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INTRODUCTION 
 

 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit le diabète comme « une maladie 

chronique qui survient lorsque le pancréas ne produit pas assez d’insuline ou lorsque 

l’organisme n’est pas capable d’utiliser efficacement l’insuline qu’il produit ». Ce 

mécanisme entraîne alors une élévation de la concentration en glucose dans le 

sang, appelée hyperglycémie [1].  
 

Le diabète de type 1 (DT 1) se caractérise par une carence absolue en insuline alors 

que le diabète de type 2 (DT 2) résulte d’une utilisation inadéquate de cette hormone 

[1, 2]. Dans cette thèse, nous nous intéresserons uniquement au DT 1 (également 

connu sous le nom de diabète insulinodépendant ou diabète juvénile) avec pour cible 

la population pédiatrique, considérant l’enfant et l’adolescent jusqu’à l’âge de 18 ans. 

Il s’agit de la maladie endocrinienne la plus fréquente dans la population pédiatrique 

et l’une des maladies chroniques les plus courantes chez l’enfant [3]. La majorité des 

diabètes infantiles sont de type 1 : ils représentent 10% des diabètes tous âges 

confondus mais plus de 95% des diabètes infantiles [4]. 

 

Depuis quelques années, l’incidence du DT 1 chez l’enfant est en nette 

augmentation. La maladie gagne du terrain et constitue un véritable problème de 

santé publique. Les raisons de cette progression restent à ce jour inexpliquées mais 

de nombreuses hypothèses montrent du doigt l’environnement et les interactions 

avec le génome [5]. 

 

Le diagnostic d’un diabète entraîne de multiples bouleversements dans la vie d’un 

enfant. Son rythme de vie et ses routines quotidiennes sont brusquement modifiés. 

L’accompagnement de l’enfant et de ses proches par une équipe de santé 

pluridisciplinaire s’avère alors indispensable. L’Education Thérapeutique du Patient 

(ETP) accorde une place particulière au pharmacien d’officine, professionnel de 

santé de proximité.   

 

La prise en charge du DT 1 repose sur des apports en insuline, hormone régulatrice 

de la glycémie.  A l’heure actuelle, les enfants bénéficiant d’un traitement par 

insulinothérapie disposent d’une espérance de vie équivalente à la population 

générale [5]. Néanmoins, aucune alternative thérapeutique ne permet la guérison. La 

recherche se poursuit et il ne faut pas désespérer l’élaboration d’un remède miracle 

dans les années à venir.  
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I. PHYSIOPATHOLOGIE 
 

A. Maladie auto-immune à médiation cellulaire et humorale 

 
 
Le DT 1 est une pathologie auto-immune qui se caractérise par une carence absolue 

en insuline, hormone régulatrice de la glycémie. Cette carence est liée à une 

destruction sélective et irréversible des cellules bêta des îlots de Langerhans du 

pancréas, responsables de la production d’insuline.  

 

1. Insulinite pancréatique 

 

Le processus auto-immun responsable d’une « insulinite pancréatique » se déroule 

sur plusieurs années. De nombreux médiateurs de l’inflammation (lymphocytes B, 

lymphocytes T CD4 et T CD8, macrophages) génèrent un phénomène inflammatoire 

à l’origine de la destruction cellulaire [6]. 

 

La destruction des îlots pancréatiques est principalement liée à un mécanisme 

d’auto-immunité à médiation cellulaire, faisant intervenir les lymphocytes T [7]. 

L’immunité à médiation humorale s’active ensuite et aboutit à la formation d’auto-

anticorps par les lymphocytes B. Ces auto-anticorps seront responsables de la 

destruction des auto-antigènes insuliniques [4]. 

 

2. Modèle expérimental chez la souris  

 

Une défaillance du système immunitaire pourrait participer au développement du   

DT 1. En effet, des expériences chez l’animal montrent qu’il est possible de 

transmettre la maladie par transfert de lymphocytes T d’une souris malade à une 

souris saine (modèles animaux des souris NOD, non-obese diabetic) [6].  

 

Outre cet argument expérimental, il existe également des preuves cliniques de cette 

auto-immunité. En effet, chez la plupart des enfants diagnostiqués diabétiques de 

type 1, la détection des auto-anticorps anti-îlots de Langerhans s’avère positive.   
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3. Auto-anticorps  

 

La présence d’auto-anticorps traduit le caractère auto-immun du diabète. En effet, 

ces auto-anticorps sont retrouvés chez près de 80% des enfants diabétiques lors du 

diagnostic, bien que leur apparition s’opère sur plusieurs années. 

 

Ils apparaissent rarement avant l’âge de 6 mois, mais sont généralement présents à 

la fin de la première année de vie de l’enfant. La majorité des enfants destinés à être 

diagnostiqués diabétiques de type 1 durant l’enfance présentent des anticorps anti-

îlots à l’âge de 3 ans [4]. 

 

Parmi ces anticorps [4, 8], on retrouve :  

 

● Les anticorps ICA, anti-îlots de Langerhans  

● Les anticorps anti GAD, décarboxylase de l’acide glutamique (isoforme 

GAD-65) ; plutôt associés à une progression lente de la maladie s’ils sont les 

seuls anticorps détectés  

● Les anticorps anti IA2 (ou anti ICA-512), tyrosine phosphatase 

● Les anticorps IAA, anti-insuline ; ce sont généralement les premiers 

anticorps à apparaître (lors des premiers mois de vie de l’enfant)  

● Les anticorps anti-ZnT8, plus récemment mis en évidence et associés à une 

forme de maladie plus agressive  

 

Chez les enfants de moins de 15 ans, les anticorps anti-insuline sont majoritairement 

mis en évidence ; à l’inverse des anticorps anti-GAD qui peuvent être présents à tout 

âge.  

 

Dans 95% des cas, au moins un de ces anticorps est détectable lors du diagnostic 

chez l’enfant [8].  

 

L’association des anticorps anti-GAD, anti-IA2 et anti-ZnT8 est la plus significative 

puisque ces anticorps ont été retrouvés chez presque 98% des patients diabétiques 

de type 1 lors du diagnostic [4]. 
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B. Phases évolutives du DT1 

 

Le DT 1 est caractérisé par différentes phases (Figure 1). Tout d’abord, une phase 

de prédisposition génétique : des événements in utero ou lors des premiers mois 

de vie de l’enfant peuvent survenir durant cette phase et perturber le développement 

normal des cellules bêta pancréatiques.  

 

Ensuite, une deuxième phase peut survenir suite à l’apparition d’événements 

déclencheurs (ou au contraire, suite à l’absence d’exposition à des facteurs 

protecteurs). Cette phase peut être à l’origine du mécanisme auto-immun 

responsable de l’inflammation locale. Elle peut être plus ou moins longue puisque la 

perte des cellules bêta n’est pas linéaire ; la sécrétion d’insuline va diminuer 

progressivement jusqu’à l’épuisement total. 

 

La troisième phase est une phase clinique : l’hyperglycémie apparaît lorsqu’il ne 

reste plus que 10 à 20 % de cellules bêta fonctionnelles [4].  

 

 

 

Figure 1 : Histoire naturelle du diabète de type 1 [4] 
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Le DT1 suit une évolution en quatre phases que nous allons détailler [2, 4] : 

 

● La phase préclinique 

● La phase clinique 

● La phase de rémission partielle  

● La phase de dépendance totale à l’insuline  

 

1. Phase préclinique 

 

La phase préclinique se met en place aux cours des mois et/ou années qui 

précèdent l’apparition de la maladie. C’est généralement au cours de cette longue 

période qu’il est possible de détecter les anticorps dirigés contre les cellules bêta des 

îlots de Langerhans du pancréas.  

 

Actuellement, aucune thérapeutique ne permet d’interrompre la destruction des 

cellules bêta au stade préclinique. Des recherches sont en cours avec pour but de 

préserver le capital d’îlots encore « sains » le plus longtemps possible.  

 

2. Phase clinique 

 

La phase clinique débute lorsque les premiers symptômes de la maladie sont 

détectables.  

 

Le syndrome cardinal est caractéristique et permet de poser les premières bases 

diagnostiques (polyurie, polydipsie, asthénie et amaigrissement). Des examens de 

biologie médicale permettront ensuite de confirmer le diagnostic de diabète afin 

d’initier rapidement le traitement par insulinothérapie et de prévenir l’apparition du 

phénomène acido-cétosique. 
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3. Phase de rémission partielle 

 

La période de « lune de miel » est définie comme une période au cours de laquelle 

les besoins en insuline de l’enfant diminuent.  

 

Elle est transitoire et débute quelques jours à quelques mois après la mise en place 

de l’insulinothérapie. Elle est de durée variable et s’étale généralement sur une 

période de 6 à 9 mois.  Cette période est d’autant plus courte que l’enfant a été 

diagnostiqué jeune ou dans un contexte d’acidocétose inaugurale.  

 

Au cours de cette période, l’organisme ne réclame plus d’insuline et les variations 

alimentaires ou comportementales ne sont plus à l’origine de fluctuations 

glycémiques importantes. Chez certains enfants, un arrêt momentané de l’insuline 

est même envisageable.   

 

L’enfant et sa famille doivent être informés dès le départ du caractère éphémère de 

cette période. Il ne faut pas laisser penser qu’une guérison de la maladie est 

envisageable.  

 

4. Dépendance chronique à l’insuline   

 

Suite à cette période de rémission, la maladie refait surface. Les besoins en insuline 

se manifestent de façon brutale ou progressive, selon l’enfant. L’insulinothérapie 

devient alors le seul traitement du DT 1 de l’enfant. Aucun retour en arrière n’est 

possible.  
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II. EPIDEMIOLOGIE 
 

 

L’enfant peut être touché par différents types de diabète mais dans plus de 90% des 

cas, les diabètes infantiles sont de type 1 [9]. Le DT 1 correspond ainsi à la 

deuxième maladie chronique la plus fréquente chez l’enfant d’âge scolaire [2, 10]. 

 

Depuis une vingtaine d’années, la prévalence du DT 1 ne cesse d’augmenter chez 

l’enfant (3 à 4% par an) [5, 9] ; contrairement au DT 2 qui apparaît plutôt chez 

l’adolescent en surpoids.  

 

A. Au niveau mondial    

1. Prévalence 

 

De nombreuses études suggèrent une augmentation de l’incidence du DT 1 chez 

l’enfant dans le monde entier [9, 11, 12]. Un projet international du diabète de l’enfant 

a donc été mis en place dans les années 1990 par l’Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS) : il s’agit du projet Diamond. Son objectif était de surveiller, au niveau 

mondial, l’incidence du DT 1 chez les enfants de moins de 15 ans.  

 

Parmi les résultats présentés, la prévalence du DT1 a été estimée à 15 cas pour   

100 000 enfants âgés de moins de 15 ans en 1998 [11]. Les chiffres évoluent ensuite 

puisqu’en 2011, l’International Diabetes Foundation (IDF) estime qu’environ 490 000 

enfants de moins de 15 ans sont diabétiques de type 1 [12].  

 

La tendance ne s’affine pas puisqu’en 2013, 500 000 enfants âgés de moins de 15 

ans étaient atteints de DT1 dans le monde [13].  

2. Incidence  

 

Concernant le nombre de nouveaux cas par an, il a été évalué en 1998 à 9,5 pour 

100 000 enfants (soit l’équivalent de 1400 nouveaux cas par an) [11]. L’incidence de 

la maladie connaît ensuite un essor considérable puisque dix ans plus tard, en 2011, 

on estime à 77 800 le nombre de nouveaux cas de diabètes infantiles par an [12]. 
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Entre 2013 et 2015, les données du Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire (BEH) 

et de l’International Society of Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD) 

s’accordent à dire que la maladie est diagnostiquée chez près de 80 000 enfants 

chaque année dans le monde [9, 13]. 

 

Parmi les 500 000 enfants diabétiques dans le monde, 26% se répartissent en 

Europe contre 22% en Amérique du Nord, la région asiatique étant peu touchée.  Les 

incidences les plus faibles sont retrouvées principalement en Chine et en Amérique 

du sud (< 1/100 000 enfant/an) [9].  

 

Ces différentes études épidémiologiques s’accordent donc à dire que le nombre 

d’enfants diabétiques augmente chaque année dans pratiquement tous les pays du 

globe. Cette augmentation se situe moyennement entre 3 et 5% selon le pays 

concerné (3,2% en Europe). Elle est d’autant plus élevée que l’incidence initiale du 

diabète est faible [2]. 

 

L’augmentation d’incidence la plus élevée est généralement retrouvée dans la 

tranche d’âge 0 à 4 ans et sera plus modérée chez les 10 - 14 ans. Le nombre 

d’enfant de moins de 5 ans diabétiques a donc doublé en 30 ans dans de nombreux 

pays du monde entier [2, 11].  

 

B. Au niveau européen   

 

La fréquence du DT1 de l’enfant en Europe a été étudiée au niveau européen par le 

réseau Eurodiab, qui s’est intéressé aux nouveaux cas de DT 1 diagnostiqués chez 

l’enfant avant l’âge de 15 ans.  

1. Variations selon l’âge 

 

Le diabète n’est généralement pas diagnostiqué lors des deux premières années de 

vie de l’enfant. Son incidence s’accroît progressivement dès l’âge de 2 ans avec un 

pic lors de la puberté [11]. L’incidence augmente donc pendant l’enfance jusqu’à la 

puberté pour ensuite se stabiliser et rester constante à l’âge adulte.  
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L’incidence annuelle du DT 1 en Europe a augmenté de 3,9% chez les enfants de 

moins de 15 ans entre 1989 et 2003. Cette augmentation est principalement due à 

un accroissement de l’incidence chez le sujet jeune : 5,4 % entre 0 et 4 ans contre 

4,3% entre 5 et 9 ans et 2,9% entre 10 et 14 ans [11, 12]. 

 

L’augmentation significative de l’incidence du DT 1 n’est donc pas liée à une 

augmentation globale de l’incidence mais à un début de la maladie plus précoce ; 

l’incidence étant plus élevée chez l’enfant de moins de 5 ans.  

 

2. Variations géographiques 

 
Il existe un gradient de fréquence Nord-Sud témoignant d’une fréquence beaucoup 

plus élevée dans les pays nordiques. Ce gradient Nord-Sud a été mis en évidence 

afin d’évaluer les influences, notamment environnementales, qu’un pays pouvait 

avoir sur le développement de la maladie. Les taux d’incidence sont généralement 

plus élevés dans le Nord et Nord-Ouest de l’Europe alors que des taux plus bas sont 

retrouvés en Europe Centrale, de l’Est et du Sud [12, 13]. 

 

L’incidence la plus élevée est retrouvée en Finlande (64/100 000 enfants/an), qui se 

place en première position d’incidence de la maladie au niveau mondial. Elle est 

suivie de près par la Sardaigne (pourtant localisée au sud de l’Europe) (Figure 2) 

[11].  

 

Figure 2 : Incidence du DT1 de l’enfant en Europe selon Eurodiab [11] 
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L’étude réalisée par Eurodiab confirme donc la grande disparité géographique de 

l’incidence du DT 1 de l’enfant en Europe. Cette variabilité est également corrélée à 

la fréquence des gènes de susceptibilité HLA (Human Leukocyte Antigen) dans la 

population générale (partie abordée dans le premier paragraphe I. Physiopathologie).   

 

3. Variations selon le caractère saisonnier 

 

Le diagnostic du DT 1 est plus fréquent en hiver et au début du printemps [11]. En 

effet, les infections virales de l’enfant peuvent entraîner une stimulation du système 

immunitaire et accélérer le processus de destruction des cellules bêta des îlots de 

Langerhans. 

 

Un pic d’incidence est retrouvé lors de la période hivernale ; et celui-ci est d’autant 

plus élevé qu’il existe une différence de température importante entre les périodes 

hivernale et estivale. La saisonnalité a donc un impact dans le diagnostic de la 

maladie.  

C. Au niveau national 

1. Prévalence et incidence en France 

 

En France, au moins 10 000 enfants de moins de 15 ans sont atteints de DT 1 [9]. 

L’incidence actuelle du DT 1 en France métropolitaine se situe autour de 15 enfants 

sur 100 000 par an [9, 13]. 

 

L’étude à l’échelle territoriale a été effectuée dans quatre régions françaises 

(Aquitaine, Lorraine, Haute et Basse Normandie) dont les caractéristiques 

géographiques, démographiques et climatiques sont différentes et variées afin de 

représenter au mieux le territoire français.  L’objectif du registre était d’étudier les 

nouveaux cas de DT 1 survenant avant l’âge de 20 ans. Les résultats des taux 

d’incidence de cette étude ont été standardisés selon l’âge et le sexe [11].  
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2. Variations selon l’âge et le sexe 

 

On estime que le DT 1 touche 7,41 enfants (âgés de 0 à 20 ans) pour 100 0000 par 

an en 1989 et 9,58 en 1998 : l’incidence du DT1 en France a donc augmenté de 

3,7% entre 1989 et 1998 [11]. 

 

Cette augmentation est principalement due à un accroissement de l’incidence chez 

le sujet jeune, comme constaté aux niveaux mondial et européen : 4,8% entre 0 et 4 

ans contre 3,7% entre 5 et 9 ans et 2,1% entre 10 et 14 ans [11, 12].  

 

Le diagnostic de DT 1 chez l’enfant se fait majoritairement entre 10 et 14 ans en 

France : 42% versus 36% entre 5 et 9 ans et 22% entre 6 mois et 4 ans (Tableau 1) 

[13].  

 

Tableau 1 : Nombre d’enfants nouvellement diagnostiqués diabétiques de type 1 en 

France sur la période 2013-2015, par classe d’âge [13] 

 
Entre 2013 et 2015, 6424 enfants ont été nouvellement diagnostiqués diabétiques de 

type 1 (3411 garçons et 3013 filles). Sur cette période, le taux d’incidence en France 

était de 18 enfants pour 100 000 personnes-années.  

 

Cette incidence augmente avec l’âge chez les garçons comme chez les filles mais 

est légèrement plus élevée chez l’enfant de sexe masculin. [13] (Figure 3).  

 



43 

 

 

Figure 3 : Taux d’incidence du diabète de type 1 par sexe et classe d’âge ; France, 

2013-2015 (BEH) [13] 

 

3. Variations géographiques  

 

Une étude réalisée en région Aquitaine (sur une période de 17 ans) montre que 

l’incidence du DT 1 de l’enfant progresse de 3,34% par an. Cette progression touche 

majoritairement la tranche d’âge 0-4 ans, chez qui l’incidence s’élève à 7,59% par an 

[14].  

 

Il est également intéressant de noter que l’incidence est variable selon les régions. 

Elle est plus élevée en Corse, Provence-Alpes-Côte d’Azur et Hauts-de-France (19,7 

personnes années) ; alors que des taux d’incidence plus bas sont retrouvés dans les 

régions d’Outre-mer [13] (Figure 4). 
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Figure 4 : Taux d’incidence du diabète de type 1 en France (hors Mayotte) chez les 

enfants, par région, 2013-2015 (BEH) [13] 

 

D. A l’avenir 

 

Nous pouvons donc affirmer que le DT 1 est actuellement l’une des pathologies 

chroniques les plus fréquentes dans la population pédiatrique. Un rajeunissement de 

l’âge d’apparition du diabète est constaté, la maladie étant diagnostiquée de plus en 

plus tôt chez l’enfant.  

 

L’augmentation franche du nombre d’enfants diabétiques présage de se poursuivre 

au cours de la prochaine décennie. En Europe, le nombre de nouveaux cas est 

estimé à 25 000 en 2020 ; et le nombre total d’enfants de moins de 15 ans ayant un 

diabète est quant à lui évalué à 160 000 [2]. 

 

Ces données épidémiologiques inquiètent et nécessitent donc la mise en place 

d’actions préventives. Les services de pédiatrie doivent s’adapter et faire face à 

l’accueil d’enfants diabétiques de plus en plus jeunes. 
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III. ETIOLOGIES 
 

 

L’étiologie de la maladie n’est pas encore élucidée. Les causes étant multiples, la 

maladie apparaît suite à de nombreux événements immunologiques, chez des sujets 

déjà prédisposés [4]. 

 

La majorité des DT 1 apparaissent suite à de multiples interactions entre les gènes et 

l’environnement. De nombreuses études s’intéressent aux facteurs 

environnementaux associés au développement du diabète. Certains facteurs ont été 

pointés du doigt comme les infections à entérovirus, l’âge maternel, le mode 

d’accouchement, l’existence d’une pré-éclampsie, l’âge gestationnel ou encore 

l’augmentation du poids de naissance [12].  

A. Facteurs environnementaux  

 

L’augmentation fulgurante de l’incidence du DT 1 chez l’enfant ces dernières années 

suggère l’implication de facteurs environnementaux dans le développement de la 

maladie.  

 

Les facteurs environnementaux ont un impact majeur chez les sujets prédisposés. 

Les premières années de vie de l’enfant sont ciblées puisqu’à cet âge, le 

développement et la maturation du système immunitaire ne sont pas optimaux. Le 

contact précoce avec des antigènes environnementaux peut alors faciliter le 

développement d’anticorps, à l’origine de maladies auto-immunes.   

 

Des facteurs infectieux et alimentaires ont donc été étudiés afin de comprendre les 

mécanismes concourant à une augmentation de l’incidence du DT 1 lors de 

l’enfance.    

1. Les infections  

 

Parmi les facteurs environnementaux, les infections virales peuvent jouer un rôle 

dans l’apparition, le maintien et/ou l’exacerbation de nombreux désordres 

métaboliques observés dans le DT 1.  
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Depuis plusieurs années, la saisonnalité d’apparition du diabète tend à suspecter un 

éventuel lien de causalité entre l’apparition de la maladie et les infections virales. En 

effet, le diagnostic est souvent effectué lors de la période hivernale chez les enfants 

tout sexe et âge confondus [11].  

 

De nombreux virus sont incriminés dans le développement de la maladie chez une 

population pédiatrique déjà prédisposée : on retrouve notamment les virus de la 

rougeole, rubéole ainsi que le Coxsackie virus, qui fait actuellement l’objet de 

nombreuses études [15].  

 

Des infections à Entérovirus, mettant en jeu notamment le Coxsackie B virus, 

pendant la période périnatale ont été associées à la saisonnalité de découverte du 

diabète [11]. De même, les infections virales et respiratoires qui surviennent lors de 

la première année de vie de l’enfant augmentent les risques de séroconversion anti-

îlots [4]. 

 

Une infection récente à Entérovirus peut possiblement entraîner le développement 

d’un DT 1 chez des enfants déjà prédisposés génétiquement (HLA DR3 et DR4). 

L’infection ne serait donc pas responsable du mécanisme d’auto-immunité mais 

favoriserait la progression de la maladie [16].  

 

Par ailleurs, l’association entre rubéole congénitale et DT 1 tend également à 

prouver une probable association entre infections virales et développement de la 

maladie.  

 

La fréquence des infections virales a diminué durant les dernières décennies. Cette 

diminution est associée à une réduction des mécanismes de défenses infantiles 

contre les virus, dont le développement sera plus propice au niveau du pancréas [2]. 

 

Des essais cliniques de prévention sont prévus courant 2021 afin d’observer l’impact 

d’éventuels vaccins antiviraux sur le développement de la maladie. Ce fait a été 

énoncé lors de la Réunion Nationale de l’association « Aide aux Jeunes 

Diabétiques », le 17 Novembre 2019 à la Cité des Sciences de Paris.  
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2. L’alimentation 

 

Plusieurs études suggèrent que l’introduction précoce de produits laitiers dans 

l’alimentation infantile est associée à une augmentation du risque de développer un 

DT 1 chez l’enfant.  

 

Chez des enfants déjà prédisposés génétiquement, les protéines de lait de vache 

pourraient constituer un facteur de risque supplémentaire au développement de la 

maladie. Toutefois, les résultats présentés sont différents selon les pays et ne 

permettent pas d’affirmer une relation de cause à effet [11, 12].  

 

D’autres études affirment que l’introduction prématurée de céréales chez l’enfant de 

moins de 4 mois pourrait être à l’origine d’une accélération du processus de 

destruction des cellules bêta. De même, l’introduction précoce de fruits ou encore de 

gluten sont décrits comme facteurs de risque au développement du DT 1 [11, 12].  

 

Une grande majorité de ces études sont réalisées en Finlande, pays à forte 

incidence de DT 1 chez l’enfant. Il faudrait donc pouvoir les extrapoler à la France 

pour conclure quant au rôle de l’alimentation dans le diagnostic.  

 

Enfin, certaines études suggèrent qu’une exposition précoce aux probiotiques 

diminue le risque de DT 1 chez les enfants génétiquement prédisposés [4]. 

 

3. Relation entre diabète et vitamine D 

 
 
Plusieurs études se sont intéressées à l’association entre l’incidence du DT 1 et le 

statut vitaminique de l’enfant et de la femme enceinte. Une méta-analyse a confirmé 

qu’une supplémentation en vitamine D pouvait avoir un effet protecteur sur le 

développement du DT 1 lors de l’enfance [11, 17].  

 

La plus forte incidence de la maladie dans les pays à faible exposition solaire 

suggère également qu’une carence en vitamine D peut favoriser l’apparition d’un 

diabète [12].  
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La fréquence du DT 1 étant plus élevée lors de la période hivernale, une moindre 

exposition au soleil et donc une plus faible synthèse de vitamine D par l’organisme 

pourrait participer à l’apparition de la maladie. En effet, la vitamine D possède des 

propriétés immuno-modulatrices pouvant potentiellement agir sur le caractère auto-

immun de la maladie [17]. 

 

Bien que certaines études randomisées prouvent l’intérêt d’une supplémentation 

vitaminique importante lors de la première année de vie de l’enfant sur l’incidence du 

DT 1, il n’est pas possible de conclure que celle-ci prévienne l’apparition de la 

maladie. En effet, des études réalisées chez l’enfant et l’adolescent (dont le 

diagnostic de diabète est récent), montrent que l’administration de vitamine D a un 

effet certes favorable mais insuffisant dans la progression de la maladie.   

 

Récemment, des dosages de 25-Hydroxy-Vitamine D et de sa protéine porteuse ont 

été réalisés chez la femme enceinte (en milieu de grossesse et à l’accouchement) et 

dans le sang du cordon ombilical à la naissance. Leur analyse montre que des taux 

de protéine porteuse plus élevés chez la mère à l’accouchement sont associés à un 

plus faible risque de développer la maladie chez l’enfant [18]. 

 

Ces données récentes suggèrent donc bien qu’il existe un lien entre le statut 

vitaminique de l’enfant à la naissance, celui de sa mère pendant la grossesse et à 

l’accouchement et le risque de développer un DT1.  

 

B. Facteurs génétiques  

 

Le DT 1 est une maladie polygénique. Il existe une prédisposition génétique à la 

maladie même si dans la majorité des cas, l’enfant ne présente pas d’antécédents 

familiaux de DT 1. On estime que seulement 10 à 20% des diabétiques présentent 

un apparenté diabétique [4]. 

 

Les apparentés au premier degré d’un patient diabétique présentent tout de même 

un risque plus accru de développer la maladie (frère, sœur, enfant, parent) par 

rapport à la population générale.  
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Le risque de diabète chez un jumeau homozygote varie entre 27 et 36%, alors qu’il 

n’est que de 4% dans la fratrie jusqu’à l’âge de 20 ans. Il augmente lorsque l’enfant 

diabétique a été diagnostiqué très tôt pendant l’enfance [12]. 

 

Les principaux gènes de prédisposition appartiennent au CMH (Complexe Majeur 

d’Histocompatibilité) de classe 2 (ou HLA en anglais). Il s’agit des HLA -DR3, -DR4, - 

DQB1*0201 et DQB1*0302. Les haplotypes HLA DR3 et DR4 sont présents chez 

90% des diabétiques de type 1 [4, 12]. Le risque maximal est lié à la présence des 

HLA DR3-DQ2 et HLD DR4-DQ8. Dans la population pédiatrique, 5% des enfants 

présentant ce génotype développeront un DT1 (contre 0,4% dans la population 

générale). Il existe aussi des gènes protecteurs face au développement de la 

maladie, notamment l’association des haplotypes HLA DR15-DQ6 [4]. 

 

D’autres gènes sont également impliqués dans le développement de la maladie ; 

comme le gène de l’insuline, le gène codant la molécule CTLA-4 (impliquée dans le 

phénomène d’immunomodulation des lymphocytes T) ou celui codant la molécule 

PTP-N22 (qui code pour une tyrosine phosphatase qui module l’activité du récepteur 

aux lymphocytes T) [19]. 

 

C. Théorie hygiéniste  

1. Contact microbien précoce  

 
Grâce aux progrès de la science (antibiothérapie, vaccination) et à l’amélioration des 

conditions d’hygiène, le nombre de maladies infectieuses a considérablement 

diminué depuis la dernière décennie. Pourtant, l’incidence des maladies auto-

immunes, et notamment celle du DT 1, ne fait qu’augmenter. Cette constatation 

laisse à penser que les infections ont un effet protecteur contre les maladies à 

composante immunitaire [2]. 

 

Une diminution de l’exposition aux micro-organismes lors de l’enfance favorise la 

réponse auto-immune et allergique en déstabilisant le système immunitaire [12]. Un 

contact précoce avec des antigènes microbiens pourrait donc prévenir la survenue 

du DT 1 pendant l’enfance.  
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Pourtant, une relation de cause à effet a été reconnue entre les infections virales de 

l’enfance et l’apparition et/ou l’exacerbation de pathologies auto-immunes, dont le 

diabète [15, 16].  

 

Il faut donc nuancer cette information et comprendre la nécessité de protéger l’enfant 

contre certaines infections virales grâce aux différents moyens de prévention 

disponibles ; sans pour autant le faire vivre dans un environnement trop aseptisé. 

Les recommandations actuelles préconisent un contact microbien lors des premières 

années de vie afin de stimuler les défenses immunitaires.  

 

2. Vaccination  

 
Depuis quelques années, se pose la question de l’implication de la vaccination dans 

l’apparition des maladies auto-immunes. Le groupe Eurodiab s’est intéressé à la 

relation de cause à effet entre la vaccination pédiatrique et l’augmentation de 

l’incidence du DT1 [11].  

 

Les résultats de l’étude ne confèrent aucun lien entre le DT 1 et les souches 

vaccinales dirigées contre la tuberculose, la poliomyélite, le tétanos, la diphtérie, la 

coqueluche, la rubéole, la rougeole, les oreillons, l’Haemophilus influenzae, la 

varicelle et l’hépatite B. Aucun lien n’a donc été véritablement démontré entre 

l’apparition de la maladie et une quelconque vaccination.  

 

A l’heure actuelle, il n’existe aucun traitement préventif pour limiter l’apparition de la 

maladie.  La possibilité de vacciner les populations pédiatriques contre les infections 

virales à Coxsackie ou Entérovirus pourrait mettre un point d’honneur à la prévention 

du DT 1. Cette étiologie virale est d’ailleurs prise en compte dans de nombreux 

essais cliniques pédiatriques prévus pour 2021. 
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I. DIAGNOSTIC  
 

A. Diagnostic clinique 

 

Un DT 1 peut être diagnostiqué à tout âge. Pourtant, cette maladie survient 

généralement chez les jeunes enfants, avant l’âge de 5 ans. Quand le pancréas 

endocrine ne fonctionne plus, on observe [20] : 

 

● Une hyperglycémie : le taux de glucose sanguin s’élève et peut atteindre 3 à 4 

g/L 

● Une glucosurie : la présence de sucre dans les urines peut atteindre 10 à   

100 g par jour alors qu’elle est normalement absente dans des conditions 

normales 

● Une polydipsie : soif intense 

● Une polyurie : augmentation du volume urinaire  

● Une polyphagie : faim intense 

● Un amaigrissement  

● Une cétonémie et cétonurie qui correspondent respectivement à la présence 

de corps cétoniques dans le sang et les urines liée à une dégradation 

excessive de graisses 

 

Les signes cliniques du DT 1 chez l’enfant sont les mêmes que chez l’adulte, mais 

évoluent plus rapidement.  

 

Dans 97% des cas, la maladie se révèle par un syndrome polyuro-polydypsique qui 

peut se traduire par une énurésie nocturne avec des levers fréquents chez 

l’adolescent, des pipis au lit chez l’enfant ou des couches qui débordent chez le 

nourrisson. Ce syndrome apparaît suite à une hyperglycémie assez franche [21].  

 

Dans 65 à 70% des cas, le diabète est diagnostiqué devant un syndrome cardinal 

témoignant d’une carence en insuline. Parmi les signes cardinaux du diabète, on 

retrouve principalement la triade polyurie, polydipsie, amaigrissement. A ces signes 

s’ajoutent une asthénie importante et une perte de poids malgré une polyphagie     

[4, 21].  
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Dans 10 à 70 % des cas, le diabète est diagnostiqué au stade de l’acidocétose. 

L’enfant présente alors des signes de gravité avec une altération de l’état général, 

des signes de déshydratation, une polypnée et des douleurs abdominales.  

 

L’acidocétose apparaît généralement quatre semaines après les premiers signes de 

la maladie. Chez l’adulte, ce mode d’entrée dans la maladie est moins fréquent 

puisque l’insulino-sécrétion résiduelle est plus importante par rapport à l’enfant [22].  

 

B. Diagnostic biologique  

 
 
La glycémie correspond à la concentration de glucose dans le sang. A jeun, la valeur 

de glycémie normale doit être strictement inférieure à 1,10 g/L.  

 

L’hypoglycémie correspond à une diminution du taux de glucose dans le sang. On 

parlera d’hypoglycémie en dessous de 0,6 g/L. A l’inverse, l’hyperglycémie 

correspond à une augmentation du taux de glucose dans le sang. On parlera 

d’hyperglycémie au-delà de 1,10 g/L ; elle sera qualifiée « d’hyperglycémie 

modérée » si la valeur de glycémie à jeun est supérieure à 1,10 g/L mais inférieure à 

1,26 g/L.   

 

La glycémie peut être donnée en plusieurs unités ; ainsi 1g/L (ou 100 mg/dL) 

équivaut à 5,56 mmol/L (ou mM).  

 

1. Recommandations de l’OMS 

 
Le diabète se définit par un état d’hyperglycémie chronique. D’après les 

recommandations de l’OMS, le diagnostic du diabète peut être effectué selon trois 

critères biologiques [8], chez l’adulte comme chez l’enfant :  

 

• Une glycémie à jeun supérieure ou égale à 126 mg/dL (7 mmol/L) vérifiée à 

deux reprises 

• Une glycémie supérieure à 200 mg/dL (11,10 mmol/L) quel que soit le 

moment de la journée, associée à la présence des symptômes classiques du 

diabète (polyurie, polydipsie, amaigrissement)  
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• Une hyperglycémie provoquée par voie orale : glycémie supérieure ou égale à 

200 mg/dL (11,10 mmol/L) 2 h après une charge orale de 1,75 g de glucose 

par kg de poids corporel ; réalisée uniquement si le diabète ne peut être 

diagnostiqué par les deux premiers critères [23]. 

 

Ces valeurs diagnostiques sont reprises dans le Tableau 2 et figurent dans le 

« Rapport Mondial sur le diabète » élaboré par l’OMS en 2016 (suite aux 

recommandations de 2006) [24].  

 

 
Méthodes 

 

 
Glycémie plasmatique 

 

Dosage à jeun 
 

≥  7 mmol/L (126 mg/dL) 
 

HGPO à 2h (1,75 g/kg chez l’enfant) ≥ 11,10 mmol/L (200 mg/dL) 

 

Tableau 2 : Critères de diagnostic du diabète et de l’hyperglycémie intermédiaire 

actuellement recommandés par l’OMS (2006) [25]  

 

2. Méthodes diagnostiques  

 

Le diagnostic de la maladie peut être effectué en ville par une mesure de glycémie 

capillaire ou par la recherche d’une glucosurie sur bandelette urinaire. Si ces tests 

s’avèrent positifs, l’enfant doit immédiatement être hospitalisé pour confirmer le 

diagnostic de diabète.   

 

Le diagnostic repose sur une glucosurie (taux de glucose dans les urines, 

normalement négatif chez un individu sain) et cétonurie (taux de corps cétoniques 

dans les urines). La présence d’une glucosurie et d’une cétonurie impose une 

hospitalisation en urgence afin de contrecarrer l’insulinopénie.  
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Il est confirmé par un dosage de la glycémie (taux de glucose dans le sang), 

généralement à des taux élevés et dépassant les 200 mg/dL. Un dosage de 

l’hémoglobine glyquée (HbA1C) peut être réalisé en parallèle afin d’évaluer le degré 

d’hyperglycémie.  

 

Un dosage des anticorps est obligatoirement effectué afin d’affirmer le caractère 

auto-immun de la maladie. Parmi les anticorps impliqués dans le développement de 

la maladie, on retrouve les anticorps ICA (anti-îlots de Langerhans), anti GAD 

(décarboxylase de l’acide glutamique), IA2 (tyrosine phosphatase) et IAA (anti 

insuline).  

 

A posteriori, une exploration des anomalies lipidiques (EAL) sera réalisée afin de 

contrôler les taux de cholestérol et de triglycérides (TAG) sanguins. Le dosage du 

peptide C permettra également d’apprécier la sécrétion insulinique résiduelle chez 

l’enfant [2, 8, 26].  

 

C. Maladies associées 

 

Le DT 1, associé à la destruction des cellules bêta du pancréas par le système 

immunitaire, est facilement associé à d’autres pathologies auto-immunes spécifiques 

d’organes. Cette association peut notamment survenir dans un contexte de 

syndrome auto-immun pluri glandulaire [27].   

 

Une étude américaine de 2016 relate que 20% des patients âgés de moins de 6 ans 

développent une autre maladie auto-immune (sur une cohorte de 25 000 patients 

diabétiques de type 1 tous âges confondus) [28].  

 

Le dépistage des maladies auto-immunes associées au diabète s’effectue par la 

recherche d’auto-anticorps spécifiques de différents organes cibles (thyroïde, 

intestin). En cas de positivité, d’autres investigations devront être réalisées avant de 

poser un diagnostic de certitude.  
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1. Dépistage de la thyroïdite  

 
Il repose sur la recherche d’anticorps anti-thyroperoxydase (anti-TPO) lors du 

diagnostic du diabète et sur le dosage de la thyréostimuline humaine (TSH). Un 

dosage annuel de la TSH sera également effectué afin de vérifier l’intégrité de la 

fonction thyroïdienne [27].  

 

2. Dépistage de la maladie cœliaque  

 
Lors du diagnostic de DT 1, il faut écarter l’association à une maladie cœliaque par la 

recherche des anticorps transglutaminases, spécifiques de la maladie. Le diagnostic 

peut également être posé face à des signes cliniques de la maladie (diarrhées, 

douleurs abdominales, baisse de besoins en insuline, carence martiale, etc)  [27].  

 

3. Autres dépistages 

 
Dans un contexte de DT1, il est possible d’envisager le dépistage d’autres 

pathologies comme la gastrite auto-immune (plutôt effectué chez l’adulte) et la 

maladie d’Addison (relativement rare).  

 

D. Dépistage du DT 1 

 
 

 

Figure 5 : Etude européenne Innodia [29] 

 

L’étude Innodia (Figure 5) permet le dépistage et l’évaluation du risque de DT 1 chez 

l’entourage d’un patient diabétique. La brochure informative est disponible en 

Annexe n° 1. 
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Dans le cadre de cette thèse, il peut être intéressant d’encourager le dépistage de la 

fratrie de l’enfant diabétique afin de rassurer les parents et d’anticiper un éventuel 

diagnostic plus tardif. 

 

Le risque de développer un diabète est évalué par l’intermédiaire de deux critères 

majoritaires :  

 

• Le système immunitaire puisqu’il existe un risque génétique lié aux gènes du 

système HLA (détaillé dans la partie 1, III. Etiologies, B. Facteurs génétiques) 

• La présence d’auto-anticorps dirigés contre les cellules bêta des îlots de 

Langerhans liée au risque auto-immun (détaillé dans la partie 1, I. 

Physiopathologie, B. Maladie auto-immune à médiation cellulaire et humorale, 

3. Auto-anticorps) : il s’agit des anticorps GAD65, IA-2A, IAA et ZnT8A 

 

Ce dépistage permet d’anticiper un éventuel diagnostic de DT 1 et ainsi de préserver 

un pool de cellules bêta fonctionnel le plus longtemps possible afin de promouvoir la 

sécrétion résiduelle d’insuline. Un dépistage précoce permet également de limiter le 

risque de complications à plus ou moins long terme (acidocétose au moment du 

diagnostic versus complications chroniques).  

 

Il s’agit d’une étude européenne multicentrique impliquant divers centres de 

recherche clinique à travers l’Europe. L’objectif principal de l’étude est de prédire et 

évaluer la progression du DT 1 dans une cohorte de 2 500 participants (de 1 à 45 

ans) diabétiques de type 1 ou membres au 1er degré de la famille d’un patient 

diabétique (entourage proche). Le protocole consiste à mesurer de façon régulière 

les taux de peptides C et à analyser des échantillons biologiques afin de détecter 

d’éventuels marqueurs immunitaires, viraux ou biologiques [30].  

 

L’étude est actuellement en cours de recrutement. L’observationnel est prévu pour 

une durée de 2 ans. La publication d’éventuels résultats peut ainsi être espérée pour 

la fin de l’année 2022.  

 

La recherche sur le DT 1 contribue à promouvoir d’éventuels essais cliniques 

préventifs visant à réduire la destruction des cellules bêta pancréatiques pour 

espérer de probables alternatives thérapeutiques à l’insuline [29, 31].   
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II. TRAITEMENTS MÉDICAMENTEUX 
 

A. Généralités 

1. Evolutions majeures dans l’histoire du DT 1 

 

Quatre événements majeurs ont marqué l’histoire du DT 1 : 

• La découverte de l’insuline en 1921 

• La surveillance de l’efficacité du traitement par la mesure de l’hémoglobine 

glyquée et l’autosurveillance glycémique 

• Les méthodes de mesure du glucose interstitiel en continu 

• Et enfin, le capteur FreeStyle Libre  

2. Initiation du traitement 

 

L’objectif principal du traitement est de limiter la survenue à long terme de 

complications inhérentes à la maladie ; mais aussi de permettre à l’enfant de 

retrouver une vie « normale » malgré la chronicité de la maladie et ses contraintes 

pluriquotidiennes. Ainsi, le traitement médicamenteux doit être initié le plus 

rapidement possible.  

 

L’équipe médicale doit veiller à ce que l’équilibre glycémique de l’enfant soit optimal 

dans un délai raisonnable. Le but du traitement n’étant pas de normaliser toutes les 

valeurs glycémiques de l’enfant mais plutôt de maintenir un niveau glycémique 

moyen correct afin de limiter l’apparition de complications à long terme [32].  

 

Quel que soit l’âge de l’enfant, le but de l’insulinothérapie est de palier à l’absence de 

sécrétion insulinique physiologique [33].  

 

L’initiation du traitement par insulinothérapie nécessite dans la grande majorité des 

cas une prise en charge hospitalière de l’enfant. Cette prise en charge doit être 

rapide puisqu’une hyperglycémie prolongée est reconnue comme ayant des effets 

délétères sur les cellules bêta pancréatiques. Une normalisation efficace et rapide de 

la glycémie permettra ainsi au pancréas une reprise partielle de la sécrétion 

insulinique [19]. 
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L’annonce du diabète entraîne également de nombreux bouleversements 

psychologiques dans la vie d’un enfant. Les équipes médicales et paramédicales 

doivent participer activement à l’accompagnement des familles ainsi qu’à leur 

formation.  Une prise en charge psychologique va donc accompagner la prise en 

charge médicamenteuse. 

B. Insulinothérapie 

1. De 1921 à aujourd’hui 

 

La découverte de l’insuline par Banting et Best en 1921, marque un temps fort dans 

l’histoire de la diabétologie : « Avant la découverte de l’insuline, les personnes 

diabétiques étaient condamnées à mourir » [34, 35].  

 

En 1922, la première injection d’insuline à l’Homme permet de sauver la vie d’un 

jeune adolescent âgé de 14 ans. Dans un état clinique préoccupant, Léonard 

Thompson bénéficie à l’époque d’injections d’extraits pancréatiques purifiés, 

capables de faire baisser sa glycémie et glucosurie [36].   

 

Dans les années 1980, les premières insulines humaines sont produites par génie 

génétique (à partir d’insuline de porc). Il faudra attendre la fin des années 1990, pour 

voir apparaître en France les analogues de l’insuline, dont le profil 

pharmacocinétique tend à se rapprocher de la physiologie classique. Leur apparition 

signe le début d’une nouvelle aventure, notamment dans la population pédiatrique.  

 

2. Fonctionnalités de l’insuline  

 

L’insuline est un polypeptide physiologique constitué de deux chaînes d’acides 

aminés (A et B), reliées par des ponts disulfures [37]. Cette hormone est synthétisée 

par le pancréas endocrine.  

 

Elle joue un rôle primordial dans le métabolisme des glucides puisqu’elle a pour 

objectif de diminuer les taux de glucose sanguin. C’est donc une hormone 

hypoglycémiante, dont les propriétés permettent un abaissement du seuil 

glycémique.   
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Dans le diabète, l’insuline agit sur le métabolisme glucidique en stimulant le stockage 

de glucose sous forme de glycogène : ce phénomène est appelé la 

glycogénogenèse. Le glucose pénètre alors dans les cellules hépatiques, 

musculaires et adipeuses, ce qui diminue sa concentration sanguine [20].  

 

A l’inverse, elle inhibe les phénomènes de glycogénolyse et néoglucogenèse afin de 

conserver les réserves de glucose.  

 

3. Principe de l’insulinothérapie 

 
L’insulinothérapie est la pierre angulaire du traitement du DT 1, que ce soit chez 

l’adulte ou l’enfant. Un diabétique de type 1 ne peut pas vivre sans insuline.  

 
Le traitement par insulinothérapie conventionnelle comprend une insuline dite 

« basale » qui permet de couvrir les besoins insuliniques sur une période de 24 h et 

de maintenir une glycémie stable en l’absence d’alimentation. Cette insuline pour 

« vivre » est apportée grâce aux analogues à action longue. Lors des repas, de 

l’insuline sous forme d’analogues rapides est utilisée afin de couvrir les besoins liés à 

la quantité de glucides ingérés. Il s’agit de l’insuline pour « manger ». 

 

Les doses d’insuline sont déterminées individuellement et propres à chaque enfant. 

Elles sont adaptées selon la valeur de l’hémoglobine glyquée et les résultats de 

l’Autosurveillance Glycémique (ASG) et varient en fonction [33] : 

 

• De l’âge 

• Du poids 

• Du stade pubertaire, avec nécessité parfois d’augmenter les doses à 

l’adolescence 

• Des habitudes de vie : rythme alimentaire, pratique d’une activité physique 

• De l’ancienneté du diabète : les objectifs ne seront pas les mêmes chez un 

enfant dont le diagnostic est très récent 
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Des doses dites de « correction » peuvent être effectuées à tout moment de la 

journée, lorsque la glycémie de l’enfant est trop élevée. Il s’agit de l’insuline pour 

« se soigner ». Ces doses sont généralement calculées par l’équipe soignante lors 

de l’hospitalisation inaugurale. Elle prennent en compte les besoins de l’enfant et les 

valeurs de glycémies mesurées [10]. 

 

4. Insulines disponibles en 2019 / 2020  

 

Chez un individu sain, l’insuline physiologique est instantanément libérée dans le flux 

sanguin afin d’exercer son effet hypoglycémiant. En revanche, chez un individu 

diabétique, l’insuline étant exogène, elle met plus de temps à rejoindre le flux 

sanguin et donc à exercer son effet thérapeutique.  

 

Les différents types d’insuline actuellement sur le marché sont tous produits par 

génie génétique et se distinguent selon leur durée d’action. Il existe deux grands 

types d’insuline : les insulines humaines et les analogues de l’insuline.  

 

En pédiatrie, les insulines les plus utilisées sont les analogues rapides, les insulines 

d’action dite intermédiaire et les analogues lents de l’insuline [33].  

 

Le tableau 3 présente : 

 

• Les différents types d’insuline utilisées dans la population pédiatrique 

• Le délai d’action : temps nécessaire à l’apparition de l’effet recherché 

• Le pic d’action : moment où l’effet recherché atteint son maximum 

• Et enfin, la durée de l’action : temps pendant lequel l’effet recherché est 

présent 
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Type d’insuline Début d’action Pic d’action (h) Durée d’action (h) 

Analogues 

rapides (aspart, 

lispro, glulisine) 

10 à 20 minutes 1-3 3-5 

Insulines 

humaines 

biogénétiques 

30 à 60 minutes 2-4 5-8 

Insulines 

intermédiaires 

(NPH) 

2 à 4h 4-8 12-16 

Insuline de longue durée d’action 

Glargine 2 à 4h Pas de pic 20-24 

Détémir 1 à 2h 6 12-20 

 

Tableau 3 : Profil d’action des insulines les plus utilisées chez l’enfant et l’adolescent 

[33, 38] 

 

a) Les analogues de l’insuline 

 

L’apparition des analogues de l’insuline a bouleversé les modalités de prise en 

charge du DT 1 en pédiatrie puisque leur utilisation a permis de se rapprocher de la 

sécrétion physiologique d’insuline. Ils ont une durée d’action qui sera modulée par 

des modifications structurelles (changement d’acides aminés) et/ou l’ajout d’excipient 

(protamine, zinc) afin d’accélérer ou au contraire de retarder la libération d’insuline 

dans la circulation sanguine.  

 

L’insuline in vitro s’agglomère sous forme d’hexamères, transformés ensuite en 

dimères puis monomères absorbables par l’organisme. Dans le cas des analogues 

rapides, il n’y a pas d’agglomération possible, ce qui facilite l’absorption rapide du 

polypeptide. Les analogues lents vont au contraire subir des modifications qui vont 

stabiliser la formation d’hexamères et donc augmenter leur délai d’action [26, 31]. 
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(1) Les insulines humaines biogénétiques 

 
Les insulines humaines biogénétiques sont efficaces dans un délai de 30 à 60 

minutes après injection (Tableau 3). Ce délai d’action, assez retardé par rapport aux 

analogues rapides de l’insuline, conditionne donc plus d’organisationnel puisqu’il faut 

anticiper le repas et prévoir l’injection d’insuline au bon moment. D’autant plus que 

chez l’enfant, il est parfois difficile d’anticiper ce qu’il va bien vouloir manger ou non.  

 

De plus, leur durée d’action est prolongée puisqu’elles peuvent persister dans 

l’organisme jusqu’à 5 à 8 h après une injection ; conférant ainsi plus de risques 

d’hypoglycémies retardées. Il faut tout de même noter, que ces intervalles de temps 

sont soumis à d’importantes variations individuelles, selon les capacités 

physiologiques de chaque individu [37, 39].  

 

(2) Les analogues rapides de l’insuline 

 

Les analogues rapides de l’insuline (asparte, lispro et glulisine) sont ainsi appréciés 

chez les enfants puisqu’ils peuvent être administrés, juste avant le repas. Ils 

présentent ainsi un délai d’action précoce (10 à 20 minutes) par rapport aux insulines 

humaines conférant plus de flexibilité par rapport aux repas (Tableau 3).  

 

De plus, leur durée d’action étant plus courte (3 à 5 h), ils laissent des concentrations 

d’insuline moins élevées dans l’organisme après injection et limitent les éventuelles 

hypoglycémies postprandiales et nocturnes [33, 38].  

 

Dans certaines circonstances, les analogues rapides peuvent être administrés après 

le repas. En effet, chez un enfant malade ou ayant un petit appétit, il est parfois 

préférable de réaliser une dose d’insuline, certes retardée par rapport au repas, mais 

adaptée à la ration alimentaire. Si le comportement de l’enfant nécessite des 

injections retardées à répétition, il est nécessaire d’en parler à son diabétologue 

et/ou médecin traitant afin d’envisager une éventuelle adaptation des doses.  

 

Il n’y a pas de consensus chez l’enfant, puisque son appétit et ses envies sont 

variables, d’un repas à l’autre ou d’un jour à l’autre. Il est donc nécessaire d’être 

capable de s’adapter en permanence et d’ajuster si besoin les doses d’insuline.  
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(3) Les analogues lents de l’insuline 

 

Les analogues lents de l’insuline ont l’avantage d’être prévisibles et stables d’un jour 

à l’autre. Ils permettent un apport d’insuline faible tout au long du cycle nycthéméral.  

 

L’insuline glargine (Lantus ®, Abasaglar ®, Toujéo ®) a un délai d’action de 24 h afin 

de couvrir les besoins journaliers en insuline. L’injection est quotidienne et bien 

tolérée. Son utilisation témoigne d’une valeur d’hémoglobine glyquée comparable, 

voire légèrement meilleure avec notamment une diminution des épisodes 

hypoglycémiques [33, 38]. 

 

L’insuline détémir (Lévémir®) a un délai d’action variable selon la dose administrée 

(entre 12 et 20 h) et s’utilise classiquement en deux injections par jour (matin et soir) 

dans le DT 1.  

 

Depuis Mars 2018, une nouvelle insuline lente a été commercialisée ; il s’agit de 

l’insuline dégludec (Trésiba®) qui peut être utilisée dans la population pédiatrique (à 

partir de l’âge de 1 an) mais aussi chez l’adolescent.  

 

(4) Les insulines et analogues d’action intermédiaire 

 

Cette catégorie d’insuline est essentiellement utilisée dans les schémas à deux 

injections, désuets chez l’enfant depuis l’apparition des schémas basal-bolus. Malgré 

un usage plutôt anecdotique, si des enfants sont équilibrés sous ce type d’insuline, 

leur utilisation est toujours possible.  

 

L’insuline isophane (contenant un mélange de protamine et de zinc) est 

essentiellement utilisée en mélange avec de l’insuline rapide : Humalog mix ® 25/50 

(Lilly), Novomix ® 30/50/70 (Novo Nordisk), Mixtard ® 30 (Novo Nordisk), Umuline 

profil ® 30 (Lilly) [33, 38]. 
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5. Schémas thérapeutiques applicables à l’enfant 

 

En pédiatrie, plusieurs schémas thérapeutiques peuvent être proposés : 

• Le schéma basal-bolus, qui consiste à effectuer de multiples injections 

d’insuline au cours de la journée 

• L’insulinothérapie fonctionnelle  

• La pompe à insuline externe 

• Le pancréas artificiel  

 

Quel que soit le schéma thérapeutique choisi, il se doit forcément d’être adapté à 

l’âge et à la maturité de l’enfant, ainsi qu’à ses besoins individuels et familiaux.  

 

a) Schéma basal bolus 

 

Le schéma basal-bolus est le schéma thérapeutique le plus efficace chez l’enfant. Il 

n’impose aucune contrainte d’horaire puisque le bolus d’insuline rapide varie en 

fonction de la glycémie, du contenu du repas et/ou de l’activité physique réalisée.  

 

Il est utilisé afin de mimer le plus précisément possible la sécrétion physiologique 

d’insuline. Ce schéma peut être réalisé par l’injection d’insuline au moyen d’un stylo 

à insuline ou par pompe externe. Pour autant, les multiples injections par stylo 

représentent la contrainte majeure du procédé basal/bolus. La pompe (décrite dans 

le paragraphe c. Les pompes à insuline) épargne ces injections mais contraint à une 

surveillance technique plus régulière.  

 

Il convient de rappeler que l’apport d’insuline dite « basale » est obtenu grâce aux 

analogues lents de l’insuline. Elle permet de couvrir les besoins en insuline tout au 

long de la journée, en dehors de tout repas, par l’apport d’un débit faible mais 

constant d’insuline. L’administration de l’analogue lent est effectuée une fois par jour, 

à un horaire régulier (matin ou soir). Les bolus sont administrés juste avant les repas 

et constituent une dose insulinique de charge afin de couvrir les besoins post-

prandiaux en insuline.  

 

Les doses d’insuline (basale et post prandiale) seront régulièrement modifiées afin 

d’obtenir un bon équilibre glycémique au quotidien [33].  
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b) L’insulinothérapie fonctionnelle 

 

D’après l’association Insulib (née de l’alliance entre professionnels de santé et 

patients diabétiques), l’insulinothérapie fonctionnelle « donne les moyens à la 

personne diabétique de type 1 de comprendre quels sont ses besoins en insuline et 

de personnaliser l’adaptation de ses doses » [40].  

 

Le but de l’insulinothérapie fonctionnelle (ITF) consiste à se rapprocher au maximum 

de la sécrétion insulinique d’un enfant non diabétique. Centrée sur le patient et son 

mode de vie, l’ITF s’inscrit dans une démarche d’éducation thérapeutique puisqu’elle 

permet de déterminer pour chaque diabétique [41] : 

 

• Les besoins insuliniques de base 

• Les besoins insuliniques postprandiaux, en fonction de la quantité de glucides 

ingérés lors du repas 

• Les besoins insuliniques de correction, en cas d’hyperglycémie 

 

Elle est destinée aux patients DT 1 traités par un schéma « basal-bolus » administré 

par multi-injections ou reliés à une pompe à insuline [41, 42]. 

 

Une équipe de santé pluri-professionnelle travaille en étroite collaboration afin de 

déterminer pour chaque enfant les besoins insuliniques qui lui sont applicables.  

 

(1) Les besoins insuliniques de base 

 

Les besoins en insuline basale sont analysés au cours d’une épreuve de jeûne 

glucidique : pendant 24 h, l’enfant ne doit consommer aucun aliment contenant des 

glucides. Des contrôles de glycémie capillaire seront effectués toutes les 2 à 3 

heures [41, 42].  

 

Théoriquement aucun bolus n’est effectué puisque seule l’insuline basale est 

administrée ; mais des ajustements sont effectués en cas d’hypo- ou hyperglycémie.  
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(2) Les besoins insuliniques postprandiaux 

 

Pour déterminer les besoins en insuline postprandiaux, il est nécessaire de calculer 

un ratio insuline/glucides propre à l’enfant.  

 

Ce ratio permet d’établir la dose d’insuline à administrer en fonction de la quantité de 

glucides ingérés. Il s’exprime en gramme de glucides par unité d’insuline (U): 1 U 

d’insuline couvre X g de glucides ou X U d’insuline couvrent 10 g de glucides [42].  

 

Pour déterminer ce ratio, il est nécessaire d’effectuer une enquête alimentaire sur les 

habitudes de l’enfant afin d’estimer de manière rétrospective une proportionnalité 

entre la dose d’insuline et la quantité de glucides ingérés. La dose d’insuline est 

calculée individuellement pour chaque repas de la journée, les besoins glucidiques 

n’étant pas nécessairement identiques entre le petit-déjeuner, le déjeuner et le dîner 

[41].  

 

L’enfant et sa famille doivent être formés à ce comptage par de multiples séances 

d’éducation thérapeutique et une hospitalisation dans un service formé à l’ITF.  Les 

diététiciens-nutritionnistes jouent un rôle majoritaire dans la formation au calcul de 

glucides.  

(3) L’insuline de correction 

 

La dose de correction est déterminée à partir de la sensibilité individuelle de chaque 

individu. Elle permet de corriger le plus précisément possible tout phénomène 

d’hyperglycémie (pré prandial ou en dehors d’un repas).  

 

Elle détermine la baisse de la glycémie pour une U : 1 U permet de faire diminuer la 

glycémie de X g/L [42].  

(4) Moins de contraintes pour plus de liberté  

 

L’ITF a révolutionné et révolutionne encore aujourd’hui la prise en charge du DT1, 

notamment dans la population pédiatrique. L’objectif ultime est d’offrir à l’enfant la 

meilleure qualité de vie possible. Cette pratique permet aux jeunes diabétiques de 

manger librement, « comme tout le monde » par une gestion singulière de leur 

maladie. 
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c) Les pompes à insuline  

 

Le schéma basal-bolus peut également être appliqué aux pompes à insuline. La 

diffusion d’insuline basale s’effectue de manière continue tout au long de la journée, 

selon les besoins du patient. Au moment des repas, un bolus est programmé afin 

d’injecter la dose d’insuline nécessaire. Dans ce procédé, l’insuline est uniquement 

utilisée sous forme d’analogues rapides. 

 

Les pompes à insuline externes sont plus amplement détaillées dans le paragraphe 

suivant : C. Spécificités des pompes à insuline externes. 

 

6. Modalités d’administration de l’insuline 

 

Les insulines actuelles sont inefficaces par voie orale puisqu’elles sont détruites par 

l’acidité de l’estomac lors du processus de digestion ; ainsi elles ne peuvent pas 

rejoindre le flux sanguin et exercer l’effet recherché. Elles sont donc généralement 

utilisées par voie sous-cutanée chez l’enfant et seront administrées à l’aide de 

dispositifs médicaux adaptés, selon l’âge et la thérapeutique choisie.  

 

L’injection peut être réalisée directement par l’enfant, si son âge le lui permet et qu’il 

est éduqué à la pratique de ces gestes, ou sinon par ses parents. L’âge à partir 

duquel l’enfant peut effectuer ses injections tout seul varie d’un enfant à l’autre et 

dépend essentiellement de la maturité. Généralement, on conseille aux parents de 

garder un œil attentif, même lorsque l’enfant est capable d’effectuer lui-même le 

geste [35].  

 

Chez l’enfant, l’insuline peut être injectée au moyen de : 

 

• Seringues 

• Stylos 

• Pompes externes 

 

L’utilisation des seringues n’est pas privilégiée et ne sera utile qu’en cas d’urgence 

et/ou d’hospitalisation.  
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a) Stylos à insuline 

 
Les insulines sont généralement utilisées chez l’enfant sous forme de stylos 

injectables. Ces stylos sont très pratiques, puisqu’utilisables en dehors de la maison, 

et donnent de la rapidité et de la souplesse aux injections [38].  

 

Ils peuvent être pré-remplis en insuline (donc jetables) ou réutilisables avec la 

disponibilité de cartouches. Les stylos jetables sont prêts à l’emploi et ne délivrent 

que des doses fixes d’insuline (pas de réglage défini toutes les 1 ou 2 unités) ; les 

stylos rechargeables permettent quant à eux de sélectionner des demi-unités (avec 

un pas de réglage variable de 0,5, 1 ou 2 unités selon le fabricant) (Figure 6).  

 

 

Figure 6 : Bon usage des insulines et de leurs stylos [43] 

 

Ils sont associés à des aiguilles à usage unique dont la longueur est variable selon 

l’épaisseur de la peau et le site d’injection. Ainsi, elles assurent un dépôt insulinique 

en sous-cutanée afin d’éviter une éventuelle injection intra-musculaire qui pourrait 

être associée à une modification de la pharmacocinétique de l’insuline (Figure 7). 

Les plus courtes mesurent 4mm ; elles étaient autrefois réservées à l’enfant mais 

sont maintenant aussi recommandées chez l’adulte (hors contexte d’obésité).  

 

 

Figure 7 : Dépôt d’insuline en sous-cutanée (Laboratoire BD) [44] 
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L’Aide aux Jeunes Diabétiques (AJD) propose sur son site internet des schémas 

ludiques et adaptés à l’enfant concernant l’utilisation du matériel d’injection [45].  

 

La Figure 8, ci-dessous, illustre les recommandations à effectuer pour favoriser la 

bonne utilisation des stylos à insuline. Ce processus permet de garantir la sécurité 

mais aussi l’efficacité de l’injection.   

 

 

 

 

 

Figure 8 : Procédure à suivre pour favoriser le bon usage des stylos à insuline chez 

l’enfant (AJD) [45]  
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Parmi les points à ne pas négliger, le changement de l’aiguille à chaque injection est 

primordial afin d’éviter les éventuels risques de contamination. L’utilisation d’une 

nouvelle aiguille à chaque injection permet ainsi de réduire le risque de bris dans la 

peau, d’obstruction, de complications (notamment des lipodystrophies) et 

d’inexactitude dans les doses apportées [46].  

 

Si l’insuline utilisée est biphasique, il est nécessaire de la remettre en suspension 

avant injection. Une purge doit être effectuée à chaque changement d’aiguille afin 

vérifier la perméabilité et le bon fonctionnement de l’aiguille. L’insuline doit « perler » 

au bout de l’aiguille afin de combler l’espace mort présent entre la cartouche et 

l’aiguille et d’éviter les bulles d’air [47].   

 

Les stylos à insuline sont strictement personnels et conçus pour être utilisés par la 

même personne. Il ne faut donc jamais partager son matériel. Cette notion est 

importante à intégrer, notamment dans la population pédiatrique, plus propice aux 

échanges entre copains [46].  

 

b) Lieu d’injection 

 

L’injection peut être réalisée au niveau du ventre (face antérieure de l’abdomen ou 

flancs), des cuisses (face antérieure ou latérale), des bras (face latérale) et des 

fesses (quadrant supéro-externe) (Figure 9) [2, 38, 47].  

 

 

Figure 9 : « Où faire l’injection d’insuline ? » (AJD) [45]  
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L’absorption d’insuline varie en fonction du site d’injection choisi. Elle sera plus 

rapide au niveau du ventre et plus lente au niveau des cuisses. Il est donc 

nécessaire de faire varier les lieux d’injections pour assurer une absorption uniforme 

de l’insuline.   

 

Il faut également alterner les sites d’injection afin d’éviter l’apparition de 

lipodystrophies (désorganisation de masses graisseuses induite par la mauvaise 

pratique des injections d’insuline) [48]. Il existe des lipohypertrophies, correspondant 

à des amas de graisse en surface ; et des lipohypotrophies correspondant à des 

creux (Figure 10). Il ne faut jamais injecter de l’insuline dans ces zones puisqu’elle 

risque de mettre plus de temps à être efficace.  

 

 
 

Figure 10 :  Détecter une lipohypertrophie [49, 50] 

 

On peut conseiller le schéma « même zone, même heure, même type d’insuline » en 

alternant un jour sur deux entre la partie droite et gauche du corps et en variant d’un 

à deux centimètres les points d’injection.  

 

Une rotation structurée des points d’injection à l’intérieur d’une même zone 

anatomique (Figure 11) est généralement conseillée afin de couvrir toute la 

superficie et de limiter la récurrence des zones touchées. Il existe également des 

schémas lettrés en « M » ou « W ».  
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Figure 11 : Exemple d’un plan de rotation structurée pour l’abdomen et les cuisses 

[46] 

 

c) Facteurs influençant l’absorption de l’insuline 

 

Parmi les facteurs accélérant l’absorption de l’insuline, on retrouve :  

 

• L’âge de l’enfant : l’absorption est plus rapide chez les petits enfants puisque 

l’épaisseur de leur tissu graisseux sous-cutané est moindre  

• L’injection au niveau des cuisses 

• La pratique d’une activité physique, avec augmentation de la température 

corporelle 

 

Parmi les facteurs ralentissant l’absorption de l’insuline, on retrouve : 

 

• A l’inverse, une masse graisseuse sous-cutanée plus importante 

• Les lipodystrophies 

• L’injection de doses élevées d’insuline [2, 46]  
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d) Technique d’injection 

 

Avant injection, il est conseillé de toujours agiter le stylo et/ou flacon afin de remettre 

l’insuline en suspension. La peau doit être propre, les mains lavées à l’eau 

savonneuse et correctement rincées afin de réaliser le geste dans des conditions 

d’hygiène optimales. Il ne faut pas désinfecter la peau avec une solution 

antiseptique/alcoolique mais injecter sur peau propre et sèche.   

 

La Société Francophone de Diabétologie (SFD) préconise aujourd’hui l’utilisation des 

aiguilles de 4 mm chez l’enfant de moins de 6 ans mais également chez l’adulte (les 

aiguilles de 6 ou 8mm sont réservées aux situations particulières et sont à bannir 

complétement chez l’enfant).  

 

Chez la plupart des enfants et adolescents, il est possible d’effectuer une injection 

sous-cutanée sans pli cutané (Figure 12). Dans ce cas, l’aiguille doit être insérée 

perpendiculairement à la surface d’injection, selon un angle de 90°C [47]. En 

revanche, dans la tranche d’âge de 2 à 6 ans, il est parfois nécessaire d’effectuer un 

léger pli cutané car l’épaisseur de peau est minime et il ne faut pas se risquer à une 

injection intramusculaire [46].  

 

 

 

Figure 12 : Injection d’insuline en sous-cutanée, avec un angle de 90°C (avec ou 

sans pli cutané) [51] 

 

Comme chez l’adulte, il faut compter 10 à 15 secondes avant de retirer l’aiguille pour 

s’assurer que l’intégralité de l’insuline a bien été injectée, sans fuite (Figure 13). Il 

n’est pas nécessaire masser le site après injection.  
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Figure 13 :  Comptage lors de l’injection d’insuline par stylo [46] 

 

L’aiguille doit ensuite être jetée dans un collecteur de Déchets de Soin A Risques 

Infectieux (DASRI). Ces collecteurs jaunes à couvercle vert sont disponibles 

gratuitement en pharmacie d’officine. Ils ne doivent contenir que des objectifs 

piquants, coupants ou perforants. Dans le cadre du diabète, il faut indiquer au patient 

de mettre dans le collecteur les lancettes (et barillets), aiguilles (à stylos), seringues 

et cathéters (pour certains types de pompes). Une fois remplis, les collecteurs 

doivent être rapportés en pharmacie afin de suivre une filière d’élimination spécifique 

(Figure 14) [52].  

 

Figure 14 : Collecteur DASRI [52] 
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C. Spécificités des pompes à insuline externes  

 

Les pompes à insuline externes révolutionnent la prise en charge du DT 1 chez 

l’enfant. Leur objectif principal consiste à améliorer la qualité de vie des patients 

diabétiques tout en optimisant le contrôle glycémique et en réduisant les risques 

d’hypoglycémie.  

 

Les pompes implantables ne seront pas détaillées dans cette thèse, puisque non 

éligibles chez l’enfant en 2019 / 2020.  

 

1. Réglementation 

a) Prise en charge chez l’enfant   

 
Les pompes à insuline sont très largement indiquées chez les enfants, surtout 

jeunes, afin de faciliter leur prise en charge. Remboursées depuis 2000, elles sont 

devenues le traitement de référence dans la prise en charge du jeune diabétique de 

moins de 5 ans [2]. 

 

Le traitement par pompe à insuline est inscrit sur la Liste des Produits et Prestations 

(LPP) et remboursé à 100% par la sécurité sociale depuis novembre 2000 pour les 

patients bénéficiant d’une prise en charge au titre de l’ALD n°8 (Affection Longue 

Durée) ; la prise en charge étant assurée « pour le diabète de type 1 ou 2 ne pouvant 

être équilibré par multi-injections sous cutanées d’insuline » [53].   

 
La prise en charge d’un enfant traité par pompe à insuline est effectuée par un centre 

initiateur pédiatrique (généralement un établissement de santé privé ou public) qui 

est responsable des formations médicale et paramédicale de l’enfant et de sa famille. 

Des pédiatres, pharmaciens, infirmières et diététiciennes sont formés pour initier la 

mise sous pompe et évaluer annuellement les bienfaits du traitement. 

b) Modalités de prescription 

 
La prescription initiale d’une pompe à insuline externe doit être effectuée sur une 

ordonnance Cerfa intitulée « Ordonnance d’insulinothérapie par pompe externe 

programmable » (Annexe n° 2) par le centre initiateur pédiatrique où exerce le 

médecin qui suit l’enfant.  



78 

Elle doit préciser la marque et le modèle de la pompe ainsi que les consommables 

associés à sa bonne utilisation (marque, modèle et quantité). La durée maximale de 

prescription étant de 6 mois. 

 

Le renouvellement est ensuite effectué par un pédiatre expérimenté en diabétologie 

exerçant dans le centre initiateur ou en collaboration avec ce dernier. La poursuite du 

traitement est systématiquement réévaluée tous les ans.  

 

Le changement de pompe est pris en charge par la sécurité-sociale après un délai 

de quatre ans selon l’arrêté d’inscription. Un renouvellement exceptionnel peut être 

pris en charge avant expiration de ce délai après avis du médecin conseil [54].  

 

c) Rôle du prestataire de santé  

 
Aujourd’hui, la réglementation concernant la délivrance et le suivi des patients sous 

pompe à insuline est confié à de nombreux prestataires de santé, choisis par le 

patient, en lien avec le diabétologue.   

 
La formation technique du patient, le matériel et les consommables sont sous la 

responsabilité du prestataire choisi par le patient. Une assistance technique est 

disponible 24 h sur 24 afin de palier à un éventuel défaut ou problème de 

fonctionnement de la pompe. 

 

2. Une opportunité chez l’enfant 

 

a) Intérêt de la pompe à insuline chez l’enfant 

 
La pompe a pour objectif d’aider l’enfant à obtenir un équilibre glycémique en 

adéquation avec la vie qu’il souhaite mener : allier l’utile à l’agréable pour profiter des 

plaisirs quotidiens et des possibilités qui s’offrent à lui [55].  

 

La mise sous pompe à insuline peut être envisagée à tout âge. Ainsi, certains 

paramètres peuvent être verrouillés afin d’éviter l’activation involontaire de certaines 

fonctionnalités par l’enfant et de sécuriser les injections d’insuline.  
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Les pompes à insuline externes présentent de multiples avantages par rapport au 

schéma basal-bolus à multiples injections [53, 55] : 

(1) Une meilleure insuline basale 

 
La pompe permet tout d’abord une diffusion d’insuline en continu tout au long de la 

journée, afin de mimer l’action physiologique qu’exerce l’insuline chez une personne 

non diabétique. Un débit de base est programmé et peut être ajusté en fonction des 

besoins de l’enfant/adolescent. Ces besoins sont généralement variables dans la 

journée (activité physique et phénomène de l’aube notamment).  

 

Différents profils sont programmables et peuvent être modifiés selon les habitudes 

quotidiennes de l’enfant ; par exemple, le débit de base peut être différent la semaine 

du weekend ou la nuit suivant la pratique d’une activité physique.   

(2) Un bolus amélioré et plus intelligent 

 

Des bolus sont effectués à chaque repas sans nécessité de piqûre supplémentaire, 

ce qui représente un avantage considérable chez l’enfant. Le nombre de bolus est 

illimité ; ainsi, si une dose insuffisante d’insuline a été injectée, celle-ci peut être 

rapidement complétée par un bolus supplémentaire.  

 

Des bolus de correction peuvent également être effectués en journée, pour corriger 

une éventuelle glycémie trop élevée.  

b) Organiser la mise sous pompe 

 
Chez l’enfant, il convient d’évaluer ou non la nécessité de passer sous pompe à 

insuline externe puisque celle-ci engendre des coûts supplémentaires au système de 

santé français. En effet, une mise sous pompe doit être anticipée par des multiples 

consultations médicales avec l’enfant, sa famille et l’équipe soignante.  

 

Les choix de l’indication et du modèle de pompe doivent être réalisés par un pédiatre 

expérimenté dans le domaine du diabète infantile et exerçant dans le centre initiateur 

pédiatrique choisi par la famille.  
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Avant d’organiser la mise sous pompe, il faut vérifier son acceptabilité par l’enfant et 

ceci s’effectue par le port de la pompe « à vide » pendant quelques jours. L’équipe 

soignante prévoit également un holter glycémique quelques jours avant l’installation 

afin d’évaluer l’équilibre glycémique et les besoins en insuline propres à l’enfant.  

 

Les professionnels de santé doivent être formés à l’utilisation des différentes pompes 

disponibles et de leurs consommables. Ils doivent ensuite à leur tour former l’enfant 

et sa famille en les intégrant notamment dans des programmes d’ETP. Enfin, un suivi 

approfondi et personnalisé doit être mis en place afin de favoriser la bonne 

observance du traitement et un contrôle optimal du diabète.   

 

3. Indications et contre-indications  

a) Indications communes à l’adulte 

 

Les indications du traitement par pompe à insuline ont été décrites par la SFD en 

1995 puis actualisées en 2009.  

 

Les indications de la pompe à insuline chez l’enfant et l’adolescent sont globalement 

les mêmes que chez l’adulte, avec notamment [53] :  

 

• Une instabilité glycémique persistante (avec un taux d’HbA1c élevé) malgré 

une prise en charge optimale et intensifiée associant traitement par multi-

injections et éducation thérapeutique du patient ;  

• Des hypoglycémies répétées : sévères ou modérées mais fréquentes ;  

• Une variabilité glycémique importante, mise en évidence par des critères 

cliniques et biologiques (hémoglobine glyquée élevée, autosurveillance 

glycémique hors recommandations) ; 

• Une variabilité des besoins en insuline, avec notamment le phénomène de 

l’aube (hausse de la glycémie au réveil malgré des valeurs de glycémie 

correctes au coucher) ; des besoins en insuline très faibles chez le jeune 

enfant 

• Un équilibre métabolique satisfaisant mais une qualité de vie altérée par le 

schéma à multiples injections.  
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b) Indications propres à l’enfant et l’adolescent 

 
Certaines indications s’appliquent plus spécifiquement à la pédiatrie, avec 

notamment [2, 53] :  

 

• L’instabilité glycémique du jeune enfant, avec un équilibre métabolique non 

satisfaisant pour l’âge 

• La douleur et/ou phobie des injections 

• L’impossibilité pratique de réaliser les injections  

• Les hypoglycémies nocturnes et besoins nocturnes en insuline très faibles 

chez le jeune enfant 

• Les troubles du comportement alimentaire (en particulier chez l’adolescente)  

• Le diabète néonatal ou du nourrisson, dès sa découverte 

 

La motivation de l’enfant (et de ses parents) est un élément fondamental dans le 

passage au traitement par pompe à insuline externe. Il faut prendre le temps d’y 

réfléchir. La balance bénéfice/risque doit être correctement évaluée afin de limiter les 

risques d’échec thérapeutique.  

 

c) Contre-indications à la mise sous pompe 

 

Le manque de motivation et d’implication de l’enfant et de sa famille représente la 

première contre-indication au passage sous pompe à insuline externe.  

 

S’il existe des troubles psychiatriques graves, pouvant rendre le maniement de la 

pompe compliqué, la mise sous pompe doit être discutée pour permettre de proposer 

le meilleur schéma d’administration possible. Les avantages et inconvénients doivent 

être évalués afin de ne pas mettre l’enfant en danger.  

 

Enfin, une ASG insuffisante peut faire obstacle à une mise sous pompe car elle 

représente une part importante dans la bonne conduite de ce schéma thérapeutique.  
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4. Description d’une pompe à insuline externe  

 

Les premières pompes à insuline sont apparues dans les années 1980. Elles sont 

généralement portées à la ceinture et contiennent : 

 

• Un réservoir d’analogue rapide de l’insuline placé dans la pompe par une 

seringue ou cartouche adaptée  

• Un boîtier (alimenté par pile ou batterie), sur lequel la quantité d’insuline à 

injecter est programmée (en fonction de la glycémie qui a été préalablement 

mesurée) (Figure 15)  

• Une ligne d’administration avec un système de tubulure composé d’un 

cathéter qui se termine par une canule souple placée sous la peau et 

entourée d’adhésif afin de fixer le système au niveau cutané (Figures 15 et 

16) 

 

 

 

 

Figure 15 : Schéma d’une pompe à insuline externe, issu de la Fédération des 

diabétiques [56]  
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Figure 16 : Circuit et montage d’une pompe à insuline externe, issu de la Fédération 

des diabétiques [56] 

La pompe permet de mimer l’activité du pancréas grâce à l’apport continu d’un 

analogue rapide de l’insuline. Le patient est connecté à sa pompe via un cathéter et 

reçoit une perfusion d’insuline en continu. Cet apport correspond au « débit de 

base », sur 24 h. Des doses supplémentaires d’insuline rapide sont ensuite 

administrées au moment des repas, on parle alors de « bolus », dont la dose est 

calculée selon la quantité de glucides ingérée [57]. 

 

L’objectif de ce système est de se rapprocher le plus possible de la sécrétion 

physiologique d’insuline. Les pompes fonctionnent ainsi 24 h sur 24, selon la 

programmation. Il est possible de suspendre leur fonctionnement et les retirer 1 à 2 

heures par jour puisque le cathéter est facilement déconnectable.   

 

5. Modèles disponibles 

 
Différents modèles de pompes à insuline externes sont disponibles chez l’enfant, 

selon son morphotype et ses capacités d’acceptabilité. La taille du réservoir 

d’insuline est adaptée et généralement moins conséquente que chez l’adulte.   

 

Les premiers modèles de pompes à insuline externes ont bien évolué depuis 

quelques années. La taille des boîtiers a largement diminué et certains modèles 

fonctionnent désormais sans cathéter.  
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a) Pompes patch  

 

Depuis 2016, une nouvelle génération de pompe à insuline externe a vu le jour en 

France : il s’agit des patchs pompe à insuline, également connus sous nom de 

« pod ».  La pompe est directement posée sur la peau (Figure 17) ; il n’y a donc plus 

de tubulure entre la pompe et la canule comme dans les modèles ancestraux.  

 

Ces modèles de pompes sont utilisables chez l’enfant peu importe son âge. Les 

bébés sont d’ailleurs des candidats intéressants puisqu’ils sont toujours 

accompagnés par un adulte qui est prêt à ajuster les doses et réagir en cas de 

problème [58].   

 

 

 

Figure 17 : Disposition du Pod [59] 

 

Il s’agit d’une pompe à usage unique, qui doit être changée tous les 3 jours. Lors de 

l’amorçage de la pompe, la canule est insérée en sous-cutané de manière 

automatisée et presque indolore afin de favoriser la bonne acceptabilité chez 

l’enfant. Le réservoir d’insuline est intégré dans la pompe et doit être rempli 

manuellement. 

 

Léger, discret et étanche, le pod est relié à un programmateur sans fil à partir duquel 

la dose d’insuline est envoyée (Figure 18). Lors d’un phénomène occlusif, le 

programmateur détecte une anomalie et déclenche ainsi une alarme afin d’alerter le 

patient.  
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Malgré de nombreux avantages, il est également important de noter que le patch 

peut se décoller en cas de transpiration excessive et si l’enfant pratique une activité 

nautique prolongée.  

 

 
 

Figure 18 :  Exemple de patch pompe à insuline (mylife Omnipod) [60] 

 

Les prestataires de santé mettent à disposition des patients des « Recycling Box » 

permettant le stockage des pods usagés. En collaboration avec le réseau officinal, 

des opérations de collecte sont effectuées plusieurs fois par an dans les pharmacies 

« points de collectes » adhérentes au programme (Figure 19). Un Eco-Organisme 

permet ensuite la séparation des différents composants des pods et leur recyclage 

[61].  

 

Figure 19 : Où rapporter vos pompes patch mylifeTM OmniPod® ? [61] 
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b) Pompes couplées à un capteur de glucose  

 

La suite logique au développement des pompes à insuline externe réside dans la 

capacité à relier ces dispositifs à des systèmes de surveillance en continu du 

glucose.  

 

C’est notamment le cas de la pompe à insuline MiniMed® 640G de Medtronic (Figure 

20), actuellement couplée au capteur de glucose Enlite3 et capable de stopper la 

perfusion d’insuline avant une hypoglycémie. Le capteur de glucose est connecté à 

un transmetteur qui envoie les données de glycémie à la pompe afin qu’elle module 

directement l’apport d’insuline.  

 

Cette capacité à agir sur la sécrétion d’insuline et notamment à la stopper représente 

un avantage non négligeable dans la population pédiatrique, souvent exposée au 

risque d’hypoglycémie (notamment nocturne) [62].  

 

 
 

Figure 20 : Pompe à insuline Minimed® 640G (Medtronic) et interfaces connectées 
[62] 
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c) Accessoires 
 

Beaucoup d’accessoires se développent chez l’enfant afin d’optimiser l’adaptabilité 

du traitement par pompe à insuline externe. Le côté ludique, moderne et divertissant 

est recherché afin d’intégrer les enfants à la démarche de prise en charge. L’objectif 

est qu’ils deviennent, dès le plus jeune âge, acteurs de leur traitement et qu’ils 

s’approprient cet objet, indispensable à leur « survie ».  

 

Le développement de ces accessoires suit généralement les effets de mode afin 

d’attirer l’enfant. C’est le cas du motif licorne très à la mode actuellement chez les 

jeunes filles. Les figures 21, 22 et 23 présentent différents modèles de coques et de 

ceintures originales pour pompe.  

 

 
 

Figure 21 : Coques colorées pour pompe à insuline Medtronic ® [63] 

 
 

 
 

Figure 22 : Ceinture pour pompe à insuline (modèle licorne) [64] 
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Figure 23 : Ceinture pour pompe à insuline (modèle chien) [65] 

 
Des bracelets colorés peuvent également être mis autour du poignet de l’enfant afin 

de prévenir toute personne, extérieure à son entourage familial, avec laquelle il 

pourrait être amené à communiquer ; notamment dans un contexte accidentel afin 

d’informer les secours (Figure 24).  

 

 

 
 

Figure 24 : Bracelets pour jeunes diabétiques 
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6. Danger de la pompe à insuline externe 

 
La pompe à insuline couvre les besoins basaux de l’enfant par l’apport d’analogues 

rapides de l’insuline, en faible quantité tout au long de la journée. Si l’apport en 

insuline est interrompu (cathéter ou canule bouchés le plus fréquemment), le corps 

ne possède aucune « réserve » en insuline. Les risques d’acidocétose sont donc 

beaucoup plus marqués dans le cas d’un traitement par pompe à insuline externe 

plutôt qu’avec les autres thérapeutiques d’insulinothérapies conventionnelles [66].  

 

Le premier réflexe à adopter en cas d’hyperglycémie ou de phénomène 

d’acidocétose non expliqué sous pompe est l’apport immédiat d’insuline par un autre 

moyen. Il est donc impératif que chaque enfant ait à proximité un stylo d’insuline à 

utiliser en cas d’urgence. Bien entendu, il faut ensuite remplacer le cathéter ou la 

canule de la pompe et effectuer un contrôle glycémique afin de vérifier si l’apport 

d’insuline est de nouveau effectif.  
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D. Les perspectives du pancréas artificiel 

 

La recherche clinique en diabétologie a pour but ultime le développement du 

pancréas artificiel. Ce système en boucle fermée, associant pompe à insuline 

externe, capteurs de glucose interstitiel et algorithmes complexes, permet 

d’administrer de l’insuline de façon automatisée, selon les valeurs de glycémie 

mesurées [67] (Figure 25). Un système d’alerte permet de détecter les 

hypoglycémies précoces pour inciter l’enfant et/ou ses parents à accroître leur 

vigilance lors de situations extrêmes. 

 

 

 

Figure 25 : Le système de boucle fermée [68] 

 
Il n’existe pas un mais des pancréas artificiels : les modèles de pompes utilisées 

pouvant être distincts d’un enfant à l’autre (pompe filaire ou pompe patch) et 

l’intelligence artificielle variable selon le dispositif choisi (algorithmes complexes).   

1. Objectifs  

 
 Cette solution technologique externe tend à répondre à trois objectifs majeurs dans 

la population pédiatrique : 

 

• Limiter la variabilité glycémique, très fréquente chez l’enfant 

• Améliorer l’équilibre global du diabète, par la stabilisation de l’hémoglobine 

glyquée 

• Limiter le poids de la maladie au quotidien 
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Actuellement, les systèmes utilisés en pédiatrie sont dits « hybrides » : la boucle 

n’est pas encore totalement fermée puisque la gestion des repas et de l’activité 

physique n’est pas spontanée et nécessite une intervention extérieure pour 

administrer les bolus.  

 

Chez l’enfant, les perspectives du pancréas artificiel représentent une avancée 

considérable dans la prise en charge de la maladie. Les algorithmes développés 

dans la population adulte ne sont pas transposables à la population pédiatrique 

puisque celle-ci est caractérisée par une extrême variabilité des besoins en insuline. 

Il est donc nécessaire d’effectuer des études spécifiques à la population pédiatrique.  

 

2. Etudes publiées ou en cours 

 
 
Une étude a été réalisée en 2013 chez des enfants DT 1 équipés du pancréas 

artificiel, lors d’un séjour éducatif. L’objectif était d’évaluer l’efficacité et la sécurité du 

pancréas artificiel dans le contrôle de la glycémie nocturne. Il a été mis en évidence 

une diminution des hypoglycémies nocturnes associée à une stabilité glycémique 

chez les enfants équipés du pancréas artificiel (comparativement à des 

enfants uniquement sous pompes à insuline avec capteur continu de glucose et/ou 

sous traitements par multi-injections) [69, 70].  

 

a) Etude « FreeLife Kid AP » 

 
Il s’agit de la première étude de pancréas artificiel dans la vraie vie chez l’enfant en 

France. Pilotée par le Professeur Renard de Montpellier, elle inclut un panel de 120 

enfants prépubères (âgés de 6 à 12 ans) équipés de la pompe à insuline t:slim X2TM 

(Tandem Diabetes Care) et du capteur de glucose Dexcom G6 (Dinno Santé). Le 

système intègre un algorithme qui effectue automatiquement le débit basal et les 

correctifs ; mais les parents doivent effectuer les bolus au moment du repas. 

 

Les premiers résultats de cette étude, comparant l’utilisation de ce système pendant 

24 h face à une utilisation uniquement nocturne, sont très prometteurs [71]. Une 

première analyse intermédiaire (après 3 mois d’utilisation, chez 30 enfants) a évalué 

la faisabilité, la sécurité et l’efficacité du circuit en boucle fermée.  
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L’étude indique que la connectivité entre la pompe à insuline, le système de mesure 

du glucose en continu et l’algorithme est efficace dans plus de 95% du temps. 

L’utilisation de la boucle fermée 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 n’est associée à 

aucun événement indésirable grave (pas d’acidocétose ni d’hypoglycémie sévère).  

 

Les résultats dans le groupe « dîner/nuit » indiquent que les enfants passent plus de 

80% de leur temps dans la cible glycémique ; avec une réduction significative des 

risques d’hypoglycémies nocturnes.  

 

L’étude est poursuivie jusque fin Janvier 2020 ; les résultats finaux seront donc 

présentés prochainement [72]. 

 

b) Etude « Diabeloop for kids » DBL4K 

 

La société Diabeloop développe actuellement des dispositifs innovants dont le but 

est de révolutionner le traitement et la gestion du DT 1.  

 
« Diabeloop for kids » est une étude en cross-over réalisée chez 20 enfants 

prépubères âgés de 6 à 12 ans. L’efficacité et la sécurité du système en boucle 

fermée Diabeloop sont évalués avec un protocole à l’hôpital (4 jours / 3 nuits) et à 

domicile (6 semaines). Il s’agit d’une étude comparative entre le système Diabeloop 

(dont les critères miment l’effet du pancréas artificiel) et une thérapie classique par 

pompe et capteur.  

Les résultats de cette étude sont également prévus pour 2020 [73].  

 

c) Prochaines études  

 
Deux études sont programmées en France concernant la pompe à insuline 

Minimed® 670G de Medtronic (Figure 26) : une étude comparative (efficacité et 

sécurité du système de boucle semi-fermée 670 G versus un schéma par multi-

injections) et une étude de qualité de vie sous 670 G.  

 

Le groupe Diabeloop prévoit également des études chez les adolescents.  
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Figure 26 : Pompe à insuline Minimed ® 670G (Medtronic) 

 

3. Trois dispositifs dans les « starting blocks »  

 

La boucle fermée est une avancée technologique très pertinente qui tend à se 

développer dans la population pédiatrique. Trois dispositifs sont actuellement au 

cœur de l’innovation en France : 

 

• Le dispositif DBLG1 (Diabeloop) dont le marquage CE (Conformité 

Européenne) a été obtenu ; mais le dossier de remboursement a été déposé 

uniquement pour les adultes  

• Le dispositif Tandem Control IQ ; dont le dossier a été déposé à la FDA pour 

l’adulte et l’enfant 

• Le dispositif Minimed 670G ; uniquement commercialisé aux Etats-Unis mais 

dont le marquage CE a été obtenu en France 
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III. SURVEILLANCE 
 

La surveillance du diabète de l’enfant est à la fois clinique et biologique. Elle doit être 

réalisée par l’enfant lui-même (et/ou par son entourage selon la tranche d’âge) et par 

le pédiatre endocrinologue [37].  

A. Objectifs de la HAS (2007) 

1. Guide ALD-8 

 
D’après le guide ALD « Diabète de type 1 de l’enfant et de l’adolescent » de la HAS 

(Haute Autorité de la Santé) [74], un suivi de l’enfant et de l’adolescent doit 

régulièrement être effectué afin de surveiller :  

 

• La croissance, le développement et le stade pubertaire  

• Les connaissances de l’enfant/adolescent et de son entourage sur la maladie 

• Les éventuels changements psychologiques 

• La tolérance du traitement par insuline 

• Les zones et techniques d’injection de l’insuline  

• Le niveau d’hémoglobine glyquée  

• L’autonomie dans la prise en charge de la maladie 

• La réalisation de l’autosurveillance glycémique 

• L’observance au traitement pharmacologique et face aux règles hygiéno-

diététiques 

• L’apparition ou la survenue de facteurs de risques, en adaptant si besoin le 

traitement selon la gravité  

• L’apparition de complications de la maladie 

• Les autres maladies associées (maladie cœliaque, thyroïdienne)   

 

2. Professionnels impliqués 

 
L’enfant et/ou adolescent est régulièrement suivi et accompagné par une équipe de 

professionnels de santé médicaux (pédiatre endocrinologue spécialisé en 

diabétologie, pharmacien) et paramédicaux (Infirmier(ères) Diplômé(e) d’Etat (IDE) 

spécialisé(e)s en diabétologie, diététicien(nes), psychologues).  

 



95 

B. Consultations spécialisées 

1. Fréquence de suivi 

 

Au cours des six premiers mois, les consultations avec le pédiatre endocrinologue 

référent de l’enfant sont très régulières afin d’adapter au mieux le traitement 

insulinique lors de la phase initiale de la maladie (à la fréquence d’une fois par mois).  

 

Par la suite, les consultations permettent de faire le point sur la maladie, l’état de 

l’enfant et de commenter la valeur de l’hémoglobine glyquée au vu du comportement 

adopté lors des mois précédents. Elles sont ainsi espacées et réalisées tous les trois 

mois.  

 

Enfin, des consultations dites de « transition » peuvent être organisées pour les 

adolescents afin de faciliter le passage vers les services de diabétologie adulte.  

  

2. Suivi pluridisciplinaire 

 
Le pédiatre endocrinologue se doit d’orienter le patient vers d’autres spécialistes 

comme :  

 

• L’ophtalmologue : un bilan d’ophtalmologie doit être réalisé tous les ans à 

partir de l’âge de 10 ans (dépistage annuel de la rétinopathie diabétique) 

• Le diététicien : l’adaptation de l’alimentation doit être envisagée grâce aux 

compétences de professionnels de la nutrition 

• Le psychiatre/psychologue : il ne faut pas négliger la composante psychique 

du traitement 

• Le pédiatre et/ou médecin traitant : pour assurer un suivi régulier par un 

professionnel de santé  

• Le pharmacien : pour les dispensations et délivrance d’insuline et 

l’accompagnement au quotidien par un professionnel de santé de proximité  

 

Comme dans toute maladie, il faut éviter la rupture de soins et permettre une 

continuité de prise en charge entre la ville et l’hôpital.  
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C. Suivi biologique  

1. Hémoglobine glyquée (HbA1C) 

 
L’enfant doit réaliser pluri-quotidiennement une surveillance de sa glycémie. Pour 

autant, l’évaluation de l’équilibre glycémique s’apprécie grâce à la valeur 

d’hémoglobine glyquée (HbA1C). Il s’agit du reflet des glycémies sur les six semaines 

précédentes. Le dosage de l’HbA1C est effectué tous les trois mois afin de surveiller 

l’efficacité du traitement et d’ajuster au besoin la thérapeutique.  

 

De nombreuses études montrent que des valeurs élevées d’HbA1C sont associées à 

l’apparition des complications chroniques de la maladie. La valeur cible de l’HbA1C a 

été définie par l’International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD) 

dans un Consensus de 2018. Chez les enfants, adolescents et jeunes adultes ayant 

accès à des soins complets, on considère que l’HbA1C doit être inférieure à 53 

mmol/mol soit 7% [75].  

 

Le diabète n’étant pas une science exacte, les taux d’HbA1C peuvent être supérieurs 

(< 50 mmol/mol soit < 7,5%) dans certaines situations : 

• Incapacité à exprimer les symptômes d’hypoglycémie 

• Hypoglycémie non détectée et/ou antécédents d’hypoglycémie sévère 

• Non accessibilité aux analogues de l’insuline et nouvelles techniques 

d’administration de l’insuline et de contrôle de la glycémie 

 

A contrario, les taux d’HbA1C peuvent être diminués (< 47,5 mmol/mol soit < 6,5%) 

chez les enfants ne présentant que très peu (voire pas) d’hypoglycémies et pour 

lesquels la qualité de vie n’est pas perturbée.  

2. Bilan biologique annuel 

 

Parmi les autres éléments biologiques à contrôler, il est nécessaire d’effectuer une 

fois par an [74] :  

• Une glycémie veineuse à jeun  

• Un bilan lipidique  

• Un bilan rénal : micro-albuminurie, créatininémie à jeun, clairance à la 

créatinine  

• Un dosage de la TSH  
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D. Autosurveillance glycémique 

 

L’autosurveillance glycémique (ASG) est un élément incontournable dans la prise en 

charge du DT 1 de l’enfant. Pour être totalement efficace, elle se doit d’être associée 

à une insulinothérapie rigoureuse, une activité physique régulière et une alimentation 

équilibrée.  

 

L’ASG regroupe l’autosurveillance de la glycémie et de la cétonémie capillaire et 

peut être complétée par la mesure de glucose interstitiel à l’aide de capteurs.  

 

L’objectif du traitement est double chez l’enfant [76] :  

• Premièrement, le contrôle glycémique doit être optimal afin de limiter les 

complications dégénératives à long terme 

• Deuxièmement, l’ASG doit permettre de limiter les épisodes d’hypo et 

hyperglycémies afin de faciliter l’insertion sociale et scolaire de l’enfant et de 

lui assurer la meilleure qualité de vie possible  

 

1. Intérêts de l’ASG en pédiatrie 

 

En pédiatrie comme chez l’adulte, l’insulinothérapie impose une ASG rigoureuse. Les 

intérêts de l’autosurveillance pédiatrique sont donc similaires à ceux de l’adulte. Des 

recommandations internationales ont été établies par l’ISPAD, dont le dernier 

consensus date de 2018 [75–77] :  

  

• Evaluer de façon exacte et précise le niveau de contrôle glycémique d’un 

enfant 

• Aider à adapter la thérapeutique en fonction des objectifs définis 

• Aider à l’ASG afin d’atteindre l’équilibre glycémique en réduisant au maximum 

les effets des hypo et/ou hyperglycémies sur le développement du cerveau, 

les fonctions cognitives et l’humeur   

• Dépister, prévenir et réduire les complications aiguës et chroniques de la 

maladie  

• Optimiser la qualité de vie de l’enfant et de sa famille  
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2. Objectifs thérapeutiques 

 
 
Les objectifs thérapeutiques sont adaptés à l’enfant et individualisés selon ses 

besoins. L’objectif est d’obtenir une valeur d’hémoglobine glyquée (HbA1C) inférieure 

à 7% et de limiter la fréquence de survenue et la sévérité des hypoglycémies [77]. 

 

Les cibles glycémiques varient en fonction des différentes périodes de la journée (au 

réveil, au coucher, en postprandial et pendant la nuit). Le but est de se situer au plus 

près des valeurs optimales. Il faut cependant ne pas négliger certaines particularités 

applicables à la population pédiatrique : chez l’enfant en bas âge, il faudra par 

exemple prendre en compte les conséquences potentielles qu’une hypoglycémie 

sévère peut avoir son développement psychomoteur ; chez l’adolescent il faudra 

plutôt prendre en compte les modifications hormonales et psychosociales ainsi que 

leurs répercussions sur le contrôle glycémique [76]. 

 

Les objectifs doivent donc être adaptés à l’enfant, atteignables et surtout 

régulièrement réévalués (Tableau 4). La notion d’objectif « atteignable » doit être 

intégrée par l’enfant et sa famille afin de faciliter l’observance face à la maladie.  

 

 

Tableau 4 : Cibles glycémiques de l’ISPAD (Consensus de 2018) [75] 

  

Cibles glycémiques de l’ISPAD :  
< 53 mmol/mol (<7% pour l’HbA1C) 

Avant le repas 4,0 – 7,0 mmol/L (70 – 130 mg/dL) 

Après le repas 5,0 – 10,0 mmol/L (90 – 180 mg/dL) 

Au coucher 4,4 – 7,8 mmol/L (80 – 140 mg/dL) 
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3. Dépendance à l’adulte 

 

L’enfance et l’adolescence sont des périodes pendant lesquelles la présence 

parentale est indispensable. Quel que soit l’âge de l’enfant, l’ASG doit être réalisée 

sous le regard attentif d’un adulte. Sa présence est nécessaire, d’une part pour 

superviser la réalisation technique du geste et d’autre part pour interpréter le résultat.  

 

Les enfants en bas âge dépendent de leur(s) parent(s) pour gérer la maladie. Les 

gestes à effectuer demandent beaucoup de précision et ne peuvent pas être réalisés 

par l’enfant lui-même. De plus, l’enfant n’est pas encore capable de s’exprimer de 

manière claire, la communication avec l’entourage demeure alors compliquée. Il ne 

perçoit pas de la même façon qu’un adulte les signes d’alerte lors d’une hypo et/ou 

hyperglycémie ; l’ASG permet ainsi à l’adulte de déceler les situations à risque.  

 

Chez l’adolescent, les mesures de glycémie ne sont pas toujours effectuées de façon 

régulière. En effet, la contrainte de l’ASG peut être vécue comme une honte et un 

rappel permanent de l’existence de la maladie. Lors de cette période, l’adulte jeune a 

tendance à se fier à son ressenti et à négliger la réalisation du geste. Les 

professionnels de santé doivent former et informer l’adolescent quant à l’importance 

de la mesure de glycémie capillaire pour confirmer les symptômes ressentis [76]. 

 

4. Modalités de réalisation  

a) Fréquence de réalisation 

 

Chez l’enfant, la fréquence de l’ASG est de 4 à 6 glycémies par jour soit au réveil, 

juste avant et deux heures après chaque repas puis au coucher. Plusieurs études 

suggèrent une corrélation entre le nombre de glycémies capillaires réalisées au 

quotidien et une amélioration de l’HbA1C [76, 78].  

 

Chez l’enfant en bas âge, l’ASG réalisée par les parents est souvent plus élevée que 

chez l’adolescent devenu autonome. Le diabète de l’enfant étant instable, il faut 

anticiper et prévoir l’apparition d’hypoglycémies asymptomatiques.  
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b) Le geste  

 

La réalisation de ce geste quotidien est parfois pénible et douloureuse. Chez l’enfant, 

la zone dédiée à l’effraction cutanée est plus petite et la peau est plus fine au niveau 

de la pulpe du doigt ; ce qui induit une plus grande sensibilité. Par chance, les 

systèmes auto-piqueurs actuels sont de mieux en mieux tolérés et l’effraction est 

presque totalement indolore.  

 

Le prélèvement est effectué au moyen d’un stylo auto-piqueur sur lequel est fixé un 

barillet de plusieurs lancettes. Le patient doit positionner le stylo sur le côté du doigt 

afin d’éviter toute perte de sensibilité au niveau de la pulpe (Figure 27). Les doigts de 

la pince (pouce et index) doivent être épargnés car beaucoup sollicités au quotidien.  

 

La goutte de sang prélevée est ensuite mise en contact avec la bandelette du lecteur 

de glycémie afin d’afficher, en quelques secondes, la glycémie capillaire du patient 

par capillarité. Les bandelettes sont à usage unique et doivent être jetées après 

chaque utilisation. 

 

Figure 27 : Principe de l’ASG classique (AJD) [79] 

 

Comme pour le matériel d’injection, celui destiné à la mesure des glycémies 

capillaires est personnel et propre à chaque enfant : il ne doit donc pas être prêté ni 

échangé avec des copains diabétiques.  

 

Annexe n°3 : Un prélèvement capillaire réussi et sans douleur (Fédération Française 

des Diabétiques) [80].   
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c) Recueil des données 

 

Les valeurs de glycémie doivent être notées dans un carnet adapté (Figure 28) ou 

par le biais d’un logiciel spécifique afin de conserver une trace et d’interpréter à 

postériori les résultats. Le format papier est apprécié par les parents de jeunes 

enfants afin de faciliter le transfert d’information entre les différents intervenants de la 

maladie (professionnels de santé ou entourage). Aujourd’hui, les nouveaux lecteurs 

ont la capacité de mémoriser instantanément les taux de glycémie après réalisation.  

 

 

 

 

 

Figure 28 : Carnet d’autosurveillance glycémique chez l’enfant (Dinno Santé) [81] 
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5. La mesure continue du glucose en pédiatrie  

 

Les dispositifs de Mesure Continue du Glucose (MCG) représentent une nouvelle 

alternative à l’ASG. Ils permettent d’enregistrer en continu la valeur de glucose 

interstitiel tout au long du cycle nycthéméral.  

 

a) Intérêts de la MCG  

  

 Les systèmes de MCG permettent l’obtention automatique du taux de glucose 

interstitiel toutes les cinq minutes ainsi que le sens de variation de ce glucose ; 

contrairement aux glycémies capillaires classiques qui ne donnent la valeur de 

glycémie qu’à un instant donné.  

 

Pour autant, les taux de glucose interstitiel ne sont pas parfaitement corrélés aux 

taux de glycémie capillaire. Il existe un léger décalage entre les deux puisqu’après 

ingestion de glucose, celui-ci passe d’abord dans la circulation sanguine avant de 

rejoindre le liquide interstitiel. Ainsi, lors d’une hyperglycémie, l’augmentation du taux 

de glucose interstitiel est légèrement retardée par rapport au taux de glycémie 

capillaire (Figure 29) [82].  

 

 

Figure 29 :  Principe de mesure ; glycémie interstitielle versus glycémie capillaire [82] 
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L’ASG régulière ne donne une valeur de glycémie qu’à un instant donné. Ainsi, entre 

deux valeurs normoglycémiantes, la glycémie du patient peut osciller et passer par 

des phases d’hypo et/ou d’hyperglycémie. La MCG permet ainsi d’observer les 

variations pluriquotidiennes de glycémie.  

 

Figure 30 : Courbe glycémique sur 24 h [62] 

 

La MCG révèle ainsi les excursions hypo- ou hyperglycémiques (Figure 30) 

responsables du déséquilibre glycémique et d’une mauvaise valeur d’HbA1C [62].   

 

b) Recommandations pédiatriques 

 
Les recommandations pédiatriques internationales [77, 83] s’accordent à dire que la 

MCG est indiquée chez les enfants ou adolescents atteints de DT 1 qui, malgré une 

insulinothérapie intensifiée, une ASG contrôlée et une ETP appropriée, présentent : 

 

• Une valeur d’hémoglobine glyquée supérieure aux recommandations  

• Des hypoglycémies modérées et/ou sévères : fréquentes, nocturnes et parfois 

non ressenties par l’enfant  
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c) Principe de fonctionnement 

 

Les dispositifs actuels de MCG sont généralement constitués de trois éléments :   

 

• Un capteur, placé sous la peau et mesurant le glucose interstitiel grâce à 

l’émission d’un signal électrique (dont l’intensité varie selon la concentration 

en glucose) 

• Un transmetteur, responsable de la transmission du signal électrique du 

capteur au récepteur  

• Un récepteur (moniteur d’analyse de données) qui reçoit le signal à 

intervalles réguliers et affiche instantanément les données ; ce récepteur peut 

être une pompe à insuline (perspective du pancréas artificiel), un lecteur de 

glycémie ou un moniteur externe dédié à l’affichage des informations reçues 

par le transmetteur 

 

A l’heure actuelle, il existe deux grands modes d’utilisation de la MCG : 

 

• L’enregistrement de la glycémie « à l’aveugle » par les outils d’holters 

glycémiques  

• La mesure de la glycémie « en continu » par les systèmes de mesure en 

temps réel dont nous détaillerons principalement le capteur FreeStyle Libre® 

(dont l’utilisation est majoritaire dans la population pédiatrique) 

 

d) Holter glycémique 

 

Les Holters glycémiques (Figure 31) sont des systèmes rétrospectifs de mesure en 

continu du glucose. Ils sont utilisés à visée diagnostique afin de mettre en évidence 

le profil glycémique d’un patient et les causes éventuelles d’un déséquilibre 

glycémique.  

 

Les indications pédiatriques les plus fréquentes sont majoritairement la suspicion 

d’hypoglycémies (non détectées par une ASG classique) et/ou l’adaptation de la 

dose basale d’insuline (souvent difficile pour les enfants en bas âge) [84].  
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Figure 31 : Capteurs de glucose Medtronic [85] 

 
Une électrode est implantée, en sous-cutané, le plus fréquemment au niveau 

ombilical et enregistre les valeurs de glucose interstitiel en continu. Pour autant, le 

patient n’a pas accès à l’information en temps réel puisque les données sont lues et 

analysées rétrospectivement par un professionnel de santé lors de la dépose du 

dispositif, le plus souvent à 1, 2 et 3 semaines. Ensuite, des changements pourront 

être effectués afin d’adapter précisément le traitement.  

 

e) MCG et pancréas artificiel  

 
Parmi les autres systèmes de MCG utilisables en pédiatrie, il peut être intéressant de 

citer :  

• Le dispositif Dexcom G4® Platinum (Figure 32), qui fonctionne 

indépendamment d’une pompe à insuline 

• Le capteur Enlite3® de Medtronic, qui peut être couplé aux pompes à 

insulines Minimed 640G (Figure 33) 
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Figure 32 : Capteurs Dexcom G4® Platinum (Dinno Santé) [86] 

 

 

Figure 33 : Capteur Enlite® couplé à la pompe à insuline Minimed 640G [82] 

 
 
Ces deux dispositifs reposent sur la perspective d’une boucle fermée et n’ont donc 

pas la finalité d’holter glycémique.  Ils sont respectivement remboursés depuis le 1er 

Mars 2018 (pour capteur Enlite3® de Medtronic) et depuis fin juin 2019 (pour le 

capteur Dexcom G4® Platinum).  
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f) Les systèmes de mesure en temps réel : exemple du 

capteur FreeStyle libre ®  

 

A l’heure actuelle, il existe également d’autres systèmes de MCG permettant un 

accès en temps réel aux valeurs de glycémies. Ces systèmes de mesure 

fonctionnent sur le même principe que les holters glycémiques sauf que les valeurs 

de glucose interstitiel peuvent être visualisées toutes les cinq minutes et sont donc 

accessibles au patient. Des flèches de tendance sont associées aux valeurs de 

glycémie afin de visualiser les variations plus ou moins importantes du taux de 

glucose.  

 

Le FreeStyle Libre® (Abbott Diabetes Care, Witney, Oxon, UK) est le premier 

dispositif de contrôle continu du glucose doté d’un système flash de lecture [87] 

(Flash glucose monitoring) (Figure 34).  

 

Figure 34 : Capteur FreeStyle Libre [83] 

 

Le laboratoire Abbott a obtenu le marquage CE en Février 2016 permettant de 

valider l’utilisation de ce dispositif utilisation chez l’enfant dès l’âge de 4 ans.   

(1) Caractéristiques techniques 

 
Remboursé depuis le 1er Juin 2017, ce capteur de la taille d’une pièce de deux euros 

est l’un des dispositifs les plus innovants en matière d’ASG. Son utilisation ne 

nécessite plus aucun calibrage et permet au patient de consulter, à tout moment, son 

taux de glucose [84].  Son développement permet ainsi de renforcer l’efficacité de 

l’ASG et d’améliorer la valeur d’HbA1C.  
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Le capteur doit être positionné à l’arrière de la partie supérieure du bras. Il est 

opérationnel pendant 14 jours et doit donc être changé à une fréquence de deux fois 

par mois. Il est adhésif, étanche et peut donc être porté pendant le bain, la douche et 

lors d’activités nautiques telles que la piscine. Il ne comporte pas d’aiguille, mais 

uniquement une petite électrode en sous-cutané qui capte le glucose interstitiel en 

continu.  

 

A ce capteur est associé un lecteur glycémique utilisable pour scanner le capteur et 

obtenir une valeur de glycémie instantanée. Toutefois, il est également utilisable pour 

mesurer une glycémie capillaire et/ou une cétonémie de façon classique par le biais 

d’un prélèvement capillaire (Figure 35). 

 

 

Figure 35 : Lecteur FreeStyle Libre [88] 

 

Il dispose d’une triple fonction puisqu’il affiche :  

• La valeur instantanée de glucose interstitiel  

• Une courbe de la glycémie des huit dernières heures  

• Une flèche de tendance, qui quantifie l’intensité de la variation du glucose 

interstitiel qui vient d’être mesuré  

o , signifie que le taux de glucose interstitiel augmente (entre 1 et 2 

mg/dL/min) 

o , signifie que le taux de glucose interstitiel diminue (entre 1 et 2 

mg/dL/min) 

o , signifie que le taux de glucose interstitiel augmente rapidement (plus 

de 2 mg/dL/min) 

o , signifie que le taux de glucose interstitiel diminue rapidement (moins 

de 2 mg/dL/min) 

o →, signifie que le taux de glucose interstitiel varie peu 
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(2) Avantages et inconvénients  

 
Ce dispositif révolutionne la prise en charge du diabète chez l’enfant et l’implique 

davantage dans sa maladie, en le rendant plus indépendant. Un simple scan devant 

le lecteur permet d’afficher le taux de glucose interstitiel. Cela représente un gain de 

temps, mais aussi une alternative à l’effraction cutanée, parfois mal vécue et 

douloureuse chez l’enfant. Les données sont ensuite enregistrées et peuvent être 

consultées ultérieurement par les parents et les professionnels de santé (cf. 

applications décrites partie (4) Applications).  

 

La limite à ce dispositif est qu’il existe un décalage de quelques minutes entre la 

glycémie capillaire et le taux de glucose interstitiel. Si la valeur de glucose interstitiel 

indiquée par le système semble ininterprétable (à la limite de l’hypo ou de 

l’hyperglycémie), il est fortement recommandé d’effectuer une glycémie capillaire 

pour confirmer le résultat [10]. 

 

L’étude Beagle réalisée au Royaume-Uni sur un panel de 89 patients diabétiques 

âgés de 4 à 17 ans indique que le système FreeStyle Libre est précis, stable et 

constant pendant sa durée d’utilisation et ne nécessite pas systématiquement de 

contrôle par glycémie capillaire [89].  

 

(3) Modalités de prescription 

 

Les indications du FreeStyle Libre sont limitées aux patients adultes et aux enfants 

d’au moins 4 ans présentant un DT 1 ou DT 2 traité par insulinothérapie intensifiée 

(au moins trois injections quotidiennes d’insuline ou pompe externe) et pratiquant 

une ASG pluriquotidienne [90, 91].  

 

La prescription initiale doit être réalisée par un diabétologue ou pédiatre expérimenté 

en diabétologie sur une ordonnance « Affection de Longue Durée » (ALD) pour une 

période d’essai d’un à trois mois. A l’issue de cette période, il convient d’évaluer la 

tolérance du dispositif et sa bonne utilisation par le patient avant d’établir une 

prescription définitive. Les renouvellements ultérieurs pourront ensuite être effectués 

par le médecin généraliste mais il faut obligatoirement qu’il y ait eu une primo-

prescription de six mois par un diabétologue [91].  
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La prise en charge du dispositif est conditionnée à une délivrance par le pharmacien 

d’officine et exclut donc toute acquisition sur internet. Le pharmacien d’officine doit 

veiller à ne pas délivrer plus de deux capteurs par mois ; le nombre de capteurs 

totaux pris en charge étant limité à 26 par patient et par an [91, 92]. Ces règles 

doivent absolument être respectées pour éviter de compromettre la pérennisation du 

remboursement de ce dispositif.   

(4) Applications 

 

FreeStyle LibreLink (Figure 36) 

 

Le FreeStyle LibreLink est une application utilisée pour mesurer le taux de glucose 

sanguin dans le liquide interstitiel dès l’âge de 4 ans. Son utilisation chez l’enfant de 

4 à 12 ans doit être supervisée par un adulte [93]. Chez l’adolescent, cette 

application a beaucoup d’intérêt puisque les différentes fonctionnalités des 

smartphones sont généralement bien maîtrisées et appréciées à cet âge.  

 

 

 

Figure 36 : Application FreeStyle LibreLink [93] 
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Elle est téléchargeable sur Smartphone (iPhone/Androïd) et permet de remplacer le 

lecteur FreeStyle Libre. Le principe est le même qu’avec le lecteur puisqu’un simple 

passage devant le capteur permet d’afficher instantanément : 

 

• Le taux de glucose interstitiel actuel, associé à un code couleur (Figure 37)  

o Vert : taux de glucose dans la cible (paramétrée préalablement) 

o Orange : taux de glucose très élevé (supérieur à 240 mg/dL)  

o Jaune : taux de glucose entre la cible et un taux de glucose inférieur à 

240 mg/dL ou supérieur à 70 mg/dL 

o Rouge : taux de glucose bas (inférieur à 70 mg/dL) 

• La flèche de tendance, permettant d’observer l’évolution du taux de glucose 

• L’historique des huit dernières heures 

• La possibilité d’ajouter un commentaire : consommation de nourriture ? 

pratique d’une activité physique ? injection d’une insuline à action rapide ou 

lente ? 

 

 

Figure 37 :  Durée dans la cible (Application FreeStyle LibreLink) [93] 
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En fonction des mesures de glycémie effectuées, l’application calcule 

automatiquement des rapports permettant de guider l’enfant et/ou sa famille sur 

plusieurs paramètres : 

• Le temps passé dans la cible  

• Les éventuels événements hypoglycémiques sur 24h 

• Une estimation de l’hémoglobine glyquée  

 

Des dépliants sur l’application FreeStyle LibreLink sont disponibles en pharmacie 

d’officines, à destination des patients mais aussi des professionnels de santé.  

 

FreeStyle LibreLinkUp 

 

Cette deuxième application a un intérêt tout particulier chez l’enfant et/ou 

l’adolescent puisqu’elle permet aux parents de recevoir à distance les résultats des 

valeurs de glycémie mesurées.  

 

FreeStyle LibreView 

 

Les données peuvent également être partagées avec les professionnels de santé, de 

manière sécurisée, afin d’assurer un suivi en temps réel.  

 

Ces trois applications (FreeStyle LibreLink, LibreLinkUp et LibreView) s’intègrent 

dans une démarche de modernité et optimisent la surveillance de la glycémie au 

quotidien (Figure 38).  

 

Figure 38 : Les 3 applications connectées au FreeStyle Libre [94] 
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(5) FreeStyle Libre 2 en approche  

 

La nouvelle version du FreeStyle Libre a fait son apparition sur le marché français 

depuis le mois de mars 2020. Elle n’est pas encore remboursée en France mais 

disponible à l’achat sur le site commercial FreeStyle libre.  

 

Un système d’alarme « en temps réel » est intégré au lecteur et s’active en cas 

d’hypo- ou hyperglycémie. L’alerte est donnée par un signal sonore et/ou une 

vibration. Le patient est également prévenu en cas de perte de connexion entre le 

capteur et le lecteur [95]. 

 

Si le patient ne souhaite pas bénéficier de ces nouvelles fonctionnalités, il est 

possible de désactiver les alarmes [96, 97]. Quant aux autres fonctionnalités, elles 

restent identiques (taux de glucose interstitiel, flèche de tendance et historique des 8 

dernières heures). 

 

6. A l’avenir 

 

Dans un avenir proche, les avancées technologiques en matière d’autosurveillance 

glycémique présagent d’améliorer les résultats métaboliques (HbA1C fidèle aux 

objectifs, moins d’hypoglycémies et de variabilité glycémique) tout en réduisant les 

contraintes pour les enfants, adolescents et leur famille [84].   

 

De nombreux autres dispositifs de MCG sont au cœur des études de pancréas 

artificiel. C’est le cas notamment des capteurs Dexcom G5 et G6 ® (Dinno Santé), 

actuellement au cœur de l’étude FreeLife Kid AP, dont le remboursement n’est pas 

encore prévu en France.  

 

Les caractéristiques des trois dispositifs cités (FreeStyle Libre, Minimed® 640G et 

Dexcom G4® platinum) sont plus amplement décrits dans l’annexe n°4 

(Caractéristiques des dispositifs de Mesure du glucose en continu (MGC) 

remboursés) réalisée par la fédération française des diabétiques [82].  
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IV. COMPLICATIONS 
 
 
Les complications du DT 1 sont rares chez l’enfant et l’adolescent diabétique. Elles 

sont, le plus souvent, à l’origine d’un diabète déséquilibré et/ou non correctement 

contrôlé.  

 

L’enjeu majeur du traitement d’un enfant diabétique de type 1 consiste à prévenir les 

complications dégénératives à l’âge adulte : complications oculaires, rénales, 

neurologiques, cardiovasculaires.  

A. Complications aiguës 

 

L’hypoglycémie et l’acidocétose sont les deux principales complications aiguës du 

DT 1 chez l’enfant. Elles sont rarement spontanées et surviennent généralement 

suite à une inadéquation entre la dose d’insuline administrée et l’alimentation ou 

l’activité physique pratiquée [2]. 

 

Ces deux complications doivent être immédiatement prises en charge pour éviter la 

mise en jeu du pronostic vital de l’enfant. Les circonstances de survenue doivent être 

analysées afin de comprendre ce qui a motivé l’apparition du phénomène pour en 

éviter sa récidive.  

1. Hypoglycémie  

a) Seuil hypoglycémique 

 
L’hypoglycémie correspond à une diminution du taux de glucose dans le sang. Elle 

est définie par une valeur de glycémie inférieure à 0,60 g/L (3,3 mmol/L) chez le 

patient diabétique.  

 

Il est possible de considérer que l’enfant est en hypoglycémie dès lors que sa 

glycémie est inférieure à 0,70 g/L (3,9 mmol/L). Le seuil hypoglycémique applicable à 

l’enfant sera déterminé par son médecin [98, 99].  
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b) Phénomène de contre-régulation 

 
Chez un enfant non diabétique, l’organisme est capable de lutter contre 

l’hypoglycémie en produisant des hormones de contre-régulation afin de rétablir un 

équilibre normoglycémique.  En revanche, chez un enfant diabétique, l’hypoglycémie 

ne pourra pas être corrigée spontanément.  

 

Une hypoglycémie sévère est redoutée puisqu’elle peut entraîner une défaillance des 

hormones de contre-régulation, qui ne pourront plus assurer la correction spontanée 

du déséquilibre glycémique [2].   

 

Le glucagon est l’hormone de contre-régulation essentielle dans l’hypoglycémie. Elle 

a une action hyperglycémiante en stimulant la glycogénolyse et la néoglucogenèse 

hépatique afin de permettre la libération et/ou formation de glucose. D’autres 

hormones agissent en synergie avec le glucagon : notamment les catécholamines, 

dont la sécrétion est plus importante chez l’enfant (par rapport à l’adulte) lors d’une 

hyperglycémie, le cortisol et l’hormone de croissance [100].  

 

c) Symptomatologie 

 

La détection d’une hypoglycémie s’avère parfois compliquée dans la population 

pédiatrique puisque l’enfant n’est pas toujours communiquant. Les parents doivent 

donc vite apprendre à reconnaître les signes d’alertes propices à une baisse de 

glycémie de leur enfant.   

 

Parmi les signes annonciateurs d’une hypoglycémie, des signes adrénergiques sont 

majoritairement retrouvés tels que les tremblements, palpitations, sueurs et la pâleur. 

Ces signes seront ensuite à l’origine d’une neuro-glycopénie (Tableau 5). 

 

Chez l’enfant, l’hypoglycémie se manifeste généralement par des troubles de la 

concentration et du comportement. On note également des troubles de la 

mémorisation, de la vision, de l’élocution, de l’audition et parfois de la marche. 

Certains enfants peuvent également présenter des symptômes de type confusion, 

marche instable, cauchemar, irritabilité et pleurs inconsolables. Dans les cas les plus 

graves, des convulsions voire un coma peuvent apparaître.   
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Enfin, des signes non spécifiques peuvent être décrits avec notamment la faim, les 

céphalées, l’asthénie et les nausées.   

 

Selon la symptomatologie clinique, les hypoglycémies sont classées en deux 

catégories : hypoglycémies mineures (ou non sévères) et les hypoglycémies 

majeures (ou sévères). La conduite à tenir sera différente et adaptée à chaque 

situation clinique.  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 5 : Symptômes d’hypoglycémie [100] 

 

d) Traitement et prévention  

(1) Hypoglycémies mineures  

 
Les hypoglycémies mineures sont généralement perçues par le sujet diabétique. 

Pour autant, chez les jeunes enfants, l’hypoglycémie ne sera pas toujours verbalisée.  

Les parents doivent alors apprendre à reconnaître les signes d’alertes de leur 

enfant ; généralement une modification soudaine du comportement de l’enfant 

oriente la famille vers la possibilité d’une hypoglycémie.  

 

SYMPTÔMES D’HYPOGLYCEMIE 

Réaction neurologique Neuroglycopénie 

 

Signes adrénergiques : 

Tremblements 

Tachycardie 

Anxiété 

 

Signes cholinergiques : 

Sueurs 

Faim 

Paresthésie 

 

Difficultés de concentration  

Fatigue 

Faiblesse 

Sensation de chaleur 

Difficultés à parler 

Incoordination  

Troubles du comportement  

Coma 

Convulsions 

Cécité corticale, hémiparésie 
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Ces hypoglycémies seront rapidement corrigées par simple resucrage par voie orale.  

Le resucrage dépend du schéma thérapeutique de l’enfant (schéma basal/bolus ou 

pompe à insuline), de son poids et de la proximité de l’épisode par rapport au repas. 

Il comprend toujours un sucre à index glycémique élevé (morceau de sucre ou jus de 

fruit) permettant une élévation rapide de la glycémie. Si l’épisode hypoglycémique 

survient à distance d’un repas, il est possible d’ajouter un sucre à index glycémique 

bas afin de couvrir l’hypoglycémie jusqu’au prochain apport glucidique (cf. V. Prise 

en charge nutritionnelle, 2. Apports glucidiques, c) Théorie des sucres lents et 

rapides).    

 

L’efficacité du resucrage doit être vérifiée 15 à 30 minutes après par mesure d’une 

glycémie capillaire. S’il n’a pas permis de normaliser la glycémie, il peut dans ce cas 

être réitéré.  

 

Si un enfant porteur d’une pompe à insuline présente une hypoglycémie, il est 

possible de diminuer voire de stopper le débit basal afin de limiter l’intensité de 

l’hypoglycémie.  

(2) Hypoglycémies majeures 

 

Les hypoglycémies sévères peuvent avoir des conséquences sur le développement 

neurologique de l’enfant. Une intervention extérieure doit donc permettre l’ingestion 

de glucides.  

 

Dans les cas les plus graves, l’enfant peut présenter des convulsions ou perdre 

connaissance. Il s’agit donc d’une urgence thérapeutique. Seule l’injection de 

glucagon (Glucagen®) permet de remonter la glycémie afin de préserver notamment 

les fonctions cérébrales. L’injection peut être réalisée par voie intramusculaire ou 

sous-cutanée et nécessite donc la formation des parents et de l’entourage.  Dès son 

réveil, l’enfant doit être obligatoirement resucré par voie orale.  
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2. Acidocétose diabétique 

 

Le phénomène acido-cétosique est une complication aiguë grave du DT 1 liée à un 

déficit complet en insuline. La carence insulinique conduit alors à une hyperglycémie 

et une lipolyse à l’origine de l’activation de la bêta oxydation, qui sera responsable de 

la production de corps cétonique par le foie [100].  

 

a) Circonstances de survenue  

 
L’acidocétose peut survenir lors du diagnostic de DT 1 chez l’enfant (c’est-à-dire au 

stade inaugural de la maladie) ; mais également en cas d’arrêt délibéré ou accidentel 

de l’apport en insuline (arrêt de perfusion par pompe à insuline, oubli d’injection de 

d’insuline lors du schéma basal/bolus) ou d’affections intercurrentes (infections avec 

fièvre, stress) [2].  

b) Signes cliniques  

 
La production de corps cétoniques chez l’enfant a pour conséquence directe une 

acidose métabolique avec des risques de déshydratation et troubles hydro-

électrolytiques.  Parmi les principaux signes cliniques de l’acidocétose, on retrouve 

[100, 101] :  

• Nausées, vomissements et douleurs abdominales 

• Dyspnée de Kussmaul ou tachypnée   

• Signes du syndrome cardinal : polyurie, polydipsie et amaigrissement    

• Halitose : odeur acétonémique de l’haleine caractéristique (ou plus 

communément, odeur de « pomme verte ») 

• Troubles de la conscience allant jusqu’au coma dans les cas les plus graves  

c) Traitement 

 

Le traitement de l’acidocétose passe par une hospitalisation de l’enfant en urgence. 

L’apport d’insuline constitue la 1ère mesure à effectuer afin de traiter l’hyperglycémie 

et de faire régresser l’acidocétose. La prise en charge globale dépendra de l’intensité 

des signes cliniques et de la présence ou non de facteurs aggravants (infections en 

cours, jeune âge) [2].  
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d) Prévention  

 

(1) Au quotidien 

 
Lorsque l’enfant présente une hyperglycémie (> 2,5 g/L soit 14 mmol/L), la recherche 

de corps cétoniques doit obligatoirement être vérifiée afin d’éviter l’évolution vers 

l’acidocétose. Les 1ers signes de la cétose correspondent aux signes d’une 

hyperglycémie et doivent être rapidement repérés chez l’enfant afin de permettre une 

prise en charge immédiate.  

 

Si des corps cétoniques sont détectés dans le sang, il faut rapidement corriger 

l’hyperglycémie en injectant une dose d’insuline rapide supplémentaire (un protocole 

est généralement réalisé par le diabétologue de l’enfant afin de connaître les doses 

d’insuline à injecter selon les valeurs de cétonémie). Malgré l’hyperglycémie, l’enfant 

doit manger normalement. Toutefois, il doit éviter de se dépenser et se mettre au 

repos jusqu’à disparition de l’acétonémie.   

 

(2) Au moment du diagnostic  

 
La fréquence de l’acidocétose lors du diagnostic de DT 1 chez l’enfant et l’adolescent 

étant très élevée en France, des campagnes de prévention ont été mises en place 

afin d’informer les professionnels de santé et le grand public [101].  

 

Une étude réalisée par l’AJD en 2010 révèle que près de 50% de la population 

pédiatrique présente une acidocétose lors du diagnostic (45% des enfants et 

adolescents tout âge confondu et 55% chez les moins de 5 ans) [102].  

 
Une affiche de prévention a donc été réalisée par la Commission pédagogique de 

l’AJD (Figure 39) et diffusée dans les hôpitaux, les cabinets médicaux, les écoles et 

crèches afin de sensibiliser les professionnels de santé et les familles à la 

reconnaissance des symptômes d’alerte et de l’urgence diagnostique.  
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Figure 39 : Campagne d’information de l’AJD. Affiche destinée au grand public (à 

gauche). Fiche d’aide au diagnostic destinée aux professionnels de santé (à droite) 

[102] 

 
Cette campagne de 2010 a permis de diminuer la fréquence des acidoses de près de 

30%, ce qui représente une valeur non négligeable au sein de la population 

pédiatrique.    

 

Le suivi de la fréquence de l’acidocétose est primordial afin de réduire les 

complications de la maladie dès son diagnostic. Il faut donc continuer à encourager 

la prévention primaire dans le domaine de la diabétologie en véhiculant en masse 

des informations utiles et ciblées sur la maladie.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



121 

B. Complications chroniques  

 

La gravité du DT 1 est liée au risque de complications dégénératives à long terme. 

Ces complications sont corrélées à la valeur de l’HbA1C et peuvent donc être 

maîtrisées par un traitement adéquat et une surveillance glycémique rigoureuse. 

 

Les complications vasculaires sont rares chez l’enfant mais peuvent apparaître 

plusieurs années après le diagnostic de la maladie. Parmi ces complications, on 

retrouve [23] :  

 

• Les complications micro-vasculaires qui comprennent la rétinopathie, la 

neuropathie et la néphropathie diabétique(s) ; bien que plus fréquentes chez 

l’enfant atteint de DT 2 plutôt que de DT 1 

• Les complications macro-vasculaires qui comprennent les maladies 

coronariennes, les maladies vasculaires périphériques et les accidents 

vasculaires cérébraux   

 

Le développement de ces complications à long terme s’apparente majoritairement à 

un contrôle glycémique médiocre et insuffisant.  

 

Plusieurs études épidémiologiques, dont celles réalisées par le Diabetes Control and 

Complications Trial (DCCT) et l’Epidemiology of Diabetes Interventions and 

Complications (EDIC) démontrent l’importance d’un bon équilibre glycémique à long 

terme et le caractère néfaste d’une hyperglycémie chronique sur l’apparition des 

complications micro- et macro-angiopathiques [26, 103, 104]. 

 

Ces études ont également montré l’existence d’une « mémoire métabolique » 

suggérant à l’organisme d’enregistrer les déséquilibres survenus plusieurs années 

auparavant. Un mauvais équilibre glycémique pendant plusieurs années peut donc 

pénaliser le patient ayant depuis repris de bonnes habitudes [26].  

 

Un traitement intensifié, dès le plus jeune âge, associé à de bonnes valeurs 

d’hémoglobine glyquée réduit donc significativement les risques de développer des 

complications à l’âge adulte [2].  
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C. Problèmes psycho-sociaux 

 

La survenue du diabète chez l’enfant ou l’adolescent n’est pas une situation banale. 

Comme dans toute maladie, la composante humaine et l’impact sur la vie familiale et 

sociale impliquent des adaptations. Le diabète peut être ressenti comme un 

« intrus » qui s’immisce dans une vie bien rangée [105].  

 

Une personne diabétique aura toujours un rapport au corps particulier, plus fort. La 

peau est une barrière psychique qui dévoile les émotions. Les multiples injections 

fragilisent la peau et peuvent être perçues par l’enfant comme des cicatrices relatant 

la réalité de la pathologie. Le regard des autres est parfois mal vécu, notamment 

dans la population pédiatrique, soumise à la normalité.   

 

Un suivi psychologique peut être proposé à l’enfant, l’adolescent et/ou ses parents 

afin qu’ils puissent se livrer et confier leurs craintes face à la maladie. La parole 

s’avère parfois libératrice et fait partie de la prise en charge de toute maladie 

chronique.    
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V. PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE  
 

La prise en charge nutritionnelle est un élément majeur dans le traitement du diabète 

chez l’enfant puisqu’à eux seuls, les traitements ne suffisent pas. L’éducation 

nutritionnelle est donc programmée d’emblée suite au diagnostic de la maladie       

[2, 106].  

A. L’alimentation : un accompagnement indispensable à la maladie 

 

Le diabète oblige au contrôle qualitatif et quantitatif de nombreux aliments lors du 

repas. Il faut éduquer l’enfant et sa famille à une nouvelle façon d’appréhender 

l’alimentation en tenant compte de nouvelles contraintes relatives à la maladie.  

 

La perception hédonique et sociale de l’alimentation doit être conservée afin de 

modifier de manière judicieuse les habitudes alimentaires ; sans penser à la perte de 

liberté que la maladie peut engendrer [107]. 

 

Le changement des habitudes alimentaires lors de l’enfance est accompagné d’une 

dimension familiale tout particulière puisqu’il inclut les parents et la fratrie à la 

démarche. 

 

L’alimentation fait partie intégrante du traitement du DT 1 et se doit d’être 

constamment réévaluée. Des apports alimentaires calculés permettent de limiter les 

variations glycémiques et de favoriser un équilibre nutritionnel optimal. Un suivi 

approfondi par des spécialistes de la nutrition est conseillé afin de limiter les 

incidents et de permettre à l’enfant de consommer des aliments qu’il aime, en 

quantité raisonnable et adaptée.  

 

B. Besoins nutritionnels de l’enfant  

 

Les besoins nutritionnels de l’enfant diabétique sont identiques à ceux d’un enfant 

exempt de pathologie. L’alimentation apporte un équilibre nutritionnel, qui se doit 

d’être respecté, afin de favoriser une croissance harmonieuse de l’enfant. Elle 

participe au développement somatique, psychomoteur, social et affectif de chacun et 

occupe une place majeure dans le quotidien.   
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1. Apports nutritionnels  

 
Les références nutritionnelles en macronutriments (protéines, lipides, glucides) sont 

définies par l’Agence Nationale de la sécurité sanitaire, de l’alimentation, de 

l’environnement et du travail (ANSES) dans le rapport « Actualisation des repères du 

PNNS : élaboration des références nutritionnelles » (Décembre 2016) [108].  

 

Tableau 6 : Références nutritionnelles en macronutriments (intervalles de référence 
en % de l’AET pour l’enfant) [109] 

 
Le tableau 6 illustre les besoins en macronutriments de l’enfant en pourcentage de 

l’apport énergétique total (AET) ; à noter que ces besoins varient selon l’âge.   

 

Chez l’enfant diabétique, des apports alimentaires réguliers sont obligatoires 

puisqu’ils permettent de limiter les variations glycémiques. Ils doivent être adaptés 

aux besoins de l’enfant (selon l’âge et le statut pondéral notamment). Il faut 

également prendre en compte les dépenses énergétiques de l’enfant et s’il pratique 

ou non une activité physique. 

 

Population Protéines Lipides Glucides 

0-1 ans 7 à 15% 
50 à 55% de 0 à 6 mois puis 
évolution progressive jusqu’à 

45-50% à 1-3 ans 40 à 50% 

1-3 ans 6 à 15% 45-50% 

3-5 ans 6 à 16% 

Réduire progressivement 
jusqu’à 35-40% chez l’adulte 

Augmenter 
progressivement 

jusqu’à 40 à 
55% chez 

l’adolescent 

6-9 ans 7 à 17% 

10-13 ans 9 à 19% 

14-17 ans 10 à 20% 
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Les apports nutritionnels recommandés (ANR) varient donc selon la population 

concernée. Néanmoins, les besoins de l’enfant et de l’adolescent se stabilisent 

progressivement pour s’allier à ceux de la population générale adulte. La répartition 

des principaux nutriments représente ainsi à l’âge adulte :  

• 10 à 15% des AET pour les protéines 

• 30 à 35% des AET pour les lipides  

• 50 à 55% des AET pour les glucides  

 

2. Apports glucidiques 

a) Rôles des glucides 

 
Les glucides (ou hydrates de carbone) sont la principale source énergétique de 

l’organisme : ils apportent de l’énergie, indispensable au fonctionnement de multiples 

organes dont le cerveau. Ce ne sont pas des macronutriments essentiels 

(contrairement aux lipides et aux protéines) puisqu’ils peuvent être synthétisés par 

notre corps à partir d’autres nutriments.  

 

Ils sont apportés par l’alimentation puis dégradés sous forme de glucose. Une partie 

du glucose sera ensuite distribuée aux différentes cellules de l’organisme afin 

qu’elles puissent assurer différentes fonctions physiologiques ; l’autre partie sera 

quant à elle stockée sous forme de glycogène dans le foie et les muscles afin de 

former des réserves potentiellement utilisables en cas de baisse de la glycémie.   

b) Retentissement sur la glycémie  

 
La croissance de l’enfant nécessite des besoins accrus en glucose. Pourtant, le 

diagnostic de diabète ne doit pas inciter la famille à réduire les apports glucidiques 

de l’enfant pour normaliser la glycémie. Ce sont les doses d’insuline qui doivent être 

adaptées aux apports glucidiques [110].  

 

Chez le diabétique, il est nécessaire de consommer des glucides puisqu’ils 

participent au contrôle et à l’équilibre du diabète. Selon la quantité de glucides 

ingérés, la dose d’insuline sera adaptée afin de contrôler l’augmentation de la 

glycémie. La contrainte majoritaire dans l’alimentation de l’enfant DT 1 repose donc 

sur une parfaite synchronisation entre glucides ingérés et insuline injectée.  
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c) Théorie des sucres rapides et lents  

 
Autrefois, les glucides été classés en deux catégories [111, 112] :  

 

• Les glucides d’absorption rapide (plus communément appelés « sucres 

rapides ») : ils sont rapidement assimilés par l’organisme et donc responsable 

d’une élévation importante et brutale de la glycémie 

• Les glucides d’absorption lente (plus communément appelés « sucres 

lents »), dont l’assimilation par l’organisme est beaucoup plus longue et 

durable  

 

Pendant longtemps, les glucides simples (glucose, galactose, fructose) étaient 

classés dans la catégorie des « sucres rapides » alors que les glucides complexes 

(amidon notamment) étaient considérés comme des « sucres lents ». Il était alors 

pensé que l’absorption des glucides variait plus ou moins rapidement selon la 

complexité de la molécule.  

 

De nombreuses études démontrent que cette classification est complétement 

désuète puisque l’absorption des glucides est équivalente quelle que soit leur 

structure. Pour autant, ils ne diffusent pas dans l’organisme à la même allure et 

induisent ainsi des glycémies différentes [113].   

 

Aujourd’hui, un nouvel outil est utilisé pour définir la teneur en sucre d’un aliment et 

donc sa capacité à élever la glycémie ; il s’agit de l’index glycémique (IG).  

 

3. Index glycémique (IG) 

 
L’arrivée de glucides dans la circulation sanguine entraîne une élévation de la 

glycémie. Cette élévation peut être symbolisée par un pic, dont l’amplitude est 

variable selon la teneur en glucides ingérés et/ou les capacités d’absorption 

physiologique. Cette amplitude est mesurée par l’IG.  
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a) Définition 

 

L’IG exprime le degré d’hyperglycémie induit par un aliment [2]. Il se définit comme 

étant « l’aire sous la courbe de la glycémie durant 2 h après l’ingestion d’une portion 

de 50 grammes de glucides d’un aliment donné ; il s’exprime en pourcentage en 

comparaison à un aliment de référence »  [114] (Figure 40).  

 

 

Figure 40 : Définition de l’index glycémique [114] 

 

Il varie selon de nombreux facteurs (type d’aliment, proportion de glucides simples 

ou complexes, présence de fibres, mode de cuisson, variabilités intra et 

interindividuelles) [2].  

 

b) Aliments et index glycémique 

 
Les aliments sont répartis en trois catégories [114] : 
 

• Les aliments à index glycémique bas (< 55), qui entraînent une élévation 

lente et progressive de la glycémie 

• Les aliments à index glycémique élevé (> 70), qui entraînent une élévation 

rapide et brutale de la glycémie (digestion rapide) 

• Les aliments à index glycémique modéré (55 < IG < 70), qui se classent à 

la frontière entre les deux précédents  
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(1) Quel index glycémique favoriser ?  

 

Il est ainsi aisé de comprendre qu’un aliment à IG bas entraîne une élévation lente et 

progressive de la glycémie ; contrairement à un aliment à IG élevé qui occasionne 

une élévation plutôt brutale de la glycémie.  

 

Il faut ainsi privilégier les aliments à index glycémique bas ou modéré chez les 

patients diabétiques puisqu’ils permettent de réduire les épisodes hypoglycémiques 

et ainsi d’améliorer le contrôle de la glycémie ; dans l’objectif final de diminuer le 

risque de complications liées au diabète.  

 

Pour autant, il ne faut pas complétement bannir les aliments à IG élevé de 

l’alimentation : ils permettent une remontée rapide de la glycémie qui peut être utile 

dans certaines circonstances (resucrage notamment suite à un stress ou une activité 

physique intense).  

 

Recommander aux patients DT 1 de limiter les aliments à IG élevé représente une 

contrainte supplémentaire au poids de la maladie. Il faut donc plutôt conseiller la 

consommation d’aliments moins raffinés, riches en fibres afin de limiter les hausses 

brutales de glycémie [114].  

 

Le pharmacien s’engage à répondre aux questionnements des familles et à les 

orienter, si nécessaire, vers un autre professionnel de santé adapté (nutritionniste, 

diététicien).  

(2) Liste non exhaustive d’aliments selon leur IG 

 

Aliments à faible IG [115] :  

  

• Tous les légumes  

• Certaines légumineuses : petits pois, pois chiches, lentilles (corail, en 

conserve) 

• Patate douce cuite  

• Certains fruits : orange, poire, pomme, abricot, jus de tomate, jus de pomme 

sans sucre ajouté, jus de pamplemousse sans sucre ajouté  
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• Certains oléagineux : cacahuètes grillées salées, noix de pécan, noix de cajou 

salées 

• Parmi les céréales : pain intégral, muesli naturel 

• Certains produits laitiers : lait entier ou demi écrémé, yaourts pauvres en 

matière grasses 

 

Aliments à IG élevé [115] :  

 

• Le sucre blanc de table 

• Le miel  

• La confiture 

• Les sucreries 

• Les pâtisseries 

• La pomme de terre (cuite au four, en purée, ou pelée) 

• Le pain et pain de mie blanc 

 
 

Un tableau des index glycémiques [116] est disponible en annexe n°5 (Indices 

glycémiques des aliments). 
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C. Alimentation équilibrée 

 

Le diabète n’est associé à aucun régime alimentaire. Il faut cependant favoriser une 

alimentation équilibrée et prodiguer des conseils de qualité afin de permettre une 

croissance harmonieuse de l’enfant. La mise en place de bonnes habitudes 

alimentaires doit être contrôlée afin de limiter les excursions au-delà des valeurs de 

glycémie autorisées [32].  

 

Une alimentation équilibrée est souhaitée pour tout enfant mais doit s’adapter au 

statut physiopathologique de l’enfant, à son appétit et aux habitudes alimentaires et 

familiales.  

1. Rythme des repas et injections 

 
La prise des trois repas par jour est nécessaire à la bonne croissance de l’enfant. 

Les collations, comme le goûter de l’après-midi, ne doivent pas être négligées. Le 

goûter est un moment de partage très apprécié chez l’enfant et nécessaire à son bon 

développement [106].  

 

Le rythme alimentaire doit être adapté au schéma thérapeutique de l’enfant : les 

repas et/ou collations doivent obligatoirement être pris après une injection d’insuline 

rapide pour limiter le risque d’hypoglycémie ; à l’inverse, une prise alimentaire lors de 

l’action d’une insuline lente peut entraîner une hyperglycémie. Il ne faut donc pas 

fractionner les repas mais uniquement les synchroniser à l’action de l’insuline [2, 32, 

106].  

 

L’enfant et sa famille doivent être éduqués au calcul des doses d’insuline selon la 

quantité de glucides ingérée. Suite à la découverte d’un diabète, l’alimentation des 

enfants est généralement modélisée sous forme de « parts » associées à une dose 

prédéfinie d’insuline.  

 

Les entretiens avec la diététicienne permettent de cibler les habitudes alimentaires 

de la famille et de les modifier au besoin. L’ensemble de la famille (parents, fratrie) 

doit être impliqué dans ce changement afin que le jeune patient diabétique ne se 

sente pas lésé et/ou exclu [106].  
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2. Ecarts alimentaires 

 

L’alimentation doit être assez régulière d’un jour à l’autre afin d’adapter les doses 

d’insuline : il faut trouver un équilibre entre l’alimentation, l’insuline et l’activité 

physique. 

 

Les sucreries et boissons sucrées ne doivent pas être interdites au risque de frustrer 

l’enfant et d’engendrer une utilisation cachée. Comme pour tout enfant, leur 

consommation est possible mais doit être ponctuelle, lors d’une occasion particulière 

ou d’un anniversaire entre copains.  

 

Chez l’enfant diabétique, il est préférable que leur consommation s’effectue au cours 

d’un repas afin d’éviter une élévation brutale de la glycémie en pleine journée. Enfin, 

il est possible d’y avoir recours pour resucrer l’enfant lors d’une hypoglycémie mais 

de manière tout à fait exceptionnelle [2, 107].  

 

3. Recommandations générales   

 
Chez l’enfant, une alimentation équilibrée passe par la consommation d’aliments en 

quantité définie et sans excès (Figure 41).  

 

Il faut favoriser la consommation [107, 117] : 

 

• De féculents et/ou produits céréaliers à chaque repas : petit-déjeuner, 

déjeuner, dîner 

• De fruits et légumes : au moins cinq fois par jour selon les recommandations 

du Programme National Nutrition Santé (PNNS) ; à volonté pour les 

légumes et au moins deux fois par jours pour les fruits 

• De produits laitiers à chaque repas  

• De viande/poisson/œufs : une à deux fois par jour (selon l’âge de l’enfant) 

• De corps gras insaturés avec préférentiellement des produits riches en acides 

gras oméga 3 (huile de colza ou de noix) ou mono-insaturés (huile d’olive)  

• D’eau à volonté 
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En revanche, il est prudent de limiter les produits riches en acides gras saturés 

(beurre, charcuterie) et la consommation excessive de produits sucrés.  

 

Il convient également de rappeler que le repas est un moment d’échange et de 

partage. L’enfant doit être assis, au calme et prendre le temps de manger [117].  

 

 

Figure 41 : Alimentation et diabète [118] 
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VI. DIABETE ET SPORT 
 

A. L’activité physique : un accompagnement indispensable à la maladie 

 

Le diabète oblige à la pratique d’une activité physique ou sportive régulière. Les 

bienfaits sont nombreux, tant sur le plan physiologique que psychologique. Dès le 

plus jeune âge, la mobilisation fait partie du quotidien de l’enfant. Avec ou sans 

diabète, la pratique d’un sport est ressentie comme libératrice et nécessaire au bon 

fonctionnement du corps.  

 

Bien qu’elle puisse être une source de variabilité glycémique, l’activité physique (AP) 

joue un rôle fondamental dans les développements staturo-pondéral et moteur de 

l’enfant. Sa pratique est largement encouragée puisqu’elle présente de nombreux 

bénéfices quotidiens. L’AP favorise notamment l’épanouissement personnel ; elle 

impacte positivement l’état de santé de la population diabétique en améliorant le 

conditionnement physique et le bien-être [119].  

 

Les contraintes liées à la pratique sportive passent par la nécessité d’adapter ses 

doses d’insuline, son alimentation et son ASG selon le sport pratiqué. C’est avec 

l’expérience que l’enfant apprend à gérer et moduler son traitement face à une 

pratique sportive.  

 

Au-delà de ces désavantages, les bénéfices sont plus nombreux puisque l’AP 

améliore la sensibilité du corps à l’insuline, limite les complications liées à la maladie 

et renforce le lien social qui peut être établi dans certains sports. 

B. Recommandations internationales (OMS) 

 
Les recommandations concernant l’activité physique sont identiques chez l’enfant, 

qu’il soit diabétique ou non. 

 

1. Recommandations applicables à la population pédiatrique 

 
D’après l’OMS, les recommandations internationales dans la tranche d’âge 5-17 ans 

sont de 60 minutes par jour d’activité physique aérobie modérée à intense.  
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Bien que la pratique d’une AP pendant plus de 60 minutes apporte des bénéfices 

supplémentaires. Des exercices d’endurance et de renforcement musculaire sont 

vivement conseillés au moins trois fois par semaine afin de consolider les systèmes 

musculaires et osseux [120, 121].  

 

Chez les jeunes, la pratique d’une AP englobe les déplacements quotidiens et la 

pratique d’un exercice physique régulier ; mais également les jeux et activités 

récréatives dans un contexte familial, scolaire ou communautaire [120].  

 

2. Non-respect des recommandations dans la population DT 1  

 

Ces recommandations sont pourtant difficiles à atteindre chez les jeunes présentant 

un DT 1.  En 2009, une étude norvégienne démontre que parmi un panel d’enfants 

(âgés de 6 à 10 ans) et d’adolescents (âgés de 11 à 19 ans) interrogés par 

questionnaire, plus de 50% ne respecte pas les recommandations de l’OMS. Ce non-

respect des recommandations s’élève à plus de 70% le week-end. Cette 

augmentation est notamment liée au temps passé devant la télévision puisque plus 

de 40% de la population étudiée indique y passer au moins 2 heures par jour [121].   

 

Cette étude montre également une activité moins importante chez les adolescents 

par rapport aux enfants ; et chez les filles par rapport aux garçons (Tableau 7 et 

Figure 42).  

 

 
 

Tableau 7 : Temps passé (en min/J) à différents niveaux d’activité physique chez les 

enfants et adolescents diabétiques [121] 



135 

 
 

Figure 42 : Pourcentage de participants ne respectant pas les recommandations (en 

semaine et le weekend, selon la tranche d’âge) [121] 

 

3. Prévention et sensibilisation des populations  

 
Face au non-respect de ces recommandations, des études ont été menées afin de 

déterminer les obstacles à la pratique d’une AP chez les enfants et adolescents 

atteints de DT 1.  Parmi les freins étudiés, la perte de maîtrise du diabète et la peur 

de l’hypoglycémie sont majoritaires. Dans une moindre mesure, le manque de 

soutien parental soulève le besoin, dès le jeune âge, d’encouragement familial [122]. 

 

Le discours des professionnels de santé est fondamental pour améliorer la pratique 

d’une AP régulière. Ce message de prévention doit être massivement véhiculé dans 

la population pédiatrique afin de sensibiliser l’enfant et sa famille à l’importance d’une 

pratique régulière.  

 

C. Effets bénéfiques de l’activité physique chez l’enfant 

 

Les effets bénéfiques de l’activité physique sont nombreux, tant sur le plan 

physiologique que psychologique.  

 

L’activité physique fait partie intégrante du traitement du diabète de l’enfant. Elle 

influence la prise en charge de la maladie et donne à l’enfant l’occasion de tester ses 

limites en se sentant « comme les autres ».  
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1. Bien-être physique et psychique de l’activité physique  

 
Tout d’abord, la pratique d’un exercice physique a des effets bénéfiques sur la santé, 

que l’enfant soit diabétique ou non. Se dépenser permet à l’enfant de se sentir bien 

physiquement et mentalement.  

 

Le sport aide à se maintenir en forme, à muscler le corps et à lutter contre le 

surpoids. Il est également associé à une diminution des facteurs de risques cardio-

vasculaires.  

 

D’après l’OMS, la pratique d’une AP adaptée et conforme aux recommandations 

permet aux jeunes  [120] : 

 

• De développer leur appareil locomoteur (os, muscles, articulations) 

• De développer leur appareil circulatoire (cœur et poumons) 

• De développer une conscience neuromusculaire (mouvements contrôlés et 

coordonnés) 

• De garder un poids adapté ; et d’éviter notamment les maladies de surcharges 

pondérales dont l’obésité  

 

Le sport est également un moment convivial de partage avec d’autres enfants du 

même âge pratiquant la même activité de loisir. 

 

De nombreuses études s’intéressent aux effets bénéfiques de l’AP chez l’enfant et 

l’adolescent DT 1 : l’AP améliore la qualité de vie, les capacités d’endurance, la 

composition corporelle, le profil lipidique, la sensibilité des tissus à l’insuline ; et le 

contrôle glycémique, dans une moindre mesure [119].  

 

2. Sensibilité à l’insuline 

 
La pratique d’une AP chez le jeune diabétique améliore la sensibilité de l’organisme 

à l’insuline. En association à une insulinothérapie adaptée et des apports 

alimentaires contrôlés, cette triade contribue à améliorer l’équilibre métabolique 

global [123].  
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L’amélioration de la sensibilité à l’insuline est responsable de nombreux mécanismes 

sous-jacents [123, 124] :  

 

• Une augmentation de la masse maigre avec notamment une consommation 

de glucose par le muscle squelettique 

•  Une diminution de la masse grasse avec notamment une consommation 

d’acides gras libres ; qui contribue à limiter le phénomène d’insulino-

résistance  

• Des modifications structurelles et fonctionnelles du muscle squelettique à 

l’origine d’une meilleure vascularisation du muscle et d’une augmentation du 

nombre de transporteurs de glucose (principalement GLUT-4).  

D. Variabilité glycémique : impact de l’AP sur l’équilibre glycémique 

 

L’AP est responsable de variations glycémiques. Le traitement (dose d’insuline, 

quantité de glucides ingérés) doit donc être adapté avant, pendant et après l’activité. 

1. Sport et hypoglycémie 

 
L’exercice physique tend généralement à faire baisser la glycémie pendant l’activité 

et/ou quelques heures après. Chez un diabétique, l’insuline est exogène et ne 

s’adapte donc pas physiologiquement à l’effort. Lors de l’exercice, le muscle 

consomme énormément de glucose et le foie n’est pas capable à lui seul de suppléer 

ce manque.  

 

Les recommandations des diabétologues pédiatres et/ou autres professionnels de 

santé formés visent à adapter les doses d’insuline et/ou l’alimentation à l’AP 

pratiquée et à intensifier l’autocontrôle glycémique afin d’anticiper toute perturbation 

de la glycémie.  

a) Hypoglycémie pendant l’effort 

 

Si la dose d’insuline injectée est importante, le foie n’est pas capable de libérer 

assez de glucose pour compenser la baisse de glycémie circulante (liée à la 

captation de glucose par le muscle).  
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Parfois, l’apport insulinique est adapté mais l’injection est effectuée au niveau d’un 

membre sollicité lors de l’effort ; ce qui augmente sa résorption et donc son effet.  Il 

est donc vivement conseillé de ne pas injecter de l’insuline près d’une zone qui sera 

sollicitée lors de l’effort.  

b) Hypoglycémie après l’effort  

 

Une hypoglycémie retardée peut survenir quelques heures après l’exercice. Elle est 

liée à une déplétion des réserves hépatiques de glucose ; mais également à la 

captation de glucose sanguin par le muscle qui cherche à reconstituer ses réserves 

en glycogène après l’effort. L’augmentation de la sensibilité des récepteurs à 

l’insuline peut en effet persister jusqu’à 24h après l’effort.  

 

2. Sport et hyperglycémie  

 

L’hyperglycémie est souvent liée à une insulinémie trop faible : le foie libère alors 

plus de glucose que le muscle n’en consomme [123].  

 

Plus rarement, la pratique d’une activité physique peut entraîner une hyperglycémie. 

Cette hausse est généralement transitoire et provoquée par une poussée 

d’adrénaline suite à un phénomène stressant (compétition, pratique d’un sport en 

équipe) [125].  

 

En revanche, si l’hyperglycémie est élevée (supérieure à 2,5 g/L) et associée à une 

cétose (cétonémie élevée et/ou cétonurie positive), l’exercice physique doit être 

immédiatement interrompu et ne compense en aucun cas l’apport d’insuline.  

 

3. Amélioration du contrôle glycémique  

 

Il n’y a pas de consensus sur le comportement à adopter pour optimiser sa glycémie 

lors d’un exercice physique. Seule la pratique permet à l’enfant/adolescent 

d’observer les variations de sa glycémie selon l’activité pratiquée, sa durée et son 

intensité ; tout en prenant en compte la dernière injection d’insuline reçue et l’heure 

du dernier repas.  
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a) Contrôler sa glycémie 

 
Un contrôle de la glycémie doit être effectué avant, pendant et après la pratique 

d’une AP. Les valeurs de glycémie mesurées doivent ensuite être notées dans un 

carnet adapté afin de pouvoir évaluer à posteriori les retentissements de tel ou tel 

sport sur la glycémie [126].    

 

Le contrôle avant de débuter l’activité est primordial puisqu’il permet de juger de 

l’intérêt d’un resucrage ou d’une injection supplémentaire d’insuline. Si une dose 

supplémentaire d’insuline est administrée ou un resucrage effectué, il est nécessaire 

de recontrôler la glycémie ensuite. Dans le cadre d’une pratique sportive collective 

(basket, football), le contrôle peut par exemple être effectué à la mi-temps.    

 

b) Moduler sa consommation de glucides 

 
Si l’exercice physique est réalisé à distance d’une injection d’insuline, il est possible 

de proposer à l’enfant un repas ou une collation avant sa pratique.  

 

Il est également possible de prendre une collation pendant l’effort (en privilégiant des 

aliments à index glycémique élevé) afin de limiter l’apparition d’une hypoglycémie 

pendant celui-ci. Enfin, si le prochain repas est éloigné par rapport à la fin de la 

séance, l’enfant peut se resucrer afin de tenir jusqu’à la prochaine ingestion de 

glucides [123]. 

c) Moduler son injection d’insuline 

 
Si l’activité débute rapidement après la prise d’un repas, il est possible de moduler la 

dose d’insuline. Si l’enfant bénéficie d’un schéma à injections multiples, le bolus 

d’insuline rapide programmé avant l’effort peut être revu à la baisse pour éviter des 

concentrations actives d’insuline trop élevées lors de l’effort. Si l’enfant est équipé 

d’une pompe à insuline externe, il suffit simplement de suspendre temporairement le 

débit basal [123].  

 

Ces recommandations doivent être étudiées selon chaque enfant et chaque pratique 

sportive. Il convient d’en parler à l’équipe de diabétologie afin de valider les bonnes 

doses d’insuline et/ou les bonnes quantités de glucides à ingérer.  
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E. Sports à risques  

 

Chaque enfant doit être libre de pratiquer l’AP dont il a envie. Pour autant, certains 

sports sont déconseillés chez l’enfant diabétique puisque potentiellement dangereux 

et incompatibles avec la maladie.  

 

La pratique de sports à risques (tels que le deltaplane, le parapente, le 

parachutisme, l’alpinisme en montagne, la voile en solitaire ou des sports 

mécaniques type moto/auto) est déconseillée au vu du risque hypoglycémique [125].  

 

La pratique de boxe, notamment à haut niveau, est déconseillée puisque des 

traumatismes réguliers au niveau frontal peuvent entraîner l’apparition de lésions 

rétiniennes précoces.  

 

Concernant la plongée sous-marine, l’apnée peut être pratiquée, dans la limite du 

raisonnable. La plongée avec bouteille n’est autorisée qu’au-delà de 14 ans, en 

respectant des règles bien spécifiques (Annexe 6) : une lettre d’information reprenant 

les modalités techniques et pratiques de la plongée sous-marine est remise au jeune 

diabétique (Annexe 7). Un certificat médical (Annexe 8) doit être préalablement 

rempli par le pédiatre et/ou endocrinologue de l’enfant afin de vérifier que l’enfant ne 

présente aucune contre-indication diabétologique à la plongée. Enfin, les parents 

doivent signer une autorisation parentale (Annexe 9) [127].   

F. Sport à l’école 

 

Les bienfaits de l’activité physique chez un enfant diabétique sont nombreux. Les 

séances d’EPS (éducation physique et sportive) organisées par l’Education nationale 

doivent encourager l’enfant à la pratique d’une AP régulière.  

 

L’EPS fait partie intégrante des programmes scolaires : un enfant ne peut être exclu 

de cette matière parce qu’il présente un diabète. Le diabète ne doit donc pas être 

considéré comme un motif de dispense mais au contraire, comme une chance pour 

l’enfant de se dépenser et de partager des moments agréables avec ses camarades 

de classe [125].  
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L’équipe enseignante doit être formée à l’accompagnement de l’enfant et notamment 

savoir réagir en cas d’hypoglycémie ou si les doses d’insuline doivent être ajustées. 

Souvent, le PAI (Projet d’Accueil Individualisé) décrit les conduites à tenir en fonction 

du comportement de l’enfant (décrit dans la Partie 3, IX. Vivre avec le diabète,         

A. Intégration scolaire, 2. Projet d’Accueil Individualisé)  
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PARTIE 3 

EDUCATION THERAPEUTIQUE 

ET PLACE DU PHARMACIEN 

D’OFFICINE DANS LA PRISE EN 

CHARGE D’UN ENFANT 

DIABETIQUE DE TYPE 1 
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I. GENERALITES SUR L’EDUCATION THERAPEUTIQUE 
 

A. Loi HPST 

 

L’Education Thérapeutique du Patient (ETP) connaît un essor considérable sur le 

territoire français depuis la Loi HPST (Hôpital Patient Santé Territoire) de 2009. Cette 

loi a pour objectif de renforcer les compétences d’auto-soin et d’adaptation des 

patients atteints de pathologies chroniques [128].  

 

Les programmes d’ETP sont généralement réalisés à l’hôpital, ce qui confère aux 

personnels hospitaliers un rôle plus important que la médecine et/ou pharmacie de 

ville. Pourtant, la prise en charge de la plupart des maladies chroniques s’effectue en 

ambulatoire. Il serait ainsi plus aisé de développer des programmes d’ETP hors 

secteur hospitalier afin de les rendre plus accessibles aux différentes populations 

[129].  

 

L’association AJD (Aide aux Jeunes Diabétiques) propose notamment des journées 

et séjours éducatifs aux enfants atteints de DT 1 [130].  

B. Organisation de l’ETP 

 

Un programme d’éducation thérapeutique se compose de quatre étapes :  

 

● Un diagnostic éducatif, qui sert à évaluer les connaissances de chaque 

patient sur sa pathologie   

● Un programme d’éducation thérapeutique, individualisé en fonction de 

chaque patient selon les besoins identifiés lors du diagnostic éducatif  

● La mise en place des séances d’éducation thérapeutique, individuelles ou 

collectives 

● Une évaluation des compétences acquises par le patient et/ou sa famille  

 

Ces différentes étapes découlent les unes des autres et doivent être planifiées à 

l’avance.  
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Le diagnostic éducatif et le référentiel de compétences de l’enfant et/ou de sa famille 

permettent de définir les objectifs à atteindre. Les séances sont ainsi programmées 

avec pour finalité de répondre aux objectifs fixés. Toute séance d’ETP est ensuite 

évaluée afin d’apprécier la progression du patient et de définir d’éventuels points à 

améliorer (Figure 43) [131].  

 
 

Figure 43 : Approche systémique de la démarche en éducation thérapeutique [131] 

 

C. Objectifs des programmes d’ETP  

 
Les programmes d’ETP présentent deux objectifs principaux. Le premier consiste à 

renforcer la motivation de l’enfant en lui donnant soif et envie d’apprendre. Stimuler 

sa curiosité et l’inciter à prendre soin de son propre corps sont les bases solides 

d’une bonne prise en charge.  

 

Le deuxième objectif cible plutôt l’aspect psychologique de l’enfant. Se sentir écouté 

et compris est fondamental. Un programme d’ETP doit toujours prendre en 

considération le vécu de l’enfant et ses émotions.  

 

Communiquer avec un enfant est essentiel lors de l’ETP. Il faut rapidement installer 

une relation de confiance afin de mettre l’enfant à l’aise. 
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D. Programmes adaptés à l’enfant  

 

1. Méthodes d’apprentissage  

 

La perception de la maladie diffère entre un enfant et un adolescent. Selon la tranche 

d’âge, les objectifs thérapeutiques et leurs modalités de réalisation sont bien 

différents. Les programmes d’éducation pédiatrique doivent donc être pensés et 

créés en fonction de l’âge de l’enfant. 

 

La manière d’aborder la maladie doit être adaptée aux capacités de l’enfant et/ou de 

l’adolescent. En effet, il existe des particularités liées à leur développement cognitif, 

moteur et psychoaffectif. Les soignants doivent alors être en capacité de distinguer 

les problèmes liés à la maladie de ceux qui sont liés au développement normal de 

l’enfant [128].  

 

2. Supports utilisés 

 
Il est préconisé d’utiliser des supports ludiques et imagés pour capter l’attention d’un 

enfant : dessins, collages, marionnettes, mimes. Il faut véhiculer un univers attractif, 

coloré et vivant afin de stimuler l’imaginaire et la curiosité de l’enfant.  

 

Le jeu est une méthode d’apprentissage très appréciée dans la population 

pédiatrique afin de stimuler l’enfant et sa famille. L’aspect ludique les attire dans la 

démarche d’apprentissage et permet de prolonger la séance lors du retour à la 

maison [132]. 

 

La créativité est également utilisée lors des séances d’ETP chez l’enfant : dessiner 

sa maladie, inventer une histoire, chanter une chanson sont autant de méthodes 

stratégiques visant à faire participer l’enfant ; l’objectif étant de l’intégrer de la 

meilleure manière possible à la prise en charge de sa maladie [128]. 
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3. Partage avec autrui 

 
Les séances d’ETP s’inscrivent dans la prise en charge globale du patient 

puisqu’elles lui permettent de rencontrer d’autres enfants atteints de la même 

pathologie. Chez l’enfant, l’esprit collectif facilite l’apprentissage. Les activités de 

groupe sont donc favorisées et permettent notamment de socialiser l’enfant et de 

rompre toute sentiment de solitude [131].  

 

Pour autant, un suivi individuel est mis en place afin d’évaluer les besoins de l’enfant 

avant de débuter l’ETP et d’évaluer ensuite les bénéfices et compétences qu’il a 

acquis. 

 

Les parents sont inclus dans la démarche mais il est parfois judicieux d’y intégrer 

également les adultes amenés à prendre en charge l’enfant que ce soit dans un 

contexte familial ou environnemental (crèche, école, lieux de loisirs) [128]. La 

formation de l’entourage est nécessaire pour confier l’enfant à un tiers en toute 

sérénité.  
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II. EDUCATION THÉRAPEUTIQUE AU DT1 
 

 

L’ETP fait partie intégrante de la prise en charge d’un enfant/adolescent diabétique. 

Comprendre la maladie, son traitement et les risques associés permet d’améliorer 

l’observance et de limiter, à plus ou moins long terme, les complications inhérentes à 

la maladie.   

 

Elle permet d’améliorer la vision qu’un enfant peut se faire de la maladie en 

conciliant projet de vie et exigences de traitement. C’est la « pièce maîtresse » du 

suivi du patient diabétique [133]. 

 

Le diabète fait d’ailleurs partie des premiers programmes d’ETP pédiatriques mis en 

place. 

  

A. Acteurs de l’ETP 

1. Professionnels de santé impliqués 

 
L’éducation thérapeutique d’un enfant ou adolescent diabétique de type 1 est 

primordiale. Elle doit être réalisée par une équipe de santé pluridisciplinaire 

associant des professionnels médicaux (pédiatre spécialisé en diabétologie ou 

endocrinologie, pharmacien) et paramédicaux (infirmier(ère), diététicien(ne), 

éducateurs) [74].  

 

Lors du diagnostic, la prise en charge du diabète doit se faire sans attendre. L’enfant 

et ses parents doivent être formés très rapidement aux rudiments de la maladie afin 

qu’un retour à domicile sans danger puisse être envisagé.  

 

Le professionnel de santé doit parfois vulgariser son langage afin de s’adapter au 

degré de compréhension de l’enfant et sa famille.  
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2. Intégrer les parents à la démarche 

 
Lors de la découverte d’un diabète infantile, le parent devient le proche aidant de son 

enfant et doit donc bénéficier d’une formation optimale afin de favoriser la meilleure 

prise en charge possible.  

 

Le diabète peut provoquer une détresse personnelle et familiale. L’enfant peut en 

être affecté, au même titre que ses parents et/ou frères et sœurs. Un soutien 

psychologique peut se révéler efficace pour améliorer la prise en charge globale de 

l’enfant [105].  

 

Vivre avec un diabète n’est pas chose simple. C’est pourquoi, les parents sont 

intégrés de manière active à l’éducation thérapeutique de leur enfant ; ils doivent être 

capables d’effectuer des gestes précis tels que les injections d’insuline et les 

prélèvements nécessaires à l’autosurveillance glycémique.  

 

L’apprentissage de la maladie et son suivi donnent du sens aux gestes techniques 

pratiqués quotidiennement. Ainsi, l’éducation thérapeutique permet à l’enfant de 

participer activement aux soins dont il doit bénéficier de façon pluriquotidienne. Il 

peut ainsi gagner en autonomie et le retour à une vie « normale » est favorisé. 

L’enfant doit s’approprier la maladie et avoir conscience de l’importance d’un suivi au 

quotidien [105, 134].  
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B. Exemples de séances d’ETP 

 
Les professionnels de santé véhiculent des informations et conseils mais cela ne 

suffit pas à rendre le patient compétent. L’acquisition de compétences nécessite un 

apprentissage long et progressif et implique un soutien psychologique et social [74].  

 

Dans un premier temps, il faut définir ce qu’est le glucose puis la glycémie (taux de 

sucre dans le sang) et ses valeurs normales. Ensuite, il faut expliquer pourquoi le 

traitement par insuline est indispensable. Lors de mon stage en pédiatrie à l’hôpital 

Jeanne de Flandre de Lille, le modèle de la clef et de la serrure était souvent utilisé. 

L’insuline étant la clef qui permet d’ouvrir la porte de la cellule afin d’y permettre 

l’entrée du glucose. Sans apport insulinique, le glucose ne peut pas pénétrer dans la 

cellule. Il est donc bloqué dans la circulation sanguine et entraîne une 

hyperglycémie. 

 
Différentes séances d’ETP peuvent être proposées suite au diagnostic 

éducatif  [135] : 

 

• Séance sur la réalisation des mesures de glycémies capillaires et        

d’acétonémie 

• Séance sur la réalisation des injections d’insuline 

• Séance sur la gestion d’une pompe à insuline externe 

• Séance sur la gestion des hypoglycémies 

• Séance sur la gestion des hyperglycémies  

• Séance sur l’adaptabilité des doses d’insuline  

• Séance focalisée sur le diabète et l’alimentation 

• Séance focalisée sur le diabète et l’activité physique 

• Séance spécifique sur l’acceptabilité de la maladie  

 

Certaines séances sont destinées uniquement aux parents ou enfants ; d’autres sont 

conçues pour les accueillir simultanément. Les objectifs principaux sont de rendre 

l’enfant automne dans la réalisation des gestes liés à la maladie : réalisation de 

glycémie capillaire, injections d’insuline. La gestion des hypo et hyperglycémies est 

également un point non négligeable à la prise en charge du diabète : des objectifs de 

sécurité doivent être assimilés très rapidement afin d’écarter tout risque pour l’enfant.  
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C. Programmes ETP région Hauts-de-France 

 
La liste des programmes d’ETP habilités dans la région Hauts-de-France est 

disponible sur le site de l’ARS en date du 23 Octobre 2019. Six programmes sur le 

diabète de l’enfant et de l’adolescent sont référencés dans notre région [136]. 

 

Une cartographie figure sur le site de l’ARS et permet aux parents de localiser les 

éventuels programmes proches de leur domicile (Figure 44).  

 

 
 

 
Figure 44 : Cartographie des programmes d’ETP Diabète Enfant dans la région 

Hauts-de-France [136] 

 
Ces programmes d’ETP sont disponibles dans les centres hospitaliers de 

Dunkerque, Douai, Arras, Amiens et Compiègne notamment.  

 

Lors de mon stage à l’hôpital Jeanne de Flandres de Lille, des journées d’ETP 

étaient proposées aux familles au sein du CHU (Centre Hospitalier Universitaire) de 

Lille mais celles-ci étaient réalisées en interne et non intégrées à un véritable 

programme d’ETP.  
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III. VIVRE AVEC LE DIABETE 
 

A. Intégration scolaire 

 
A l’heure actuelle, le parcours socio-professionnel d’un jeune diabétique est 

équivalent à celui du reste de la population générale. A l’école, les enseignants et 

éducateurs spécialisés doivent être informés, voire formés, sur le diabète afin 

d’accueillir l’enfant dans de bonnes conditions [137].  

1. Contraintes liées à la scolarisation  

 

La scolarisation d’un enfant diabétique est essentielle à sa réussite professionnelle 

mais aussi personnelle puisqu’elle lui permet de s’épanouir malgré les contraintes de 

la maladie. La continuité des soins doit être effective pendant les horaires de classe 

et nécessite une certaine organisation.  

 

Le jeune diabétique doit effectuer ses ASG et adapter ses injections d’insuline selon 

l’alimentation proposée au restaurant scolaire. Tout au long de la journée, il faut 

également gérer les éventuelles hypo- ou hyperglycémies.  

 

Le personnel enseignant peut parfois être inquiet à l’idée de devoir accompagner 

l’enfant dans la réalisation de ces gestes. Un IDE (Infirmier Diplômé d’Etat) peut 

dans ce cas passer plusieurs fois par jour afin d’accompagner l’enfant.  

 

Le diabète impose des contraintes certes familiales mais aussi extrafamiliales 

puisque certaines activités scolaires et/ou parascolaires nécessitent l’intervention 

d’accompagnant et/ou des parents directement [2].  

 

2. Projet d’Accueil Individualisé  

 
Un Projet d’Accueil Individualisé (PAI) peut être mis en place afin de faciliter 

l’intégration scolaire de l’enfant. L’objectif étant de favoriser les échanges entre les 

équipes soignantes, pédagogiques et la famille.  
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L’élaboration d’un PAI n’est pas obligatoire mais peut être effectuée à la demande de 

la famille. Il sera dans ce cas rédigé par le directeur de l’établissement en 

concertation avec le médecin scolaire. Toutefois, les services hospitaliers peuvent 

également en rédiger, sur demande des parents. Dans tous les cas, le médecin 

scolaire doit être formé sur le diabète et ses traitements, notamment sur les pompes 

à insuline, afin de faciliter l’accueil de l’enfant dans l’établissement scolaire.  

 

Il a pour objectif de permettre à l’enfant diabétique de prendre part aux différentes 

activités scolaires proposées telles que manger à la cantine ou participer aux sorties 

de classes (activités sportives, classes vertes etc). Il décrit également de manière 

précise la conduite à tenir en cas de déséquilibre glycémique (hypo- ou 

hyperglycémie) [21].  

 

Trois exemples de PAI sont présentés en Annexe n°10 (selon que l’enfant soit 

scolarisé en maternelle, primaire ou collège / lycée) et émanent du service 

d’endocrinologie et diabétologie pédiatrique de l’hôpital Robert Debré à Paris [138].  

 

3. Métiers de demain 

 
Si des difficultés sont présentes lors de la scolarisation de l’enfant, il n’en est pas 

moins pour leur futur métier. De nombreuses associations s’investissent pour offrir la 

possibilité aux diabétiques d’intégrer des formations et d’évoluer malgré la maladie.  

 

B. Evénements familiaux  

 
Les repas familiaux et/ou amicaux bouleversent les habitudes alimentaires fixées par 

l’enfant diabétique et sa famille. Pour autant, il ne faut pas priver l’enfant de ces 

moments puisqu’ils participent au sentiment de bien-être global. Les conséquences 

sur la glycémie sont généralement minimes et rapidement corrigées par la reprise 

d’une alimentation adaptée et heurée [21].  

 

Ces événements peuvent être l’occasion d’intégrer l’entourage familial à la démarche 

de prise en charge : porter de l’intérêt à l’enfant pendant sa mesure de glycémie 

capillaire et/ou son injection d’insuline apporte un soutien non négligeable et conforte 

le patient dans l’importance de ces gestes.   
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IV. ENTOURAGE PARENTAL 
 

A. Le choc du diagnostic    

 

L’annonce du diagnostic de diabète marque les parents de manière définitive. Elle 

doit donc être réalisée par un médecin sénior, habitué à ce genre de situation. La 

difficulté de l’annonce consiste à trouver un juste équilibre entre une « réalité difficile 

à entendre » et comment retrouver « assurance en l’avenir » [21].  

 

1. Inquiétude en l’avenir  

 

La découverte d’un diabète est mal vécue par la majorité des parents. L’annonce du 

diagnostic survient généralement comme un coup de massue. Les parents passent 

par différents sentiments tels que la colère, l’injustice et l’incompréhension. Ensuite 

vient généralement le temps de la tristesse et de l’inquiétude quant au devenir de 

l’enfant [139].  

 

Le choc du diagnostic est suivi d’une éducation thérapeutique intensive, à la fois 

théorique et pratique, à laquelle les parents ne sont pas préparés mentalement.  

Beaucoup d’interrogations surgissent et concernent particulièrement la gravité de la 

maladie, les contraintes qu’elle engendre et la place de l’alimentation au quotidien.  

 

« Votre enfant pourra vivre comme les autres » est le premier message véhiculé par 

les professionnels de santé lors de l’hospitalisation au stade inaugural de la maladie 

[139]. Pourtant, il est difficile pour un parent d’imaginer que son enfant puisse avoir 

une vie tout à fait normale alors qu’il doit contrôler sa glycémie plusieurs fois par jour 

et se faire de multiples injections d’insuline pour vivre. 
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2. Culpabilité 

 

Un sentiment fréquemment retrouvé en pédiatrie est la culpabilité parentale lors de 

l’oubli d’une injection d’insuline ou dans le cas où un excès alimentaire est autorisé.  

 

L’ETP peut aider à réduire ce sentiment de culpabilité en donnant la possibilité aux 

parents d’être acteurs du traitement de leur enfant. Il ne s’agit pas d’être parfait. Il 

faut juste faire de son mieux et écouter les conseils prodigués [128]. L’enfant ne doit 

pas jamais être privé ; pour autant, les écarts alimentaires doivent être raisonnables 

et occasionnels.  

 

Des compétences d’adaptation doivent être mises en place afin d’accompagner les 

parents. Ils doivent apprendre à gérer le sentiment d'incertitude quant à l’évolution de 

la maladie, l’inquiétude d’un éventuel refus de soins.  

 

3. Acceptation  

 

Sur le plan médical, la découverte d’un diabète entraîne un arrêt du fonctionnement 

des cellules bêta pancréatiques ; en revanche sur le plan psychologique, la maladie 

ne doit en aucun cas marquer l’arrêt des plaisirs quotidiens.  

 

Il faut généralement laisser du temps aux parents pour accepter la maladie et les 

conséquences qu’elle engendre. Un travail sur soi doit être mis en place afin de 

faciliter l’acceptation. Ce sentiment d’acceptation survient rapidement chez certains 

parents ; alors qu’il sera au contraire très compliqué à atteindre chez d’autres.  

 

Les parents ayant perdu tout repère temporel, la possibilité de resituer le présent 

survient généralement quelques mois après le diagnostic, quand la maladie a enfin 

pris place dans le quotidien.  
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B. Modifications des habitudes de vie  

 

La découverte d’un diabète entraîne de multiples bouleversements dans la vie d’un 

enfant. Du jour au lendemain, ses habitudes de vie sont modifiées.  

 

Les parents doivent généralement adapter leur mode de vie aux contraintes 

d’autosurveillance et d’apport insulinique que demande le diabète. L’enfant, à un âge 

précoce, n’est pas capable d’assumer seul la prise en charge de sa maladie. Les 

parents constituent alors partie intégrante du traitement en devenant acteur de la 

thérapeutique mise en place.  

 

C. Rupture d’un idéal parental   

 

Par nature, chaque parent imagine la meilleure des vies possibles pour son enfant. 

La survenue d’un diabète (et de tout autre maladie chronique) crée alors une rupture 

dans la représentation parentale de l’enfant idéal [105].  

 

Une phase de « deuil » de l’enfant sain fait suite au choc émotionnel. Il faut 

réapprendre à vivre avec la maladie et trouver des alternatives pour favoriser un 

retour au plus proche de la vie normale.  

 

Au début de la maladie, le diabète est représenté dans l’imaginaire des parents 

comme un obstacle infranchissable. Pourtant, avec le temps et beaucoup 

d’apprentissage, un retour à une vie confortable est possible.  

 

D. Relation triangulaire 

 
La prise en charge thérapeutique de l’enfant est caractérisée par une relation 

triangulaire entre l’enfant, les parents et le personnel soignant. Il ne faut pas négliger 

l’implication parentale dans la prise en charge de l’enfant. En effet, il est impossible 

et contre-productif de maintenir les parents à l’écart de l’éducation de leur enfant 

[128].  
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1. Transfert de compétences parent/enfant 

 

Les nouveaux-nés et jeunes enfants dépendent totalement des parents pour gérer la 

maladie au quotidien. C’est en grandissant que l’enfant va progressivement acquérir 

de l’autonomie. D’abord dans la réalisation de l’ASG, puis dans la prise de décision à 

l’adolescence. Le soutien des parents est indispensable à chacune de ces étapes 

[128].  

 

Les parents prennent parfois le rôle d’un soignant de par la chronicité de la maladie 

et la nécessité d’être indépendant au quotidien. Cette responsabilité est parfois 

difficile et lourde à porter, d’où l'intérêt des journées et/ou séjours éducatifs, qui vont 

permettent aux parents de passer le relais à des personnes formées.  

 

2. Rôle parental  

 
Le diagnostic d’une maladie chronique chez l’enfant représente un gouffre 

émotionnel pour ses parents. L’accompagnement des parents vise donc à les aider à 

gérer leur propre stress émotionnel mais aussi à les soutenir dans le deuil de l’enfant 

sain [77].  

 

Tout professionnel de santé, et notamment tout pharmacien d’officine, doit être en 

mesure de rassurer les parents suite à la découverte d’une maladie chronique. 

L’objectif des parents, à terme, est de parvenir à relativiser la situation.  

 

Une prise en charge optimale est souhaitée mais les parents doivent avant tout faire 

de leur mieux [105]. Ils doivent apprendre à être tolérants face à l’enfant et aux 

gestes réalisés quotidiennement. Équilibrer un diabète ne se fait pas du jour au 

lendemain. Le diabète n’est pas une science exacte et des variations glycémiques 

peuvent survenir malgré une prise en charge adéquate.  

 

 Une meilleure acceptation parentale entraîne une meilleure acceptation de l’enfant 

[139].  
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V. DIABETE ET ADOLESCENCE 
 

 

L’accroissement du nombre d’enfants diabétiques confronte les professionnels de 

santé à la prise en charge de plus en plus fréquente d’une population diabétique 

adolescente.  

 

La période de l’adolescence vient généralement compliquer la prise en charge du 

diabète. En effet, des changements physiologiques et psychologiques apparaissent 

et peuvent venir perturber l’équilibre glycémique et l’adhésion au traitement [2, 128].  

 

La prise en charge d’un adolescent diabétique représente une situation parfois 

compliquée chez un jeune en quête de liberté mais pourtant contraint au respect de 

nombreuses obligations.  

 

A. L’adolescence : une période à risque chez le diabétique 

 

Chez la plupart des adolescents diabétiques, une détérioration du contrôle 

métabolique est observée et s’explique majoritairement par des comportements 

alimentaires inadaptés et une moins bonne adhésion au traitement.  

 

A l’adolescence, des changements métaboliques, psychologiques et sociaux 

interfèrent avec la gestion du DT 1 au quotidien. L’adolescent doit être accompagné 

et entouré lors de cette période afin de gérer au mieux l’équilibre glycémique et 

l’acceptabilité de la maladie.   

 

1. Aspects physiologiques   

 
Lors de cette période, les modifications hormonales liées à la puberté et à la 

croissance peuvent entraîner une augmentation des besoins en insuline [133]. En 

parallèle, une diminution de la sensibilité à l’insuline nécessite des doses d’autant 

plus élevées. L’objectif est donc double et a pour finalité l’adaptabilité du traitement.   
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a) Modifications hormonales 

  

Le passage de l’enfance à l’adolescence est marqué par deux processus 

physiologiques pouvant influer le contrôle glycémique [140] :  

 

• Le développement des caractères sexuels, qui implique des changements 

physiques  

• La croissance staturo-pondérale, qui s’accélère généralement lors de la 

puberté  

 

Les variations physiologiques de la puberté entraînent une diminution de la 

sensibilité à l’insuline chez l’adolescent ; liée en grande partie au facteur de 

croissance de l’insuline, insulin-like growth factor-1 (IGF1), qui s’accroît lors de cette 

période et induit ainsi une diminution de l’insulino-sensibilité. L’équilibrage du diabète 

est ainsi mis en péril et nécessite des adaptations de doses [140, 141].  

 

La sécrétion de l’hormone de croissance (GH) est également modifiée à 

l’adolescence, avec l’apparition de pics nocturnes expliquant les hyperglycémies 

matinales.  

b) Effondrement de la sécrétion insulinique résiduelle  

 

Lors du diagnostic de DT 1, la sécrétion résiduelle d’insuline s’apprécie grâce à la 

mesure du peptide-C, généralement diminuée suite à la découverte de la maladie. 

Pour autant, celui-ci peut contribuer au maintien d’un bon équilibre glycémique.  

 

A l’adolescence, l’effondrement progressif des taux de peptide-C implique un léger 

déséquilibre dans le contrôle glycémique. L’adolescent est alors complétement 

dépendant d’un apport d’insuline exogène [140, 142].  
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2. Aspects psychologiques 

 

L’adolescence est une période particulièrement critique dans la gestion d’une 

pathologie chronique ; et le diabète en est une.   

 

a) Construction d’une personnalité 

 
Lors de l’adolescence, la construction d’une personnalité s’oppose aux contraintes 

de la maladie. L’adolescent entre dans une phase de conflit avec la maladie. Les 

sentiments d’incertitude et d’instabilité, inhérents à l’adolescence, peuvent alors être 

exacerbés par l’omniprésence de la maladie. L’adolescent se place dans une 

démarche de contestation et y inclut le diabète [140].  

 

b) Transfert parental  

 
Un désir d’autonomisation peut parfois rendre la relation parentale conflictuelle. 

Pourtant, l’entourage parental constitue un des facteurs majoritaires dans le maintien 

de l’équilibre glycémique et évite l’apparition trop précoce des complications aigües 

chez l’adolescent [2]. 

 
La gestion du diabète est progressivement transférée des parents à l’adolescent 

avec partage de responsabilité. Ce transfert doit être progressif afin de ne pas 

perturber l’enfant et de le conforter progressivement à l’acquisition de son 

autonomie.  

 

Les parents doivent s’assurer qu’il n’y a pas de négligence de la part du jeune et qu’il 

est capable d’effectuer seul son ASG et ses injections d’insuline. Pour autant, ils ne 

doivent pas trop s’immiscer dans la gestion de la maladie au risque de brusquer 

l’adolescent et de le priver d’une certaine liberté. Il faut trouver le juste milieu entre le 

besoin d’indépendance et de liberté et l’aspect sécuritaire [140].  
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B. ETP à l’adolescence 

 
Lors de l’adolescence, l’observance thérapeutique (définie comme la capacité du 

patient à prendre correctement son ou ses traitements) est mauvaise et nécessite 

une prise en charge renforcée. Des objectifs de sécurité doivent être négociés avec 

le jeune adulte afin d’éviter toute mise en danger [128].  

 

Un des enjeux majoritaires de l’ETP chez l’adolescent consiste à l’aider à intégrer la 

maladie dans sa vie sans envahir complètement son quotidien. Les séances d’ETP 

collectives sont généralement bien acceptées chez les adolescents. Les jeunes 

peuvent discuter et débattre autour d’un sujet commun. Des échanges d’expériences 

peuvent être bénéfiques afin de résoudre les problèmes auxquels ils peuvent être 

confrontés [143].  

 

Les objectifs de l’ISPAD pour l’ETP à l’adolescence sont [144] :  

 

• Faciliter une prise en charge autonome et responsable, adaptée au niveau de 

maturité et de compréhension de l’adolescent 

• Discuter des difficultés et des conflits 

• Développer des stratégies d’adaptation à des situations particulières : écarts 

alimentaires, maladies intercurrentes, hypoglycémie, sport, comportements à 

risques 

• Négocier les objectifs et les priorités en s’assurant que l’adolescent ait 

compris et accepté ce qu’il entreprend  

 

C. Transition vers l’âge adulte 

  

La transition de l’état adolescent vers celui d’adulte est une étape importante dans la 

prise en charge du jeune diabétique. Le transfert de l’adolescent des équipes 

pédiatriques aux équipes de diabétologie adulte nécessite d’étroites collaborations 

entre les professionnels de santé impliqués [140].  

 

Ces périodes de transition permettent un cheminement progressif vers l’âge adulte 

afin d’éviter toute rupture de soin. Cette thématique est d’ailleurs abordée lors des 

séances d’ETP de l’adolescent. 
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VI. ASSOCIATIONS POUR ENFANTS DIABETIQUES 
 

 

L’augmentation de l’incidence du diabète de type 1 dans la population pédiatrique a 

donné naissance à de nombreuses associations pour enfants diabétiques.  

 

A. Aide aux Jeunes Diabétiques (AJD) 

1. L’association 

 
L’Aide aux Jeunes Diabétiques (AJD) est une association fondée en 1956 par 

plusieurs pédiatres et familles de patients (Figure 45). Cette association est avant 

tout une alliance entre les soignants et les familles de diabétiques. Très vite 

reconnue comme d’utilité publique, elle se fonde avant tout sur des valeurs de 

respect, d’humanité et de solidarité [145].  

 

 

 

Figure 45 : Logo de l’association Aide aux Jeunes Diabétiques [146] 

 

L’association a pour objectif principal d’aider le jeune diabétique à accepter le fléau 

de la maladie au quotidien. Les soignants et les parents font partie intégrante de la 

prise en charge thérapeutique afin de permettre à l’enfant une vie épanouissante.  
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2. Réunion nationale du 17 Novembre 2019 

 

Le 17 Novembre 2019, une réunion nationale de l’AJD a été organisée à la Cité des 

Sciences de Paris, dans la continuité de la Journée Mondiale du Diabète fixée au 14 

Novembre de chaque année.  

 

Différentes conférences sont organisées par les professionnels de santé à 

destination essentiellement des parents : les thématiques de la boucle fermée en 

pédiatrie et de la recherche sur le DT 1 ont notamment été abordées. Des temps de 

parole permettent aux parents de s’exprimer et de poser des questions aux 

médecins présents. Pendant ce temps, les enfants sont pris en charge par des 

équipes d’animation et réalisent des activités ludiques en rapport avec le diabète.  

 

Des temps libres permettent aux parents de discuter avec les laboratoires présents 

pour l’évènement. De la documentation est également distribuée afin d’enrichir leurs 

connaissances sur la maladie.   

 

Le programme de la journée est présent en Annexe n°11 : « Vivre avec un DT 1, on 

fait le point »  

B. Séjours médico-éducatifs  

 
L’AJD prône l’éducation thérapeutique du patient, par le biais notamment de 

journées ou de séjours éducatifs. 

1. Cadre réglementaire 

 

Selon la loi HPST (Hôpital Patient Santé Territoire) du 21 Juillet 2009, les séjours 

médico-éducatifs sont inscrits dans le cadre législatif et réglementaire des 

établissements de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR). 

 

L’AJD propose de nombreux programmes d’ETP, réalisés hors secteur hospitalier, 

sous forme des journées ou séjours éducatifs pour les enfants et leurs parents [128]. 

Ces séjours ne doivent pas être vécus comme une contrainte liée au diabète mais 

plutôt comme une opportunité d’améliorer ses connaissances théoriques et pratiques 

sur la maladie. 
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2. Organisation  

 
La démarche d’ETP est au cœur de ces séjours. Des équipes soignantes (médecins, 

IDE et étudiants en médecine) et pédagogiques (directeurs d’activités et animateurs) 

sont présentes tout au long du séjour pour accompagner l’enfant dans son quotidien 

(lors des repas, pendant les activités physiques).  

 

Les journées sont rythmées par des temps de soins (où l’enfant surveille sa glycémie 

et/ou s’injecte sa dose d’insuline) et d’activités pendant lesquelles l’enfant en 

apprend un peu plus sur sa pathologie. Des activités éducatives et ludiques sont 

proposées par les animateurs en collaboration avec les membres de l’équipe 

médicale afin de renforcer l’aspect sécuritaire. La pluridisciplinarité et l’implication 

des différents corps de métiers facilitent l’apprentissage de l’enfant.   

 

3. Ressenti 

 
L’expérience de vie en collectivité permet à chaque enfant de se construire au sein 

d’un groupe. Ces séjours s’inscrivent dans une démarche de socialisation et de 

partage.  

 

Pour les enfants et adolescents, ces séjours sont à l’origine de rencontres avec des 

personnes partageant un quotidien similaire. Rencontrer des pairs atteints de la 

même maladie renforce l’envie d’apprendre et rompt le sentiment de solitude face à 

la maladie. Ces séjours sont avant tout motivationnels et donnent du sens à la prise 

en charge. C’est aussi l’occasion pour les familles d’échanger sur un sujet commun, 

de se rassurer.   
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VII. PLACE DU PHARMACIEN D’OFFICINE 
 
 
L’impact sanitaire du DT 1 dans la population pédiatrique implique la mobilisation de 

nombreux professionnels de santé, dont le pharmacien. Qu’il exerce en officine de 

ville, en laboratoire de biologie médicale ou en établissement de santé, le 

pharmacien occupe une place importante dans l’accompagnement du patient 

diabétique tout au long de son parcours de soin [147].  

 

De la prévention, au dépistage et à l’éducation thérapeutique ; le pharmacien 

intervient à chacune de ses étapes et s’inscrit dans une démarche de prise en 

charge polyvalente. Pour autant, chaque étape est propre à un domaine de la 

pharmacie et dans cette thèse, nous ciblerons essentiellement le rôle du pharmacien 

d’officine.   

A. Prévention et dépistage  

1. Tests de dépistage applicables au DT 2 

 
Depuis 2016, des tests de dépistage du diabète peuvent être effectués en pharmacie 

d’officine lors de campagnes de dépistage agréées (par une simple mesure de 

glycémie capillaire). Malheureusement, ces tests sont destinés à une population 

adulte, plus souvent concernée par le DT 2. Dans tous les cas, toute valeur de 

glycémie anormale doit être confirmée par une prise de sang en laboratoire.  

 

2. Signes d’alerte applicables au DT 1  

 
La capacité d’écoute et d’analyse du pharmacien est primordiale afin de détecter tout 

phénomène acido-cétosique lié à un diagnostic tardif du DT 1. Le pharmacien 

d’officine doit donc connaître les signes cliniques d’alerte pouvant conduire à un 

diagnostic de DT 1 : syndrome polyuro-polydypsique, fatigue et amaigrissement 

malgré une polyphagie.  

 

Tout patient présentant ces signes doit immédiatement être orienté vers son médecin 

généraliste et/ou un établissement de santé afin que des examens plus approfondis 

soient réalisés (et notamment une mesure de glycémie).  
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B. Promotion de la santé publique 

 

1. Supplémentation en vitamine D chez l’enfant diabétique 

 

Il est possible d’imaginer un potentiel rôle du pharmacien dans la supplémentation en 

vitamine D chez l’enfant. Lors d’une dispensation officinale, le pharmacien se doit 

d’associer à la délivrance du médicament des conseils de bon usage des produits de 

santé.  

 

Dès le plus jeune âge, les médecins traitants effectuent des prescriptions de   

vitamine D selon les recommandations en vigueur. Le pharmacien pourrait, à son 

niveau, vérifier que ces prescriptions sont bien effectives afin de prévenir l’apparition 

d’éventuelles maladies liées à une carence vitaminique (dont le DT 1).     

2. Importance de la vaccination chez les jeunes diabétiques 

 
Bien que parfois controversée, aucune étude ne prouve réellement un lien entre un 

quelconque vaccin et l’apparition de DT 1 [11]. Depuis le 1er Janvier 2018, l’obligation 

vaccinale dans la population pédiatrique est passée de trois à onze vaccins 

obligatoires (Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite, Coqueluche, Hépatite B, 

Pneumocoque, Méningocoque, Haemophilus Influenzae de type b, Rougeole, 

Oreillons, Rubéole) comme l’indiquent les recommandations vaccinales d’avril 2020 

(Figure 46) [148]. Cette obligation vaccinale s’applique à tout enfant, diabétique ou 

non.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 46 : Recommandations vaccinales 2020 [148] 
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Bénéficiant d’une prise en charge à 100% au titre de l’ALD-8, les enfants et 

adolescents diabétiques entrent également dans les recommandations de la 

vaccination antigrippale qui s’intègre donc à leur calendrier vaccinal.  

 

Le pharmacien doit ainsi promouvoir la vaccination et accompagner les enfants 

diabétiques et leur famille dans l’évolution des pratiques de santé publique. 

 

C. Accompagnement du patient 

 
Suite au diagnostic de DT 1, le pharmacien se doit d’accompagner intégralement le 

patient lors de ses premiers passages à l’officine. Spécialiste dans la dispensation 

des médicaments, il doit donner au patient (et à sa famille) tous les conseils liés au 

bon usage des médicaments et dispositifs médicaux et également s’assurer que les 

posologies indiquées sur l’ordonnance sont cohérentes.  

 

Il apporte au patient des informations complémentaires à celles du médecin et peut 

ainsi renforcer la cohérence des messages délivrés par les différents professionnels 

de santé [149].  

 
Le rappel des règles de bon usage de l’insuline et l’apprentissage des techniques 

d’ASG font ainsi partie intégrante du travail du pharmacien d’officine au quotidien. 

   

1. Bon usage de l’insuline 

a) Règles de conservation 

 

Les modalités de conservation de l’insuline doivent être énoncée au patient afin 

d’éviter tout risque de mésusage : 

 

• Avant ouverture, l’insuline se conserve au froid (entre + 2°C et + 8°C), jusqu’à 

la date de péremption indiquée sur la boîte 

• Après ouverture, l’insuline se conserve à température ambiante (entre +25°C 

et +30°C), à l’abri de la lumière et de la chaleur 
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Avant la première utilisation, il est conseillé de sortir l’insuline du réfrigérateur entre 

trente minutes et une heure avant l’injection afin qu’elle puisse atteindre la 

température ambiante. En effet, si l’insuline est trop froide lors de l’injection, celle-ci 

risque d’être plus douloureuse et la diffusion ralentie.   

 

Le pharmacien peut conseiller à son patient d’inscrire sur un carnet le date de sortie 

de l’insuline du réfrigérateur afin de veiller à ne pas dépasser sa date limite 

d’utilisation après ouverture ; à savoir 4 semaines.  

  

Si l’insuline a été exposée à des conditions de températures extrêmes (grand froid 

ou forte chaleur), il est préférable de ne pas l’utiliser, au risque que son efficacité ne 

soit limitée [150] (Figure 47).  

 

 

 

Figure 47 : Conservation de l’insuline à des températures extrêmes [150] 

 

b) Modalités d’injection de l’insuline 

 
Les modalités d’injection de l’insuline doivent être rappelées au patient lors de la 

délivrance d’une ordonnance comportant une insuline (cf. Partie 2., II. Traitement 

médicamenteux, B. Insulinothérapie, 6. Modalités d’administration de l’insuline).  

 

Les patients sont généralement bien formés à l’utilisation de leur insuline mais un 

rappel est toujours bénéfique et permet parfois d’améliorer l’observance au 

traitement.  

 
 
 
 



170 

2. Bon usage des dispositifs médicaux 

a) Matériel d’autosurveillance   

 

Le pharmacien joue un rôle clé dans la dispensation des lecteurs de glycémie 

puisque le choix du lecteur peut être effectué directement par le prescripteur ou au 

contraire laissé à l’appréciation du pharmacien d’officine. Dans le second cas, le 

pharmacien s’attache à délivrer le lecteur de glycémie le plus adapté au patient 

(selon son âge et ses attentes face à l’ASG). La notion d’ergonomie doit également 

être prise en compte afin d’adapter le dispositif à l’environnement dans lequel l’enfant 

va être amené à vivre. Enfin, il faut prendre en compte l’adaptabilité du lecteur, ses 

fonctionnalités et les accessoires associés.  

 

Chez les enfants et adolescents de moins de 18 ans, deux lecteurs de glycémie sont 

pris en charge tous les quatre ans et deux stylos auto-piqueurs tous les ans afin 

qu’un exemplaire de chaque puisse être disponible à domicile et en milieu scolaire 

[151].  

 

La prescription d’un nouveau lecteur de glycémie s’accompagne généralement d’une 

démonstration quant à l’utilisation du matériel : fonctionnement du lecteur, de l’auto-

piqueur et des consommables (lancettes, bandelettes). Le pharmacien doit ensuite 

s’assurer que le patient est capable de reproduire les gestes de façon autonome.  

 

C’est aussi l’occasion pour le pharmacien de rappeler à l’enfant et/ou ses parents 

l’importance de l’ASG au quotidien ainsi que des moments de réalisation de ceux-ci.  

 

b) Circuit des pompes à insuline 

 
A l’heure actuelle, toute la réglementation concernant les pompes à insuline est 

gérée par un prestataire de santé et non par le pharmacien. L’enfant et sa famille 

choisissent, en lien avec le diabétologue, la pompe adaptée à l’enfant et le matériel 

nécessaire à sa bonne utilisation.  

 

L’arrêté du 15 Janvier 2016 inclut le pharmacien dans le circuit des pompes à 

insuline [152].  
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Avant cette date, il n’était pas complétement intégré dans cette démarche alors qu’il 

est pourtant un des professionnels de santé que le patient rencontre le plus souvent 

à l’officine. Depuis le 4 Juillet 2016, le pharmacien d’officine est autorisé à délivrer 

des pompes à insuline, au même titre qu’un prestataire de santé. Il se doit ainsi de 

respecter les conditions applicables à la délivrance de ces dispositifs médicaux : 

fourniture et livraison des consommables et autres accessoires, assistance 

technique, intervention à domicile et entretien du matériel [153].  

 

En effet, il s’agit du professionnel de santé de choix capable d’expliquer le 

fonctionnement et l’utilisation des dispositifs médicaux. Lors d’un changement de 

traitement (notamment le passage d’un type d’insuline à un autre), le pharmacien se 

doit d’expliquer les nouvelles conditions d’utilisation et/ou d’administration de 

l’insuline : dans le cadre du passage sous pompe, la délivrance d’insuline sera 

effectuée au moyen d’un cathéter et réservoir d’insuline. Le pharmacien délivre alors 

un flacon d’insuline et non un stylo et se doit d’expliquer la nouvelle fonctionnalité du 

traitement au patient et/ou à sa famille.  

 

Bien que le passage sous pompe à insuline facilite la vie de nombreux patients 

diabétiques, il ne faut pas pour autant négliger l’ASG qui doit être poursuivie. Le 

pharmacien doit s’assurer, lors d’une dispensation, que l’enfant et/ou sa famille 

continuent à effectuer régulièrement les autocontrôles afin de déceler une éventuelle 

hypo- ou hyperglycémie ou un problème technique lié à l’utilisation de la pompe.  

 

Le pharmacien peut également être formé à la surveillance du cathéter présent au 

niveau de la pompe : vérifier l’assiduité et les modalités de changement, vérifier que 

le remplissage d’insuline est bien effectué tous les 2/3 jours. Il faut inciter le patient à 

surveiller quotidiennement l’état du cathéter et à le changer en cas de doute ou de 

réaction cutanée. Quand le cathéter est endommagé ou qu’une bulle d’air s’est 

formée, le patient risque de ne pas recevoir correctement son insuline.     

 

L’évolution des pratiques professionnelles permet donc l’intégration du pharmacien 

d’officine dans le circuit des pompes à insulines ; en favorisant notamment la 

communication et le partage de connaissances entre les différents corps de métiers 

intriqués dans la diabétologie.   
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3. Participation aux programmes d’ETP  

 
 
La formation du pharmacien, lors de son cursus à la faculté, est complète puisqu’elle 

intègre de multiples modules. En effet, au-delà d’une spécialisation de base sur les 

médicaments, ce dernier se doit de connaître les outils nécessaires à une bonne 

communication. En tant que professionnel de santé de proximité, son accessibilité 

attrait les patients souvent demandeurs de conseils.   

 

Pour être intégré à une démarche d’ETP, le pharmacien doit suivre une formation 

(sous forme d’enseignements théoriques et pratiques) de minimum quarante heures. 

Cette formation est obligatoire et validée par l’Agence Régionale de la Santé (ARS). 

Elle permet au pharmacien de participer activement aux programmes d’ETP intra-

hospitalier mais pas que. En effet, au-delà de l’inclusion dans un programme d’ETP, 

la formation fournit aux pharmaciens des connaissances et outils utilisables en 

pratique au comptoir de l’officine. Elle donne également au pharmacien les clefs pour 

adopter une bonne posture et s’exprimer dans un langage approprié face au patient.   

 

4. Un pilier dans l’adhésion au traitement 

 
L’adhésion au traitement est le principal frein à une bonne prise en charge de la 

maladie. Le pharmacien a un rôle primordial dans cette adhésion et doit trouver les 

mots justes pour inciter le patient à prendre soin de sa santé. Par sa proximité avec 

le patient, il a un rôle clé à jouer pour améliorer l’observance thérapeutique de son 

patient et renforcer les messages délivrés par les autres professionnels de santé 

[149].  

 

Pour adhérer à son traitement, le patient doit comprendre ce qu’est le diabète et 

quels sont ses mécanismes. En premier lieu, le pharmacien doit s’assurer que son 

patient (ici l’enfant) et son entourage (ses parents généralement) ont compris 

l’indispensabilité de l’insuline et les bénéfices de sa bonne utilisation au quotidien. Il 

faut encourager les parents à exprimer leur craintes et/ou difficultés vis-à-vis du 

diabète sans les minimiser [147].  
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D. Professionnel de santé de proximité 

 
 
A l’heure actuelle, le pharmacien d’officine est le seul professionnel de santé 

accessible sans rendez-vous. La permanence pharmaceutique et les services de 

garde et urgence offrent aux patients la possibilité de consulter un pharmacien 24 

heures sur 24 et 7 jours sur 7. 

 

Le pharmacien est souvent qualifié de professionnel de santé de proximité puisqu’il 

intervient en première ligne dans le parcours de soin des patients atteints de 

pathologies chroniques, dont le diabète [149]. Lorsque celui-ci est installé dans une 

commune depuis plusieurs années, il se doit de connaître sa patientèle et 

notamment les différentes familles qui côtoient régulièrement son officine.  

 

1. Outils à disposition du pharmacien 

a) Dossier pharmaceutique et dossier médical partagé  

 

A l’heure actuelle, le pharmacien d’officine dispose d’un accès au Dossier 

Pharmaceutique (DP) sous réserve que celui-ci soit activé. Ce dernier lui permet de 

consulter, grâce à la carte vitale, les délivrances du patient au cours des quatre 

derniers mois dans toutes les pharmacies de France équipées du DP.  

 

Le pharmacien d’officine se doit de présenter les bénéfices de cet outil à sa 

patientèle et de l’inciter à ouvrir un DP notamment dans le cadre d’une pathologie 

chronique. L’objectif étant principalement de sécuriser la dispensation des 

médicaments et de renforcer le suivi du patient (Figure 48).  

 

L’ouverture du DP permet ainsi au pharmacien d’avoir avoir une vision globale des 

traitements délivrés et vérifier la bonne observance du patient du patient, à court, 

moyen et long terme.  
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Figure 48 : Objectifs du DP (Ordre National des Pharmaciens) [150] 

 
Dans la continuité du DP, le Dossier Médical Partagé (DMP) se développe 

actuellement et permet de renforcer le lien entre la ville et l’hôpital. Il contient, en plus 

des informations sur les médicaments délivrés, les comptes rendus d’hospitalisation 

et analyses de biologie médicale. Il est accessible par tout professionnel de santé, 

sous réserve d’acceptation par le patient [155].  

 

Un avenant à la convention pharmaceutique rémunère le pharmacien d’officine d’un 

euro symbolique pour tout ouverture de DMP afin de renforcer son rôle dans la 

coordination des soins et dans l’accompagnement du patient au quotidien. Des 

brochures informatives sur le DMP à destination des patients sont disponibles en 

officine ainsi que des stickers à apposer sur la carte vitale des patients dont le DMP 

vient d’être ouvert (Figure 49). 

 

 
Figure 49 : Autocollant DMP à apposer sur la carte vitale du patient [155] 
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b) Brochures informatives 

 
Le Conseil National de l’Ordre des Pharmaciens (CNOP) et le Comité d’Education 

Sanitaire et Sociale de la Pharmacien française (Cespharm) jouent un rôle 

prépondérant dans l’apport d’informations aux pharmaciens d’officine.  

 

Ils participent aux campagnes nationales de santé publique et fournissent aux 

pharmacies d’officine des outils pour informer et éduquer les patients atteints de 

pathologies chroniques [156].  

 

2. Un véritable conseiller  

 
Au-delà des aspects réglementaires et médicaux, le pharmacien d’officine se 

démarque des autres professionnels de santé par son rôle de conseiller. Un simple 

passage à l’officine peut être saisi comme une occasion de rappeler aux patients ses 

prochains rendez-vous médicaux ou certaines recommandations relatives à sa 

pathologie (rappel vaccinal, vigilance face à un contexte infectieux prédominant).    

 

Le pharmacien est également qualifié pour repérer une situation anormale pouvant 

entraîner un défaut temporaire dans l’observance du patient. Il peut ainsi être amené 

à inciter le patient à consulter son médecin ou tout autre professionnel de santé.   

 

Une véritable relation de confiance doit s’installer entre le pharmacien et son patient 

afin qu’il puisse l’aider et le conseiller de la meilleure des façons possibles. Ainsi, 

peut se créer une « alliance thérapeutique » dans laquelle le pharmacien joue un rôle 

de médiateur entre le patient, sa motivation, son traitement et les autres 

professionnels de santé [149].  

 

3. Un soutien psychologique et social 

 

L’empathie est une qualité non négligeable face à un patient atteint d’une maladie 

chronique. Tout professionnel de santé se doit d’être à l’écoute de son patient et de 

trouver les mots pour le rassurer ; tout en l’incitant à suivre les recommandations qui 

s’appliquent à la maladie et son traitement.  
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Le pharmacien représente un atout dans le soutien psychologique et social du 

patient et de son entourage. Le manque de motivation ou la perte d’efficacité du 

traitement plongent le patient dans une situation de désarroi. Un soutien extérieur et 

bien mené peut aider le patient à remonter la pente.  

 

Qui n’a jamais franchi le seuil d’une pharmacie dans le seul et unique but de se 

sentir écouté et compris ?   

 

E. Pharmacien de demain  

 
A mesure que les années passent, les pharmaciens se voient confier de nombreuses 

missions.  

 

La loi HPST de 2009 participe grandement à revaloriser le rôle du pharmacien 

d’officine dans le parcours de soins des patients atteints de pathologies chroniques. 

Elle ouvre la possibilité au pharmacien d’officine de s’impliquer dans des missions de 

santé publique mais pas que.  

 

En Juillet 2019, le Sénat a adopté un projet de loi relatif à l’organisation et à la 

transformation du système de santé en France, offrant une fois de plus au 

pharmacien l’opportunité de s’impliquer dans de nouvelles missions. Ce projet de loi 

s’inscrit dans la mise en œuvre du plan « Ma Santé 2022 » visant à améliorer 

l’accessibilité aux soins et la formation, l’organisation et la coordination des différents 

professionnels de santé [157, 158]. Cette coordination passe notamment par la 

création de CPTS (Communautés Professionnelles Territoriales de Santé) pouvant 

répondre à une ou plusieurs problématiques de santé sur un territoire donné [159].  

 

L’accompagnement des enfants diabétiques de type 1 est un challenge que les 

pharmaciens d’officine peuvent relever haut la main, grâce à des formations 

efficaces et une évidente motivation personnelle.   
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CONCLUSION  
 

La prise en charge d’un enfant diabétique est longue, complexe et passe par de 

multiples étapes. Elle se fonde sur cinq grands piliers indispensables, à savoir : la 

mise en place d’une insulinothérapie intensifiée, une ASG régulière, une alimentation 

adaptée, la pratique d’une activité physique régulière et enfin l’intégration dans une 

démarche d’ETP. Chacune de ces étapes nécessite l’intervention de professionnels 

de santé formés, dont le pharmacien d’officine.  

 

Le diabète de type 1 est une maladie invisible et méconnue du grand public. C’est 

pourquoi, il est primordial de communiquer pour sortir de l’inconnu et lutter contre la 

peur qui réside autour de cette maladie. Grandir avec un diabète n’est pas chose 

simple. Il faut garder à l’esprit qu’un enfant diabétique est avant tout un enfant avec 

des besoins et des envies.   

 

Depuis la découverte de l’insuline en 1921 jusqu’à aujourd’hui, les progrès en 

matière de diabétologie sont fulgurants. Ces dernières années ont été riches en 

évolution avec notamment la perspective d’une boucle fermée. L’objectif ultime est 

l’apport de nouvelles cellules bêta pancréatiques, mais réussira-t-on un jour à 

bloquer les mécanismes de l’auto-immunité ?  

 

A l’heure actuelle, il n’est pas possible de recréer physiologiquement de l’insuline 

sans cellules bêta fonctionnelles. Pour autant, de nombreuses recherches s’attèlent 

à la possibilité de reprogrammer certaines cellules de son propre corps, notamment 

dermiques, en cellules bêta. Des études aux Etats-Unis ont envisagé la possibilité de 

transformer des cellules GABA en cellules bêta mais les résultats publiés sont 

douteux puisque la molécule GABA a une durée de vie trop courte. D’autres études 

sont en cours en Chine et au Danemark.  

 

La recherche scientifique se poursuit et permet d’entrevoir des possibilités de 

guérison par les thérapies cellulaires et immunologiques. Rechercher permet de 

comprendre et la compréhension est un premier pas vers la guérison. En attendant, il 

faut soulager les patients du fardeau quotidien qu’est la maladie : du calcul des 

doses d’insuline à la peur des hypoglycémies, les moments de répits sont courts et 

doivent être choyés. 
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : Brochure informative de dépistage du DT1 
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Annexe 2 : Ordonnance d’insulinothérapie par pompe externe programmable 
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Annexe 3 : Un prélèvement capillaire réussi et sans douleur (Fédération Française 
des Diabétiques) 
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Annexe 4 : Caractéristiques des dispositifs de Mesure du Glucose en Continu (MGC) 
remboursés 
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Annexe 5 : Indices glycémiques des aliments 
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Annexe 6 : Conditions autorisant la pratique de la plongée subaquatique de loisir 
avec scaphandre par les jeunes diabétiques de type 1 insulino-dépendants mineurs 

de plus de 14 ans 

 

 

CONDITIONS AUTORISANT LA PRATIQUE DE LA PLONGEE
SUBAQUATIQUE DE LOISIR AVEC SCAPHANDRE PAR LES

JEUNES DIABETIQUES TYPE 1 INSULINO-DEPENDANTS MINEURS
DE PLUS DE 14 ANS

La plongée chez les diabétiques insulino-dépendants ne peut être organisée que dans des conditions
spécifiques. Elle échappe par conséquent au sport de masse. La tranche d’âge 14-18 ans comprend
des spécificités qui justifient une réglementation particulière.

A. PROCEDURE POUR LA DELIVRANCE DU CERTIFICAT DE NON CONTR
INDICATION A LA PRATIQUE DE LA PLONGEE SUBAQUATIQUE DE LOISIR POUR
LES JEUNES DIABETIQUES 

_ Certificat préalable signé par le pédiatre - diabétologue traitant¹ sur un formulaire type figurant en
annexe et présentant au verso les 8 conditions de non contre indication diabétologique à la plongée ;

__Certificat final de non contre-indication signé par un médecin fédéral après qu’il ait pris
connaissance du certificat préalable ;

__Remise au diabétique, par le médecin fédéral, de la lettre informative dûment commentée.

¹ Par traitant, on entend le diabétologue suivant le patient depuis au moins un an. Préalable signifie que le Médecin Fédéral ne
délivrera un certificat de non contre indication QU’APRES AVOIR PRIS CONNAISSANCE du certificat préalable.

B. LES 8 CONDITIONS DE NON CONTRE INDICATION DIABETOLOGIQUE A LA
PLONGEE SUBAQUATIQUE DE LOISIR CHEZ LE JEUNE DIABETIQUE 

1. Diabétique type 1 âgé(e) de plus de 14 ans et moins de 18 ans.

2. Suivi diabétologique régulier (au moins 3 fois / an) depuis au moins un an par le même
diabétologue. Une éducation diabétologique, notamment concernant la gestion de l’insulinothérapie et
la prévention de l’hypoglycémie en cas d’activité sportive a été dispensée.

3. HbA1c < 8,5%

4. Auto-surveillance glycémique régulière (au moins 3 fois / jour).

5. Aucune hypoglycémie sévère ni acidocétose dans les 3 mois précédant la délivrance du certificat.

6. Seuil de perception correct des hypoglycémies (> 0,50g/l). Le jeune patient doit savoir reconnaître
une hypoglycémie et y réagir seul.

7. Absence de retentissement macroangiopathique ou microangiopathique

8. Accepte de se soumettre et suivre le protocole de mise à l’eau : prévention de l’hypoglycémie

C. PREROGATIVES TECHNIQUES RESTREINTES

1. Aucune autonomie pour les jeunes plongeurs insulino-dépendants et ce, quel que soit leur niveau
de plongeur

2. Plongées encadrées par un E2 au minimum en milieu naturel, un E1 au minimum en milieu artificiel.
En milieu naturel: présence obligatoire sur le bateau d’un parent responsable ou d’un représentant
adulte.
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Annexe 7 : Lettre d’information au jeune plongeur mineur diabétique de type 1 
insulino-dépendant 

 

 
  

Lettre d’information au jeune Plongeur mineur Diabétique

type 1 Insulino-Dépendant 

Mademoiselle, Monsieur

Vous êtes diabétique type 1 mineur(e), âgé(e) de plus de 14 ans, et allez pratiquer la

plongée subaquatique de loisir. Le certificat médical de non contre indication vous a été

remis pour une durée de 6 mois, et avec les restrictions et les recommandations de la

FFESSM explicitées ci-dessous.

A. Vos prérogatives techniques restreintes de plongée 

1. Aucune autonomie pour les jeunes plongeurs insulino-dépendants et ce, quel que soit leur

niveau de plongeur.

2. Plongées encadrées par un E2 au minimum en milieu naturel, un E1 au minimum en

milieu artificiel. En milieu naturel : présence obligatoire sur le bateau d’un parent responsable

ou d’un représentant adulte.

3. Une seule plongée par jour

4. Plongées dans la courbe de sécurité.

5. Plongées dans l’espace médian (20 mètres maximum). Durée de la plongée limitée à 30

minutes.

6. Outre l’encadrant et les autres plongeurs, la palanquée ne peut comprendre plus d’un

plongeur diabétique insulino-dépendant, et cela quel que soit son niveau

7. Interdiction de plonger :

__en cas de température de l’eau inférieure à 14°C

__s’il existe des conditions gênant la mise en pratique du protocole de mise à l’eau (bateaux

peu stables, pneumatiques par exemple…)…

__si, en cas d’émersion rapide, le retour vers le bateau est difficile (courant, vagues,

turpitude de l’eau, brume, nuit, etc…),

B. Le directeur de plongée, l’encadrant et les membres de la palanquée doivent être

informés de :

__votre diabète.

__de la conduite à tenir en cas d’hypoglycémie.

__ Vous fournirez une autorisation parentale de plonger au directeur de plongée.

C. Votre équipement particulier

Vous devez impérativement avoir avec vous, en plus du matériel habituel de plongée :
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Annexe 8 : Certificat de non contre-indication diabétologique à la pratique de la 
plongée subaquatique de loisir par un jeune diabétique de type 1 insulino-dépendant 

mineur de plus de 14 ans 

 
  

CERTIFICAT DE NON CONTRE-INDICATION DIABETOLOGIQUE
A LA PRATIQUE DE LA PLONGEE SUBAQUATIQUE DE LOISIR PAR

UN JEUNE DIABETIQUE TYPE 1INSULINO-DEPENDANT MINEUR
DE PLUS DE 14 ANS

Certificat à remplir par le pédiatre et/ou endocrinologue – diabétologue traitant
nécessaire à la réalisation du certificat médical final de non contre-indication délivré
par un médecin de la FFESSM

Je soussigné(e) Docteur............................
exerçant en qualité de pédiatre et/ou endocrinologue – Diabétologue atteste avoir
pris connaissance des 8 conditions de non contre-indication à la plongée sous-
marine chez le jeune (14-18 ans) diabétique, recommandées par la Fédération
Française d’Études et de Sports Sous-Marins, indiquées au dos de ce certificat, et
certifie que :

M / Mlle.................................................
né(e) le....................
dont j’assure le suivi depuis au moins un an répond aux 8 conditions et ne présente
donc pas à ce jour de contre-indication diabétologique à la plongée sous marine
avec les prérogatives restreintes prévues par la Fédération Française d’Études et de
Sports Sous-Marins pour les plongeurs diabétiques insulinotraités.

Certificat valable 6 mois, fait à la demande de l’intéressé et remis en main propre
pour faire et valoir ce que de droit.

Fait à
le ……../………/………

Signature du médecin Cachet du Médecin

Conditions de non contre indication diabétologique à la plongée pour les
jeunes (14-18 ans) diabétiques type 1

1. Diabétique type 1 âgé de plus de 14 ans et moins de 18 ans.
2. Suivi diabétologique régulier (au moins 3 fois / an) depuis au moins un an par le
même diabétologue. Une éducation diabétologique, notamment concernant la
gestion de l’insulinothérapie et la prévention de l’hypoglycémie en cas d’activité
sportive a été dispensée.
3. HbA1c < 8,5%
4. Auto-surveillance glycémique régulière (au moins 3 fois / jour).
5. Aucune hypoglycémie sévère ni acidocétose dans les 3 mois précédant la
délivrance du certificat.
6. Seuil de perception correct des hypoglycémies (> 0,50g/l). Le jeune patient doit
savoir reconnaître une hypoglycémie et y réagir seul.
7. Absence de retentissement macroangiopathique ou Microangiopathique
8. Accepte de se soumettre et suivre le protocole de mise à l’eau : prévention de
l’hypoglycémie
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Annexe 9 : Autorisation parentale de pratiquer la plongée subaquatique chez un 
mineur de plus de 14 ans 

 

  

AUTORISATION PARENTALE 

De pratiquer la plongée subaquatique chez

un mineur de plus de 14 ans

Je soussigné(e) :

□ mère □ père  □ détenteur de l’autorité parentale

De l’enfant :

L’ autorise à pratiquer  la plongée subaquatique.

Je certifie avoir lu en détail les conditions autorisant la pratique de la plongée subaquatique

de loisir par les jeunes diabétiques type 1 mineurs de plus de 14 ans et la lettre d’information

au jeune plongeur.

Je m’engage à ce que soit présent sur le bateau un parent responsable ou représentant

adulte pour valider avec le jeune plongeur le respect du protocole glycémique de mise à

l’eau et valider avec le directeur de plongée l’autorisation de plonger (impliquant des

glycémies obtenues dans les objectifs du protocole).

Je me réserve le droit de retirer cette autorisations à tout moment.

Date :    Signature du détenteur de l’autorité parentale :
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Annexe 10 : Projets d’Accueil Individualisé (Hôpital Robert Debré, Paris) 
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Annexe 11 : Dépliant de la réunion nationale de l’AJD 
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