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Diabete de I'enfant
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Définition

Le diabete sucré est I'endocrinopathie la plus
fréquente chez I'enfant ,du a une carence en
insuline qui entraine un trouble du métabolisme des
hydrates de carbone provoquant une
hyperglycémie avec glycosurie

Le DT1 est une maladie auto immune du a la
destruction des cellules béta de langerhans



Diabete type 1:
risque de survenue

Population générale
HLA de susceptibilité

jumeaux monozygotigues
Enfant

- de pere diabétique

- de mere diabétique

<04 %
<10 %

>35 %

4a8%
2a4%




Mécanismes physiopathologiques

Terrain génétique de susceptibilite
Facteur declenchant
Environnement ?

Rupture de latolérance immunitaire
Activation de lymphocytes T autoréactifs / cellules 8

/ O\

Auto Antlcorps Cytotoxmte

Destruction des cellules B



LE GLUCOSE

Glucose
| ] 1

Arteres




L'INSULINE

,'I /‘/ \ R f ‘A\ . 7 V'
vy }@/ = Hormone fabriquée par le pancréas

Fabriquée en fonction des apports de nourriture, elle permet la stabilité de la glycémie.




L'INSULINE

Lorsque l'insuline n’est plus fabriquée par le pancréas, ou lorsqu’elle ne parvient plus a
ouvrir la porte, les organes ne peuvent pas utiliser correctement le glucose et la glycémie
augmente: c’est I’hyperglycémie.

Artéres

L'hyperglycémie chronique : Ie d ia béte




Diagnostic positif:

*Circonstances de découverte:

* polyurie, polydipsie, amaigrissement
 Complication

* Découverte fortuite

e Dépistage de maladie auto-immune

*Examen clinique:
* sans particularités



Symptomes non émergents Symptomes émergents

Enurésie Hyperventilation

Mauvais développement /perte de poids déshydratation

Candidose vaginale Polyurie constante malgré une déshydratation
Vomissement /maux de ventre Haleine fruitée due a l'acidocétose

Infection cutanée récurrente Conscience défaillante

Irritabilité et baise des résultats scolaire Choc/hypotension



Paraclinique:

Glycémie:

Sup. a 1,26 g/l a jeun a2reprises
ou 22 g/l a tout moment
HGPO> 2 g/l

HB A1C>7,5%

Dosage de |la C peptide



Complications aigues

e Cétose

* Acidocétose sup. a 2,5
g/l,glycosurie,cétonurie,acidose
métabolique PH veineux <7,25 ou artériel
<7,3,cétonémie positive sup. a 3mmol

* hypoglycémie



L’ACIDOCETOSE

Due a une hyperglycémie tres élevée et a la transformation des
graisses en « corps cétoniques »

lers SIGNES: A .
»Les mémes signes
+
»Soif » Fatigue
»Amaigrissement Puis ... »Respiration rapide
»Besoin fréquent »Haleine de « pomme pourrie »
d’uriner :
»Douleurs abdominales,
» Flou visuel vomissements

» Confusion

»Coma




Complications (hypoglycémie)

TABLEAU5
SYMPTOMES DE L'HYPOGLYCEMIE?

SIGNES SYMPTOMES SYMPTOMES

AUTONOMES NEUROGLYCOPENIQUES NON SPECIFIQUES
Tremblements Difficulté & se concentrer Mal de téte

Palpitations cardiaques Vision brouillée Fatigue

Sudation Trouble de ['€locution Symptdmes comportementaux
Paleur Perte de connaissance

Faim Convulsions Irritabilité

Nausée Confusion Cauchemars

Fourmillement Faiblesse/somnolence Pleurs inconsolables



Complications chroniques
Le diabete: quelles conséquences ?

L'hyperglycémie chronique :
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Complications chroniques

LU'hyperglycémie est toxique pour les arteres (athérosclérose) et les nerfs

Yeux
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rétinopathie,
cataracte,

// Arteres des jambes \

|

\ ~ s .

\ ,% artérite,
\ 359D Y,
N \_§ amputation

Infarctus,

angine de poitrine cécité

Reins

Pieds

¢~ DIABETE

néphropathie,
insuffisance
rénale,

, exces de corne,
\ ' mycoses,

.| pertede sensibilité,
' ulcere, gangréne,
amputation

dialyse

® Organes
NS génitaux
- accident vasculaire impuissance,

cérébral (hémiplégie , .
( piegle) troubles de I’érection




Prise en charge thérapeutique

e

Insulinothérapie

Mesures diététiques

Education de I'enfant et sa famille
Exercice physique

Hygiene de vie

Soutien psychologique de I'enfant et sa
famille

Suivi a vie:maladie chronique
Surveillance,carnet



OBJECTIFS

* Objectifs immediats :

Normalisation de la glycémie et des autres parametres biologiques.
* Objectifs a court termes :

- Eviter les hypoglycémies et I’hyperglycémies

-Eviter la survenue d’acidocétose diabétique.

» Objectifs a moyen et long terme :

-Eviter les complications dégénératives conséquences d’hyperglycémie
chronique.

-Permettre une croissance staturo-pondérale et un déeveloppement
psychologique et pubertaire normaux.

-Assurer une bonne insertion a la vie adulte.






L'insulinothérapie - 1922

Décembre 1922 Février 1923



OBJECTIF GLYCEMIQUE

glycémie |glycémie |Glycéemie

post au
prandiale |coucher
Nourrisson 1.20g/I 1.80-2g/I <8.5%
Enfant 0.80- 1.40- 21.50g/1 <7,5%
1.20g/I 1.80g/I
Adolescent  (0.75- 1.40- <6.5-7%

1.10g/l  1.60g/



Insulinotherapie
Schémas de traitement

lIs sont définis par Facteurs de choix
- 1" age
* Le nombre d’injection - le mode de vie
Regime alimentaire — sport
» Le type d’insuline Repas du midi ( Ecole/
foyer)
* Le matériel d’administration - le niveau socioeconomique

et culturel des parents



ion Ges Insulines

Selon la durée d’action par voie sous cutanée :

- les insulines ultrarapides (analogues rapides de
I'insuline):3h

(insulines régulieres) 6h

- les i)nsulines a action intermédiaire : 12h (insulines
NPH

- insulines lentes (analogues lents): 24h



type Début d’action pic fin
Ultrarapides
(humalog, novorapid, Apidra) | 3-15 mn 1h 3-5h
( Umuline rapide, actrapid, 30 mn 1h30-4h | 6h
Insuman ou insudal Rapid )
Semi lentes NPH 1-3h 3-8h 12-18h
(Umuline NPH,Insulatard,
Insuman ou insudal basale )
Analogues lent:
Insuline glargine (lantus) 2-4h Pas de pic | 24h
Insuline détemir (levemir ) 1-2h 6-12h 20-24h
Pré mélangées
Profil 10-50
30 mn 3a6h 8ail1l8h

Humalog Mix 25-50
Mixtard 10-50
Insuman Comb 25-50




Principaux éléments a prendre en compte dans le choix d’un schéma
thérapeutique avec des Analogues de l'insuline chez I'enfant

Avantages

Inconvénients

eMaintient ou ameélioration
de I’équilibre glycémique
eDiminution franche des
hypoglycémies séveres
eRéduction de la fréquence
des collations systématiques
eProfil adapté des analogues
rapides pour les suppléments
Ponctuels

eAmélioration de la qualité
de vie

eAMM avec limites d’'age
minimum

eMélange a d’autres

insulines non recommandé
pour les analogues lents
eAugmentation de la
fréquence des controdles
glycémiques post-prandiaux
avec |'utilisation des analogues
rapides

D’apres M. Nicolino




POSOLOGIE MOYENNE

Nourrisson 0,8Ul /Kg

Age scolaire 1Ul /Kg

Adolescent 1,5Ul /Kg




HHHHH

1) Schéma a 1 injection
2) Schéma a 2 injections
3) Schéma a 3 injections
4) Schéma « Basal-Bolus »



=» Schéma a2 injections:
- 2 injections quotidiennes a 12h d’intervalle
- 1/2h avant le petit déjeuner et le repas du soir
- mélange d’insuline - (ou ultrarapide) et intermeédiaire a la
seringue

- Ou plus rarement insulines pré mélangées (prémix):

plus simple mais limite la flexibilité de réglage séparé

** Indications :
- Le schéma le plus utilisé en début de traitement
- DT1 de l'enfant d’age scolaire, du « nourrisson »
- Patients qui refusent de faire 4 a 5 injections/]



Schéma a 2 injections

Collation
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12H




Schémas avec 2 injections de prémix

ma®

8h

Prémix 25 ou novomix 30

Prémix 25 ou novomix 30




Ce schéma utilise un mélange d’insuline rapide humaine et NPH
selon les proportions suivantes :

Matin :2/3 de la dose totale : 1/3 rapide +2/3NPH.

Soir : 1/3 de la dose totale: 1/3 rapide +2/3NPH(ou 1/2et
15).

Les doses seront ultérieurement adaptées.

Les doses et les glycémies capillaires seront reportés sur
le carnet



Insuline Examens Insuline Observations

Examens
Examens

Date

7

=

7 h 12h | 16h | 1%h 19h 2
A PH A PH

)

h

Carnet de surveillance d'un patient a 02
injections




=>»Schéma a 3 injections
** Indication
* Adolescent, enfant

* HbAlca 8-8,5%
e Dose matinale >35U

s* Avantages
 Meilleur contréle glycémique (avec les mémes doses)

* Une plus grande flexibilité dans les horaires et la composition des
repas
 Moins de risques d’hypoglycémie sévere (fin de matinée)



=» Schéma a 3 injections
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=»Schéma intensif: basal-bolus

* Injection d’analogue lent de l'insuline (lantus ou levemir) le soir
(avant le diner ou au coucher) combinée a 3 ( ou 4) injections
d’un analogue rapide de l'insuline avant chaque repas

* Dans certains cas I'analogue lent ne couvre pas les besoins
insuliniques de base de 24h, le médecin doit avoir recours a 2
injections d’analogues prolongés par jours I'une avant le petit
déjeuner et l'autre le soir

*** Indication :
grand enfant et adolescent +++++



Basal-bolus

¢ Avantages /Objectifs

 Mime la sécrétion physiologique
 Equilibre proche de la normale
* peuou pas d’hypoglycémie
* meilleur controle glycémique
Glycémie a jeun et pré prandial:
1,10g /I (6 mmol/I)
Glycémie postprandial:
1,40-1,60 g/1(7,7-9 mmol/l)
HbAlc<a 7 %

** Inconvénients:

. = +++ glycémies (6 a 8) /j
e S’accompagne d’un calcul des hydrates de carbones



e

8h 12h 19h

Petit-déjeuner déjeuner diner

Basal-bolus: une injection d’analogue lent avant le diner et 3 injections
D’analogues rapides avant chaque repas



e S

8h 12h 20h 22h

Petit déjeuner  déjeuner diner coucher

Basal-bolus: une injection d’analogue lent au coucher et 3 injections
D’analogues rapides avant chaque repas



... ool

8h 12h 16h 20h

Petit déjeuner déjeuner golter diner

Basal-bolus: une injection d’analogue lent au diner et 4 injections
D’analogues rapides avant chaque repas



Posologie basal boulus

* 60% de la dose totale analogue rapide.

* 40% de la dose totale analogue lent.

* Si on passe du schemas conventionnel au basal
boulus reduit le % de la lente a 20%.



carnet de TRAITEMENT dun patient a 04
/njections:

INS
POST POST POST (B eratien
12H r

mardi 15 mars 2011

mercredi 16 mars 2011

jeudi 17 mars 2011

vendredi 18 mars 2011




Indications de |la pompe a infusion :
* NNé
e DID< 03 ans
e Adolescent mal équilibré



Adaptation des doses

Glycémie du matin  p)

Ajuster dose NPH ou lente du soir
(schéma 2 injections ou basal bolus)

Glycémie de midi  =m)

Ajuster dose d'insuline rapide du matin
(schéma 2 injections ou basal bolus)

Glycémie du soir =)

-Ajuster dose NPH du matin(schéma 2 injections )
-Ajuster dose d'insuline du midi (basal bolus)

Glycémie apres repas soir mmm)p  Ajuster dose d'insuline rapide du soir




Techniques et sites d injections

e Conservation d’insuline
* Sites d’injections

Parties antéro-externes des cuisses
Les flancs



Comment injecter

Ou injecter I'insuline ?

275 Epiderme &

: Derme

~  Linsuline doit
| &tre injectée
 dans le tissu
- sous-cutané

Musdle

Pli carrect

Un pli correct se fait avec 2 doigts.
L“ faut soulever la peau sans prendre le muscle.

-

Pli cutané :
Aiguille a 4mm: injecter a 90° sans plis.

Aiguille a 6mm: injecter a 45° sans plis.
Aiguille a 8 mm: faire un plis et injecter a 45°

lipodystrophie



Par une equipe spécialisé bien entraimé
nformer le diabétique sur sa maladie

informer sur les risques encourues

Réaliser chaque 12 mois a 24 mois




Diététique
~ait parti de I'éducation

~aite par une diététicienne bien entrainé

Ration calorique : 1000 Kcal + 100 Kcal /
année d’age

Max : 2000 Kcal (pour les filles) 1800 Kcal si
surpoids

Ration glucidique 50 % des apports caloriques
Surveillance du poids




- Croissance staturo-ponderal

Surveillance Médicale

Clinique: consultation trimestrielle
Carnet de suivi +++

- Développement pubertaire
- Depistage de maladies
auto Immunes associee
HBAIC trimestriel
Depistage des complications
degeneratives a partir de
9-11 ans et apreés 2 ans de DT1




Criteres d’un bon control diabétique:

 Poids et vitesse de croissance
normaux

* Absence d’hypo et d’hyperglycémie
* Glycosurie<15g/1/24h

* Glycémie<1,80

« HBA1C<7%



DT1 est le diabete le plus fréquent en
nédiatrie
_a prise en charge est multidisciplinaire

Un diabétique équilibré est un diabétique sans
complications

Espoir: greffe,thérapie génique, immuno-
Intervention



