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INTRODUCTION

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit le diabéte comme « une maladie
chronique qui survient lorsque le pancréas ne produit pas assez d’insuline ou lorsque
'organisme n’est pas capable d’utiliser efficacement I'insuline qu’il produit ». Ce
mécanisme entraine alors une élévation de la concentration en glucose dans le

sang, appelée hyperglycémie [1].

Le diabete de type 1 (DT 1) se caractérise par une carence absolue en insuline alors
gue le diabete de type 2 (DT 2) résulte d’'une utilisation inadéquate de cette hormone
[1, 2]. Dans cette thése, nous nous intéresserons uniquement au DT 1 (également
connu sous le nom de diabéte insulinodépendant ou diabete juvénile) avec pour cible
la population pédiatrique, considérant I'enfant et 'adolescent jusqu’a I'adge de 18 ans.
Il s’agit de la maladie endocrinienne la plus fréequente dans la population pédiatrique
et 'une des maladies chroniques les plus courantes chez I'enfant [3]. La majorité des
diabetes infantiles sont de type 1: ils représentent 10% des diabéetes tous ages

confondus mais plus de 95% des diabéetes 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 probléme de
santé publique. Les raisons de cette progression restent a ce jour inexpliquées mais
de nombreuses hypothéses montrent du doigt I'environnement et les interactions

avec le génome [5].

Le diagnostic d’'un diabéte entraine 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’avére alors indispensable. L’Education Thérapeutique du Patient
(ETP) accorde une place particuliere 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 a la population
générale [5]. Néanmoins, aucune alternative thérapeutique ne permet la guérison. La
recherche se poursuit et il ne faut pas désespérer I'élaboration d’un reméde miracle

dans les années a venir.
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PARTIE 1

INTRODUCTION GENERALE AU
DIABETE DE TYPE 1 :
EPIDEMIOLOGIE ET
PHYSIOPATHOLOGIE DE LA
MALADIE
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. PHYSIOPATHOLOGIE

A. Maladie auto-immune a 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 a une
destruction sélective et irréversible des cellules béta des ilots 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) génerent un phénomene inflammatoire

a l'origine de la destruction cellulaire [6].

La destruction des ilots pancréatiques est principalement liée a un mécanisme
d’auto-immunité a médiation cellulaire, faisant intervenir les lymphocytes T [7].
L’'immunité a médiation humorale s’active ensuite et aboutit & la formation d’auto-
anticorps par les lymphocytes B. Ces auto-anticorps seront responsables de la

destruction des auto-antigénes insuliniques [4].

2. Modéele expérimental chez la souris

Une défaillance du systéme 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 a une

souris saine (modeles 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-ilots de Langerhans s’avére positive.
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3. Auto-anticorps

La présence d’auto-anticorps traduit le caractere auto-immun du diabéte. En effet,
ces auto-anticorps sont retrouvés chez pres de 80% des enfants diabétiques lors du

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

lls apparaissent rarement avant 'dge de 6 mois, mais sont généralement présents a
la fin de la premiére année de vie de I'enfant. La majorité des enfants destinés a étre
diagnostiqués diabétiques de type 1 durant I'enfance présentent des anticorps anti-

ilots a 'age de 3 ans [4].

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

e Les anticorps ICA, anti-ilots de Langerhans

e Les anticorps anti GAD, décarboxylase de l'acide glutamique (isoforme
GAD-65) ; plutét associés a une progression lente de la maladie s’ils sont les
seuls anticorps détectés

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

e Les anticorps IAA, anti-insuline; ce sont généralement les premiers
anticorps a apparaitre (lors des premiers mois de vie de I'enfant)

e Les anticorps anti-ZnT8, plus récemment mis en évidence et associés a une

forme de maladie plus agressive

Chez les enfants de moins de 15 ans, les anticorps anti-insuline sont majoritairement
mis en évidence ; a l'inverse des anticorps anti-GAD qui peuvent étre présents a tout

age.

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

chez I'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 I'’enfant peuvent survenir durant cette phase et perturber le développement
normal des cellules béta pancréatiques.

Ensuite, une deuxiéme phase peut survenir suite a l'apparition d’événements
déclencheurs (ou au contraire, suite a I'absence d’exposition a des facteurs
protecteurs). Cette phase peut étre a [lorigine du mécanisme auto-immun
responsable de l'inflammation locale. Elle peut étre plus ou moins longue puisque la
perte des cellules béta n’est pas linéaire ; la sécrétion d’insuline va diminuer

progressivement jusqu’a I'’épuisement total.

La troisieme phase est une phase clinique : I'’hyperglycémie apparait lorsqu’il ne
reste plus que 10 a 20 % de cellules béta fonctionnelles [4].

5. Présence d'une

1. Evénemants 3. Environnement, auto-immunite
déclencheurs pouvant powvant influencer
se produire in utero toute I'histoire naturelle

6. Augmentation des
excursions glycémiques

e

- = P[éqislpusitiun 7. Production permsistante
2 geneiique par certains patients de
= C-peptide.
=
8
©
g
= 4. Perte non linéaire ! Diminution :
des cellules i | progressive de |:
i la production ;
E d'insufine i Diabéte |
W Temps >

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

e La phase préclinique
e La phase clinique
e La phase de rémission partielle

e La phase de dépendance totale a I'insuline

1. Phase préclinique

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

flots de Langerhans du pancréas.

Actuellement, aucune thérapeutique ne permet d’interrompre la destruction des
cellules béta au stade préclinique. Des recherches sont en cours avec pour but de

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

2. Phase clinique

La phase clinigue débute lorsque les premiers symptdmes de la maladie sont

détectables.

Le syndrome cardinal est caractéristique et permet de poser les premieres bases
diagnostiques (polyurie, polydipsie, asthénie et amaigrissement). Des examens de
biologie médicale permettront ensuite de confirmer le diagnostic de diabete afin
d’initier rapidement le traitement par insulinothérapie et de prévenir 'apparition du

phénomene 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 I'enfant diminuent.

Elle est transitoire et débute quelques jours a quelgues mois aprés la mise en place
de linsulinothérapie. Elle est de durée variable et s’étale généralement sur une
période de 6 a 9 mois. Cette période est d’autant plus courte que I'enfant a été

diagnostiqué jeune ou dans un contexte d’acidocétose inaugurale.

Au cours de cette période, I'organisme ne réclame plus d’insuline et les variations
alimentaires ou comportementales ne sont plus a [lorigine de fluctuations
glycémiques importantes. Chez certains enfants, un arrét momentané de l'insuline

est méme envisageable.

L’enfant et sa famille doivent étre informés dés le départ du caractere éphémeére de
cette période. Il ne faut pas laisser penser qu'une guérison de la maladie est

envisageable.

4, Dépendance chronique a I'insuline

Suite a cette période de rémission, la maladie refait surface. Les besoins en insuline
se manifestent de facon brutale ou progressive, selon I'enfant. L'insulinothérapie
devient alors le seul traitement du DT 1 de I'enfant. Aucun retour en arriére n’est

possible.
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.  EPIDEMIOLOGIE

L’enfant peut étre touché par différents types de diabéte mais dans plus de 90% des
cas, les diabetes infantiles sont de type 1 [9]. Le DT 1 correspond ainsi a la

deuxiéme maladie chronique la plus fréquente chez I'enfant d’age scolaire [2, 10].
Depuis une vingtaine d’années, la prévalence du DT 1 ne cesse d’augmenter chez

'enfant (3 a 4% par an) [5, 9] ; contrairement au DT 2 qui apparait plutét chez

I'adolescent en surpoids.

A. Au niveau mondial

1. Prévalence

De nombreuses études suggérent une augmentation de l'incidence du DT 1 chez
'enfant dans le monde entier [9, 11, 12]. Un projet international du diabéte de I'enfant
a donc été mis en place dans les années 1990 par I'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) : il s’agit du projet Diamond. Son objectif était de surveiller, au niveau

mondial, I'incidence du DT 1 chez les enfants de moins de 15 ans.

Parmi les résultats présentés, la prévalence du DT1 a été estimée a 15 cas pour
100 000 enfants &gés de moins de 15 ans en 1998 [11]. Les chiffres évoluent ensuite
puisqu’en 2011, I'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 &gés 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 a 9,5 pour
100 000 enfants (soit I'équivalent de 1400 nouveaux cas par an) [11]. L’incidence de
la maladie connait ensuite un essor considérable puisque dix ans plus tard, en 2011,

on estime a 77 800 le nombre de nouveaux cas de diabétes infantiles par an [12].
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Entre 2013 et 2015, les données du Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire (BEH)
et de [lInternational Society of Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD)
s’accordent a dire que la maladie est diagnostiquée chez prés 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 a 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
diabéte est faible [2].

L’augmentation d’incidence la plus élevée est généralement retrouvée dans la
tranche d’age 0 a 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 nhombreux

pays du monde entier [2, 11].

B. AU niveau européen

La fréquence du DT1 de I'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

'enfant avant 'age de 15 ans.

1. Variations selon I’'age

Le diabéte n’est généralement pas diagnostiqué lors des deux premieres années de
vie de I'enfant. Son incidence s’accroit progressivement dés I'dage de 2 ans avec un
pic lors de la puberté [11]. L’'incidence augmente donc pendant I'enfance jusqu’a la

puberté pour ensuite se stabiliser et rester constante a I'age 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 a
un accroissement de l'incidence chez le sujet jeune : 5,4 % entre O 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 lincidence du DT 1 n’est donc pas liée a une
augmentation globale de l'incidence mais a un début de la maladie plus précoce ;

l'incidence étant plus élevée chez I'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 I'Europe alors que des taux plus bas sont

retrouvés en Europe Centrale, de I'Est et du Sud [12, 13].
L’incidence la plus élevée est retrouvée en Finlande (64/100 000 enfants/an), qui se

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

suivie de pres par la Sardaigne (pourtant localisée au sud de I'Europe) (Figure 2)

[11].
FIGURE 1 INCIDENCE DU DT1 DE L’ENFANT EN
EUROPE SELON EURODIAB
Nombre de cas
-

pour 100 000
03-8
Ose-16
017-24

Figure 2 : Incidence du DT1 de I'’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 I'enfant en Europe. Cette variabilité est également corrélée a
la fréquence des genes de susceptibilité HLA (Human Leukocyte Antigen) dans la

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

3. Variations selon le caractére saisonnier

Le diagnostic du DT 1 est plus fréquent en hiver et au début du printemps [11]. En
effet, les infections virales de I'enfant peuvent entrainer une stimulation du systéme
immunitaire et accélérer le processus de destruction des cellules béta des flots 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 saisonnalit¢é 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 a I'échelle territoriale a été effectuée dans quatre régions francaises
(Aquitaine, Lorraine, Haute et Basse Normandie) dont les caractéristiques
géographiques, démographiques et climatiques sont différentes et variées afin de
représenter au mieux le territoire francais. L’objectif du registre était d’étudier les
nouveaux cas de DT 1 survenant avant 'dge de 20 ans. Les résultats des taux

d’incidence de cette étude ont été standardisés selon I'age et le sexe [11].
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2. Variations selon I’age et le sexe

On estime que le DT 1 touche 7,41 enfants (agés de 0 a 20 ans) pour 100 0000 par
an en 1989 et 9,58 en 1998 : I'incidence du DT1 en France a donc augmenté de
3,7% entre 1989 et 1998 [11].

Cette augmentation est principalement due a 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 I'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].

Nombre d’enfants nouvellement diagnostiqués diabétiques
de type 1 en France sur la période 2013-2015, par classe d'age

6mois-4ans | 748 (22%) 668 (22%) | 1416 (22%)
5-9 ans 1168 (34%) | 1124(37%) | 2 292 (36%)
10-14 ans 1495 (44%) | 1221 (41%) | 2716 (42%)
Total 3411 (100%) | 3013 (100%) | 6424 (100%)

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

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

Entre 2013 et 2015, 6424 enfants ont été nouvellement diagnostiqués diabétiques de
type 1 (3411 garcons et 3013 filles). Sur cette période, le taux d’incidence en France

était de 18 enfants pour 100 000 personnes-annees.

Cette incidence augmente avec I'dage chez les gargons comme chez les filles mais

est Iégérement plus élevée chez I'enfant de sexe masculin. [13] (Eigure 3).
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Figure 2

Taux d’incidence du diabéte de type 1 par sexe
et classe d’age. France, 2013-2015

26 gz

20,1
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Taux d’incidence, pour 100 000 personnes-années
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[ 6mois-4ans [ 5-9ans [ 10-14ans

Figure 3 : Taux d’incidence du diabéete de type 1 par sexe et classe d’4ge ; France,
2013-2015 (BEH) [13]

3. Variations géographiques

Une étude réalisée en région Aquitaine (sur une période de 17 ans) montre que
I'incidence du DT 1 de I'enfant progresse de 3,34% par an. Cette progression touche
majoritairement la tranche d’age 0-4 ans, chez qui I'incidence s’éléve a 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-Céte 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] (Eigure 4).
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Taux d'incidence du diabéte de type 1 en France (hors Mayotte) chez les enfants, par région, 2013-2015
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Figure 4 : Taux d’incidence du diabete 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 'une des pathologies
chroniques les plus fréquentes dans la population pédiatrique. Un rajeunissement de
I'age d’apparition du diabéte est constaté, la maladie étant diagnostiquée de plus en

plus tét chez I'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 a 25 000 en 2020 ; et le nombre total d’enfants de moins de 15 ans ayant un

diabéte est quant a lui évalué a 160 000 [2].
Ces données épidémiologiques inquietent et nécessitent donc la mise en place

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

I'accueil d’enfants diabétiques de plus en plus jeunes.
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ll. ETIOLOGIES

L’étiologie de la maladie n'est pas encore élucidée. Les causes étant multiples, la
maladie apparait suite a de nombreux événements immunologiques, chez des sujets

déja prédisposeés [4].

La majorité des DT 1 apparaissent suite a de multiples interactions entre les génes et
lenvironnement. De  nombreuses études s'intéressent aux  facteurs
environnementaux associés au développement du diabéte. Certains facteurs ont été
pointés du doigt comme les infections a entérovirus, I'dge maternel, le mode
d’accouchement, I'existence d’une pré-éclampsie, I'dge gestationnel ou encore

'augmentation du poids de naissance [12].

A. Facteurs environnementaux

L’augmentation fulgurante de I'incidence du DT 1 chez I'enfant ces dernieres années
suggeéere l'implication de facteurs environnementaux dans le développement de la

maladie.

Les facteurs environnementaux ont un impact majeur chez les sujets prédisposés.
Les premiéres années de vie de l'enfant sont ciblées puisqu’'a cet age, le
développement et la maturation du systeme immunitaire ne sont pas optimaux. Le
contact précoce avec des antigénes environnementaux peut alors faciliter le

développement d’anticorps, a I'origine de maladies auto-immunes.

Des facteurs infectieux et alimentaires ont donc été étudiés afin de comprendre les
mécanismes concourant a une augmentation de lincidence du DT 1 lors de

I’enfance.

1. Les infections

Parmi les facteurs environnementaux, les infections virales peuvent jouer un réle
dans [lapparition, le maintien et/ou [I'exacerbation de nombreux désordres

métaboliques observés dans le DT 1.
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Depuis plusieurs années, la saisonnalité d’apparition du diabéte tend a suspecter un
éventuel lien de causalité entre '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 age confondus [11].

De nombreux virus sont incriminés dans le développement de la maladie chez une
population pédiatrique déja 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 a Entérovirus, mettant en jeu notamment le Coxsackie B virus,
pendant la période périnatale ont été associées a la saisonnalité de découverte du
diabéte [11]. De méme, les infections virales et respiratoires qui surviennent lors de
la premiére année de vie de I'enfant augmentent les risques de séroconversion anti-
flots [4].

Une infection récente a Entérovirus peut possiblement entrainer le développement
d’'un DT 1 chez des enfants déja prédisposés génétiguement (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, I'association entre rubéole congénitale et DT 1 tend également a
prouver une probable association entre infections virales et développement de la

maladie.

La fréquence des infections virales a diminué durant les derniéres décennies. Cette
diminution est associée a 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 I'impact
d’éventuels vaccins antiviraux sur le développement de la maladie. Ce fait a été
éenoncé lors de la Reéunion Nationale de [l'association « Aide aux Jeunes

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

Plusieurs études suggérent que lintroduction précoce de produits laitiers dans
I'alimentation infantile est associée a une augmentation du risque de développer un
DT 1 chez I'enfant.

Chez des enfants déja prédisposés génétiguement, 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 a effet [11, 12].

D’autres études affirment que l'introduction prématurée de céréales chez I'enfant de
moins de 4 mois pourrait étre a l'origine d’'une accélération du processus de
destruction des cellules béta. De méme, I'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 a forte
incidence de DT 1 chez I'enfant. Il faudrait donc pouvoir les extrapoler a la France

pour conclure quant au role de I'alimentation dans le diagnostic.

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

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

3. Relation entre diabéte et vitamine D

Plusieurs études se sont intéressées a I'association entre l'incidence du DT 1 et le
statut vitaminique de I'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 I'enfance [11, 17].
La plus forte incidence de la maladie dans les pays a faible exposition solaire

suggeére également qu’'une carence en vitamine D peut favoriser I'apparition d’'un
diabéte [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 synthése de vitamine D par 'organisme
pourrait participer a I'apparition de la maladie. En effet, la vitamine D posséde des
propriétés immuno-modulatrices pouvant potentiellement agir sur le caractére auto-

immun de la maladie [17].

Bien que certaines études randomisées prouvent l'intérét d’'une supplémentation
vitaminique importante lors de la premiére année de vie de I'enfant sur I'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 lI'enfant et I'adolescent (dont le
diagnostic de diabéete est récent), montrent que I'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
éte réalisés chez la femme enceinte (en milieu de grossesse et a I'accouchement) et
dans le sang du cordon ombilical a la naissance. Leur analyse montre que des taux
de protéine porteuse plus élevés chez la mére a I'accouchement sont associés a un

plus faible risque de développer la maladie chez I'enfant [18].
Ces données récentes suggerent donc bien qu’il existe un lien entre le statut

vitaminique de I'enfant a la naissance, celui de sa mere pendant la grossesse et a

'accouchement et le risque de développer un DT1.

B. Facteurs génétiques

Le DT 1 est une maladie polygénique. Il existe une prédisposition génétique a la
maladie méme si dans la majorité des cas, I'enfant ne présente pas d’antécédents
familiaux de DT 1. On estime que seulement 10 & 20% des diabétiques présentent

un apparenté diabétique [4].
Les apparentés au premier degré d’'un patient diabétique présentent tout de méme

un risque plus accru de développer la maladie (frere, sceur, enfant, parent) par

rapport a la population générale.
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Le risque de diabéte chez un jumeau homozygote varie entre 27 et 36%, alors qu'il
n’est que de 4% dans la fratrie jusqu’a I'dge de 20 ans. Il augmente lorsque I'enfant

diabétique a été diagnostiqué tres tét pendant 'enfance [12].

Les principaux genes 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 a 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 genes protecteurs face au développement de la

maladie, notamment I'association des haplotypes HLA DR15-DQ6 [4].

D’autres génes sont également impliqués dans le développement de la maladie ;
comme le géne de l'insuline, le géne codant la molécule CTLA-4 (impliquée dans le
phénoméne 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

Grace aux progres de la science (antibiothérapie, vaccination) et a 'amélioration des
conditions d’hygiéne, le nombre de maladies infectieuses a considérablement
diminué depuis la derniére décennie. Pourtant, I'incidence des maladies auto-
immunes, et notamment celle du DT 1, ne fait qu’augmenter. Cette constatation
laisse a penser que les infections ont un effet protecteur contre les maladies a

composante immunitaire [2].

Une diminution de I'exposition aux micro-organismes lors de I'enfance favorise la
réponse auto-immune et allergique en déstabilisant le systeme immunitaire [12]. Un
contact précoce avec des antigenes microbiens pourrait donc prévenir la survenue

du DT 1 pendant I'enfance.
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Pourtant, une relation de cause a effet a été reconnue entre les infections virales de
'enfance et I'apparition et/ou I'exacerbation de pathologies auto-immunes, dont le
diabete [15, 16].

Il faut donc nuancer cette information et comprendre la nécessité de protéger I'enfant
contre certaines infections virales grace 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 premiéres

années de vie afin de stimuler les défenses immunitaires.

2. Vaccination

Depuis quelques années, se pose la question de I'implication de la vaccination dans
'apparition des maladies auto-immunes. Le groupe Eurodiab s’est intéressé a la
relation de cause a effet entre la vaccination pédiatrique et I'augmentation de
I'incidence du DT1 [11].

Les résultats de I'étude ne conférent 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, 'Haemophilus influenzae, la
varicelle et I'hépatite B. Aucun lien n’a donc été véritablement démontré entre

I'apparition de la maladie et une quelconque vaccination.

A I'heure actuelle, il n'existe aucun traitement préventif pour limiter 'apparition de la
maladie. La possibilité de vacciner les populations pédiatriques contre les infections
virales a Coxsackie ou Entérovirus pourrait mettre un point d’honneur a 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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PARTIE 2

DIAGNOSTIC DE LA MALADIE ET
PRISE EN CHARGE
MEDICAMENTEUSE
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. DIAGNOSTIC

A. Diagnostic clinique

Un DT 1 peut étre diagnostiqué a tout age. Pourtant, cette maladie survient
généralement chez les jeunes enfants, avant 'age de 5 ans. Quand le pancréas

endocrine ne fonctionne plus, on observe [20] :

e Une hyperglycémie : le taux de glucose sanguin s’éléve et peut atteindre 3 a 4
g/L

e Une glucosurie : la présence de sucre dans les urines peut atteindre 10 a
100 g par jour alors gqu’elle est normalement absente dans des conditions
normales

e Une polydipsie : soif intense

e Une polyurie : augmentation du volume urinaire

e Une polyphagie : faim intense

e Un amaigrissement

e Une cétonémie et cétonurie qui correspondent respectivement a la présence
de corps cétoniques dans le sang et les urines liee a une deégradation

excessive de graisses

Les signes cliniques du DT 1 chez I'enfant sont les mémes que chez I'adulte, mais

evoluent plus rapidement.

Dans 97% des cas, la maladie se révele par un syndrome polyuro-polydypsique qui
peut se traduire par une énurésie nocturne avec des levers fréquents chez
I'adolescent, des pipis au lit chez I'enfant ou des couches qui débordent chez le

nourrisson. Ce syndrome apparait suite a une hyperglycémie assez franche [21].

Dans 65 a 70% des cas, le diabéte est diagnostiqué devant un syndrome cardinal
témoignant d’'une carence en insuline. Parmi les signes cardinaux du diabéete, 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 a 70 % des cas, le diabete est diagnostiqué au stade de I'acidocétose.
L’enfant présente alors des signes de gravité avec une altération de I'état général,

des signes de déshydratation, une polypnée et des douleurs abdominales.
L’acidocétose apparait généralement quatre semaines apres les premiers signes de

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

puisque I'insulino-sécrétion résiduelle est plus importante par rapport a I'enfant [22].

B. Diagnostic biologique

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

de glycémie normale doit étre strictement inférieure a 1,10 g/L.

L’hypoglycémie correspond a une diminution du taux de glucose dans le sang. On
parlera d’hypoglycémie en dessous de 0,6 g/L. A Tlinverse, I'hyperglycémie
correspond a une augmentation du taux de glucose dans le sang. On parlera
d’hyperglycémie au-dela de 1,10 g/L; elle sera qualifiee « d’hyperglycémie
modérée » si la valeur de glycémie a jeun est supérieure a 1,10 g/L mais inférieure a
1,26 g/L.

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

équivaut a 5,56 mmol/L (ou mM).

1. Recommandations de ’'OMS

Le diabéte se définit par un état d’hyperglycémie chronique. D’apres les
recommandations de 'OMS, le diagnostic du diabéte peut étre effectué selon trois

criteres biologiques [8], chez I'adulte comme chez I'enfant :

e Une glycémie a jeun supérieure ou égale a 126 mg/dL (7 mmol/L) vérifiee a
deux reprises

e Une glycémie supérieure a 200 mg/dL (11,10 mmol/L) quel que soit le
moment de la journée, associée a la présence des symptdmes classiques du

diabéte (polyurie, polydipsie, amaigrissement)
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e Une hyperglycémie provoquée par voie orale : glycémie supérieure ou égale a
200 mg/dL (11,20 mmol/L) 2 h aprés une charge orale de 1,75 g de glucose
par kg de poids corporel ; réalisée uniquement si le diabete ne peut étre

diagnostiqué par les deux premiers critéres [23].
Ces valeurs diagnostiques sont reprises dans le Tableau 2 et figurent dans le

« Rapport Mondial sur le diabete » élaboré par 'OMS en 2016 (suite aux
recommandations de 2006) [24].

> 7 mmol/L (126 mg/dL)

> 11,10 mmol/L (200 mg/dL)

Tableau 2 : Criteres de diagnostic du diabete et de I'hyperglycémie intermédiaire
actuellement recommandeés par 'OMS (2006) [25]

2. Méthodes diagnostiques

Le diagnostic de la maladie peut étre effectué en ville par une mesure de glycémie
capillaire ou par la recherche d’'une glucosurie sur bandelette urinaire. Si ces tests
s’avérent positifs, I'enfant doit immédiatement étre hospitalisé pour confirmer le

diagnostic de diabéete.

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 I'insulinopénie.
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Il est confirmé par un dosage de la glycémie (taux de glucose dans le sang),
généralement a des taux élevés et dépassant les 200 mg/dL. Un dosage de
I’'hémoglobine glyquée (HbAic) peut étre réalisé en paralléle afin d’évaluer le degré

d’hyperglycémie.

Un dosage des anticorps est obligatoirement effectué afin d’affirmer le caractere
auto-immun de la maladie. Parmi les anticorps impliqués dans le développement de
la maladie, on retrouve les anticorps ICA (anti-ilots 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
contrbler les taux de cholestérol et de triglycérides (TAG) sanguins. Le dosage du
peptide C permettra également d’apprécier la sécrétion insulinique résiduelle chez
'enfant [2, 8, 26].

C. Maladies associées

Le DT 1, associé a la destruction des cellules béta du pancréas par le systeme
immunitaire, est facilement associé a 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 agés de moins de 6 ans
développent une autre maladie auto-immune (sur une cohorte de 25 000 patients
diabétiques de type 1 tous ages confondus) [28].

Le dépistage des maladies auto-immunes associées au diabéete s’effectue par la
recherche d’auto-anticorps spécifiques de différents organes cibles (thyroide,
intestin). En cas de positivité, d’autres investigations devront étre réalisées avant de

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

Il repose sur la recherche d’anticorps anti-thyroperoxydase (anti-TPO) lors du
diagnostic du diabéte et sur le dosage de la thyréostimuline humaine (TSH). Un
dosage annuel de la TSH sera également effectué afin de vérifier I'intégrité de la

fonction thyroidienne [27].

2. Dépistage de la maladie cceliaque

Lors du diagnostic de DT 1, il faut écarter 'association a une maladie cceliaque par la
recherche des anticorps transglutaminases, spécifiques de la maladie. Le diagnostic
peut également étre posé face a des signes clinigues 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 (plutét effectué chez l'adulte) et la

maladie d’Addison (relativement rare).

D. Dépistage du DT 1

INN<2DIN

JE SUIS DIABI'ETIQUE DE TYPE1,
DOIS-JE FAIRE DEPISTER
MES PROCHES ?
C'est désormais possible avec I'étude européenne Innodia

Figure 5 : Etude européenne Innodia [29]

L’étude Innodia (Eigure 5) permet le dépistage et I'évaluation du risque de DT 1 chez
'entourage d'un patient diabétique. La brochure informative est disponible en

Annexe n° 1.
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Dans le cadre de cette theése, il peut étre intéressant d’encourager le dépistage de la
fratrie de I'enfant diabétique afin de rassurer les parents et d’anticiper un éventuel

diagnostic plus tardif.

Le risque de développer un diabéte est évalué par l'intermédiaire de deux critéres

majoritaires :

e Le systéme immunitaire puisqu’il existe un risque génétique lié aux genes du

systeme HLA (détaillé dans la partie 1, lll. Etiologies, B. Facteurs génétigues)

e La présence d’auto-anticorps dirigés contre les cellules béta des flots de
Langerhans liée au risque auto-immun (détaillé dans la partie 1, I
Physiopathologie, B. Maladie auto-immune & médiation cellulaire et humorale,
3. Auto-anticorps) : il s’agit des anticorps GADG5, I1A-2A, IAA et ZnT8A

Ce dépistage permet d’anticiper un éventuel diagnostic de DT 1 et ainsi de préserver
un pool de cellules béta fonctionnel le plus longtemps possible afin de promouvoir la
sécrétion résiduelle d’insuline. Un dépistage précoce permet également de limiter le
risque de complications a 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 a travers I'Europe. L’objectif principal de I'étude est de prédire et
évaluer la progression du DT 1 dans une cohorte de 2 500 participants (de 1 a 45
ans) diabétiques de type 1 ou membres au 1°" degré de la famille d’'un patient
diabétique (entourage proche). Le protocole consiste a mesurer de facon réguliere
les taux de peptides C et a 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 étre espérée pour

la fin de 'année 2022.

La recherche sur le DT 1 contribue a promouvoir d’éventuels essais cliniques
préventifs visant a réduire la destruction des cellules béta pancréatiques pour

espérer de probables alternatives thérapeutiques a l'insuline [29, 31].
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ll.  TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX

A. Généralités

1. Evolutions majeures dans l’histoire du DT 1

Quatre événements majeurs ont marqué I'histoire du DT 1 :
e La découverte de l'insuline en 1921
e La surveillance de l'efficacité du traitement par la mesure de I’'hémoglobine
glyquée et 'autosurveillance glycémique
e Les méthodes de mesure du glucose interstitiel en continu

e Etenfin, le capteur FreeStyle Libre

2. Initiation du traitement

L’objectif principal du traitement est de limiter la survenue a long terme de
complications inhérentes a la maladie ; mais aussi de permettre a I'enfant de
retrouver une vie « normale » malgré la chronicité de la maladie et ses contraintes
pluriquotidiennes. Ainsi, le traitement médicamenteux doit étre initié le plus

rapidement possible.

L’équipe médicale doit veiller a ce que I'équilibre glycémique de I'enfant soit optimal
dans un délai raisonnable. Le but du traitement n’étant pas de normaliser toutes les
valeurs glycémiques de I'enfant mais plutét de maintenir un niveau glycémique

moyen correct afin de limiter I'apparition de complications a long terme [32].

Quel que soit 'age de I'enfant, le but de l'insulinothérapie est de palier a I'absence de

sécrétion insulinique physiologique [33].

L’initiation du traitement par insulinothérapie nécessite dans la grande majorité des
cas une prise en charge hospitaliere de I'enfant. Cette prise en charge doit étre
rapide puisqu’une hyperglycémie prolongée est reconnue comme ayant des effets
déléteres sur les cellules béta 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 diabéte entraine également de nombreux bouleversements
psychologiques dans la vie d’'un enfant. Les équipes médicales et paramédicales
doivent participer activement a I'accompagnement des familles ainsi qu’a leur
formation. Une prise en charge psychologique va donc accompagner la prise en

charge médicamenteuse.

B. Insulinothérapie

1. De 1921 a aujourd’hui

La découverte de linsuline par Banting et Best en 1921, marque un temps fort dans
I'histoire de la diabétologie : « Avant la découverte de linsuline, les personnes

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

En 1922, la premiére injection d’'insuline a ’lHomme permet de sauver la vie d’'un
jeune adolescent 4gé de 14 ans. Dans un état clinique préoccupant, Léonard
Thompson bénéficie a I'époque d’injections d’extraits pancréatiques purifiés,

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

Dans les années 1980, les premieres insulines humaines sont produites par génie
génétique (a partir d’insuline de porc). Il faudra attendre la fin des années 1990, pour
voir apparaitre en France les analogues de [linsuline, dont le profil
pharmacocinétique tend a se rapprocher de la physiologie classique. Leur apparition

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

2. Fonctionnalités de 'insuline

L’insuline est un polypeptide physiologique constitué de deux chaines d’acides
aminés (A et B), reliées par des ponts disulfures [37]. Cette hormone est synthétisée

par le pancréas endocrine.

Elle joue un rdle 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 diabéte, I'insuline agit sur le métabolisme glucidique en stimulant le stockage
de glucose sous forme de glycogéne: ce phénoméne est appelé la
glycogénogenése. Le glucose peénetre alors dans les cellules hépatiques,

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

A l'inverse, elle inhibe les phénomenes de glycogénolyse et néoglucogenese afin de

conserver les réserves de glucose.

3. Principe de I'insulinothérapie

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

I'adulte ou I'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 I'absence d’alimentation. Cette insuline pour
« vivre » est apportée grace aux analogues a action longue. Lors des repas, de
I'insuline sous forme d’analogues rapides est utilisée afin de couvrir les besoins liés a

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

Les doses d’insuline sont déterminées individuellement et propres a chaque enfant.
Elles sont adaptées selon la valeur de 'hémoglobine glyquée et les résultats de

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

e Del'age

e Du poids

e Du stade pubertaire, avec nécessité parfois d’augmenter les doses a
I'adolescence

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

e De l'ancienneté du diabéte : les objectifs ne seront pas les mémes chez un

enfant dont le diagnostic est tres récent
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Des doses dites de « correction » peuvent étre effectuées a tout moment de la
journée, lorsque la glycémie de I'enfant est trop élevée. Il s’agit de I'insuline pour
« se soigner ». Ces doses sont généralement calculées par I'équipe soignante lors
de I'hospitalisation inaugurale. Elle prennent en compte les besoins de I'enfant et les

valeurs de glycémies mesurées [10].

4. Insulines disponibles en 2019 / 2020

Chez un individu sain, I'insuline physiologique est instantanément libérée dans le flux
sanguin afin d’exercer son effet hypoglycémiant. En revanche, chez un individu
diabétique, linsuline étant exogene, elle met plus de temps a rejoindre le flux

sanguin et donc a 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 :

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

e Le délai d’action : temps nécessaire a I'apparition de I'effet recherché

e Le pic d’action : moment ou l'effet recherché atteint son maximum

e Et enfin, la durée de l'action : temps pendant lequel I'effet recherché est

présent

62



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

10 & 20 minutes 1-3 3-5
30 a 60 minutes 2-4 5-8
2a4h 4-8 12-16
Insuline de longue durée d’action
2a4h Pas de pic 20-24
1az2h 6 12-20

Tableau 3 : Profil d’action des insulines les plus utilisées chez I'enfant et I'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. lls ont une durée d’action qui sera modulée par
des maodifications structurelles (changement d’acides aminés) et/ou I'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’agglomére sous forme d’hexaméres, transformés ensuite en
dimeres puis monomeéres absorbables par I'organisme. Dans le cas des analogues
rapides, il n’y a pas d’agglomération possible, ce qui facilite I'absorption rapide du
polypeptide. Les analogues lents vont au contraire subir des modifications qui vont
stabiliser la formation d’hexameéres et donc augmenter leur délai d’action [26, 31].
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(1) Lesinsulines humaines biogénétiques

Les insulines humaines biogénétiques sont efficaces dans un délai de 30 a 60
minutes apres 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 I'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
'organisme jusqu’a 5 a 8 h aprés une injection ; conférant ainsi plus de risques
d’hypoglycémies retardées. Il faut tout de méme noter, que ces intervalles de temps
sont soumis a d'importantes variations individuelles, selon les capacités

physiologiques de chaque individu [37, 39].

(2) Les analogues rapides de linsuline

Les analogues rapides de l'insuline (asparte, lispro et glulisine) sont ainsi appréciés
chez les enfants puisqu’ils peuvent étre administrés, juste avant le repas. lls
présentent ainsi un délai d’action précoce (10 a 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 a 5 h), ils laissent des concentrations
d’insuline moins élevées dans I'organisme apres injection et limitent les éventuelles

hypoglycémies postprandiales et nocturnes [33, 38].

Dans certaines circonstances, les analogues rapides peuvent étre administrés apres
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 a la ration alimentaire. Si le comportement de I'enfant nécessite des
injections retardées a répétition, il est nécessaire d’'en parler a son diabétologue

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

Il N’y a pas de consensus chez I'enfant, puisque son appétit et ses envies sont
variables, d’'un repas a l'autre ou d’'un jour a l'autre. Il est donc nécessaire d’étre

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 I'insuline ont I'avantage d’étre prévisibles et stables d’un jour

a l'autre. lls 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 légerement 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 classiguement 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
'insuline dégludec (Trésiba®) qui peut étre utilisée dans la population pédiatrique (a

partir de I'dge de 1 an) mais aussi chez I'adolescent.

(4) Les insulines et analogues d’action intermédiaire

Cette catégorie d’insuline est essentiellement utilisée dans les schémas a deux
injections, désuets chez I'enfant depuis I'apparition des schémas basal-bolus. Malgré
un usage plutét 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 I'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 a I’enfant

En pédiatrie, plusieurs schémas thérapeutiques peuvent étre proposes :
e Le schéma basal-bolus, qui consiste a effectuer de multiples injections
d’insuline au cours de la journée
e L’insulinothérapie fonctionnelle
e La pompe a insuline externe

e Le pancréas artificiel

Quel que soit le schéma thérapeutique choisi, il se doit forcément d’étre adapté a

I'age et a la maturité de I'enfant, ainsi qu’a ses besoins individuels et familiaux.

a) Schéma basal bolus

Le schéma basal-bolus est le schéma thérapeutique le plus efficace chez I'enfant. I
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 I'activité physique réalisée.

Il est utilisé afin de mimer le plus précisément possible la sécrétion physiologique
d’insuline. Ce schéma peut étre réalisé par l'injection d’insuline au moyen d’un stylo
a 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 a insuline) épargne ces injections mais contraint a une

surveillance technique plus réguliére.

Il convient de rappeler que l'apport d’'insuline dite « basale » est obtenu grace 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 I'apport d’'un débit faible mais
constant d’insuline. L’administration de I'analogue lent est effectuée une fois par jour,
a 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 régulierement modifiées afin
d’obtenir un bon équilibre glycémique au quotidien [33].
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b) L’insulinothérapie fonctionnelle

D’aprés l'association Insulib (née de [lalliance entre professionnels de santé et
patients diabétiques), l'insulinothérapie fonctionnelle « donne les moyens a la
personne diabétique de type 1 de comprendre quels sont ses besoins en insuline et

de personnaliser I'adaptation de ses doses » [40].

Le but de l'insulinothérapie fonctionnelle (ITF) consiste a se rapprocher au maximum
de la sécrétion insulinique d’un enfant non diabétique. Centrée sur le patient et son
mode de vie, I'I'TF s’inscrit dans une démarche d’éducation thérapeutique puisqu’elle

permet de déterminer pour chaque diabétique [41] :

e Les besoins insuliniques de base
e Les besoins insuliniques postprandiaux, en fonction de la quantité de glucides
ingérés lors du repas

e 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 a une pompe a 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 insulinigues de base

Les besoins en insuline basale sont analysés au cours d’'une épreuve de jelne
glucidique : pendant 24 h, I'enfant ne doit consommer aucun aliment contenant des
glucides. Des contrdles de glycémie capillaire seront effectués toutes les 2 a 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 insuliniqgues postprandiaux

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

un ratio insuline/glucides propre a I'enfant.

Ce ratio permet d’établir la dose d’insuline a 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 enquéte alimentaire sur les
habitudes de I'enfant afin d’estimer de maniére 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 diner
[41].

L’enfant et sa famille doivent étre formés a ce comptage par de multiples séances
d’éducation thérapeutique et une hospitalisation dans un service formé a I'l'TF. Les
diététiciens-nutritionnistes jouent un réle majoritaire dans la formation au calcul de

glucides.

3) L’insuline de correction

La dose de correction est déterminée a partir de la sensibilité individuelle de chaque
individu. Elle permet de corriger le plus précisément possible tout phénomeéne

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 a I'enfant la
meilleure qualité de vie possible. Cette pratique permet aux jeunes diabétiques de
manger librement, « comme tout le monde » par une gestion singuliere de leur

maladie.
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C) Les pompes a insuline

Le schéma basal-bolus peut également étre appliqué aux pompes a insuline. La
diffusion d’insuline basale s’effectue de maniére continue tout au long de la journée,
selon les besoins du patient. Au moment des repas, un bolus est programmeé afin
d’injecter la dose d’insuline nécessaire. Dans ce procédé, l'insuline est uniquement

utilisée sous forme d’analogues rapides.

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

suivant : C. Spécificités des pompes a insuline externes.

6. Modalités d’administration de I'insuline

Les insulines actuelles sont inefficaces par voie orale puisqu’elles sont détruites par
I'acidité de I'estomac lors du processus de digestion ; ainsi elles ne peuvent pas
rejoindre le flux sanguin et exercer I'effet recherché. Elles sont donc généralement
utilisées par voie sous-cutanée chez I'enfant et seront administrées a I'aide de

dispositifs médicaux adaptés, selon I'age et la thérapeutique choisie.

L’injection peut étre réalisée directement par I'enfant, si son age le lui permet et qu’il
est éduqué a la pratique de ces gestes, ou sinon par ses parents. L’age a partir
duquel I'enfant peut effectuer ses injections tout seul varie d’un enfant a l'autre et
dépend essentiellement de la maturité. Généralement, on conseille aux parents de
garder un ceil attentif, méme lorsque I'enfant est capable d’effectuer lui-méme le
geste [35].

Chez I'enfant, I'insuline peut étre injectée au moyen de :

e Seringues
e Stylos

e 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 a insuline

Les insulines sont généralement utilisées chez I'enfant sous forme de stylos
injectables. Ces stylos sont tres pratiques, puisqu’utilisables en dehors de la maison,

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

lls peuvent étre pré-remplis en insuline (donc jetables) ou réutilisables avec la
disponibilité de cartouches. Les stylos jetables sont préts a I'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 a eux de sélectionner des demi-unités (avec
un pas de réglage variable de 0,5, 1 ou 2 unités selon le fabricant) (Eigure 6).
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Figure 6 : Bon usage des insulines et de leurs stylos [43]

lls sont associés a des aiguilles a usage unique dont la longueur est variable selon
I'épaisseur de la peau et le site d’injection. Ainsi, elles assurent un dép6t insulinique
en sous-cutanée afin d’éviter une éventuelle injection intra-musculaire qui pourrait
étre associée a une modification de la pharmacocinétique de l'insuline (Eigure 7).
Les plus courtes mesurent 4mm ; elles étaient autrefois réservées a I'enfant mais

sont maintenant aussi recommandées chez I'adulte (hors contexte d’obésité).
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Figure 7 : Dépédt 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 a I'enfant concernant I'utilisation du matériel d’injection [45].

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

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

mais aussi I'efficacité de l'injection.

dans la cartouche pour injecter
la dose d'insuline prévue;

Je vérifie qu'il reste assez d'insuline

Je n‘oublie pas de purger
l"aiguille a chaque changement
de cartouche (quelques unités)
ou d‘aiguille (1 ou 2 unités).

S'il n'y a pas
assez d'insuline,
je change la cartouche.

Jouvre I'emballage stérile de I'aiguille
en retirant le couvercle en papier;

Je vérifie que
I'insuline sort bien
de laiguille, et

je répéte I'opération
si nécessaire.

Je sélectionne avec attention la dose a injecter,
en me référant au mode d’emploi

Je retire 'emballage, mais je laisse
- R— le capuchon sur l'aiguille, jusqu‘a

Je visse l'aiguille a'fond sur linjection.
le stylo, sans la retirer de son

emballage;

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

I'enfant (AJD) [45]
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Parmi les points a ne pas négliger, le changement de I'aiguille a chaque injection est
primordial afin d’éviter les éventuels risques de contamination. L’utilisation d’'une
nouvelle aiguille a 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 étre effectuée a chaque changement d’aiguille afin
vérifier la perméabilité et le bon fonctionnement de I'aiguille. L’insuline doit « perler »
au bout de laiguille afin de combler I'espace mort présent entre la cartouche et

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

Les stylos a insuline sont strictement personnels et concus pour étre utilisés par la
méme personne. Il ne faut donc jamais partager son matériel. Cette notion est
importante a intégrer, notamment dans la population pédiatrique, plus propice aux

échanges entre copains [46].

b) Lieu d’injection

L’injection peut étre réalisée au niveau du ventre (face antérieure de I'abdomen ou
flancs), des cuisses (face antérieure ou latérale), des bras (face latérale) et des

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

Figure 9 : « Ou 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
a des amas de graisse en surface ; et des lipohypotrophies correspondant a des
creux (Figure 10). Il ne faut jamais injecter de I'insuline dans ces zones puisqu’elle

risque de mettre plus de temps a étre efficace.

PENSEZ A LA DETECTION S\

PEAU PEAU
TISSU SOUS-CUTANE WUPe - TISSU SOUS-CUTANE upo

(0DULE JOSSES 0U 3 INJECTEZ REGARDEZ ET PALPEZ 00 VOUS INJECTEZ

Figure 10 : Détecter une lipohypertrophie [49, 50]

On peut conseiller le schéma « méme zone, méme heure, méme type d’insuline » en
alternant un jour sur deux entre la partie droite et gauche du corps et en variant d’'un

a deux centimetres les points d’injection.

Une rotation structurée des points d’injection a [lintérieur d’'une méme 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 'abdomen et les cuisses
[46]

C) Facteurs influengant I'absorption de linsuline

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

e L’age de I'enfant : 'absorption est plus rapide chez les petits enfants puisque
I'épaisseur de leur tissu graisseux sous-cutané est moindre

e L'injection au niveau des cuisses

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

corporelle
Parmi les facteurs ralentissant I’absorption de I'insuline, on retrouve :
¢ ATlinverse, une masse graisseuse sous-cutanée plus importante

e 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
insuline en suspension. La peau doit étre propre, les mains lavées a l'eau
savonneuse et correctement rincées afin de réaliser le geste dans des conditions
d’hygiéne optimales. Il ne faut pas désinfecter la peau avec une solution

antiseptique/alcoolique mais injecter sur peau propre et séche.

La Société Francophone de Diabétologie (SFD) préconise aujourd’hui l'utilisation des
aiguilles de 4 mm chez I'enfant de moins de 6 ans mais également chez I'adulte (les
aiguilles de 6 ou 8mm sont réservées aux situations particulieres et sont a bannir

complétement chez I'enfant).

Chez la plupart des enfants et adolescents, il est possible d’effectuer une injection
sous-cutanée sans pli cutané (Eigure 12). Dans ce cas, l'aiguille doit étre insérée
perpendiculairement a la surface d’injection, selon un angle de 90°C [47]. En
revanche, dans la tranche d’age de 2 a 6 ans, il est parfois nécessaire d’effectuer un
léger pli cutané car I'épaisseur de peau est minime et il ne faut pas se risquer a 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 I'adulte, il faut compter 10 a 15 secondes avant de retirer l'aiguille pour
s’assurer que l'intégralité de I'insuline a bien été injectée, sans fuite (Eigure 13). Il

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

L’aiguille doit ensuite étre jetée dans un collecteur de Déchets de Soin A Risques
Infectieux (DASRI). Ces collecteurs jaunes a couvercle vert sont disponibles
gratuitement en pharmacie d’officine. lls ne doivent contenir que des objectifs
piquants, coupants ou perforants. Dans le cadre du diabéte, il faut indiquer au patient
de mettre dans le collecteur les lancettes (et barillets), aiguilles (a stylos), seringues
et cathéters (pour certains types de pompes). Une fois remplis, les collecteurs

doivent étre rapportés en pharmacie afin de suivre une filiere d’élimination spécifique

(Eigqure 14) [52].

(DJALS
R |
R |
VOUS TRIR2

NOUS COLLECTONS

FILIERE PATIENTS
EN AUTO-TRAITEMENT

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

Les pompes a insuline externes révolutionnent la prise en charge du DT 1 chez
'enfant. Leur objectif principal consiste a améliorer la qualité de vie des patients
diabétiques tout en optimisant le contrdle glycémique et en réduisant les risques

d’hypoglycémie.

Les pompes implantables ne seront pas détaillées dans cette these, puisque non
éligibles chez I'enfant en 2019 / 2020.

1. Réglementation

a) Prise en charge chez I'enfant

bY

Les pompes a insuline sont trés 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 a insuline est inscrit sur la Liste des Produits et Prestations
(LPP) et remboursé a 100% par la sécurité sociale depuis novembre 2000 pour les
patients bénéficiant d’'une prise en charge au titre de I'ALD n°8 (Affection Longue
Durée) ; la prise en charge étant assurée « pour le diabete de type 1 ou 2 ne pouvant

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

La prise en charge d’'un enfant traité par pompe a 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 I'enfant et de sa famille.
Des pédiatres, pharmaciens, infirmieres 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 a insuline externe doit étre effectuée sur une
ordonnance Cerfa intitulée « Ordonnance d’insulinothérapie par pompe externe

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

médecin qui suit I'enfant.
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Elle doit préciser la marque et le modele de la pompe ainsi que les consommables
associés a sa bonne utilisation (marque, modéle et quantité). La durée maximale de

prescription étant de 6 mois.

Le renouvellement est ensuite effectué par un pédiatre expérimenté en diabétologie
exergant 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 aprés un délai
de quatre ans selon I'arrété d’inscription. Un renouvellement exceptionnel peut étre

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

C) Réle du prestataire de santé

Aujourd’hui, la réglementation concernant la délivrance et le suivi des patients sous
pompe a insuline est confié a 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 a un éventuel défaut ou probléeme de

fonctionnement de la pompe.

2. Une opportunité chez I’enfant

a) Intérét de la pompe a insuline chez I'enfant

La pompe a pour objectif d’aider I'enfant a obtenir un équilibre glycémique en
adéquation avec la vie qu’il souhaite mener : allier I'utile a I'agréable pour profiter des

plaisirs quotidiens et des possibilités qui s’offrent a lui [55].
La mise sous pompe a insuline peut étre envisagée a tout age. Ainsi, certains

parametres peuvent étre verrouillés afin d’éviter I'activation involontaire de certaines

fonctionnalités par I'enfant et de sécuriser les injections d’insuline.

78



Les pompes a insuline externes présentent de multiples avantages par rapport au

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

(@) 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 I'insuline chez une personne
non diabétique. Un débit de base est programmé et peut étre ajusté en fonction des
besoins de I'enfant/adolescent. Ces besoins sont généralement variables dans la

journée (activité physique et phénoméne de 'aube notamment).

Différents profils sont programmables et peuvent étre modifiés selon les habitudes
quotidiennes de I'enfant ; par exemple, le débit de base peut étre 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 a chaque repas sans nécessité de piqlre supplémentaire,
ce qui représente un avantage considérable chez I'enfant. Le nombre de bolus est
illimité ; ainsi, si une dose insuffisante d’insuline a été injectée, celle-ci peut étre

rapidement complétée par un bolus supplémentaire.

Des bolus de correction peuvent également étre 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 a
insuline externe puisque celle-ci engendre des colts supplémentaires au systeme de
santé francais. En effet, une mise sous pompe doit étre anticipée par des multiples

consultations médicales avec I'enfant, sa famille et 'équipe soignante.
Les choix de l'indication et du modele de pompe doivent étre réalisés par un pédiatre

expérimenté dans le domaine du diabete infantile et exercant 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 I'enfant et
ceci s’effectue par le port de la pompe « a vide » pendant quelques jours. L'équipe
soignante prévoit également un holter glycémique quelques jours avant I'installation

afin d’évaluer I'équilibre glycémique et les besoins en insuline propres a I'enfant.

Les professionnels de santé doivent étre formés a I'utilisation des différentes pompes
disponibles et de leurs consommables. lls doivent ensuite a leur tour former I'enfant
et sa famille en les intégrant notamment dans des programmes d’ETP. Enfin, un suivi
approfondi et personnalisé doit étre mis en place afin de favoriser la bonne

observance du traitement et un contréle optimal du diabéte.

3. Indications et contre-indications

a) Indications communes a I'adulte

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

1995 puis actualisées en 2009.

Les indications de la pompe a insuline chez I'enfant et 'adolescent sont globalement

les mémes que chez I'adulte, avec notamment [53] :

e Une instabilité glycémique persistante (avec un taux d’HbAic élevé) malgré
une prise en charge optimale et intensifiée associant traitement par multi-
injections et éducation thérapeutique du patient ;

e Des hypoglycémies répétées : séveres ou modérées mais fréquentes ;

e Une variabilité glycémique importante, mise en évidence par des critéres
cliniques et biologiques (hémoglobine glyquée élevée, autosurveillance
glycémigue hors recommandations) ;

e Une variabilité des besoins en insuline, avec notamment le phénomene de
'aube (hausse de la glycémie au réveil malgré des valeurs de glycémie
correctes au coucher) ; des besoins en insuline trés faibles chez le jeune
enfant

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

schéma a multiples injections.
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b) Indications propres a I'enfant et 'adolescent

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

notamment [2, 53] :

e L’instabilité glycémique du jeune enfant, avec un équilibre métabolique non
satisfaisant pour I'age

e La douleur et/ou phobie des injections

e L’impossibilité pratique de réaliser les injections

e Les hypoglycémies nocturnes et besoins nocturnes en insuline trés faibles
chez le jeune enfant

e Les troubles du comportement alimentaire (en particulier chez I'adolescente)

e Le diabéte néonatal ou du nourrisson, dés sa découverte

La motivation de I'enfant (et de ses parents) est un élément fondamental dans le
passage au traitement par pompe a insuline externe. Il faut prendre le temps d’y
réfléchir. La balance bénéfice/risque doit étre correctement évaluée afin de limiter les

risques d’échec thérapeutique.

C) Contre-indications a la mise sous pompe

Le manque de motivation et d'implication de I'enfant et de sa famille représente la

premiere contre-indication au passage sous pompe a insuline externe.

S'’il existe des troubles psychiatriques graves, pouvant rendre le maniement de la
pompe compliqué, la mise sous pompe doit étre discutée pour permettre de proposer
le meilleur schéma d’administration possible. Les avantages et inconvénients doivent

étre évalués afin de ne pas mettre I'enfant en danger.

Enfin, une ASG insuffisante peut faire obstacle a 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 a insuline externe

Les premieres pompes a insuline sont apparues dans les années 1980. Elles sont

généralement portées a la ceinture et contiennent :

e Un réservoir d’'analogue rapide de linsuline placé dans la pompe par une
seringue ou cartouche adaptée

e Un boitier (alimenté par pile ou batterie), sur lequel la quantité d’insuline a
injecter est programmée (en fonction de la glycémie qui a été préalablement
mesurée) (Figure 15)

e Une ligne d’administration avec un systéeme 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 systéme au niveau cutané (Eigures 15 et
16)

connecteur
de tubulure catheter
oy
compartiment
de la pile
=

T compartiment

ECTan du réservoir

d'affichage

e

touches

Figure 15 : Schéma d’'une pompe a insuline externe, issu de la Fédération des
diabétiques [56]
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Figure 16 : Circuit et montage d’une pompe a insuline externe, issu de la Fédération
des diabétiques [56]

La pompe permet de mimer l'activité du pancréas grace a l'apport continu d’un
analogue rapide de linsuline. Le patient est connecté & sa pompe via un cathéter et
recoit 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 systeme 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 a 2

heures par jour puisque le cathéter est facilement déconnectable.

5. Modéles disponibles

Différents modéles de pompes a insuline externes sont disponibles chez I'enfant,
selon son morphotype et ses capacités d’acceptabilité. La taille du réservoir

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

Les premiers modeles de pompes a insuline externes ont bien évolué depuis
guelques années. La taille des boitiers a largement diminué et certains modeles

fonctionnent désormais sans cathéter.
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a) Pompes patch

Depuis 2016, une nouvelle génération de pompe a insuline externe a vu le jour en
France : il s’agit des patchs pompe a 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 modéles ancestraux.

Ces modeéles de pompes sont utilisables chez I'enfant peu importe son age. Les
bébés sont d’ailleurs des candidats intéressants puisqu’ils sont toujours
accompagnés par un adulte qui est prét a ajuster les doses et réagir en cas de

probleme [58].

Figure 17 : Disposition du Pod [59]

Il s’agit d’'une pompe a usage unique, qui doit étre changée tous les 3 jours. Lors de
'amorcage de la pompe, la canule est insérée en sous-cutané de maniere
automatisée et presque indolore afin de favoriser la bonne acceptabilité chez
'enfant. Le réservoir d’insuline est intégré dans la pompe et doit étre rempli

manuellement.

Léger, discret et étanche, le pod est relié a un programmateur sans fil a partir duquel
la dose d’insuline est envoyée (Figure 18). Lors d’un phénoméne 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 I'enfant pratique une activité

nautique prolongée.

& Plus d'options
& Debit basal temp
@ Mes historiques

. En 2 parties
seulement

Discret

Figure 18 : Exemple de patch pompe a insuline (mylife Omnipod) [60]

Les prestataires de santé mettent a 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 (Eigure 19). Un Eco-Organisme
permet ensuite la séparation des différents composants des pods et leur recyclage
[61].

Ou rapporter vos pompes patch mylife"OmniPod®?

a

DEPOSEZ CE CARTON DANS
LA PHARMACIE POINT DE COLLECTE
LA PLUS PROCHE DE CHEZ VOUS*

ola

Figure 19 : Ou rapporter vos pompes patch mylife™ OmniPod® ? [61]
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b) Pompes couplées a un capteur de glucose

La suite logique au développement des pompes a insuline externe réside dans la
capacité a relier ces dispositifs a des systemes de surveillance en continu du

glucose.

C’est notamment le cas de la pompe a insuline MiniMed® 640G de Medtronic (Eigure
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 a
un transmetteur qui envoie les données de glycémie a la pompe afin qu’elle module

directement I'apport d’insuline.

Cette capacité a agir sur la sécrétion d’insuline et notamment a la stopper représente
un avantage non négligeable dans la population pédiatrique, souvent exposée au

risque d’hypoglycémie (notamment nocturne) [62].
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[62]

Le capteur Enlite et le transmetteur
Guardian 2 Link permettent de mesurer
le glucose interstitiel en continu. Lor-
squ'il est couplé a la pompe Mini-
med™ 640G, le systéme est congu
pour protéger de I'hypoglycémie grace
a sa fonction automatique d'arrét avant
hypoglycémie « Smartguard ™ ».

LECTEUR DE GLYCEMIE
CONTOUR NEXT LINK 2.4

DE AsCENSIA DIABETES CARE.

Seul lecteur de glycémie compatible
avec notre systéme ;

+ Envoides glycémies alapompe

+ Bolus adistance

+ Téléchargement des données
de la pompe sur CareLink®”

Figure 20 : Pompe a insuline Minimed® 640G (Medtronic) et interfaces connectées
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C) Accessoires

Beaucoup d’accessoires se développent chez I'enfant afin d’optimiser I'adaptabilité
du traitement par pompe a insuline externe. Le c6té ludique, moderne et divertissant
est recherché afin d’intégrer les enfants & la démarche de prise en charge. L’'objectif
est qu’ils deviennent, dés le plus jeune age, acteurs de leur traitement et qu’ils

s’approprient cet objet, indispensable a leur « survie ».

Le développement de ces accessoires suit généralement les effets de mode afin
d’attirer 'enfant. C’est le cas du motif licorne trés a la mode actuellement chez les

jeunes filles. Les figures 21, 22 et 23 présentent différents modéles de coques et de

ceintures originales pour pompe.

Figure 21 : Coques colorées pour pompe a insuline Medtronic ® [63]

Figure 22 : Ceinture pour pompe a insuline (modele licorne) [64]
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Figure 23 : Ceinture pour pompe a insuline (modeéle chien) [65]

Des bracelets colorés peuvent également étre mis autour du poignet de I'enfant afin

de prévenir toute personne, extérieure a son entourage familial, avec laquelle il
pourrait étre amené a communiquer ; notamment dans un contexte accidentel afin

d’informer les secours (Eigqure 24).

sl iy

Figure 24 : Bracelets pour jeunes diabétiques

88



6. Danger de la pompe ainsuline externe

La pompe a insuline couvre les besoins basaux de I'enfant par I'apport d’analogues
rapides de l'insuline, en faible quantité tout au long de la journée. Si I'apport en
insuline est interrompu (cathéter ou canule bouchés le plus fréquemment), le corps
ne possede aucune « réserve » en insuline. Les risques d’acidocétose sont donc
beaucoup plus marqués dans le cas d’un traitement par pompe a insuline externe

plutét qu’avec les autres thérapeutiques d’insulinothérapies conventionnelles [66].

Le premier réflexe a adopter en cas d’hyperglycémie ou de phénoméne
d’acidocétose non expliqué sous pompe est 'apport immédiat d’'insuline par un autre
moyen. Il est donc impératif que chaque enfant ait a proximité un stylo d’insuline a
utiliser en cas d’urgence. Bien entendu, il faut ensuite remplacer le cathéter ou la
canule de la pompe et effectuer un contréle glycémique afin de vérifier si '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 systétme en boucle fermée, associant pompe a insuline
externe, capteurs de glucose interstitiel et algorithmes complexes, permet
d’administrer de l'insuline de fagcon automatisée, selon les valeurs de glycémie
mesurées [67] (Eigure 25). Un systéeme dalerte permet de détecter les
hypoglycémies précoces pour inciter I'enfant et/ou ses parents a accroitre leur

vigilance lors de situations extrémes.

Principe général du fonctionnement
d’un pancréas artificiel
CAPTEUR DE GLUCOSE CATHETER

ALGORITHME EN CONTINU ET CANULE
DE COMMANDE . C

POMPE A INSULINE

Figure 25 : Le systeme de boucle fermée [68]

Il nexiste pas un mais des pancréas artificiels : les modeles de pompes utilisées
pouvant étre distincts d’'un enfant a 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 a répondre a trois objectifs majeurs dans

la population pédiatrique :

e Limiter la variabilité glycémique, trés fréquente chez I'enfant
e Améliorer I'équilibre global du diabéte, par la stabilisation de I'hnémoglobine
glyquée
e Limiter le poids de la maladie au quotidien
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Actuellement, les systémes utilisés en pédiatrie sont dits « hybrides » : la boucle
n'est pas encore totalement fermée puisque la gestion des repas et de lactivité
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 a la population pédiatrique
puisque celle-ci est caractérisée par une extréme variabilité des besoins en insuline.

Il est donc nécessaire d’effectuer des études spécifiques a 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 I'efficacité et la sécurité du
pancréas artificiel dans le contrdle de la glycémie nocturne. Il a été mis en évidence
une diminution des hypoglycémies nocturnes associée a une stabilité glycémique
chez les enfants équipés du pancréas artificiel (comparativement a des
enfants uniqguement sous pompes a insuline avec capteur continu de glucose et/ou

sous traitements par multi-injections) [69, 70].

a) Etude « FreelLife Kid AP »

Il s’agit de la premiére étude de pancréas artificiel dans la vraie vie chez I'enfant en
France. Pilotée par le Professeur Renard de Montpellier, elle inclut un panel de 120
enfants prépubéres (agés de 6 a 12 ans) équipés de la pompe a insuline t:slim X2™
(Tandem Diabetes Care) et du capteur de glucose Dexcom G6 (Dinno Santé). Le
systeme integre 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 'utilisation de ce systéme pendant
24 h face a une utilisation uniquement nocturne, sont tres prometteurs [71]. Une
premiére analyse intermédiaire (aprés 3 mois d’utilisation, chez 30 enfants) a évalué

la faisabilité, la sécurité et I'efficacité du circuit en boucle fermée.
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L’étude indique que la connectivité entre la pompe a insuline, le systeme 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 a

aucun événement indésirable grave (pas d’acidocétose ni d’hypoglycémie séveére).

Les résultats dans le groupe « diner/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
prépubéres agés de 6 a 12 ans. L’efficacité et la sécurité du systéme en boucle
fermée Diabeloop sont évalués avec un protocole a I'hépital (4 jours / 3 nuits) et a
domicile (6 semaines). Il s’agit d’'une étude comparative entre le systeme Diabeloop
(dont les criteres miment I'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 a insuline
Minimed® 670G de Medtronic (Figure 26) : une étude comparative (efficacité et
sécurité du systéme 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 a insuline Minimed ® 670G (Medtronic)

3. Trois dispositifs dans les « starting blocks »

La boucle fermée est une avancée technologique tres pertinente qui tend a se
développer dans la population pédiatrique. Trois dispositifs sont actuellement au

coeur de I'innovation en France :

e Le dispositif DBLG1 (Diabeloop) dont le marquage CE (Conformité
Européenne) a été obtenu ; mais le dossier de remboursement a été déposé
uniguement pour les adultes

e Le dispositif Tandem Control 1Q ; dont le dossier a été déposé a la FDA pour
I'adulte et I'enfant

e Le dispositif Minimed 670G ; uniguement commercialisé aux Etats-Unis mais

dont le marquage CE a été obtenu en France
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ll. SURVEILLANCE

La surveillance du diabéte de I'enfant est a la fois clinique et biologique. Elle doit étre
réalisée par I'enfant lui-méme (et/ou par son entourage selon la tranche d’age) et par

le pédiatre endocrinologue [37].

A. Objectifs de la HAS (2007)

1. Guide ALD-8

D’aprés le guide ALD « Diabéte de type 1 de I'enfant et de 'adolescent » de la HAS
(Haute Autorité de la Santé) [74], un suivi de I'enfant et de l'adolescent doit

régulierement étre effectué afin de surveiller :

e La croissance, le développement et le stade pubertaire

e Les connaissances de I'enfant/adolescent et de son entourage sur la maladie

e Les éventuels changements psychologiques

e Latolérance du traitement par insuline

e Les zones et techniques d’injection de l'insuline

e Le niveau d’hémoglobine glyquée

e |’autonomie dans la prise en charge de la maladie

e La réalisation de I'autosurveillance glycémique

e L’observance au traitement pharmacologique et face aux regles hygiéno-
diététiques

e |’apparition ou la survenue de facteurs de risques, en adaptant si besoin le
traitement selon la gravité

e |’apparition de complications de la maladie

e Les autres maladies associées (maladie cceliaque, thyroidienne)

2. Professionnels impliqués

L’enfant et/ou adolescent est régulierement suivi et accompagné par une équipe de
professionnels de santé médicaux (pédiatre endocrinologue spécialisé en
diabétologie, pharmacien) et paramédicaux (Infirmier(éres) Diplémé(e) d’Etat (IDE)

spécialisé(e)s en diabétologie, diététicien(nes), psychologues).
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B. Consultations spécialisées

1. Fréquence de suivi

Au cours des six premiers mois, les consultations avec le pédiatre endocrinologue
référent de l'enfant sont trés réguliéres afin d’adapter au mieux le traitement

insulinique lors de la phase initiale de la maladie (a la fréquence d’une fois par mois).

Par la suite, les consultations permettent de faire le point sur la maladie, I'état de
'enfant et de commenter la valeur de ’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 étre 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 :

e L’ophtalmologue : un bilan d’ophtalmologie doit étre réalisé tous les ans a
partir de I'age de 10 ans (dépistage annuel de la rétinopathie diabétique)

e Le diététicien : 'adaptation de I'alimentation doit étre envisagée grace aux
compétences de professionnels de la nutrition

e Le psychiatre/psychologue : il ne faut pas négliger la composante psychique
du traitement

e Le pédiatre et/ou médecin traitant: pour assurer un suivi régulier par un
professionnel de santé

e Le pharmacien: pour les dispensations et deélivrance dinsuline et

'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 I'hdpital.
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C. Suivi biologigue

1. Hémoglobine glyquée (HbA1c)

L’enfant doit réaliser pluri-quotidiennement une surveillance de sa glycémie. Pour
autant, I'évaluation de [I'équilibre glycémique s’apprécie grace a la valeur
d’hémoglobine glyquée (HbA1c). Il s’agit du reflet des glycémies sur les six semaines
précédentes. Le dosage de I'HbAic est effectué tous les trois mois afin de surveiller

I'efficacité du traitement et d’ajuster au besoin la thérapeutique.

De nombreuses études montrent que des valeurs élevées d’HbAic sont associées a
I'apparition des complications chroniques de la maladie. La valeur cible de I'HbAic a
ete définie par I'International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD)
dans un Consensus de 2018. Chez les enfants, adolescents et jeunes adultes ayant
acceés a des soins complets, on considére que I'HbAic doit étre inférieure a 53

mmol/mol soit 7% [75].

Le diabéte n’étant pas une science exacte, les taux d’HbAic peuvent étre supérieurs
(< 50 mmol/mol soit < 7,5%) dans certaines situations :

e Incapacité a exprimer les symptémes d’hypoglycémie

e Hypoglycémie non détectée et/ou antécédents d’hypoglycémie sévere

e Non accessibilitt aux analogues de [linsuline et nouvelles techniques

d’administration de l'insuline et de contréle de la glycémie

A contrario, les taux d’HbAic peuvent étre diminués (< 47,5 mmol/mol soit < 6,5%)
chez les enfants ne présentant que trés 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 a contréler, il est nécessaire d’effectuer une
fois par an [74] :
e Une glycémie veineuse a jeun
e Un bilan lipidique
e Un bilan rénal : micro-albuminurie, créatininémie a jeun, clairance a la
créatinine

e 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 I'enfant. Pour étre totalement efficace, elle se doit d’étre associée
a une insulinothérapie rigoureuse, une activité physique réguliére et une alimentation

equilibrée.

L’ASG regroupe l'autosurveillance de la glycémie et de la cétonémie capillaire et

peut étre complétée par la mesure de glucose interstitiel a 'aide de capteurs.

L’objectif du traitement est double chez I'enfant [76] :
e Premiérement, le controle glycémique doit étre optimal afin de limiter les
complications dégénératives a long terme
e Deuxiemement, 'ASG doit permettre de limiter les épisodes d’hypo et
hyperglycémies afin de faciliter I'insertion sociale et scolaire de I'enfant et de

lui assurer la meilleure qualité de vie possible

1. Intéréts de ’ASG en pédiatrie

En pédiatrie comme chez I'adulte, I'insulinothérapie impose une ASG rigoureuse. Les
intéréts de l'autosurveillance pédiatrique sont donc similaires a ceux de I'adulte. Des
recommandations internationales ont été établies par I'ISPAD, dont le dernier
consensus date de 2018 [75-77] :

e Evaluer de fagon exacte et précise le niveau de contrble glycémique d’un
enfant

e Aider a adapter la thérapeutique en fonction des objectifs définis

e Aider a 'ASG afin d’atteindre I'équilibre glycémique en réduisant au maximum
les effets des hypo et/ou hyperglycémies sur le développement du cerveau,
les fonctions cognitives et I’hnumeur

e Dépister, prévenir et réduire les complications aigués et chroniques de la
maladie

¢ Optimiser la qualité de vie de I'enfant et de sa famille
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2. Objectifs thérapeutiques

Les objectifs thérapeutiques sont adaptés a I'enfant et individualisés selon ses
besoins. L'objectif est d’obtenir une valeur d’hémoglobine glyquée (HbA1c) inférieure

a 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
prés des valeurs optimales. Il faut cependant ne pas négliger certaines particularités
applicables a la population pédiatrique : chez I'enfant en bas age, il faudra par
exemple prendre en compte les conséquences potentielles qu’'une hypoglycémie
séveére peut avoir son développement psychomoteur ; chez I'adolescent il faudra
plutét prendre en compte les modifications hormonales et psychosociales ainsi que

leurs répercussions sur le contréle glycémique [76].
Les objectifs doivent donc étre adaptés a [I'enfant, atteignables et surtout

régulierement réévalués (Tableau 4). La notion d’objectif « atteignable » doit étre

intégrée par I'enfant et sa famille afin de faciliter 'observance face a la maladie.

4,0 — 7,0 mmol/L (70 — 130 mg/dL)

5,0 — 10,0 mmol/L (90 — 180 mg/dL)

4,4 —7,8 mmol/L (80 — 140 mg/dL)

Tableau 4 : Cibles glycémiques de I'lISPAD (Consensus de 2018) [75]
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3. Dépendance a I’adulte

L’enfance et l'adolescence sont des périodes pendant lesquelles la présence
parentale est indispensable. Quel que soit 'age de I'enfant, ’ASG doit étre 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 age dépendent de leur(s) parent(s) pour gérer la maladie. Les
gestes a effectuer demandent beaucoup de précision et ne peuvent pas étre réalisés
par I'enfant lui-méme. De plus, 'enfant n’est pas encore capable de s’exprimer de
maniére claire, la communication avec I'entourage demeure alors compliquée. Il ne
percoit pas de la méme fagon qu’'un adulte les signes d’alerte lors d’'une hypo et/ou

hyperglycémie ; '’ASG permet ainsi a 'adulte de déceler les situations a risque.

Chez I'adolescent, les mesures de glycémie ne sont pas toujours effectuées de fagon
réguliére. En effet, la contrainte de 'ASG peut étre vécue comme une honte et un
rappel permanent de I'existence de la maladie. Lors de cette période, I'adulte jeune a
tendance a se fier a son ressenti et a négliger la réalisation du geste. Les
professionnels de santé doivent former et informer I'adolescent quant a I'importance

de la mesure de glycémie capillaire pour confirmer les symptémes ressentis [76].

4. Modalités de réalisation

a) Fréquence de réalisation

Chez l'enfant, la fréquence de I'ASG est de 4 a 6 glycémies par jour soit au réveil,
juste avant et deux heures aprés chaque repas puis au coucher. Plusieurs études
suggerent une corrélation entre le nombre de glycémies capillaires réalisées au

guotidien et une amélioration de I'HbA1c [76, 78].
Chez I'enfant en bas age, 'ASG réalisée par les parents est souvent plus élevée que

chez l'adolescent devenu autonome. Le diabéte de I'enfant étant instable, il faut

anticiper et prévoir 'apparition d’hypoglycémies asymptomatiques.
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b) Le geste

La réalisation de ce geste quotidien est parfois pénible et douloureuse. Chez I'enfant,
la zone dédiée a I'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
systémes auto-piqueurs actuels sont de mieux en mieux tolérés et I'effraction est

presque totalement indolore.

Le prélévement 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 cété 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 étre 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 a usage unique et doivent étre jetées apres

chaque utilisation.

0 T

avec une Iancette

‘ﬁ =
contact avec la goutte

//7

e = — de sang la bandelette de mon
_”/ 1

Je me pique sur le c6té du doigt, lecteur de glycémie, qui affiche
ou & la base du pouce avec montée sur un auto-piqueur. le résultat en quelques secondes.

certains lecteurs,

Figure 27 : Principe de I'ASG classique (AJD) [79]

Comme pour le matériel d’injection, celui destiné a la mesure des glycémies
capillaires est personnel et propre a chaque enfant : il ne doit donc pas étre prété ni

échangé avec des copains diabétiques.

Annexe n°3 : Un prélévement capillaire réussi et sans douleur (Fédération Francaise
des Diabétiques) [80].
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C) Recueil des données

Les valeurs de glycémie doivent étre notées dans un carnet adapté (Figure 28) ou
par le biais d’'un logiciel spécifique afin de conserver une trace et d’interpréter a
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 apres réalisation.

Mon tableau de suivi -
Glycémie Insuline Glycémie Glycémie Insuline Glycémie Glycémie Insuline Giycémie
au révell matin aprés petit-0é] | avant déeuner midi aprés déjeuner au godter godter avant diner
B B B
6 6: 6
B 8: B:
6 6: 6:
B B: B
G 6: ]
B B: B:
G 6: G:
B B: 8
G G: 6
B B: B
G G: G:
3 B B: B:
6: ' 3 ' 6
‘ G : glucices ; B : bolus
N 30 " o
Semainedu ... /.../ ... au... /.. /.. Poids.... " ot
Je suis en hypo  Je suis en hyper Je suis bien
Insuline | Ghycémie | Ghcémie | Insuline Ghycémie
soir | aprés diner | aucoucher | muit | lendemain matin
B [
6: 8 Heure
B:
| ! ‘ [ym|
6 6 Heure
B [y ]
G: G: Heure
B- |
- wr]
6 G Heure
B: [
: k]
8: 6: Heure
B:
! | k]
8: '] Heure I
B:
! I I [y
G: G: Heure
§ : présance de sucre dans les urings : A : présence o acédtone ; KT : changement da catheter fbien indiguer I'heure de chanoament. -

Figure 28 : Carnet d’autosurveillance glycémique chez I'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 a I'ASG. lls permettent d’enregistrer en continu la valeur de glucose

interstitiel tout au long du cycle nycthéméral.

a) Intéréts de la MCG

Les systemes de MCG permettent I'obtention automatique du taux de glucose
interstitiel toutes les cing minutes ainsi que le sens de variation de ce glucose ;
contrairement aux glycémies capillaires classiques qui ne donnent la valeur de

glycémie qu’a 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’aprés
ingestion de glucose, celui-ci passe d’abord dans la circulation sanguine avant de
rejoindre le liquide interstitiel. Ainsi, lors d’une hyperglycémie, 'augmentation du taux

de glucose interstitiel est légérement retardée par rapport au taux de glycémie

capillaire (Eigure 29) [82].

MESURE DU GLUCOSE DANS MESURE PAR
LE LIQUIDE INTERSTITIEL GLYCEMIE CAPILLAIRE
avec un capteur de glucose avec un autopiqueur
Vv
Ry
- — **;i B
AR peau PRSP | IR AR
(&) (&)
e © © o © e
() — glucose © © ¢
p ® (@] 1 liquide _D ® O
® @ interstitiel ®
o (@) O— sang
O o
0 o © g
4o o €

Figure 29 : Principe de mesure ; glycémie interstitielle versus glycémie capillaire [82]
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L’ASG réguliére ne donne une valeur de glycémie qu’a 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 révele ainsi les excursions hypo- ou hyperglycémiques (Figure 30)

responsables du déséquilibre glycémique et d’'une mauvaise valeur d’HbAic [62].

b) Recommandations pédiatriques

Les recommandations pédiatriques internationales [77, 83] s’accordent a dire que la
MCG est indiquée chez les enfants ou adolescents atteints de DT 1 qui, malgré une

insulinothérapie intensifiée, une ASG contrdlée et une ETP appropriée, présentent :
e Une valeur d’hémoglobine glyquée supérieure aux recommandations

e Des hypoglycémies modérées et/ou séveres : fréquentes, nocturnes et parfois

non ressenties par I'enfant
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C) Principe de fonctionnement

Les dispositifs actuels de MCG sont généralement constitués de trois éléments :

e Un capteur, placé sous la peau et mesurant le glucose interstitiel grace a
I'émission d’un signal électrique (dont lintensité varie selon la concentration
en glucose)

e Un transmetteur, responsable de la transmission du signal électrique du
capteur au récepteur

e Un récepteur (moniteur d’analyse de données) qui recoit le signal a
intervalles réguliers et affiche instantanément les données ; ce récepteur peut
étre une pompe a insuline (perspective du pancréas artificiel), un lecteur de
glycémie ou un moniteur externe dédié a l'affichage des informations regues

par le transmetteur

A I'heure actuelle, il existe deux grands modes d’utilisation de la MCG :

e L’enregistrement de la glycémie « a l'aveugle » par les outils d’holters
glycémiques

e La mesure de la glycémie « en continu » par les systémes 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 systémes rétrospectifs de mesure en
continu du glucose. lIs sont utilisés a 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 I'adaptation de la

dose basale d’insuline (souvent difficile pour les enfants en bas age) [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 accés a 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 a 1, 2 et 3 semaines. Ensuite, des changements pourront

étre effectués afin d’adapter précisément le traitement.

e) MCG et pancréas artificiel

Parmi les autres systemes de MCG utilisables en pédiatrie, il peut étre intéressant de
citer :
e Le dispositif Dexcom G4® Platinum (Eigure 32), qui fonctionne
indépendamment d’'une pompe a insuline
e Le capteur Enlite3® de Medtronic, qui peut étre couplé aux pompes a
insulines Minimed 640G (Figure 33)
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Figure 32 : Capteurs Dexcom G4® Platinum (Dinno Santé) [86]

Figure 33 : Capteur Enlite® couplé a la pompe a 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. lls sont respectivement remboursés depuis le 1°"

Mars 2018 (pour capteur Enlite3® de Medtronic) et depuis fin juin 2019 (pour le
capteur Dexcom G4® Platinum).
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f) Les systemes de mesure en temps réel : exemple du

capteur FreeStyle libre ®

A T'heure actuelle, il existe également d’autres systemes de MCG permettant un
accés en temps réel aux valeurs de glycémies. Ces systemes de mesure
fonctionnent sur le méme principe que les holters glycémiques sauf que les valeurs
de glucose interstitiel peuvent étre visualisées toutes les cinq minutes et sont donc
accessibles au patient. Des fleches 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 contréle continu du glucose doté d’un systéme flash de lecture [87]
(Flash glucose monitoring) (Eigure 34).

Figure 34 : Capteur FreeStyle Libre [83]

Le laboratoire Abbott a obtenu le marquage CE en Février 2016 permettant de

valider I'utilisation de ce dispositif utilisation chez I'enfant dés I'adge de 4 ans.

(1) Caractéristigues technigues

Remboursé depuis le 1°" Juin 2017, ce capteur de la taille d’'une piéce de deux euros
est 'un des dispositifs les plus innovants en matiére d’ASG. Son utilisation ne
nécessite plus aucun calibrage et permet au patient de consulter, a tout moment, son
taux de glucose [84]. Son développement permet ainsi de renforcer I'efficacité de

I'’ASG et d’améliorer la valeur d’'HbA1c.
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Le capteur doit étre positionné a larriere de la partie supérieure du bras. Il est

opérationnel pendant 14 jours et doit donc étre changé a une fréquence de deux fois

par mois. Il est adhésif, étanche et peut donc étre 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 facon classique par le biais
d’un prélévement capillaire (Eigure 35).

Figure 35 : Lecteur FreeStyle Libre [88]

Il dispose d’une triple fonction puisqu’il affiche :

e La valeur instantanée de glucose interstitiel

e Une courbe de la glycémie des huit dernieres heures

e Une fleche de tendance, qui quantifie I'intensité de la variation du glucose

interstitiel qui vient d’étre mesuré

o

N, signifie que le taux de glucose interstitiel augmente (entre 1 et 2
mg/dL/min)

V', signifie que le taux de glucose interstitiel diminue (entre 1 et 2
mg/dL/min)

7, signifie que le taux de glucose interstitiel augmente rapidement (plus
de 2 mg/dL/min)

K, signifie que le taux de glucose interstitiel diminue rapidement (moins
de 2 mg/dL/min)

-, 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 diabéte chez I'enfant et I'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 a leffraction cutanée, parfois mal vécue et
douloureuse chez I'enfant. Les données sont ensuite enregistrées et peuvent étre
consultées ultérieurement par les parents et les professionnels de santé (cf.

applications décrites partie (4) Applications).

La limite a 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 systéeme semble ininterprétable (a la limite de I'hypo ou de
I'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
agés de 4 a 17 ans indique que le systeme FreeStyle Libre est précis, stable et
constant pendant sa durée d’utilisation et ne nécessite pas systématiquement de

contrdle 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 intensifiee
(au moins trois injections quotidiennes d’insuline ou pompe externe) et pratiquant
une ASG pluriquotidienne [90, 91].

La prescription initiale doit étre réalisée par un diabétologue ou pédiatre expérimenté
en diabétologie sur une ordonnance « Affection de Longue Durée » (ALD) pour une
période d’essai d’'un a 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 étre 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 a une délivrance par le pharmacien
d’officine et exclut donc toute acquisition sur internet. Le pharmacien d’officine doit
veiller a ne pas délivrer plus de deux capteurs par mois ; le nombre de capteurs
totaux pris en charge étant limité a 26 par patient et par an [91, 92]. Ces regles
doivent absolument étre respectées pour éviter de compromettre la pérennisation du

remboursement de ce dispositif.

(4)  Applications
FreeStyle LibreLink (Eigure 36)

Le FreeStyle LibreLink est une application utilisée pour mesurer le taux de glucose
sanguin dans le liquide interstitiel dés I'dge de 4 ans. Son utilisation chez I'enfant de
4 a 12 ans doit étre supervisée par un adulte [93]. Chez l'adolescent, cette
application a beaucoup d’intérét puisque les différentes fonctionnalités des

smartphones sont généralement bien maitrisées et appréciées a cet age.

42 01212
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Figure 36 : Application FreeStyle LibreLink [93]
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Elle est téléchargeable sur Smartphone (iPhone/Android) et permet de remplacer le
lecteur FreeStyle Libre. Le principe est le méme qu’avec le lecteur puisqu’un simple

passage devant le capteur permet d’afficher instantanément :

e Le taux de glucose interstitiel actuel, associé a un code couleur (Figure 37)
o Vert: taux de glucose dans la cible (paramétrée préalablement)
o Orange : taux de glucose trés élevé (supérieur a 240 mg/dL)
o Jaune : taux de glucose entre la cible et un taux de glucose inférieur a
240 mg/dL ou supérieur a 70 mg/dL
o Rouge : taux de glucose bas (inférieur a 70 mg/dL)
e Lafleche de tendance, permettant d’observer I'évolution du taux de glucose
e L’historique des huit dernieres heures
e La possibilité d’ajouter un commentaire : consommation de nourriture ?
pratique d’une activité physique ? injection d’'une insuline a action rapide ou
lente ?

Opératour = 22:36

Rapports

DUREE DANS LA CIBLE v

14-27 juillet 2017

B

38%
32%
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Plage cible : 100 - 140 mg/dL
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Figure 37 : Durée dans la cible (Application FreeStyle LibreLink) [93]
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En fonction des mesures de glycémie effectuées, [I'application calcule
automatiquement des rapports permettant de guider I'enfant et/ou sa famille sur
plusieurs parametres :

e Le temps passé dans la cible

e Les éventuels événements hypoglycémiques sur 24h

¢ Une estimation de ’hémoglobine glyquée

Des dépliants sur I'application FreeStyle LibreLink sont disponibles en pharmacie

d’officines, a destination des patients mais aussi des professionnels de santé.
FreeStyle LibreLinkUp

Cette deuxiéme application a un intérét tout particulier chez I'enfant et/ou
I'adolescent puisqu’elle permet aux parents de recevoir a distance les résultats des
valeurs de glycémie mesurées.

FreeStyle LibreView

Les données peuvent également étre partagées avec les professionnels de santé, de

maniere sécurisée, afin d’assurer un suivi en temps réel.

Ces trois applications (FreeStyle LibreLink, LibreLinkUp et LibreView) s’intégrent

dans une démarche de modernité et optimisent la surveillance de la glycémie au

quotidien (Eigure 38).

REVEAL ED CONNECT

LibreLink
(&) Libretinkup

LibreView

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 francais
depuis le mois de mars 2020. Elle n’est pas encore remboursée en France mais

disponible a I'achat sur le site commercial FreeStyle libre.

Un systéme 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, fleche de tendance et historique des 8

dernieres heures).

6. A l’avenir

Dans un avenir proche, les avancées technologiques en matiere d’autosurveillance
glycémique présagent d’améliorer les résultats métaboliques (HbAic fidéle 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 cceur des études de pancréas
artificiel. C’est le cas notamment des capteurs Dexcom G5 et G6 ® (Dinno Santé),
actuellement au cceur de I'étude FreelLife 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

(Caractéristiqgues des dispositifs de Mesure du glucose en continu (MGC)

remboursés) réalisée par la fédération francaise des diabétiques [82].
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V. COMPLICATIONS

Les complications du DT 1 sont rares chez I'enfant et I'adolescent diabétique. Elles
sont, le plus souvent, a l'origine d’un diabéte déséquilibré et/ou non correctement

controblé.

L’enjeu majeur du traitement d’'un enfant diabétique de type 1 consiste a prévenir les
complications dégénératives a lage adulte: complications oculaires, rénales,

neurologiques, cardiovasculaires.

A. Complications aigués

L’hypoglycémie et 'acidocétose sont les deux principales complications aigués du
DT 1 chez I'enfant. Elles sont rarement spontanées et surviennent généralement
suite a une inadéquation entre la dose d’insuline administrée et I'alimentation ou

I'activité physique pratiquée [2].

Ces deux complications doivent étre immédiatement prises en charge pour éviter la
mise en jeu du pronostic vital de I'enfant. Les circonstances de survenue doivent étre
analysées afin de comprendre ce qui a motivé I'apparition du phénoméne pour en

éviter sa récidive.
1. Hypoglycémie
a) Seuil hypoglycémique

L’hypoglycémie correspond a une diminution du taux de glucose dans le sang. Elle
est définie par une valeur de glycémie inférieure a 0,60 g/L (3,3 mmol/L) chez le

patient diabétique.
Il est possible de considérer que I'enfant est en hypoglycémie dés lors que sa

glycémie est inférieure a 0,70 g/L (3,9 mmol/L). Le seuil hypoglycémique applicable a

I'enfant sera déterminé par son médecin [98, 99].
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b) Phénoméne de contre-régulation

Chez un enfant non diabétique, l'organisme est capable de lutter contre
I’hypoglycémie en produisant des hormones de contre-régulation afin de rétablir un
équilibre normoglycémique. En revanche, chez un enfant diabétique, I'hypoglycémie

ne pourra pas étre corrigée spontanément.

Une hypoglycémie sévére est redoutée puisqu’elle peut entrainer une défaillance des
hormones de contre-régulation, qui ne pourront plus assurer la correction spontanée

du déséquilibre glycémique [2].

Le glucagon est 'hormone de contre-régulation essentielle dans I’hypoglycémie. Elle
a une action hyperglycémiante en stimulant la glycogénolyse et la néoglucogenese
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 I'enfant (par rapport a I'adulte) lors d’'une

hyperglycémie, le cortisol et I’'hnormone de croissance [100].

C) Symptomatologie

La détection d’'une hypoglycémie s’avére parfois compliquée dans la population
pédiatrique puisque I'enfant n’est pas toujours communiquant. Les parents doivent
donc vite apprendre a reconnaitre les signes d’alertes propices a une baisse de

glycémie de leur enfant.

Parmi les signes annonciateurs d’'une hypoglycémie, des signes adrénergiques sont
majoritairement retrouves tels que les tremblements, palpitations, sueurs et la paleur.

Ces signes seront ensuite a I'origine d’'une neuro-glycopénie (Tableau 5).

Chez I'enfant, I'hypoglycémie se manifeste généralement par des troubles de la
concentration et du comportement. On note également des troubles de la
meémorisation, de la vision, de ['élocution, de l'audition et parfois de la marche.
Certains enfants peuvent également présenter des symptomes de type confusion,
marche instable, cauchemar, irritabilité et pleurs inconsolables. Dans les cas les plus

graves, des convulsions voire un coma peuvent apparaitre.
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Enfin, des signes non specifiques peuvent étre décrits avec notamment la faim, les

céphalées, I'asthénie et les nausées.

Selon la symptomatologie clinique, les hypoglycémies sont classées en deux

catégories : hypoglycémies mineures (ou non sévéres) et les hypoglycémies

majeures (ou séveres). La conduite a tenir sera différente et adaptée a chaque

situation clinique.

Signes adrénergiques :

Tremblements
Tachycardie

Anxiété

Signes cholinergigues :

Sueurs
Faim

Paresthésie

Difficultés de concentration
Fatigue

Faiblesse

Sensation de chaleur
Difficultés a parler
Incoordination

Troubles du comportement
Coma

Convulsions

Cécité corticale, hémiparésie

Tableau 5 : Symptémes d’hypoglycémie [100]

d) Traitement et prévention

1)

Hypoaglycémies mineures

Les hypoglycémies mineures sont généralement percues par le sujet diabétique.

Pour autant, chez les jeunes enfants, I'hypoglycémie ne sera pas toujours verbalisée.

Les parents doivent alors apprendre a reconnaitre les signes d’alertes de leur

enfant ; généralement une modification soudaine du comportement de I'enfant

oriente la famille vers la possibilité d’'une hypoglycémie.
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Ces hypoglycémies seront rapidement corrigées par simple resucrage par voie orale.
Le resucrage dépend du schéma thérapeutique de I'enfant (schéma basal/bolus ou
pompe a insuline), de son poids et de la proximité de I'épisode par rapport au repas.
Il comprend toujours un sucre a index glycémique élevé (morceau de sucre ou jus de
fruit) permettant une élévation rapide de la glycémie. Si I'épisode hypoglycémique
survient a distance d’'un repas, il est possible d’ajouter un sucre a index glycémique
bas afin de couvrir I'hypoglycémie jusqu’au prochain apport glucidique (cf. V. Prise
en_charge nutritionnelle, 2. Apports glucidigues, c) Théorie des sucres lents et

rapides).

L’efficacité du resucrage doit étre vérifiee 15 a 30 minutes apres par mesure d’'une
glycémie capillaire. S’il n’a pas permis de normaliser la glycémie, il peut dans ce cas

étre réitéré.

Si un enfant porteur d’'une pompe a insuline présente une hypoglycémie, il est
possible de diminuer voire de stopper le débit basal afin de limiter l'intensité de

I’lhypoglycémie.

2) Hypoglycémies majeures

Les hypoglycémies séveres peuvent avoir des conséquences sur le développement
neurologique de I'enfant. Une intervention extérieure doit donc permettre l'ingestion

de glucides.

Dans les cas les plus graves, I'enfant peut présenter des convulsions ou perdre
connaissance. |l 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 étre réalisée par voie intramusculaire ou
sous-cutanée et nécessite donc la formation des parents et de I'entourage. Dés son

réveil, 'enfant doit étre obligatoirement resucré par voie orale.
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2. Acidocétose diabétique

Le phénomene acido-cétosique est une complication aigué grave du DT 1 liée a un
déficit complet en insuline. La carence insulinique conduit alors a une hyperglycémie
et une lipolyse a 'origine de 'activation de la béta 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 I'enfant (c’est-a-dire au
stade inaugural de la maladie) ; mais également en cas d’arrét délibéré ou accidentel
de I'apport en insuline (arrét de perfusion par pompe a insuline, oubli d’injection de
d’insuline lors du schéma basal/bolus) ou d’affections intercurrentes (infections avec

fievre, stress) [2].
b) Signes cliniques

La production de corps cétoniques chez I'enfant a pour conséquence directe une
acidose métabolique avec des risques de déshydratation et troubles hydro-
électrolytiques. Parmi les principaux signes cliniques de 'acidocétose, on retrouve
[100, 101]:

e Nausées, vomissements et douleurs abdominales

e Dyspnée de Kussmaul ou tachypnée

e Signes du syndrome cardinal : polyurie, polydipsie et amaigrissement

e Halitose : odeur acétonémique de I'haleine caractéristique (ou plus

communément, odeur de « pomme verte »)

e Troubles de la conscience allant jusqu’au coma dans les cas les plus graves

C) Traitement

Le traitement de I'acidocétose passe par une hospitalisation de I'enfant en urgence.
L’apport d’insuline constitue la 1¢¢ mesure a effectuer afin de traiter I'hyperglycémie
et de faire régresser I'acidocétose. La prise en charge globale dépendra de lintensité
des signes cliniques et de la présence ou non de facteurs aggravants (infections en

cours, jeune age) [2].
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d) Prévention

(1) Auquotidien

Lorsque I'enfant présente une hyperglycémie (> 2,5 g/L soit 14 mmol/L), la recherche
de corps cétoniques doit obligatoirement étre vérifiée afin d’éviter I'évolution vers
'acidocétose. Les 1°S signes de la cétose correspondent aux signes d’une
hyperglycémie et doivent étre rapidement repérés chez I'enfant afin de permettre une

prise en charge immédiate.

Si des corps cétoniques sont détectés dans le sang, il faut rapidement corriger
I'hyperglycémie en injectant une dose d’insuline rapide supplémentaire (un protocole
est généralement réalisé par le diabétologue de I'enfant afin de connaitre les doses
d’insuline a injecter selon les valeurs de cétonémie). Malgré I’hyperglycémie, I'enfant
doit manger normalement. Toutefois, il doit éviter de se dépenser et se mettre au

repos jusqu’a disparition de I'acétonémie.

(2) Aumoment du diagnostic

La fréquence de I'acidocétose lors du diagnostic de DT 1 chez I'enfant et I'adolescent
étant tres 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 'AJD en 2010 révele que prés de 50% de la population
pédiatrique présente une acidocétose lors du diagnostic (45% des enfants et

adolescents tout age confondu et 55% chez les moins de 5 ans) [102].

Une affiche de prévention a donc été realisée par la Commission pédagogique de
'AJD (Figure 39) et diffusée dans les hopitaux, les cabinets médicaux, les écoles et
creches afin de sensibiliser les professionnels de santé et les familles a la

reconnaissance des symptomes d’alerte et de I'urgence diagnostique.

119



FICHE D'AIDE

' AU DIAGNOSTIC
’ DIABETE

ATTENTION URGENCE

tre entant DOIL et Urin DE TYPE 1

Symptémes de I'hyperglycémie

« Enurésie nocturne chez un enfant

Consu Itez habituellement “propre”.
« Polyurie, polydipsie.

un médecin « Fatigue.

dés aujourd’hui. «Perte de polds.

« Douleurs abdominales, vomissements (cétose).
« Respiration rapide (acidocétose).

Diagnostic du diabéte au cabinet

Glycosurie (+/- cétonurie)
- par bandelette urinaire.
ET/OU Hyperglycémie
- par bandelette sur sang capillaire.

[ | : 1811

it a recommenceé a faire pipi au lit.

@ Quels que soient les symptémes,
I'enfant est dirigé sans attendre vers
les urgences pédiatriques hospitaliéres
les plus proches.

@ Aucun autre examen biologique n’est

nécessaire.
Critéres du diabéte*
h Glycémie > 1,26 g/l & jeun
[ ou z 2 g/l & tout autre moment de la journée

Un enfant aussi peut avoir un diabéte O e Dibetes nd et 198

@
o S e Pour en savoir plus, n\ S
ﬁ\ AIDE AUX Pour en savoir plus, consultez le site L%} 5:@ consulter le site IDEnng
S

R 9 JEUI
~ éf::éﬁou“ www.ajd-diabete.fr Bl = www.ajd-diabete.fr - DIRBETIQUE!

Figure 39 : Campagne d’information de I'AJD. Affiche destinée au grand public (a
gauche). Fiche d’aide au diagnostic destinée aux professionnels de santé (a droite)
[102]

Cette campagne de 2010 a permis de diminuer la fréquence des acidoses de pres 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 dés son diagnostic. Il faut donc continuer a encourager
la prévention primaire dans le domaine de la diabétologie en véhiculant en masse

des informations utiles et ciblées sur la maladie.

120



B. Complications chronigues

La gravité du DT 1 est liée au risque de complications dégénératives a long terme.
Ces complications sont corrélées a la valeur de I'HbAic et peuvent donc étre

maitrisées par un traitement adéquat et une surveillance glycémique rigoureuse.

Les complications vasculaires sont rares chez I'enfant mais peuvent apparaitre
plusieurs années apres le diagnostic de la maladie. Parmi ces complications, on

retrouve [23] :

e Les complications micro-vasculaires qui comprennent la rétinopathie, la
neuropathie et la néphropathie diabétique(s) ; bien que plus fréquentes chez
'enfant atteint de DT 2 plutét que de DT 1

e Les complications macro-vasculaires qui comprennent les maladies
coronariennes, les maladies vasculaires périphériques et les accidents

vasculaires cérébraux

Le développement de ces complications a long terme s’apparente majoritairement a

un contréle glycémique médiocre et insuffisant.

Plusieurs études épidémiologiques, dont celles réalisées par le Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT) et [I'Epidemiology of Diabetes Interventions and
Complications (EDIC) démontrent I'importance d’'un bon équilibre glycémique a long
terme et le caractére néfaste d’une hyperglycémie chronique sur I'apparition des

complications micro- et macro-angiopathiques [26, 103, 104].

Ces études ont également montré I'existence d'une « mémoire métabolique »
suggérant a 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, des le plus jeune age, associé a de bonnes valeurs

d’hémoglobine glyquée réduit donc significativement les risques de développer des

complications a I'age adulte [2].
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C. Probléemes psycho-sociaux

La survenue du diabéte chez I'enfant ou I'adolescent n’est pas une situation banale.
Comme dans toute maladie, la composante humaine et I'impact sur la vie familiale et
sociale impliquent des adaptations. Le diabete peut étre 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 barriere psychique qui dévoile les émotions. Les multiples injections
fragilisent la peau et peuvent étre percues par I'enfant comme des cicatrices relatant
la réalité de la pathologie. Le regard des autres est parfois mal vécu, notamment

dans la population pédiatrique, soumise a la normalité.

Un suivi psychologique peut étre proposé a I'enfant, 'adolescent et/ou ses parents
afin qu’ils puissent se livrer et confier leurs craintes face a la maladie. La parole
s’avére 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 diabéte
chez l'enfant puisqu’a 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 a la maladie

Le diabete oblige au contréle qualitatif et quantitatif de nombreux aliments lors du
repas. Il faut éduquer I'enfant et sa famille a une nouvelle fagon d’appréhender

I'alimentation en tenant compte de nouvelles contraintes relatives a la maladie.

La perception hédonique et sociale de l'alimentation doit étre conservée afin de
modifier de maniére judicieuse les habitudes alimentaires ; sans penser a la perte de

liberté que la maladie peut engendrer [107].

Le changement des habitudes alimentaires lors de I'enfance est accompagné d’une
dimension familiale tout particuliére puisqu’il inclut les parents et la fratrie a la

démarche.

L’alimentation fait partie intégrante du traitement du DT 1 et se doit d'étre
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 a I'enfant de consommer des aliments qu’il aime, en

guantité raisonnable et adaptée.

B. Besoins nutritionnels de I'enfant

Les besoins nutritionnels de I'enfant diabétique sont identiques a ceux d’'un enfant
exempt de pathologie. L’alimentation apporte un équilibre nutritionnel, qui se doit
d’étre 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 I'’Agence Nationale de la sécurité sanitaire, de [l'alimentation, de

I'environnement et du travail (ANSES) dans le rapport « Actualisation des repéres du

PNNS : élaboration des références nutritionnelles » (Décembre 2016) [108].

Population Protéines Lipides Glucides
50 a 55% de 0 a 6 mois puis
7 a15% évolution progressive jusqu’a
45-50% a 1-3 ans 40 4 50%
6 a15% 45-50%
6 a16%
s 170 Augmenter
7ali% . . progressivement
Réduire progressivement jusqu'a 40 2
. 'x AR ANG ,
92 19% jusqu’a 35-40% chez I'adulte 5504 chez
I'adolescent
10 & 20%

Tableau 6 : Références nutritionnelles en macronutriments (intervalles de référence
en % de I'AET pour I'enfant) [109]

Le tableau 6 illustre les besoins en macronutriments de I'enfant en pourcentage de

I'apport énergétique total (AET) ; a noter que ces besoins varient selon I'age.

Chez r'enfant diabétique, des apports alimentaires réguliers sont obligatoires
puisqu’ils permettent de limiter les variations glycémiques. lls doivent étre adaptés
aux besoins de l'enfant (selon I'age et le statut pondéral notamment). Il faut
également prendre en compte les dépenses énergétiques de I'enfant et s'il pratique

ou non une activité physique.
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Les apports nutritionnels recommandés (ANR) varient donc selon la population
concernée. Néanmoins, les besoins de I'enfant et de I'adolescent se stabilisent
progressivement pour s’allier a ceux de la population générale adulte. La répartition
des principaux nutriments représente ainsi a 'age adulte :

e 10 a 15% des AET pour les protéines

e 30 a 35% des AET pour les lipides

e 50 a55% des AET pour les glucides

2. Apports glucidiques

a) Réles des glucides

Les glucides (ou hydrates de carbone) sont la principale source énergétique de
'organisme : ils apportent de I'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 étre synthétisés par

notre corps a partir d’autres nutriments.

lls sont apportés par I'alimentation puis dégradés sous forme de glucose. Une partie
du glucose sera ensuite distribuée aux différentes cellules de I'organisme afin
qu’elles puissent assurer différentes fonctions physiologiques ; l'autre partie sera
quant a elle stockée sous forme de glycogéne 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 diabete ne doit pas inciter la famille a réduire les apports glucidiques
de I'enfant pour normaliser la glycémie. Ce sont les doses d’'insuline qui doivent étre
adaptées aux apports glucidiques [110].

Chez le diabétique, il est nécessaire de consommer des glucides puisqu’ils
participent au contréle et a I'équilibre du diabéte. Selon la quantité de glucides
ingérés, la dose d’insuline sera adaptée afin de contréler 'augmentation de la
glycémie. La contrainte majoritaire dans I'alimentation de I'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]:

e Les glucides d’absorption rapide (plus communément appelés « sucres
rapides ») : ils sont rapidement assimilés par I'organisme et donc responsable
d’'une élévation importante et brutale de la glycémie

e 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
désuéte puisque l'absorption des glucides est équivalente quelle que soit leur
structure. Pour autant, ils ne diffusent pas dans l'organisme a la méme 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 a élever la glycémie ; il s’agit de I'index glycémique (IG).

3. Index glycémique (IG)

L’arrivée de glucides dans la circulation sanguine entraine une élévation de la
glycémie. Cette élévation peut étre symbolisée par un pic, dont 'amplitude est
variable selon la teneur en glucides ingérés et/ou les capacités d’absorption

physiologique. Cette amplitude est mesurée par I'lG.
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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 aprés l'ingestion d’'une portion
de 50 grammes de glucides d’'un aliment donné ; il s’exprime en pourcentage en

comparaison a un aliment de référence » [114] (Eigure 40).

AUC

Glycémie (mmol/L)

0 30 60 90 120
Temps
(minutes)

AUC : Area Under the Curve / Aire sous |a courbe.

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] :

e Les aliments a index glycémique bas (< 55), qui entrainent une élévation

lente et progressive de la glycémie

e Les aliments a index glycémique élevé (> 70), qui entrainent une élévation

rapide et brutale de la glycémie (digestion rapide)

e Les aliments a index glycémique modéré (55 < IG < 70), qui se classent a
la frontiére entre les deux précédents
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D Quel index glycémigue favoriser ?

Il est ainsi aisé de comprendre qu’un aliment a IG bas entraine une élévation lente et
progressive de la glycémie ; contrairement & un aliment a IG élevé qui occasionne

une élévation plutét brutale de la glycémie.

Il faut ainsi privilégier les aliments a index glycémique bas ou modéré chez les
patients diabétiques puisqu’ils permettent de réduire les épisodes hypoglycémiques
et ainsi d’améliorer le contréle de la glycémie ; dans I'objectif final de diminuer le

risque de complications liées au diabéete.

Pour autant, il ne faut pas complétement bannir les aliments a IG élevé de
I'alimentation : ils permettent une remontée rapide de la glycémie qui peut étre utile
dans certaines circonstances (resucrage notamment suite a un stress ou une activité

physique intense).

Recommander aux patients DT 1 de limiter les aliments & IG élevé représente une
contrainte supplémentaire au poids de la maladie. Il faut donc plutét conseiller la
consommation d’aliments moins raffinés, riches en fibres afin de limiter les hausses

brutales de glycémie [114].

Le pharmacien s’engage a répondre aux questionnements des familles et a les
orienter, si nécessaire, vers un autre professionnel de santé adapté (nutritionniste,

diététicien).

(2) Liste non exhaustive d’aliments selon leur IG

Aliments & faible IG [115] :

e Tous les légumes

e Certaines légumineuses : petits pois, pois chiches, lentilles (corail, en
conserve)

e Patate douce cuite

e 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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e Certains oléagineux : cacahuétes grillées salées, noix de pécan, noix de cajou
salées

e Parmiles céréales : pain intégral, muesli naturel

e Certains produits laitiers : lait entier ou demi écrémé, yaourts pauvres en

matiére grasses

Aliments & IG élevé [115] :

e Le sucre blanc de table

e Le miel

e La confiture

e Les sucreries

e Les patisseries

e La pomme de terre (cuite au four, en purée, ou pelée)

e Le pain et pain de mie blanc

Un tableau des index glycémiques [116] est disponible en annexe n°5 (Indices

aglycémiques des aliments).
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C. Alimentation équilibrée

Le diabéte n’est associé a 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 étre contrélée afin de limiter les excursions au-dela des valeurs de

glycémie autorisées [32].

Une alimentation équilibrée est souhaitée pour tout enfant mais doit s’adapter au
statut physiopathologique de I'enfant, a son appétit et aux habitudes alimentaires et

familiales.

1. Rythme des repas et injections

La prise des trois repas par jour est nécessaire a la bonne croissance de I'enfant.
Les collations, comme le golter de I'aprés-midi, ne doivent pas étre négligées. Le
golter est un moment de partage tres apprécié chez I'enfant et nécessaire a son bon

développement [106].

Le rythme alimentaire doit étre adapté au schéma thérapeutique de I'enfant: les
repas et/ou collations doivent obligatoirement étre pris aprés une injection d’insuline
rapide pour limiter le risque d’hypoglycémie ; a I'inverse, une prise alimentaire lors de
'action d’une insuline lente peut entrainer une hyperglycémie. Il ne faut donc pas
fractionner les repas mais uniqguement les synchroniser a I'action de l'insuline [2, 32,
106].

L’enfant et sa famille doivent étre éduqués au calcul des doses d’insuline selon la
guantité de glucides ingérée. Suite a la découverte d’un diabéte, I'alimentation des
enfants est généralement modélisée sous forme de « parts » associées a 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 étre 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 étre assez réguliere d’un jour a l'autre afin d’adapter les doses
d’insuline : il faut trouver un équilibre entre I'alimentation, I'insuline et l'activité

physique.

Les sucreries et boissons sucrées ne doivent pas étre interdites au risque de frustrer
'enfant et d’engendrer une utilisation cachée. Comme pour tout enfant, leur
consommation est possible mais doit étre ponctuelle, lors d’une occasion particuliére

ou d’'un anniversaire entre copains.

Chez I'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 I'enfant lors d’'une hypoglycémie mais

de maniere tout a fait exceptionnelle [2, 107].

3. Recommandations générales

Chez I'enfant, une alimentation équilibrée passe par la consommation d’aliments en

quantité définie et sans exces (Figure 41).

Il faut favoriser la consommation [107, 117] :

e De féculents et/ou produits céréaliers a chaque repas: petit-déjeuner,
déjeuner, diner

e De fruits et Iégumes : au moins cing fois par jour selon les recommandations
du Programme National Nutrition Santé (PNNS); a volonté pour les
légumes et au moins deux fois par jours pour les fruits

e De produits laitiers a chaque repas

e De viande/poisson/ceufs : une a deux fois par jour (selon 'age de I'enfant)

e 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)

e D’eau a 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 étre assis, au calme et prendre le temps de manger [117].

7 Grmsses sucres et

\‘ 4/ sels cachés y "

Enu Céreales et dérivés || Fruifs et legumes B Produits laitiers | Viande poisson oeuf asses Produits sucrés
@ chague repas au moins au moins 539 fol : _ 2
o volonte selon |'appetit S par jour 3 fois par jour 142 fois par jour )

D'apres le Programme National Nutrition Santé (PNNS)

Figure 41 : Alimentation et diabéte [118]
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VI. DIABETE ET SPORT

A. L’activité physique : un accompagnement indispensable a la maladie

Le diabéte oblige a la pratique d'une activité physique ou sportive réguliére. Les
bienfaits sont nombreux, tant sur le plan physiologique que psychologique. Dés le
plus jeune age, la mobilisation fait partie du quotidien de I'enfant. Avec ou sans
diabéte, la pratique d’un sport est ressentie comme libératrice et nécessaire au bon

fonctionnement du corps.

Bien qu’elle puisse étre une source de variabilité glycémique, I'activité physique (AP)
joue un role fondamental dans les développements staturo-pondéral et moteur de
'enfant. Sa pratique est largement encouragée puisqu’elle présente de nombreux
bénéfices quotidiens. L’AP favorise notamment I'épanouissement personnel ; elle
impacte positivement 'état de santé de la population diabétique en améliorant le

conditionnement physique et le bien-étre [119].

Les contraintes liées a 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
'expérience que l'enfant apprend a gérer et moduler son traitement face a une

pratique sportive.

Au-dela de ces désavantages, les bénéfices sont plus nombreux puisque I'AP
ameliore la sensibilité du corps a l'insuline, limite les complications liées a la maladie

et renforce le lien social qui peut étre établi dans certains sports.

B. Recommandations internationales (OMS)

Les recommandations concernant I'activité physique sont identiques chez I'enfant,

qu’il soit diabétique ou non.

1. Recommandations applicables a la population pédiatrique

D’aprés 'OMS, les recommandations internationales dans la tranche d’age 5-17 ans

sont de 60 minutes par jour d’activité physique aérobie modérée a 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 systemes

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 a atteindre chez les jeunes présentant
un DT 1. En 2009, une étude norvégienne démontre que parmi un panel d’enfants
(Agés de 6 a 10 ans) et d’adolescents (agés de 11 a 19 ans) interrogés par
questionnaire, plus de 50% ne respecte pas les recommandations de 'OMS. Ce non-
respect des recommandations s’éleve a 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 indigue 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 garcons (Tableau 7 et

Figure 42).

Table 1. Time spent in min/d at different levels of physical activity in diabetic children and adolescents [mean (SD)]

6-10 yr olds 11-19 yr olds
Bays (n = 121) Girls (n = 119) p Value® Boys (n = 254) Girls (n = 229) p Value®

Levels of physical activity (min/d)

Moderatet 88 (53) 70 (51) 0.0 57 (49) 47 (42) 0.02
Vigoroust 0.5 (4) 0.3 (4) 0.78 8 (24) 3 (14) 0.01
Inactivity (min/d) 200 (66) 167 (61) =<0.001 283 (97) 231 (85) <0.001
TV viewing 105 (44) 102 (48) 0.53 126 (58) 136 (59) 0.05
Using computer 70 (39) 40 (27) <0.001 105 (71) 58 (50) <0.001
Reading 25 (18) 26 (18) 0.58 32 (24) 36 (26) 0.11

*Independent sample -test.
tModerate activity is defined as activity of 3-8 mets.
tVigorous activity is defined as activity of more than & mets.

Tableau 7 : Temps passé (en min/J) a différents niveaux d’activité physique chez les

enfants et adolescents diabétiques [121]
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Week Weekend

MW Boys 6-10w M Girls 610 yr B Boys 11-18 yr B Gids 11-19y

Fig. I. Percentage of participants who do not fulfil the recommen-
dation of 60 min of physical activity per day at a moderate and
vigorous intensity level on weekdays and weekend. Significant
difference between the numbers not fulfilling the recommendations
on week and weekend were observed for young boys (p =< 0.001)
and girls (p =< 0.001) and adolescent bovs (p < 0.001) and girls
(p < 0.001) (Pearson chi-squared test).
Figure 42 : Pourcentage de participants ne respectant pas les recommandations (en

semaine et le weekend, selon la tranche d’age) [121]

3. Prévention et sensibilisation des populations

Face au non-respect de ces recommandations, des études ont été menées afin de
déterminer les obstacles a la pratique d’une AP chez les enfants et adolescents
atteints de DT 1. Parmi les freins étudiés, la perte de maitrise du diabete et la peur
de I'hypoglycémie sont majoritaires. Dans une moindre mesure, le manque de

soutien parental souléve le besoin, dés le jeune &ge, d’encouragement familial [122].

Le discours des professionnels de santé est fondamental pour améliorer la pratique
d’'une AP réguliere. Ce message de prévention doit étre massivement véhiculé dans
la population pédiatrique afin de sensibiliser I'enfant et sa famille a I'importance d’'une

pratique réguliere.

C. Effets bénéfiques de I'activité physique chez I'enfant

Les effets bénéfiques de [lactivité physique sont nombreux, tant sur le plan

physiologique que psychologique.

L’activité physique fait partie intégrante du traitement du diabéte de I'enfant. Elle
influence la prise en charge de la maladie et donne a I'enfant 'occasion de tester ses

limites en se sentant « comme les autres ».
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1. Bien-étre physique et psychique de I'activité physique

Tout d’abord, la pratique d’'un exercice physique a des effets bénéfiques sur la santé,
que I'enfant soit diabétique ou non. Se dépenser permet a I'enfant de se sentir bien
physiqguement et mentalement.

Le sport aide a se maintenir en forme, & muscler le corps et a lutter contre le
surpoids. Il est également associé a une diminution des facteurs de risques cardio-

vasculaires.

D’aprés 'OMS, la pratique d’'une AP adaptée et conforme aux recommandations

permet aux jeunes [120] :

e De développer leur appareil locomoteur (0s, muscles, articulations)

e De développer leur appareil circulatoire (coeur et poumons)

e De développer une conscience neuromusculaire (mouvements contrélés et
coordonnés)

e De garder un poids adapté ; et d’éviter notamment les maladies de surcharges

pondérales dont 'obésité

Le sport est également un moment convivial de partage avec d’autres enfants du

méme age pratiquant la méme activité de loisir.

De nombreuses études s’intéressent aux effets bénéfiques de I'AP chez 'enfant et
'adolescent DT 1: I’AP améliore la qualité de vie, les capacités d’endurance, la
composition corporelle, le profil lipidique, la sensibilité des tissus a l'insuline ; et le

contrdle glycémique, dans une moindre mesure [119].

2. Sensibilité a 'insuline

La pratique d’'une AP chez le jeune diabétique améliore la sensibilité de I'organisme
a linsuline. En association a une insulinothérapie adaptée et des apports
alimentaires contrélés, cette triade contribue a améliorer I'équilibre métabolique
global [123].
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L’amélioration de la sensibilité a l'insuline est responsable de nombreux mécanismes
sous-jacents [123, 124] :

e Une augmentation de la masse maigre avec notamment une consommation
de glucose par le muscle squelettique

e Une diminution de la masse grasse avec notamment une consommation
d’acides gras libres; qui contribue a limiter le phénoméne d’insulino-
résistance

e Des modifications structurelles et fonctionnelles du muscle squelettique a
I'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 I’AP sur I'équilibre glycémique

L’AP est responsable de variations glycémiques. Le traitement (dose d’insuline,

guantité de glucides ingérés) doit donc étre adapté avant, pendant et apres l'activité.

1. Sport et hypoglycémie

L’exercice physique tend généralement a faire baisser la glycémie pendant 'activité
et/ou quelques heures apreés. Chez un diabétique, l'insuline est exogéne et ne
s’adapte donc pas physiologiquement a l'effort. Lors de I'exercice, le muscle
consomme énormément de glucose et le foie n’est pas capable a lui seul de suppléer

ceé manque.

Les recommandations des diabétologues pédiatres et/ou autres professionnels de
santé formés visent a adapter les doses d’insuline et/ou lalimentation a I'AP
pratiquée et a intensifier 'autocontrdle glycémique afin d’anticiper toute perturbation

de la glycémie.

a) Hypoglycémie pendant '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 a la

captation de glucose par le muscle).
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Parfois, I'apport insulinique est adapté mais l'injection est effectuée au niveau d’un
membre sollicité lors de I'effort ; ce qui augmente sa résorption et donc son effet. |l
est donc vivement conseillé de ne pas injecter de I'insuline prés d’'une zone qui sera

sollicitée lors de I'effort.

b) Hypoglycémie aprés I'effort

Une hypoglycémie retardée peut survenir quelques heures apres I'exercice. Elle est
lite a une déplétion des réserves hépatiques de glucose ; mais également a la
captation de glucose sanguin par le muscle qui cherche a reconstituer ses réserves
en glycogéne aprés l'effort. L’augmentation de la sensibilit¢ des récepteurs a

I'insuline peut en effet persister jusqu’a 24h aprés I'effort.

2. Sport et hyperglycémie

L’hyperglycémie est souvent liée a une insulinémie trop faible : le foie libére alors

plus de glucose que le muscle n’en consomme [123].

Plus rarement, la pratique d’une activité physique peut entrainer une hyperglycémie.
Cette hausse est généralement transitoire et provoquée par une poussée
d’adrénaline suite a un phénomene stressant (compétition, pratique d’'un sport en
équipe) [125].

En revanche, si I'hyperglycémie est élevée (supérieure a 2,5 g/L) et associée a une
cétose (cétonémie élevée et/ou cétonurie positive), I'exercice physique doit étre

immeédiatement interrompu et ne compense en aucun cas I'apport d’insuline.

3. Ameélioration du contréle glycémique

Il N’y a pas de consensus sur le comportement a adopter pour optimiser sa glycémie
lors d’'un exercice physique. Seule la pratique permet a [I'enfant/adolescent
d’observer les variations de sa glycémie selon I'activité pratiquée, sa durée et son
intensité ; tout en prenant en compte la derniére injection d’insuline regue et I'heure

du dernier repas.
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a) Controler sa glycémie

Un contrdle de la glycémie doit étre effectué avant, pendant et aprés la pratique
d’'une AP. Les valeurs de glycémie mesurées doivent ensuite étre notées dans un
carnet adapté afin de pouvoir évaluer a posteriori les retentissements de tel ou tel

sport sur la glycémie [126].

Le controle avant de débuter I'activité est primordial puisqu’il permet de juger de
l'intérét 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 recontréler la glycémie ensuite. Dans le cadre d’'une pratique sportive collective

(basket, football), le contrble peut par exemple étre effectué a la mi-temps.

b) Moduler sa consommation de glucides

Si I'exercice physique est réalisé a distance d’une injection d’insuline, il est possible

de proposer a I'enfant un repas ou une collation avant sa pratique.

Il est également possible de prendre une collation pendant I'effort (en privilégiant des
aliments a index glycémique élevé) afin de limiter 'apparition d’'une hypoglycémie
pendant celui-ci. Enfin, si le prochain repas est éloigné par rapport a la fin de la
séance, I'enfant peut se resucrer afin de tenir jusqu'a la prochaine ingestion de
glucides [123].

C) Moduler son injection d’insuline

Si l'activité débute rapidement apres la prise d’un repas, il est possible de moduler la
dose d’insuline. Si I'enfant bénéficie d’'un schéma a injections multiples, le bolus
d’insuline rapide programmé avant I'effort peut étre revu a la baisse pour éviter des
concentrations actives d’insuline trop élevées lors de l'effort. Si I'enfant est équipé
d’'une pompe a insuline externe, il suffit simplement de suspendre temporairement le
débit basal [123].

Ces recommandations doivent étre étudiées selon chaque enfant et chaque pratique

sportive. Il convient d’en parler a I'équipe de diabétologie afin de valider les bonnes

doses d’insuline et/ou les bonnes quantités de glucides a ingérer.
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E. Sports a risques

Chaque enfant doit étre libre de pratiquer ’AP dont il a envie. Pour autant, certains
sports sont déconseillés chez I'enfant diabétique puisque potentiellement dangereux

et incompatibles avec la maladie.

La pratique de sports a 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 a haut niveau, est déconseillée puisque des
traumatismes réguliers au niveau frontal peuvent entrainer I'apparition de lésions

rétiniennes précoces.

Concernant la plongée sous-marine, I'apnée peut étre pratiquée, dans la limite du
raisonnable. La plongée avec bouteille n’est autorisée qu’au-dela de 14 ans, en
respectant des regles bien spécifiqgues (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 étre préalablement
rempli par le pédiatre et/ou endocrinologue de I'enfant afin de vérifier que I'enfant ne
présente aucune contre-indication diabétologique a la plongée. Enfin, les parents

doivent signer une autorisation parentale (Annexe 9) [127].

F. Sport a I'école

Les bienfaits de I'activité physique chez un enfant diabétique sont nombreux. Les
séances d’EPS (éducation physique et sportive) organisées par 'Education nationale

doivent encourager I'enfant a la pratique d’'une AP réguliére.

L’EPS fait partie intégrante des programmes scolaires : un enfant ne peut étre exclu
de cette matiére parce qu'’il présente un diabete. Le diabéete ne doit donc pas étre
considéré comme un motif de dispense mais au contraire, comme une chance pour
'enfant de se dépenser et de partager des moments agréables avec ses camarades
de classe [125].
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L’équipe enseignante doit étre formée a 'accompagnement de I'enfant et notamment
savoir réagir en cas d’hypoglycémie ou si les doses d’insuline doivent étre ajustées.
Souvent, le PAI (Projet d’Accueil Individualis€) décrit les conduites a tenir en fonction

du comportement de I'enfant (décrit dans la Partie 3, IX. Vivre avec le diabéte,

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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. GENERALITES SUR L'EDUCATION THERAPEUTIQUE

A. Loi HPST

L’Education Thérapeutique du Patient (ETP) connait un essor considérable sur le
territoire francais depuis la Loi HPST (Hopital 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 a I'hépital, ce qui confere aux
personnels hospitaliers un réle 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 'ETP

Un programme d’éducation thérapeutique se compose de quatre étapes :

e Un diagnostic éducatif, qui sert a évaluer les connaissances de chaque
patient sur sa pathologie

e Un programme d’éducation thérapeutique, individualisé en fonction de
chaque patient selon les besoins identifiés lors du diagnostic éducatif

e La mise en place des séances d’éducation thérapeutique, individuelles ou
collectives

e Une évaluation des compétences acquises par le patient et/ou sa famille

Ces différentes étapes découlent les unes des autres et doivent étre planifiées a

'avance.
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Le diagnostic éducatif et le référentiel de compétences de I'enfant et/ou de sa famille
permettent de définir les objectifs a atteindre. Les séances sont ainsi programmees
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 a

améliorer (Eigure 43) [131].
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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 a
renforcer la motivation de I'enfant en lui donnant soif et envie d’apprendre. Stimuler
sa curiosité et linciter a prendre soin de son propre corps sont les bases solides

d’'une bonne prise en charge.

Le deuxieme obijectif cible plutdt 'aspect psychologique de 'enfant. Se sentir écouté
et compris est fondamental. Un programme d’ETP doit toujours prendre en

considération le vécu de I'enfant et ses émotions.

Communiquer avec un enfant est essentiel lors de I'ETP. Il faut rapidement installer

une relation de confiance afin de mettre I'enfant a l'aise.

146



D. Programmes adaptés a I'’enfant

1. Méthodes d’apprentissage

La perception de la maladie différe entre un enfant et un adolescent. Selon la tranche
d’age, les objectifs thérapeutiques et leurs modalités de réalisation sont bien
différents. Les programmes d’éducation pédiatrique doivent donc étre pensés et

créés en fonction de I'adge de I'enfant.

La maniére d’aborder la maladie doit étre adaptée aux capacités de I'enfant et/ou de
'adolescent. En effet, il existe des particularités liées a leur développement cognitif,
moteur et psychoaffectif. Les soignants doivent alors étre en capacité de distinguer
les problémes liés a la maladie de ceux qui sont liés au développement normal de
'enfant [128].

2. Supports utilisés

Il est préconisé d’utiliser des supports ludiques et imagés pour capter I'attention d’'un
enfant : dessins, collages, marionnettes, mimes. Il faut véhiculer un univers attractif,

coloré et vivant afin de stimuler I'imaginaire et la curiosité de I'enfant.

Le jeu est une méthode d’apprentissage trés appréciée dans la population
pédiatrique afin de stimuler 'enfant et sa famille. L’aspect ludique les attire dans la
démarche d’apprentissage et permet de prolonger la séance lors du retour a la

maison [132].

La créativité est également utilisée lors des séances d’ETP chez 'enfant : dessiner
sa maladie, inventer une histoire, chanter une chanson sont autant de méthodes
stratégiques visant a faire participer I'enfant; l'objectif étant de l'intégrer de la

meilleure maniére possible a 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 méme
pathologie. Chez I'enfant, I'esprit collectif facilite 'apprentissage. Les activités de
groupe sont donc favorisées et permettent notamment de socialiser I'enfant et de

rompre toute sentiment de solitude [131].

Pour autant, un suivi individuel est mis en place afin d’évaluer les besoins de I'enfant
avant de débuter '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 a prendre en charge I'enfant que ce soit dans un
contexte familial ou environnemental (créche, école, lieux de loisirs) [128]. La
formation de I'entourage est nécessaire pour confier 'enfant a un tiers en toute

sérénité.
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ll.  EDUCATION THERAPEUTIQUE 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
I'observance et de limiter, a plus ou moins long terme, les complications inhérentes a

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 « piéce maitresse » du

suivi du patient diabétique [133].

Le diabete fait d’ailleurs partie des premiers programmes d’ETP pédiatriques mis en

place.

A. Acteurs de 'ETP

1. Professionnels de santé impliqués

L’éducation thérapeutique d'un enfant ou adolescent diabétique de type 1 est
primordiale. Elle doit étre réalisée par une équipe de santé pluridisciplinaire
associant des professionnels médicaux (pédiatre spécialisé en diabétologie ou
endocrinologie, pharmacien) et paramédicaux (infirmier(ére), diététicien(ne),

éducateurs) [74].
Lors du diagnostic, la prise en charge du diabéte doit se faire sans attendre. L’enfant
et ses parents doivent étre formés tres rapidement aux rudiments de la maladie afin

qu’un retour a domicile sans danger puisse étre envisageé.

Le professionnel de santé doit parfois vulgariser son langage afin de s’adapter au

degré de compréhension de I'enfant et sa famille.
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2. Intégrer les parents a la démarche

Lors de la découverte d’un diabéte 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 diabéte peut provoquer une détresse personnelle et familiale. L’enfant peut en
étre affecté, au méme titre que ses parents et/ou fréres et sceurs. Un soutien
psychologique peut se révéler efficace pour améliorer la prise en charge globale de
I'enfant [105].

Vivre avec un diabéte n’est pas chose simple. C’est pourquoi, les parents sont
intégrés de maniéere active a I'éducation thérapeutique de leur enfant ; ils doivent étre
capables d’effectuer des gestes précis tels que les injections d’insuline et les

prélévements nécessaires a l'autosurveillance glycémique.

L’apprentissage de la maladie et son suivi donnent du sens aux gestes techniques
pratiqués quotidiennement. Ainsi, I'’éducation thérapeutique permet a I'enfant de
participer activement aux soins dont il doit bénéficier de facon pluriquotidienne. I
peut ainsi gagner en autonomie et le retour a une vie « normale » est favorisé.
L’enfant doit s’approprier la maladie et avoir conscience de I'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 a 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 a I'hépital
Jeanne de Flandre de Lille, le modéle de la clef et de la serrure était souvent utilise.
L’insuline étant la clef qui permet d’ouvrir la porte de la cellule afin d’y permettre
'entrée du glucose. Sans apport insulinique, le glucose ne peut pas pénétrer dans la
cellule. 1l est donc blogué dans la circulation sanguine et entraine une

hyperglycémie.

Différentes séances d'ETP peuvent étre proposées suite au diagnostic
éducatif [135]:

e Séance sur la réalisation des mesures de glycémies -capillaires et
d’acétonémie

e Seéance sur la réalisation des injections d’insuline

e Séance sur la gestion d’'une pompe a insuline externe

e Seéance sur la gestion des hypoglycémies

e Séance sur la gestion des hyperglycémies

e Séance sur l'adaptabilité des doses d’insuline

e Séance focalisée sur le diabéte et I'alimentation

e Séance focalisée sur le diabéte et I'activité physique

e Séance spécifique sur I'acceptabilité de la maladie

Certaines séances sont destinées uniqguement aux parents ou enfants ; d’autres sont
concues pour les accueillir simultanément. Les objectifs principaux sont de rendre
'enfant automne dans la réalisation des gestes liés a la maladie : réalisation de
glycémie capillaire, injections d’insuline. La gestion des hypo et hyperglycémies est
€galement un point non négligeable a la prise en charge du diabéte : des objectifs de

sécurité doivent étre assimilés trés rapidement afin d’écarter tout risque pour I'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 'ARS en date du 23 Octobre 2019. Six programmes sur le

diabéte de I'enfant et de I'adolescent sont référencés dans notre région [136].

Une cartographie figure sur le site de 'ARS et permet aux parents de localiser les
éventuels programmes proches de leur domicile (Figure 44).
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Fiqure 44 : Cartographie des programmes d’ETP Diabéte Enfant dans la région
Hauts-de-France [136]

Ces programmes d’ETP sont disponibles dans les centres hospitaliers de

Dunkerque, Douai, Arras, Amiens et Compiegne notamment.

Lors de mon stage a I'hépital 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 a un véritable

programme d’ETP.
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Il.  VIVRE AVEC LE DIABETE

A. Intégration scolaire

A T'heure actuelle, le parcours socio-professionnel d’'un jeune diabétique est
équivalent a celui du reste de la population générale. A I'école, les enseignants et
éducateurs spécialisés doivent étre informés, voire formés, sur le diabéte afin

d’accueillir 'enfant dans de bonnes conditions [137].

1. Contraintes liées a la scolarisation

La scolarisation d’'un enfant diabétique est essentielle a sa réussite professionnelle
mais aussi personnelle puisqu’elle lui permet de s’épanouir malgré les contraintes de
la maladie. La continuité des soins doit étre 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
I'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 étre inquiet a I'idée de devoir accompagner
'enfant dans la réalisation de ces gestes. Un IDE (Infirmier Diplémé d’Etat) peut

dans ce cas passer plusieurs fois par jour afin d’accompagner I'enfant.

Le diabéte 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 étre mis en place afin de faciliter
I'intégration scolaire de I'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 étre effectuée a la demande de
la famille. Il sera dans ce cas rédigé par le directeur de [I'établissement en
concertation avec le médecin scolaire. Toutefois, les services hospitaliers peuvent
eégalement en rédiger, sur demande des parents. Dans tous les cas, le médecin
scolaire doit étre formé sur le diabéte et ses traitements, notamment sur les pompes

a insuline, afin de faciliter I'accueil de I'enfant dans I’'établissement scolaire.

Il a pour objectif de permettre a I'enfant diabétique de prendre part aux différentes
activités scolaires proposées telles que manger a la cantine ou participer aux sorties
de classes (activités sportives, classes vertes etc). Il décrit également de maniéere
précise la conduite a 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 college / lycée) et émanent du service

d’endocrinologie et diabétologie pédiatrique de I'hépital Robert Debré a Paris [138].

3. Métiers de demain

Si des difficultés sont présentes lors de la scolarisation de I'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
'enfant diabétique et sa famille. Pour autant, il ne faut pas priver I'enfant de ces
moments puisqu’ils participent au sentiment de bien-étre 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 étre I'occasion d’intégrer I'entourage familial a la démarche
de prise en charge : porter de l'intérét a I'enfant pendant sa mesure de glycémie
capillaire et/ou son injection d’insuline apporte un soutien non négligeable et conforte

le patient dans I'importance de ces gestes.
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V. ENTOURAGE PARENTAL

A. Le choc du diagnostic

L’annonce du diagnostic de diabéete marque les parents de maniére définitive. Elle
doit donc étre réalisée par un médecin sénior, habitué a ce genre de situation. La
difficulté de 'annonce consiste a trouver un juste équilibre entre une « réalité difficile

a entendre » et comment retrouver « assurance en l'avenir » [21].

1. Inquiétude en I’avenir

La découverte d’'un diabéte 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 coléere, l'injustice et I'incompréhension. Ensuite
vient généralement le temps de la tristesse et de I'inquiétude quant au devenir de
I'enfant [139].

Le choc du diagnostic est suivi d’'une éducation thérapeutique intensive, a la fois
théorique et pratique, a laquelle les parents ne sont pas préparés mentalement.
Beaucoup d’interrogations surgissent et concernent particuliérement la gravité de la

maladie, les contraintes qu’elle engendre et la place de I'alimentation au quotidien.

« Votre enfant pourra vivre comme les autres » est le premier message véhiculé par
les professionnels de santé lors de I'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 a fait normale alors qu’il doit contréler 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

I'oubli d’une injection d’insuline ou dans le cas ou un exces alimentaire est autorise.

L’ETP peut aider a réduire ce sentiment de culpabilité en donnant la possibilité aux
parents d’étre acteurs du traitement de leur enfant. Il ne s’agit pas d’étre parfait. Il
faut juste faire de son mieux et écouter les conseils prodigués [128]. L’enfant ne doit
pas jamais étre privé ; pour autant, les écarts alimentaires doivent étre raisonnables

et occasionnels.

Des compétences d’adaptation doivent étre mises en place afin d’accompagner les
parents. lls doivent apprendre a gérer le sentiment d'incertitude quant a I'évolution de

la maladie, I'inquiétude d’un éventuel refus de soins.

3. Acceptation

Sur le plan médical, la découverte d’'un diabéte entraine un arrét du fonctionnement
des cellules béta pancréatiques ; en revanche sur le plan psychologique, la maladie

ne doit en aucun cas marquer l'arrét 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 étre mis en place afin de
faciliter 'acceptation. Ce sentiment d’acceptation survient rapidement chez certains

parents ; alors qu’il sera au contraire tres compliqué a atteindre chez d’autres.
Les parents ayant perdu tout repére temporel, la possibilité de resituer le présent

survient généralement quelques mois apres 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 diabéte entraine 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 diabéte. L’enfant, a un age
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 diabéte (et de tout autre maladie chronique) crée alors une rupture

dans la représentation parentale de I'enfant idéal [105].

Une phase de «deuil » de l'enfant sain fait suite au choc émotionnel. Il faut
réapprendre a 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 diabéte est représenté dans I'imaginaire des parents

comme un obstacle infranchissable. Pourtant, avec le temps et beaucoup

d’apprentissage, un retour a une vie confortable est possible.

D. Relation triangulaire

La prise en charge thérapeutique de I'enfant est caractérisée par une relation
triangulaire entre I'enfant, les parents et le personnel soignant. Il ne faut pas négliger
I'implication parentale dans la prise en charge de I'enfant. En effet, il est impossible
et contre-productif de maintenir les parents a I'écart de I'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 I'’enfant va progressivement acquérir
de 'autonomie. D’abord dans la réalisation de 'ASG, puis dans la prise de décision a
'adolescence. Le soutien des parents est indispensable a chacune de ces étapes
[128].

Les parents prennent parfois le réle d’'un soignant de par la chronicité de la maladie
et la nécessité d’étre indépendant au quotidien. Cette responsabilité est parfois
difficile et lourde a porter, d’ou l'intérét des journées et/ou séjours éducatifs, qui vont

permettent aux parents de passer le relais a des personnes formées.

2. Réle parental

Le diagnostic d’'une maladie chronique chez [I'enfant représente un gouffre
émotionnel pour ses parents. L’accompagnement des parents vise donc a les aider a
gérer leur propre stress émotionnel mais aussi a les soutenir dans le deuil de I'enfant
sain [77].

Tout professionnel de santé, et notamment tout pharmacien d’officine, doit étre en
mesure de rassurer les parents suite a la découverte d’'une maladie chronique.

L’objectif des parents, a terme, est de parvenir a relativiser la situation.

Une prise en charge optimale est souhaitée mais les parents doivent avant tout faire
de leur mieux [105]. lls doivent apprendre a étre tolérants face a I'enfant et aux
gestes réalisés quotidiennement. Equilibrer un diabéte ne se fait pas du jour au
lendemain. Le diabéte n’est pas une science exacte et des variations glycémiques

peuvent survenir malgré une prise en charge adéquate.

Une meilleure acceptation parentale entraine une meilleure acceptation de I'enfant
[139].
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V. DIABETE ET ADOLESCENCE

L’accroissement du nombre d’enfants diabétiques confronte les professionnels de
santé a la prise en charge de plus en plus fréquente d’'une population diabétique

adolescente.

La période de I'adolescence vient généralement compliquer la prise en charge du
diabéte. En effet, des changements physiologiques et psychologiques apparaissent

et peuvent venir perturber I'équilibre glycémique et 'adhésion au traitement [2, 128].
La prise en charge d’'un adolescent diabétique représente une situation parfois

compliquée chez un jeune en quéte de liberté mais pourtant contraint au respect de

nombreuses obligations.

A. L’adolescence : une période a risque chez le diabétique

Chez la plupart des adolescents diabétiques, une détérioration du controle
métabolique est observée et s’explique majoritairement par des comportements

alimentaires inadaptés et une moins bonne adhésion au traitement.

A Tl'adolescence, des changements métaboliques, psychologiques et sociaux
interferent avec la gestion du DT 1 au quotidien. L’adolescent doit étre accompagné
et entouré lors de cette période afin de gérer au mieux I'équilibre glycémique et

I'acceptabilité de la maladie.

1. Aspects physiologiques

Lors de cette période, les modifications hormonales liées a la puberté et a la
croissance peuvent entrainer une augmentation des besoins en insuline [133]. En
parallele, une diminution de la sensibilité a l'insuline nécessite des doses d’autant

plus élevées. L’objectif est donc double et a pour finalité 'adaptabilité du traitement.
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a) Modifications hormonales

Le passage de l'enfance a l'adolescence est marqué par deux processus

physiologiques pouvant influer le contréle glycémique [140] :

e Le développement des caractéres sexuels, qui implique des changements
physiques
e La croissance staturo-pondérale, qui s’accélére généralement lors de la

puberté

Les variations physiologiques de la puberté entrainent une diminution de la
sensibilit¢ a linsuline chez l'adolescent; liée en grande partie au facteur de
croissance de l'insuline, insulin-like growth factor-1 (IGF1), qui s’accroit lors de cette
période et induit ainsi une diminution de I'insulino-sensibilité. L’équilibrage du diabete

est ainsi mis en péril et nécessite des adaptations de doses [140, 141].

La sécrétion de I'hormone de croissance (GH) est également modifiée a
'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 grace a la
mesure du peptide-C, généralement diminuée suite a la découverte de la maladie.

Pour autant, celui-ci peut contribuer au maintien d’'un bon équilibre glycémique.
A l'adolescence, I'effondrement progressif des taux de peptide-C implique un léger

déséquilibre dans le contrdle glycémique. L’adolescent est alors complétement

dépendant d’un apport d’insuline exogéne [140, 142].
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2. Aspects psychologiques

L’adolescence est une période particulierement critique dans la gestion d’une

pathologie chronique ; et le diabéte en est une.

a) Construction d’'une personnalité

Lors de I'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 a I'adolescence, peuvent alors étre
exacerbés par I'omniprésence de la maladie. L’adolescent se place dans une

démarche de contestation et y inclut le diabete [140].

b) Transfert parental

Un désir d’autonomisation peut parfois rendre la relation parentale conflictuelle.
Pourtant, I'entourage parental constitue un des facteurs majoritaires dans le maintien
de I'’équilibre glycémique et évite I'apparition trop précoce des complications aigies

chez I'adolescent [2].

La gestion du diabete est progressivement transférée des parents a l'adolescent
avec partage de responsabilité. Ce transfert doit étre progressif afin de ne pas
perturber l'enfant et de le conforter progressivement a [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
I'adolescent et de le priver d’une certaine liberté. Il faut trouver le juste milieu entre le

besoin d’indépendance et de liberté et 'aspect sécuritaire [140].
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B. ETP a l'adolescence

Lors de l'adolescence, I'observance thérapeutique (définie comme la capacité du
patient a prendre correctement son ou ses traitements) est mauvaise et nécessite
une prise en charge renforcée. Des objectifs de sécurité doivent étre négociés avec

le jeune adulte afin d’éviter toute mise en danger [128].

Un des enjeux majoritaires de I'ETP chez I'adolescent consiste a l'aider a intégrer la
maladie dans sa vie sans envahir completement 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 étre bénéfiques afin de résoudre les problémes auxquels ils peuvent étre

confrontés [143].

Les objectifs de I'lISPAD pour 'ETP a I'adolescence sont [144] :

e Faciliter une prise en charge autonome et responsable, adaptée au niveau de
maturité et de compréhension de I'adolescent

e Discuter des difficultés et des conflits

e Développer des stratégies d’adaptation a des situations particuliéres : écarts
alimentaires, maladies intercurrentes, hypoglycémie, sport, comportements a
risques

e Négocier les objectifs et les priorités en s’assurant que l'adolescent ait

compris et accepté ce qu’il entreprend

C. Transition vers I'dge adulte

La transition de I'état adolescent vers celui d’adulte est une étape importante dans la
prise en charge du jeune diabétique. Le transfert de I'adolescent des équipes
pédiatriqgues 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 I'age adulte
afin d’éviter toute rupture de soin. Cette thématique est d’ailleurs abordée lors des

séances d’'ETP de I'adolescent.
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VI. ASSOCIATIONS POUR ENFANTS DIABETIQUES

L’augmentation de l'incidence du diabéte de type 1 dans la population pédiatrique a

donné naissance a 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 (Eigure 45). Cette association est avant
tout une alliance entre les soignants et les familles de diabétiques. Tres vite
reconnue comme d’utilité publique, elle se fonde avant tout sur des valeurs de

respect, d’humanité et de solidarité [145].

ﬂ\ AIDE AUX
@™ JEUNES

DIABETIQUES

Figure 45 : Logo de I'association Aide aux Jeunes Diabétiques [146]

L’association a pour objectif principal d’aider le jeune diabétique a accepter le fléau
de la maladie au quotidien. Les soighants et les parents font partie intégrante de la

prise en charge thérapeutique afin de permettre a I'enfant une vie épanouissante.
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2. Réunion nationale du 17 Novembre 2019

Le 17 Novembre 2019, une réunion nationale de ’'AJD a été organisée a la Cité des
Sciences de Paris, dans la continuité de la Journée Mondiale du Diabéte fixée au 14

Novembre de chaque année.

Différentes conférences sont organisées par les professionnels de santé a
destination essentiellement des parents : les thématigues 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 sS’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 diabéte.
Des temps libres permettent aux parents de discuter avec les laboratoires présents
pour 'événement. 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 préne I'éducation thérapeutique du patient, par le biais notamment de

journées ou de séjours éducatifs.

1. Cadre réglementaire

Selon la loi HPST (Hépital 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 eéducatifs pour les enfants et leurs parents [128].
Ces séjours ne doivent pas étre vécus comme une contrainte liée au diabete mais
plutt comme une opportunité d’améliorer ses connaissances théoriques et pratiques

sur la maladie.

164



2. Organisation

La démarche d’ETP est au cceur 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 I'enfant dans son quotidien

(lors des repas, pendant les activités physiques).

Les journées sont rythmées par des temps de soins (ou I'enfant surveille sa glycémie
et/ou s’injecte sa dose d’insuline) et d’activités pendant lesquelles lI'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 I'équipe
meédicale afin de renforcer I'aspect sécuritaire. La pluridisciplinarité et I'implication

des différents corps de métiers facilitent 'apprentissage de I'enfant.

3. Ressenti

L’expérience de vie en collectivité permet a 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 a I'origine de rencontres avec des
personnes partageant un quotidien similaire. Rencontrer des pairs atteints de la
méme maladie renforce I'envie d’apprendre et rompt le sentiment de solitude face a
la maladie. Ces séjours sont avant tout motivationnels et donnent du sens a la prise
en charge. C’est aussi '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 a I'’éducation thérapeutique ; le pharmacien
intervient a chacune de ses étapes et s’inscrit dans une démarche de prise en
charge polyvalente. Pour autant, chaque étape est propre a un domaine de la
pharmacie et dans cette thése, nous ciblerons essentiellement le réle du pharmacien

d’officine.

A. Prévention et dépistage

1. Tests de dépistage applicables au DT 2

Depuis 2016, des tests de dépistage du diabéte peuvent étre effectués en pharmacie
d’officine lors de campagnes de dépistage agréées (par une simple mesure de
glycémie capillaire). Malheureusement, ces tests sont destinés a une population
adulte, plus souvent concernée par le DT 2. Dans tous les cas, toute valeur de

glycémie anormale doit étre 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
phénomene acido-cétosique lié a un diagnostic tardif du DT 1. Le pharmacien
d’officine doit donc connaitre les signes cliniques d’alerte pouvant conduire a un
diagnostic de DT 1: syndrome polyuro-polydypsique, fatigue et amaigrissement

malgré une polyphagie.
Tout patient présentant ces signes doit immédiatement étre 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 I’enfant diabétique

Il est possible d'imaginer un potentiel réle du pharmacien dans la supplémentation en
vitamine D chez I'enfant. Lors d’'une dispensation officinale, le pharmacien se doit
d’associer a la délivrance du médicament des conseils de bon usage des produits de

santé.

Dés le plus jeune age, les médecins traitants effectuent des prescriptions de
vitamine D selon les recommandations en vigueur. Le pharmacien pourrait, a son
niveau, vérifier que ces prescriptions sont bien effectives afin de prévenir I'apparition

d’éventuelles maladies liées a 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 'apparition de DT 1 [11]. Depuis le 1°" Janvier 2018, I'obligation
vaccinale dans la population pédiatrique est passée de trois a 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 a tout enfant, diabétique ou
non.

2020

calendrier simplifié
des vaccinations

=
Pl o & o g o o

YACCINATIONS OBLIGATOIRES

Figure 46 : Recommandations vaccinales 2020 [148]
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Bénéficiant d’'une prise en charge a 100% au titre de I'ALD-8, les enfants et
adolescents diabétigues entrent également dans les recommandations de la

vaccination antigrippale qui s’intégre donc a leur calendrier vaccinal.

Le pharmacien doit ainsi promouvoir la vaccination et accompagner les enfants

diabétiques et leur famille dans I'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 a l'officine. Spécialiste dans la dispensation
des médicaments, il doit donner au patient (et & sa famille) tous les conseils liés au
bon usage des médicaments et dispositifs médicaux et également s’assurer que les

posologies indiquées sur 'ordonnance sont cohérentes.

Il apporte au patient des informations complémentaires a celles du médecin et peut
ainsi renforcer la cohérence des messages délivrés par les différents professionnels
de santé [149].

Le rappel des regles de bon usage de l'insuline et 'apprentissage des techniques

d’ASG font ainsi partie intégrante du travail du pharmacien d’officine au quotidien.

1. Bon usage de I'insuline

a) Régles de conservation

Les modalités de conservation de l'insuline doivent étre énoncée au patient afin

d’éviter tout risque de mésusage :

e Avant ouverture, I'insuline se conserve au froid (entre + 2°C et + 8°C), jusqu’a
la date de péremption indiquée sur la boite
e Apres ouverture, I'insuline se conserve a température ambiante (entre +25°C

et +30°C), a I'abri de la lumiére et de la chaleur
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Avant la premiére utilisation, il est conseillé de sortir I'insuline du réfrigérateur entre
trente minutes et une heure avant linjection afin qu’elle puisse atteindre la
température ambiante. En effet, si I'insuline est trop froide lors de l'injection, celle-ci

risque d’étre plus douloureuse et la diffusion ralentie.

Le pharmacien peut conseiller a son patient d’inscrire sur un carnet le date de sortie
de linsuline du réfrigérateur afin de veiller & ne pas dépasser sa date limite

d’utilisation aprés ouverture ; a savoir 4 semaines.

Si l'insuline a été exposée a des conditions de températures extrémes (grand froid
ou forte chaleur), il est préférable de ne pas I'utiliser, au risque que son efficacité ne

soit limitée [150] (Eigure 47).

N
AV Bl

< 0°C l'insuline est détrutte > 30°C l'insudine perd
progressivement son activité

Figure 47 : Conservation de l'insuline a des températures extrémes [150]

b) Modalités d’injection de I'insuline

Les modalités d’injection de linsuline doivent étre rappelées au patient lors de la

délivrance d’'une ordonnance comportant une insuline (cf. Partie 2., Il. Traitement

médicamenteux, B. Insulinothérapie, 6. Modalités d’administration de I'insuline).

Les patients sont généralement bien formés a l'utilisation de leur insuline mais un
rappel est toujours bénéfique et permet parfois d’améliorer I'observance au

traitement.

169



2. Bon usage des dispositifs médicaux

a) Matériel d’autosurveillance

Le pharmacien joue un rble clé dans la dispensation des lecteurs de glycémie
puisque le choix du lecteur peut étre effectué directement par le prescripteur ou au
contraire laissé a I'appréciation du pharmacien d’officine. Dans le second cas, le
pharmacien s’attache a délivrer le lecteur de glycémie le plus adapté au patient
(selon son age et ses attentes face a 'ASG). La notion d’ergonomie doit également
étre prise en compte afin d’adapter le dispositif a 'environnement dans lequel I'enfant
va étre amené a vivre. Enfin, il faut prendre en compte I'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 étre disponible a domicile et en milieu scolaire
[151].

La prescription d’'un nouveau lecteur de glycémie s’accompagne généralement d’'une
démonstration quant a l'utilisation du matériel : fonctionnement du lecteur, de I'auto-
piqueur et des consommables (lancettes, bandelettes). Le pharmacien doit ensuite

s’assurer que le patient est capable de reproduire les gestes de facon autonome.

C’est aussi I'occasion pour le pharmacien de rappeler a I'enfant et/ou ses parents

'importance de 'ASG au quotidien ainsi que des moments de réalisation de ceux-ci.

b) Circuit des pompes a insuline

A I'heure actuelle, toute la réglementation concernant les pompes a 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 a I'enfant et le matériel

nécessaire a sa bonne utilisation.

L’arrété du 15 Janvier 2016 inclut le pharmacien dans le circuit des pompes a
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
a l'officine. Depuis le 4 Juillet 2016, le pharmacien d'officine est autorisé a délivrer
des pompes a insuline, au méme titre qu’un prestataire de santé. Il se doit ainsi de
respecter les conditions applicables a la délivrance de ces dispositifs médicaux :
fourniture et livraison des consommables et autres accessoires, assistance

technique, intervention a 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 a un autre), le pharmacien se
doit d’expliquer les nouvelles conditions d’utilisation et/ou d’administration de
'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 a sa famille.

Bien que le passage sous pompe a insuline facilite la vie de nombreux patients
diabétiques, il ne faut pas pour autant négliger 'ASG qui doit étre poursuivie. Le
pharmacien doit s’assurer, lors d’une dispensation, que I'enfant et/ou sa famille
continuent a effectuer régulierement les autocontréles afin de déceler une éventuelle

hypo- ou hyperglycémie ou un probleme technique lié a I'utilisation de la pompe.

Le pharmacien peut également étre formé a la surveillance du cathéter présent au
niveau de la pompe : vérifier '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 a
surveiller quotidiennement I'état du cathéter et a 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 I'intégration du pharmacien
d’officine dans le circuit des pompes a 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 a la faculté, est compléte puisqu’elle
integre de multiples modules. En effet, au-dela d’'une spécialisation de base sur les
médicaments, ce dernier se doit de connaitre les outils nécessaires a une bonne
communication. En tant que professionnel de santé de proximité, son accessibilité

attrait les patients souvent demandeurs de conseils.

Pour étre intégré a 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 ’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-dela de l'inclusion dans un programme d’ETP,
la formation fournit aux pharmaciens des connaissances et outils utilisables en
pratique au comptoir de I'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 I’adhésion au traitement

L’adhésion au traitement est le principal frein a une bonne prise en charge de la
maladie. Le pharmacien a un rdle primordial dans cette adhésion et doit trouver les
mots justes pour inciter le patient a prendre soin de sa santé. Par sa proximité avec
le patient, il a un réle clé a jouer pour améliorer I'observance thérapeutique de son
patient et renforcer les messages délivrés par les autres professionnels de santé
[149].

Pour adhérer a son traitement, le patient doit comprendre ce qu’est le diabete et
quels sont ses mécanismes. En premier lieu, le pharmacien doit s’assurer que son
patient (ici I'enfant) et son entourage (ses parents généralement) ont compris
'indispensabilité de l'insuline et les bénéfices de sa bonne utilisation au quotidien. I
faut encourager les parents a exprimer leur craintes et/ou difficultés vis-a-vis du

diabéte sans les minimiser [147].
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D. Professionnel de santé de proximité

A I'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 premiere ligne dans le parcours de soin des patients atteints de
pathologies chroniques, dont le diabete [149]. Lorsque celui-ci est installé dans une
commune depuis plusieurs années, il se doit de connaitre sa patientele et

notamment les différentes familles qui cétoient régulierement son officine.

1. Outils a disposition du pharmacien

a) Dossier pharmaceutique et dossier médical partagé

A TI'heure actuelle, le pharmacien d'officine dispose d’un accés au Dossier
Pharmaceutique (DP) sous réserve que celui-ci soit activé. Ce dernier lui permet de
consulter, grace a 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 a sa
patientéle et de l'inciter a ouvrir un DP notamment dans le cadre d’une pathologie
chronique. L’objectif étant principalement de sécuriser la dispensation des

meédicaments 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, a 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 I'hépital. 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 a la convention pharmaceutique rémunére le pharmacien d’officine d’'un
euro symbolique pour tout ouverture de DMP afin de renforcer son rdle dans la
coordination des soins et dans I'accompagnement du patient au quotidien. Des
brochures informatives sur le DMP a destination des patients sont disponibles en
officine ainsi que des stickers a apposer sur la carte vitale des patients dont le DMP

vient d’étre ouvert (Eigure 49).

DMP

Figure 49 : Autocollant DMP a apposer sur la carte vitale du patient [155]
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b) Brochures informatives

Le Conseil National de I'Ordre des Pharmaciens (CNOP) et le Comité d’Education
Sanitaire et Sociale de la Pharmacien francaise (Cespharm) jouent un réle

prépondérant dans I'apport d’'informations aux pharmaciens d’officine.

lls 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-dela des aspects réglementaires et médicaux, le pharmacien dofficine se
démarque des autres professionnels de santé par son réle de conseiller. Un simple
passage a l'officine peut étre saisi comme une occasion de rappeler aux patients ses
prochains rendez-vous médicaux ou certaines recommandations relatives a sa

pathologie (rappel vaccinal, vigilance face a un contexte infectieux prédominant).

Le pharmacien est également qualifié pour repérer une situation anormale pouvant
entrainer un défaut temporaire dans I'observance du patient. |l peut ainsi étre amené

a inciter le patient a 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 fagons possibles. Ainsi,
peut se créer une « alliance thérapeutique » dans laquelle le pharmacien joue un réle
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 a un patient atteint d’'une maladie
chronique. Tout professionnel de santé se doit d’étre a I'écoute de son patient et de
trouver les mots pour le rassurer ; tout en lincitant a suivre les recommandations qui

s’appliquent a 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 a 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 a revaloriser le role 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 a I'organisation et a la
transformation du systtme de santé en France, offrant une fois de plus au
pharmacien 'opportunité de s’impliquer dans de nouvelles missions. Ce projet de loi
s’inscrit dans la mise en ceuvre du plan « Ma Santé 2022 » visant a améliorer
I'accessibilité aux soins et la formation, I'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 a 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, grace a 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 cing grands piliers indispensables, a savoir : la
mise en place d’une insulinothérapie intensifiée, une ASG réguliere, une alimentation
adaptée, la pratique d’une activité physique réguliére et enfin I'intégration dans une
démarche d’ETP. Chacune de ces étapes nécessite I'intervention de professionnels

de santé formés, dont le pharmacien d’officine.

Le diabéte de type 1 est une maladie invisible et méconnue du grand public. C’est
pourquoi, il est primordial de communiquer pour sortir de I'inconnu et lutter contre la
peur qui réside autour de cette maladie. Grandir avec un diabéte n’est pas chose
simple. Il faut garder a I'esprit qu’un enfant diabétique est avant tout un enfant avec

des besoins et des envies.

Depuis la découverte de linsuline en 1921 jusqu’a aujourd’hui, les progrés en
matiére de diabétologie sont fulgurants. Ces derniéres années ont été riches en
évolution avec notamment la perspective d’'une boucle fermée. L’objectif ultime est
'apport de nouvelles cellules béta pancréatiques, mais réussira-t-on un jour a

bloguer les mécanismes de I'auto-immunité ?

A I'heure actuelle, il n’est pas possible de recréer physiologiquement de l'insuline
sans cellules béta fonctionnelles. Pour autant, de nombreuses recherches s’attélent
a la possibilité de reprogrammer certaines cellules de son propre corps, notamment
dermiques, en cellules béta. Des études aux Etats-Unis ont envisagé la possibilité de
transformer des cellules GABA en cellules béta 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 a la peur des hypoglycémies, les moments de répits sont courts et

doivent étre choyeés.
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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

Ordonnance d'insulinothérapie
par pompe externe programmable

(Articles L. 165-1, R. 161-45 et R. 165-38 du Code de la sécurité sociale)

Personne recevant les soins et assuré(e)

Personne recevant les soins (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le médecin)

Nom et prénom

(Nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s'il y a lieu))
. 5 : . Nom et n° du centre de paiement ou de la section
Numéro d’immatriculation mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

Date de naissance
Assuré(e) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas l'assuré(e))

Nom et prénom
(Nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))

Numéro d’immatriculation

Adresse de 1'assuré(e)

Conditions de prise en charge

ALD en cours : oui D non D

Prescription

- Pompe a insuline externe programmable

[ ] location d'une pompe 2 insuline externe programmable et forfait associé

> marque et MOAele de 18 POMPE ..ottt ettt ettt b ettt sttt ettt et ettt
[] cathéter et consommables associés pour pompe a changer tous les ........ jours

> cathéter de type .....ocoeeveviieciiieiics - canule ............... mm

J> réservoir a changer tous les ........ jours
QSP pour ........ jours. A renouveler ........ fois (maximum 6 mois)

[] forfait de formation technique initiale

- Pompe a insuline externe sans tubulure extérieure dite pompe patch
> marque et MOAEIE de 1A POMIPE I ....uiiiiiiiiiiiite ettt ettt et bt h e bttt h bttt skttt ea ettt ettt b ettt eae e

[] misca disposition du programmateur sans fil (PDM)
[] fourniture des POD : ........ POD par mois, a changer tous les ........ jours (maximum 3 jours)

QSP pour ........ jours. A renouveler ........ fois (maximum 6 mois)

[ ] forfait de formation technique initiale

Nom et prénom Raison sociale
Adresse

Identifiant N° structure

(N° RPPS) (AM, FINESS ou SIRET)

A e, , le Signature

Laloi rend pasible d amende etlou emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations e vue d'obienir ou de tenter d'obtenir des avantages indus (art
1a313-3,433-19, 441-1 et suivanis du Code pénal)

En outre, l'inexactitude, le caractére incomplet des déclarations ou I'absence de déclaration d’un changement de situation dans le but d'obtenir le versement de prestations indues, peuvent

faire I'objet d'une pénalité financiére en application de I'article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale.

fumn/ sur cette déclaration sont destinées a votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de contréle. En application de la loi du 6 janvier 1978

Toutes les informations fi
modifiée, vous pouvez obtenir communication des informations vous concernant et, le cas échéant, leur reciification en vous adressant a votre organisme d'assurance maladie.

720 CNAM mod. XI1-2017
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Annexe 3 : Un prélevement capillaire réussi et sans douleur (Fédération Frangaise

des Diabétiques)

UN PRELEVEMENT CAPILLAIRE REUSSI ET SANS DOULEUR

..........................................................

se laver les mains avec eau + savon
sans antiseptique et bien les sécher

............................................................

varier les points de ponction
tous les doigts peuvent étre utilisés*

introduire la bandelette
dans le lecteur

piquer le doigt sur la face externe
éviter le centre de la pulpe du doigt

changer la lancette de l'autopiqueur
ou changer d'autopiqueur a usage
unique a chaque préléevement capillaire

V :
e Frangaise | WWw.federationdesdiabetiques.org
des Diabétiques ¢ janvier 2019

masser délicatement le doigt piqué
si la circulation sanguine est difficile

prélever la goutte de sang et lire
la glycémie sur le lecteur

Crédit photo : © Marie Ducom
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: d’injection d’insuline et des analogues du GLP1, Mars 2017
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Annexe 5
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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 étre organisée que dans des conditions
spécifiques. Elle échappe par conséquent au sport de masse. La tranche d’age 14-18 ans comprend
des spécificités qui justifient une réglementation particuliére.

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 traitant' sur un formulaire type figurant en
annexe et présentant au verso les 8 conditions de non contre indication diabétologique a la plongée ;

__ Certificat final de non contre-indication signé par un médecin fédéral aprés qu’il ait pris
connaissance du certificat préalable ;

__Remise au diabétique, par le médecin fédéral, de la lettre informative ddment commentée.

" 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 agé(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 méme
diabétologue. Une éducation diabétologique, notamment concernant la gestion de I'insulinothérapie et
la prévention de I'hypoglycémie en cas d’activité sportive a été dispensée.

3. HbAlc < 8,5%

4. Auto-surveillance glycémique réguliére (au moins 3 fois / jour).

5. Aucune hypoglycémie sévere 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 reconnaitre
une hypoglycémie et y réagir seul.

7. Absence de retentissement macroangiopathique ou microangiopathique

8. Accepte de se soumettre et suivre le protocole de mise a I'eau : prévention de I'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 étes diabétique type 1 mineur(e), agé(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 I'espace médian (20 métres maximum). Durée de la plongée limitée a 30
minutes.

6. Outre I'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 I'eau inférieure a 14°C

__s'il existe des conditions génant la mise en pratique du protocole de mise a I'eau (bateaux
peu stables, pneumatiques par exemple...)...

__si, en cas d’émersion rapide, le retour vers le bateau est difficile (courant, vagues,
turpitude de 'eau, brume, nuit, etc...),

B. Le directeur de plongée, I’encadrant et les membres de la palanquée doivent étre
informés de :

__votre diabéte.
__de la conduite a 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 a 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 a remplir par le pédiatre et/ou endocrinologue — diabétologue traitant
nécessaire a la réalisation du certificat médical final de non contre-indication délivré
par un médecin de la FFESSM

Je soussigné(e) Docteur...........coeeeeeeeeinnees

exergant en qualité de pédiatre et/ou endocrinologue — Diabétologue atteste avoir
pris connaissance des 8 conditions de non contre-indication a la plongée sous-
marine chez le jeune (14-18 ans) diabétique, recommandées par la Fédération
Francgaise d’Etudes et de Sports Sous-Marins, indiquées au dos de ce certificat, et
certifie que :

dont jassure le suivi depuis au moins un an répond aux 8 conditions et ne présente
donc pas a ce jour de contre-indication diabétologique a la plongée sous marine
avec les prérogatives restreintes prévues par la Fédération Frangaise d’Etudes et de
Sports Sous-Marins pour les plongeurs diabétiques insulinotraités.

Certificat valable 6 mois, fait a la demande de l'intéressé et remis en main propre
pour faire et valoir ce que de droit.

Fait a
le........ [l [ooeinn..

Signature du médecin Cachet du Médecin

Conditions de non contre indication diabétologique a la plongée pour les
jeunes (14-18 ans) diabétiques type 1

1. Diabétique type 1 4gé 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
méme diabétologue. Une éducation diabétologique, notamment concernant la
gestion de linsulinothérapie et la prévention de I'hypoglycémie en cas d’activité
sportive a été dispensée.

3. HbAlc < 8,5%

4. Auto-surveillance glycémique réguliere (au moins 3 fois / jour).

5. Aucune hypoglycémie sévére 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 reconnaitre une hypoglycémie et y réagir seul.

7. Absence de retentissement macroangiopathique ou Microangiopathique

8. Accepte de se soumettre et suivre le protocole de mise a I'eau : prévention de
I'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)

o mére o pére o détenteur de I'autorité parentale
De 'enfant :

L’ autorise a 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 a 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 a
l'eau et valider avec le directeur de plongée lautorisation de plonger (impliquant des
glycémies obtenues dans les objectifs du protocole).

Je me réserve le droit de retirer cette autorisations a tout moment.

Date : Signature du détenteur de I'autorité parentale :
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Projets d’Accueil Individualisé (Hdpital Robert Debré, Paris)
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Annexe 11 : Dépliant de la réunion nationale de I'AJD

—

AVENIR .
Q TECHNOLOGIE
A '

)

AIDE AUX
| JEUNES
DIABETIQUES

VIVRE AVEC UN DTI,
ON FAIT LE POINT

REUNION NATIONALE

Dimanche 17 novembre 2019

METIER

_ PSYCHOLOGIE

CITE DES SCIENCES ET DE LINDUSTRIE, PARIS 19tME

DBHOD - 0BHAS

Accuail des familles

D3HOO - DOHIS

Ouvertura da la jourmée par kb présidant
Cr Marc da Kerdaret

D9HTS - 10HTS

La boucla fermée an pédialne : assas
clinigues an cours et paint de vue des patierds
Or Elise Bismuth

T0HTS - 10H30
FLASH initiative DT1

10H30 - THOO

Pause et visite des stands

TIHOD - 1IR30

Wous questions sur la rechenche dans la OT1
Dr Elise Bismuth, Dr Marc de Kerdanet,
Or Roberto Malone

TIH30 = 12HDO

Le diabéta a fleur de peau : regard d'urna
paychalogue sur les outils technologiguas
Nodine Hoffmeister & expériences patients

12H00 - 12H1S
FLASH initiative DT1

12415 - 14H00

Déjeuner et visite des stands

Avec la parlicipation des Associahions de Famiies Localas of des parfenalres impliquds dans G prise
an charge ou dabdis.

14H00 - 15HO0
Cuel avanir profassiannal pour les puras
OT1 ¥ Example du metier de pormgier.
Jean-Hare Brouvart, Magali Fretay,
Anis Reraiguia

15H00 - 15H13
FLASH initiagtive BT1

T5H1G - T4

Pause et wvisite des stands

15H45 - 16H15

Diabate da I'enfant at complications cheaz
I"adulte : atat de la littaratura

D Mare de Kerdanet

16H13 - 16H43
L'AJD - antre via assaciativa at missions
politiques

TEH45 - TTHOD
FLASH initigtive DT1

1THOO = 1TH30
Coancert d'Clivia Darata

FLASH initigtive DT1
Rodrigo Reinosa @ Lart at
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ANIMATIONS DES ENFANTS

Cité des enfants
: des jeux,

*Compte tenu des horaires imposés des activités, les enfants qui arriveront en dehors de ces heure.
Les enfants non inscrits a I'animation sont sous la responsabilité de leurs parel

fa) TRANSPORTS EN COMMUN :
METRO : Ligne 7 - Porte de |
BUS : Lignes 139, 150, 152

?
AIDE AUX
JEUNES
DIARBETIQUES
code adresse ...........ocooveeinenns code contact .........oeevevcnienns

(voir sur I'enveloppe)

PARTICIPANTS ADULTES ET JEUNES DE + DE 14 ANS

Prénom

PARTICIPANTS DE 4 A 14 ANS

Merci de renseigner les informations des enfants qui seront pris en charge pendant les conférences (4€/P)

Email :

Prénom - Sexe

TN @....

_BULLETIN DINSCRIPTION
REUNION NATIONALE DE L'AJD

Dimanche 17 novembre 2019

a adresser a I’AJD dés réception au
38, rue Eugéne Oudiné 75013 Paris

eynpe sonu3 /92|
a)npe seday -
weyue sonu3 e
juejUS Sedey -
} SUE ¥ |-t SUOHBWIUY -

D ‘ Jenbiu-anbid Jnod sjfes aun Jas|jin suoleynos sNoN

Parenté (mere, pere...) A un diabete

Date de naissance A un diabéte

o
<

[]

>
o
>

EREN
EEEE
OO

T
!

IO

€|+ € +

Sous-total

ol [ IO I ]

Indiquez le n° de téléphone du premier adulte de la liste

J'autorise I'AJD a publier les photos ou films vidéo sur lesquels les participants ci-dessus figurent.

Total a régler
par cheque bancaire
al'ordre de 'AJD
D Oui D Non, merci de vous présenter a I'accueil.

ol
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AUTORISATION DE SOUTENANCE

: 4 Faculté de Pharmacie i %\u
Université de Liile A
de Lille | s

3 rue du Professeur Laguesse - B.P. 83 - 59006 LILLE CEDEX ?) }9 &

R 03.20.96.40.40 © 3

hitp://pharmacie. univ-lille2.fr/ w P o>
| DEMANDE D'AUTORISATION DE SOUTENANCE ]
Nom et Prénom de I'étudiant : DELRARRE. Elame. INE: 290602 42 LS H

Date, heure et lieu de soutenance -

Le 819] (019 210 |2]0] adF hAS. Amphithéatre ou-salle - .. Counas
jour mois

...........................
année

Engagement de I'étiidiant - Charte de; non-plagiat -

J'atteste sur I'honneur que tout contenu

qui n'est pas explicitement présenté comme une citation est
un contenu personnel et original.

Signature de I'étudian%}/‘

Avis du directeurde these: = * 1 s
Nom : ... ENAY

& Favorable

Q Défayorable

Date : A 240&|.f020

Signature:

Avis dufpfésicgent dujury " 7
k1 Favorable
{ Défavorable

Date 117 aoat 2020
Signature:

DEcBIDi i Dayan = it S i g 20 x4 s e i
i Favorable

QO Défavorable Le 17 aofit 2020

Le Doyen .7 ,,.

5 A

B. DECAUDIN

NB : La faculté n’entend donner aucune 3

pprobation ou improbation aux opinions émises dans les théses, qui doivent étre regardées
comme propres a leurs auteurs.

NA/ 2018
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Université de Lille
FACULTE DE PHARMACIE DE LILLE
DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN PHARMACIE
Année Universitaire 2019/2020

Nom : DELBARRE
Prénom : Claire

Titre de la thése : « Diabéte de type 1 chez I'enfant : du diagnostic a la prise en
charge thérapeutique ; place du pharmacien d’officine »

Mots-clés : diabéte de type 1, enfant, adolescent, pompe a insuline, pharmacien,
éducation thérapeutique du patient

Résumé :

Le diabete de type 1 représente la maladie endocrinienne la plus fréquente dans la
population pédiatrique. Ces derniéres années, 'augmentation progressive de son
incidence chez l'enfant suggére limplication de nombreux facteurs dans le
développement de la maladie (facteurs environnementaux et génétiques
notamment).

La découverte du diabéte survient comme un bouleversement dans la vie d’un
enfant : du diagnostic a la prise en charge thérapeutique, de nombreuses contraintes
s’imposent et obligent I'enfant et sa famille a adapter leurs modes de vie.

A I'heure actuelle, l'unique traitement repose sur des apports pluriquotidiens
d’insuline, hormone régulatrice de la glycémie. Toutefois, les pompes a insuline et
nouvelles méthodes de mesure du glucose en continu représente un confort non
négligeable dans la prise en charge de la maladie. Les perspectives du pancréas
artificiel et de la boucle fermée apportent une véritable touche de modernité au
traitement insulinique ancestral.

Le pharmacien d'officine, professionnel de santé de proximité, joue un réle
fondamental dans la prise en charge du patient diabétigue. Accompagnement,
conseils et éducation thérapeutique sont autant de missions inhérentes a sa pratique
quotidienne.

Membres du jury :

Président : Pr Bertrand Décaudin, PUPH, CHU de Lille — Faculté de Pharmacie de
Lille

Assesseur(s) :

Mme Stéphanie Genay, MCUPH, CHU de Lille — Faculté de Pharmacie de Lille
Mme Annie Standaert, MCF, Faculté de Pharmacie de Lille

Membre(s) extérieur(s) : Mr Maxime Dreszer, Pharmacien d’officine, Saint-Saulve
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