

insuline
Souvent acidocétose au Souvent peu malade au
diagnostic diagnostic
Majorit® pags Mdodtédntrue parent

diabétique dans la famille

diabétique type 2

Soins de | 0enf
Doabord | 6enf a
un petit adul't




Caractéristiques des enfants
diabétiques
A Majorité sont de type 1 donc absolument besoin
déinsuline
A Appétit souvent variable
ANi veau doactivit® i mpr ®\
A Apprentissages scolaires influencés par les
grands écarts glycémiques (hypo, hyper)
ANon autonome avant
encoree)
A Infections fréquentes
AVoudrait °tre comme

[

Soins de | 6enf ai

1) Mesures de glycémie

2) Insuline

3) Contrltle de 1|6 . L@
'\“B“.‘

4) Bon support familial et scolaire A

5) Suivi médical en équipe multidisciplinaire
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1) Mesure de glycéemie

AAvant les repas et au
coucher

ALors de malaises: hypo vs
hyperglycémie

) 2
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A Autonomie acquise vers ! U

| 6©ge de 5 ans 0 Rl

technique, mais ~ 7 ans ng\

pour | 0interpr

2) Insuline

ADepuis |l es ann®es 069«(
iau moins 3 doses doins
AMeilleur contréle glycémique

ADiminuer les risques de complications a
|l ong terme (reins, ye
amputations)



2) Insuline

Modes déadministratio
injection pompe ainsuline

Injections

AAut onomie pour |

iEntre | 6©ge de 5 12 a

enfant | 6autre

iMai s pour | es enfants d

a besoin de support pour ajuster la dose,

pr ®parer | a dose et/ ou
im° me si | 6enf ant est

seul il a besoin de supervision!



2) Insuline: injections

A Majorité utilisent le stylo

-uns utilisent encore les

A Quelques

seringues

Y ¥ T




Doses doi nsu

A Doses fixe & chaque repas (de moins en
moins utilisé)

A Selon la glycémie du moment (doit
manger une quantité constante de
glucides)

A Selon la quantité de glucides ingérés et la
glycémie du moment (le plus adapté aux
besoins de | 6enf ant)

Insulines utilisées

Insuline Début Pi c doacburéan
ddactilon doact
Humalog / 5 minutes 1 -2 heures 4 heures
Novo-Rapide
30 -60 21 3 heures 671 8
minutes heures
N/ NPH 27 4 heures | 61 10 heures 167 18
heures
Glargine (Lantus) 2 heures ~ aucun 24 heures
et Levemir
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Insulines

N /NPH: soir

Humalog / Novo-Rapide (ultra-rapide): 3

repas

HINR  H/MR  HINR
M MPH

M MPH
: i i . , : : .
Oh 7h 12h 17h 20h 24k h

Insulines

Lantus ou Levemir: soir (pourrait étre donné a
néi mporte quel moment de

Humalog / Novo-Rapide (ultra-rapide): 3 repas

Humalog ou Levemir

Lantus ou Levemir

A S BN .. S

h 7h 12h 17h 20h 24h 7h
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Insulines

Enfant non autonome pour injection au diner: mais le
contrble glycémique est souvent plus difficile avec ce
mode de traitement.

N /NPH: matin et soir

Humalog / Novo-Rapide (ultra-rapide): matin et souper

H/HR H /R
M MPH M HPH
B MPH
: : II T ' : 1 1
ah 7h 12h 17h 20h 24h 7h
Insulines

N / NPH: matin et soir

Humalog / Novo-Rapide: 3 repas

H MR H MR H MR

M f BPH
M FMPH

M PH

Ok 7h 12h 17h 20h 24h 7h
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Pompe a insuline

Pompe a insuline
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Pompe a insuline

Principes de base de la pompe a
iInsuline

Pompe,
Une seule insuline (ultrarapide) en basal et en bolus

[ sasal
Analogue ultra-rapide (aspart ou lispro)
- Bolu

------------ Besoin type en insuline de base

22 23 24 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

14



Pompe a insuline

AAvant |-01@f2ansd e

| 6enf ant nbdbest pas totale
autonome avec sa pompe et a

besoin du support doéoun ac
pour se donner '
chaque fois qubo
gue sa glycémie est élevée.

Obijectifs glycemiques

Objectifs glyc®mi ques diff ®r

Age Glycémie pré-
(années) prandiale
(mmol/L)
<5ans 6-12 Eviter les
hypoglycémies
57 12 ans 4-10
137 18 ans 4-7

Know who o turn to
Selonrecommandations CDAdécembre2003 ~ preMyCANADAN | ASSOCIATION
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3) Alimentation

A Alimentation équilibrée selon GAC avec
calcul des glucides:

I précision du calcul des glucides selon les
capacit®s dobéapprenti ss:
patient et sa famille.

A Aucun aliment interdit:
T Mais attention aux sucres
concentrés!

3) Alimentation

3 repas équilibrés
+
3 collations « santé »

Certains adolescents ne
prendront des collations le
jour que | ors
sportives.

16



4) Bon support familial et scolaire

AL6acceptation de | a
parents est essentielle a son acceptation
par le jeune diabétique.

APl us | 6enfant aura ut
ses pairs, meilleure sera son adaptation a
la maladie.

AsSbattendre - d
face au diab t

S MO Mmé¢

e
e, surt

4) Bon support familial et scolaire

Ecole

TEviter de surprot®ger |
apporter un support.

iFaire un plan doéinterve
et le jeune selon:
Aautonomie des glycémies
Abesoins injections le midi
Abesoin de support avec la pompe

Apersonne ressource si hypoglycémie et rangement
de |l a ¢ trousse doéhypo e

Aetc
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4) Support scolaire

Aatre ° | 6aff ut des si
mauvais contrble du diabete:

I Hypoglycémies fréquentes ou séveres

iSignes doéhyperglyc®mi e

Hyperglycémie

A Favorisé par:

Erreur ou omission doul
mauvaise technique d©o

Alimentation inadéquate (mange trop ou
ingere des sucres concentrés)

Infection (augmente les besoins en insuline)

Avec | a croissance | es
doivent étre augmentées progressivement

Inactivité
Stress aigu
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Hyperglycémie

A Symptomes:

T Problémes de concentration
iChangement doh

| Soif

" Urine fréquente

. Fatigue

' Perte de poids si chronique

Hyperglycémie

A Traitement
i Bonne hydratation
T Ajout insuline (se référer aux parents ou a

| 6adol escent)

T Traiter la cause au besoin (ex. infection)
T Si | 6enfant est bien: |

iISi signes dohypergl yc®r

malaises significatifs (douleur abdominale,
nausées): aviser les parents.
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Hyperglycémie et acidocétose

AUrgence si signes dbéaci ¢
THyperglyc®mi e avec manque

i Accumulation de toxiques (cétones) et apparition
ddaci dose.

i Symptomes:

AFatigue i mportante jusqué6 ™ al-t
A Douleur abdominale

A Nausées / vomissements
A Déshydratation
A Respiration rapide

it URGENCE MEDICALE

4) Support scolaire

A Prévention des autres facteurs de risques!

Q

A Encourager les bons comportements!
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5) Suivi medical

A Maladie chronique dont la bonne prise en
charge initiale influencera toute la vie du
diabétique.

A Equipe multidisciplinaire qui adapte le

traitement aux besoins de chaque
diabétique et leur famille.

5) Suivi médical
A De facon habituelle:

T Visite médicale aux 3 mois .

A En tout temps disponibilité des différents
membres de | 6®qui pe

r
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Questions ?

.
A9



