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Objectifs

1) Connaître la physiopathologie du diabète de 

type 1 et 2.

2) Se familiariser avec les différent aspects du 

traitement du diabète de type 1.
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Physiopathologie

pancréas
Canal 

pancréatique

Canal biliaire

duodénum

Physiopathologie

Vaisseau sanguin

acinus

ilots de Langerhans 

contenant les cellules Beta
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Physiopathologie

5) Le glucose et 

lôinsuline circulent 

dans le sang et se 

rendent à toutes 

les cellules du 

corps

1) Lôestomac transforme 

la nourriture en sucre

2) Le sucre entre 

dans le sang

3) Le pancréas produit 

lôinsuline

4) Lôinsuline entre 

dans la sang

Physiopathologie du diabète

Personne non diabétique

Diabétique type 1

Diabétique type 2
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Diabète - Classification

ÅType 1: destruction des cellules Beta: 

ïne produit plus dôinsuline

ÅType 2: insulino-résistance

ïProduit beaucoup dôinsuline mais r®sistance ¨ 
lôinsuline

ÅGestationnel: transitoire

ÅAutres:

ÅFibrose kystique

ÅPost-pancréatite

ÅMédicamenteux: ex. cortisone 

Åetc

ÅPédiatrie:    

ïType 1: 95 ï99% des enfants diabétiques

ïType 2: <5% mais leur nombre ne cesse 

dôaugmenter

ÅAdultes:

ïGrande majorité type 2: 80 ï90%

ïBeaucoup de type 2 non diagnostiqués.
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Diabète type 1 vs 2 en pédiatrie

Type 1 Type 2

Tout âge Adolescents

Mince Obèse

Pas de lien avec habitudes 

de vie

Mauvaises habitudes de vie

Insuline essentielle Hypoglycémiants oraux ou 

insuline

Souvent acidocétose au 

diagnostic

Souvent peu malade au 

diagnostic

Majorit® pas dôautre 

diabétique dans la famille

Majorité ont un parent 

diabétique type 2

Soins de lôenfant diab®tique

Dôabord lôenfant nôest pas 

un petit adulteé



6

Caractéristiques des enfants 

diabétiques

ÅMajorité sont de type 1 donc absolument besoin 
dôinsuline

ÅAppétit souvent variable

ÅNiveau dôactivit® impr®visible

ÅApprentissages scolaires influencés par les 
grands écarts glycémiques (hypo, hyper)

ÅNon autonome avant lôadolescence (et 
encoreé)

ÅInfections fréquentes

ÅVoudrait °tre comme les autresé

Soins de lôenfant diab®tique

1) Mesures de glycémie 

2) Insuline

3) Contr¹le de lôalimentation

4) Bon support familial et scolaire

5) Suivi médical en équipe multidisciplinaire

http://images.google.fr/imgres?imgurl=http://www.prix-chronos.org/images/FilletteFemme.gif&imgrefurl=http://www.prix-chronos.org/theme/articles/theme_art_01_1.htm&h=263&w=172&sz=10&hl=fr&start=1&tbnid=PnjLzjP6sIF1zM:&tbnh=112&tbnw=73&prev=/images%3Fq%3Denfant%2Bd%25C3%25A9guis%25C3%25A9%2Ben%2Badulte%26gbv%3D2%26ndsp%3D20%26svnum%3D10%26hl%3Dfr%26sa%3DN
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1) Mesure de glycémie

ÅAvant les repas et au 

coucher

ÅLors de malaises: hypo vs 

hyperglycémie

ÅAutonomie acquise vers 

lô©ge de 5 ans pour la 

technique, mais ~ 7 ans 

pour lôinterpr®tation

2) Insuline

ÅDepuis les ann®es ô90:

ïau moins 3 doses dôinsuline pour:

ÅMeilleur contrôle glycémique

ÅDiminuer les risques de complications à 

long terme (reins, yeux, cîur, 

amputations)
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2) Insuline

Modes dôadministration de lôinsuline: 

injection     pompe à insuline

Injections

ÅAutonomie pour lôinjection de lôinsuline:

ïEntre lô©ge de 5 ¨ 12 ans: tr¯s variable dôun 

enfant ¨ lôautre.

ïMais pour les enfants dô©ge primaire, la majorit® 

a besoin de support pour ajuster la dose, 

pr®parer la dose et/ou injecter la dose dôinsuline:

ïm°me si lôenfant est capable de sôinjecter 

seul il a besoin de supervision!
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2) Insuline: injections

ÅMajorité utilisent le stylo

ÅQuelques-uns utilisent encore les 

seringues

Sites dôinjection de lôinsuline
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Doses dôinsuline

ÅDoses fixe à chaque repas (de moins en 
moins utilisé)

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

ÅSelon la quantité de glucides ingérés et la 
glycémie du moment (le plus adapté aux 
besoins de lôenfant)

Insulines utilisées

Insuline Début 

dôaction

Pic dôactionDurée 

dôaction

Humalog / 

Novo-Rapide

5 minutes 1 -2 heures 4 heures

R / Toronto 30 -60 

minutes

2 ï3 heures 6 ï8 

heures

N / NPH 2 ï4 heures 6 ï10 heures 16 ï18 

heures

Glargine (Lantus) 

et Levemir

2 heures ~ aucun 24 heures
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Insulines

N /NPH: soir

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

repas

Insulines

Lantus ou Levemir: soir (pourrait être donné à 

nôimporte quel moment de la journ®e)

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

Lantus ou Levemir

Humalog ou Levemir
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Insulines
Enfant non autonome pour injection au diner: mais le 

contrôle glycémique est souvent plus difficile avec ce 

mode de traitement.

N /NPH: matin et soir

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

Insulines

N / NPH: matin et soir

Humalog / Novo-Rapide: 3 repas
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Pompe à insuline

Pompe à insuline
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Pompe à insuline

Principes de base de la pompe à 

insuline
Pompe,

Une seule insuline (ultra rapide) en basal et en bolus

  Basal

    Analogue ultra-rapide ( aspart ou lispro )

  Bolus

  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

}

Déjeuner SouperDîner
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Pompe à insuline

ÅAvant lô©ge de ~ 10-12 ans, 
lôenfant nôest pas totalement 
autonome avec sa pompe et a 
besoin du support dôun adulte 
pour se donner de lôinsuline ¨ 
chaque fois quôil mange ou 
que sa glycémie est élevée.

Objectifs glycémiques

Âge

(années)

Glycémie pré-
prandiale

(mmol/L)

< 5 ans 6 - 12 Éviter les 
hypoglycémies

5 ï12 ans 4 - 10

13 ï18 ans 4 - 7

Selon recommandations CDA décembre 2003

Objectifs glyc®miques diff®rents selon lô©ge de lôenfant
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3) Alimentation

ÅAlimentation équilibrée selon GAC avec 
calcul des glucides: 

ïprécision du calcul des glucides selon les 
capacit®s dôapprentissage et la motivation du 
patient et sa famille.

ÅAucun aliment interdit:

ïMais attention aux sucres 

concentrés!

3) Alimentation

3 repas équilibrés

+

3 collations « santé »

Certains adolescents ne 

prendront des collations le 

jour que lors dôactivit®s 

sportives.
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4) Bon support familial et scolaire

ÅLôacceptation de la maladie par les 
parents est essentielle à son acceptation 
par le jeune diabétique.

ÅPlus lôenfant aura une vie comparable ¨ 
ses pairs, meilleure sera son adaptation à 
la maladie.

ÅSôattendre ¨ des moments de r®bellion 
face au diab¯te, surtout ¨ lôadolescence.

4) Bon support familial et scolaire

Ecole

ï£viter de surprot®ger lôenfant, mais lui 

apporter un support.

ïFaire un plan dôintervention avec les parents 

et le jeune selon: 

Åautonomie des glycémies

Åbesoins injections le midi

Åbesoin de support avec la pompe

Åpersonne ressource si hypoglycémie et rangement 

de la ç trousse dôhypo è

Åetc
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4) Support scolaire

Åątre ¨ lôaff¾t des signes suggestifs de 

mauvais contrôle du diabète: 

ïHypoglycémies fréquentes ou sévères

ïSignes dôhyperglyc®mie persistants

Hyperglycémie

ÅFavorisé par:

ïErreur ou omission dôune dose dôinsuline ou 
mauvaise technique dôinjection

ïAlimentation inadéquate (mange trop ou 
ingère des sucres concentrés)

ïInfection (augmente les besoins en insuline)

ïAvec la croissance les doses dôinsuline 
doivent être augmentées progressivement

ïInactivité

ïStress aigu
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Hyperglycémie

ÅSymptômes:

ïSoif

ïUrine fréquente

ïFatigue

ïPerte de poids si chronique

ïProblèmes de concentration

ïChangement dôhumeur

Hyperglycémie

ÅTraitement

ïBonne hydratation

ïAjout insuline (se référer aux parents ou à 
lôadolescent)

ïTraiter la cause au besoin (ex. infection)

ïSi lôenfant est bien: peut faire du sport!

ïSi signes dôhyperglyc®mie persistants ou 
malaises significatifs (douleur abdominale, 
nausées): aviser les parents.
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Hyperglycémie et acidocétose

ÅUrgence si signes dôacidoc®tose

ïHyperglyc®mie avec manque dôinsuline prolong®

ïAccumulation de toxiques (cétones) et apparition 

dôacidose.

ïSymptomes:

ÅFatigue importante jusquô¨ alt®ration conscience

ÅDouleur abdominale

ÅNausées / vomissements

ÅDéshydratation

ÅRespiration rapide

üURGENCE MÉDICALE

4) Support scolaire

ÅPrévention des autres facteurs de risques!

ÅEncourager les bons comportements!

http://images.google.com/imgres?imgurl=http://www.cnth-roiffe.afpa.fr/diabete/images/Image67.gif&imgrefurl=http://www.cnth-roiffe.afpa.fr/diabete/diabete05.htm&h=156&w=156&sz=3&tbnid=4f-un3ZZvDQJ:&tbnh=91&tbnw=91&start=110&prev=/images%3Fq%3Dinsuline%26start%3D100%26hl%3Dfr%26lr%3D%26sa%3DN
http://www.chelmsford.gov.uk/media/image/e/l/kids_in_sport_(o)_large.jpg
http://www.bmssport.moonfruit.com/communities/004/005/447/390/images/4511227292.jpg
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5) Suivi médical

ÅMaladie chronique dont la bonne prise en 

charge initiale influencera toute la vie du 

diabétique.

ÅEquipe multidisciplinaire qui adapte le 

traitement aux besoins de chaque 

diabétique et leur famille.

5) Suivi médical

ÅDe façon habituelle:

ïVisite médicale aux 3 mois .

ÅEn tout temps disponibilité des différents 

membres de lô®quipe multidisciplinaire.
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Questions ?


