et de Padolescent

Le diabete sucré est marqué par une
hyperglycémie chronique. Chez I'enfant il est
majoritairement d( a une carence en insuline,
(diabéte de type1) mais il existe aussi de plus en
plus un diabéte di a une résistance a I'insuline
souvent associée a une obésité (diabete de type
2). Il touche aujourd’hui pres de 15.000 enfants
en France un nombre de patients jeunes qui a
plus que doublé en 10 ans, suggérant I'influence
grandissante de facteurs environnementaux ou de
mode de vie. Apres la présentation de ces 2 types
de diabéte, nous envisagerons ici le traitement

et le suivi du diabéte de type 1, le plus largement

répandu chez I'enfant et 'adolescent en France.

Chaque article du dossier est désormais
précédé d'une URL réduite

(ex : santelog.com/id1801) pour vous permettre, une
fois « loggué » sur notre site d'accéder plus facilement
A nos contenus.

Diabeéete et alimentation de I’enfant

© Anetta - Fotolia.com

Prés de 15 000 enfants en France souffrent de diabéte.
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: Nestlé
NUTRITION ENTERFLS Mo

Les engagements de Nestlé HomeCare

pour vos patients

L'alimentation entérale du patient & son domicile demande une attention
et un suivi particuliers. C'est pourquoi Nestlé HomeCare
propose un service adapté et personnalisé a chaque situation.

Lors du retour a domicile, les patients alimentés
par voie enterale requigrant des soins speci-
fiques et un suivi nutritionnel attentif. De plus,
les patients ont besoin d'étre rassurés, tout
comme leur entourage. MNestle HomeCare
propose donc une prise en charge efficace
via la proximité et un suivi personnalisé
a domicile.

D Tous les patients sont suivis

a domicile par nos diététiciens(nes)
Commae la réglementation 'exige, nos 64 diégté-
ticiens(nes) répartije)s sur toute la France,
se chargent de la livraison et s'assurent de
la bonne utilisation du matériel et des produits.
Par ailleurs, ilsfelles se déplacent tous les
28 jours auprés de leur patient déedié afin
d'établir une évaluation et un bilan nutritionnel.

Un dispositif au service de la santé
et de la réassurance du patient
pour une bonne observance

du traitement.

) Proximité et complémentarité

avec I'équipe soignante

Lefla) digtéticien(ne) Nestlé HomeCare référant(e)
offre une expertise complémentaire aux soins
de l'infirmier(ére) grace au suivi nutritionnel,
Chacune de ses visites fait I'objet d'un compte-
rendu au meédecin prescripteur et/ou traitant.
Un suivi adapté aux équipes
hospitaliéres pour une plus grande
efficacité de la prise en charge.

Une prise en charge

> spécifique des enfants

Parce que la nutrtion entérale suscite aussi
des questions et des inquigtudes de la pan
des enfants, Nestlé HomeCare a développé,
pour eux, des supports d'information adaptés,
ludiques et pédagogiques.

Le (la) dieteticien(ne) Nestle
HomeCare est formé(e) a la prise en
charge des enfants, leurs besoins,
leurs godts, leurs questions.

Ko eniant &t alimante
par nutrition Ll b

Mestié HomeCare a développé des outils d'informations
accessibles pour les adultes et les enfants.

Nestlé HomeCare - Prestataire
de santé a domicile

* Leader dans la prise en charge personnalisée & domicile de
la Nutrition Entérale et une référence dans la prise en charge
de I'insulinothérapie par Pompe.

= 10 ans d'expertise au service des patients,

* Depuis sa création, Nestle HomeCare a pris en charge 37 500 patients.

* Un réseau national de 64 diététiciens(nes), dedié(e)s a I'activité
Mutrition Entérale, et de 38 infirmiers(éres), dédig(e)s & I'activité
Insulinothérapie par Pompe, présents sur tout I'hexagone.

* Disponibilité téléphonigue permanente.

* Lin stock unique centralisé pour une medlleure tracabilité des produits.

= Matériel et produits délivrés au domicile du patient par un représentant
MNestlé HomeCare.

Pour toute demande de prise en charge, contactez le :

%, *0 820 90 50 50
\) ou : 01 60 53 41 46
@

mail : pec.nhc@fr.nestle.com
site : www.nhc.info
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™ Diabete de type 1

Le diabéte de type 1 est une maladie auto-
immune au cours de laquelle les cellules béta
des ilots de Langerhans du pancréas qui
fabriquent I'insuline sont détruites plus ou
moins rapidement. Il se révele chez I’enfant par
une polyuro-polydipsie, une perte de poids et
une asthénie. Le défaut d’insuline entraine une
hyperglycémie qui peut conduire a I'acidocé-
tose. L'évolution est d’autant plus rapide que
I’enfant est jeune.

Le diagnostic se fait a partir de la glycémie
prise au hasard, c’est-a-dire sans considéra-
tion d’horaire de repas > 2 g/L (11,1 mmol/L)
ou a jeun >1,26 g/L (7,0 mmol/L). Les mar-
queurs sérologiques habituellement retrouvés
sont des anticorps anti-ilots de Langerhans
(ICA), anti-insuline (IAA), anti-glutamate décar-
boxylase (GAD), et anticorps de la tyrosine
phosphatase membranaire (IA-2A). La pré-
sence d’un des ses 4 anticorps caractérise le
diabete de type 1.

Lincidence du diabéte de type 1 chez I’en-
fant augmente de 3-4 % par an; I'dge du
diagnostic est plus précoce et I'incidence
avant I’age de 5 ans a doublé en 15 ans. Le
diabete est inégalement réparti sur la planete.
D’apres les estimations®, 24 % des enfants
atteints de diabéte de type 1 vivent en Europe,
en Asie du Sud-Est (23 %) et en Amérique du
Nord et dans les Caraibes (19 %).

Le traitement consiste a administrer de I'insu-
line pour maintenir la glycémie au plus prés
des valeurs normales. Linsuline est adminis-
trée selon un rythme qui correspond aux
besoins qui dépendent des repas.

Diabeéete de type 2

Le tableau inaugural du diabete de type 2 peut
étre le méme que celui du diabete de type 1
avec une glycémie > 2 g/L (11,1 mmol/L) mais
aussi une cétose et une acidocétose. Il est di
a une sécrétion retardée et inappropriée de
I’insuline associée a une insulino-résistance.
Diagnostic : Lorsqu’il est asymptomatique, il
est défini par 2 hyperglycémies retrouvées au
cours de 2 jours différents et une hémoglobine
glyquée >7 %. On ne retrouve aucun des
4 anticorps cités dans le diagnostic du diabéte
de type 1. La mesure de la glycémie a jeun
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Les 2 principaux types de diabéte chez ’enfant

> 1,26 g/L (7,0 mmol/L) et la glycémie > 2 g/L
(11,1 mmol/L) aprés une charge en glucose
(75 g dissout dans de I'eau ou 1,75 g/kg de
poids avec un maximum de 75 g) sont des élé-
ments du diagnostic®). Compte-tenu des
risques associés de maladies cardiovascu-
laires, on recherche systématiquement une
hypertension artérielle et une dyslipidémie.
Incidence : Bien qu'il soit, de loin, moins
répandu que le type 1 chez I'’enfant et I'ado-
lescent, la prévalence du diabéte de type 2,
comme la prévalence, de I'obésité est en aug-
mentation au niveau mondial. Aux USA, il
représente entre 20 et 50 % des adolescents
diabétiques. Le surpoids chez un jeune de plus
de 13 ans, I'existence de diabéte dans la
famille (75 % des jeunes diagnostiqués aux
USA ont un parent du premier ou du second
degré ayant un diabéte de type 2), I'apparte-
nance a certains groupes ethniques peut
mettre sur la piste d’un diagnostic (populations
noires, asiatiques, de la péninsule indienne et
des iles pacifiques®). En Europe et en Amé-
rigue du Nord on le retrouve aussi chez la
population blanche chez des jeunes ayant un
IMC au dessus du 85eme percentile pour I’age
et le sexe.

La méconnaissance de la maladie

a fait gqu’un certain nombre d’enfants
ont été diagnostiqués comme
souffrant d’un diabete de type 1
alors qu'il s’agissait d’un diabete

de type 2.

Le traitement est adapté en fonction de la
séverité des symptdmes. La mise en place
d’une insulinothérapie permet de stabiliser la
glycémie avant de donner un hypoglycémiant
oral. Si les glycémies ne sont pas régulées, de
’insuline est parfois prescrite. Les mesures
thérapeutiques passent souvent par une dimi-
nution de 'IMC (indice de masse corporelle) et
par une alimentation hypoénergétique corres-
pondant aux recommandations du PNNS (Plan
National de Nutrition Santé).

Pour augmenter la sensibilité a I'insuline, une
activité physique réguliere est toujours encou-
ragee. ©
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Conséquences du diabéte de type 1

A court-terme, sans insuline, I’enfant est en hyperglycémie
avec glycosurie puis en acidocétose qui conduit a un trouble

de la conscience puis a un coma.

Les complications a long terme
Les microangiopathies qui touchent les yeux,
les reins, les nerfs peuvent étre évitées par un
meilleur équilibre glycémique, par un dépis-
tage (bilan annuel a partir de douze ans ou
apres cing ans de diabéte) et leur traitement
précoce. Le diabete accroit aussi le risque de
maladies cardio-vasculaires ; dés I’enfance, il
faut éviter ce qui augmente le risque d’athéro-
sclérose : exces de poids, manque d’activité
physique, tabac...

Des études récentes ont rendu
les perspectives plus claires.

L’étude DCCT® a décrit la relation entre I’hé-
moglobine glyquée (HbA1c) et le risque de
complications sur 1 441 personnes (13-39 ans
au @eépart), suivies jusqu’a 9 ans ; les compli-
cations sont 2-3 fois moins fréquentes avec
une HbA1c moyenne a 7 % qu’avec une
moyenne a 9 %.

Un meilleur équilibre glycémique retarde I'ap-
parition des complications, mais aussi leur
aggravation si elles existent déja.

Les études de populations de jeunes ayant un
diabéte de type 1 (étude Hvidoere®) montrent
que beaucoup d’HbA1c restent bien au-des-
sus des valeurs que I'on pourrait souhaiter.
Cependant, le suivi de personnes ayant débuté
un diabéte de type 1 dans I’enfance (Linko-
ping”), montre qu’une néphropathie est trou-
vée dansenviron 30 % des cas apres25-30 ans
si le diabéte a débuté dans les années 60,
dans 2-3 % des cas si le diabéte a débuté
apres 1975. Ainsi, on peut dire que les progres
sont déja importants. Les moyens et la mai-
trise du traitement ne cessant de croitre, le
risque ira sans cesse en décroissant pour les
jeunes qui débutent un diabete aujourd’hui.
L'objectif du traitement est de maintenir au
mieux la glycémie dans une fourchette com-
prise entre 0,8 (4,4mmol/ll) et 1,2g/L
(6,66 mmol/L).

Le traitement du diabéte

de type 1

Linsulinothérapie a beaucoup évolué depuis
10 ans, avec [lapparition des analogues

rapides de I'insuline et le développement de la
pompe a insuline. Les progrés accumulés en
30 ans aboutissent a une réduction significa-
tive de la fréquence des complications
micro-vasculaires.

A chaque repas, le besoin en insuline est mul-
tiplié 5-10 fois par rapport au besoin de base.
Linsuline doit couvrir a la fois le besoin entre
les repas et la nuit, et doit étre administrée en
quantité plus importante a chaque repas. Ce
qui nécessite une insuline lente sur 12 a
18 heures ou sur 24 heures, et une injection
d’analogue rapide souvent faite avant chaque
repas. Avec une pompe a insuline, le débit
régulier est programmé entre les repas et la
nuit. Un bolus est fait a chaque repas. Avec
ces traitements, les horaires des injections et
des repas peuvent étre plus souples, mais le
nombre d’injections (2-5/jour), est souvent
élevé pour les enfants ou les parents.

Le traitement peut donc débuter
avec moins d’injections, mais
I'enfant et les parents sont informés
des objectifs du traitement, et que
I'emploi de schémas adaptés

est un des moyens d’y parvenir.

Cas particulier : si ’enfant prend un déjeuner
riche en glucides, 'insuline injectée le matin ne
couvre pas son besoin. Certains enfants,
cependant, préferent ne pas avoir a faire d’in-
jection a 'heure du déjeuner et limitent leur
consommation glucidique.

L’exemple d’un schéma d’insulinothérapie
a 3 injections par jour : néanmoins, en gran-
dissant il apparait souvent indispensable de
faire une injection d’analogue rapide a I’heure
du déjeuner. D’autre part, une injection supplé-
mentaire est parfois nécessaire au moment du
goUter. Il est important de voir avec le jeune ou
I’enfant que cette 4éme injection ne soit pas
trop tardive afin que I'action de l'insuline du
goUter ne chevauche pas celle faite au moment
du diner.

La dégradation de nombreux facteurs alimen-
taires et psycho-sociaux a un impact impor-
tant sur la prise en charge du diabete et
I’équilibre glycémique des jeunes.
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DOSSIER

Conséquences du diabéte de type 1

On peut mentionner que I’évolution des sché-
mas thérapeutiques au cours des 10 dernieres
années ne s’est pas accompagnée, chez les
enfants et les adolescents, d’'une amélioration
nette de I’équilibre glycémique, parce que de
nombreux facteurs, alimentaires (mauvais suivi
des recommandations diététiques, grignotage
ou troubles plus sévéres du comportement ali-
mentaire, correction excessive des hypoglycé-
mies, ajustement incorrect des doses d’insuline
a lalimentation) et psycho-sociaux (niveau
d’éducation, cohésion familiale, autonomie
trop précoce, troubles psychologiques), ont un
impact important sur la prise en charge du dia-
béte et I'équilibre glycémique®.

Alimentation et diabéte de type 1
Quand un enfant a un diabete de type 1, il a
besoin d’injections d’insuline. La contrainte va
étre de faire coincider I'action de I'insuline a la
quantité de glucides qu’il ingére. Le travail du
diététicien est d’intégrer, les nouvelles recom-
mandations alimentaires dues au diabéte aux
habitudes du groupe social pour garder a I’en-
fant ou au jeune le plaisir du partage d’ali-
ments®. lIse produit parfois desincompatibilités
entre les habitudes alimentaires et le traite-
ment, ce qui peut entrainer un déséquilibre
glycémique.

Une alimentation normale pour étre
en bonne santé

Les besoins nutritionnels de I'enfant qui a un
diabete de type 1 sont les mémes que ceux
des autres enfants. Les conseils donnés sont
ceux d’une alimentation normale telle que défi-
nie par les apports nutritionnels recommandés
pour la population frangaise. Pour tous les
enfants : manger au cours des repas, éviter le
grignotage, assurer une consommation régu-
liere de fruits et Iégumes, consommer en
bonne place des féculents et des produits lai-
tiers, boire de I’eau et limiter la consommation
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Rappel de ce que devrait
étre une alimentation
saine

* 3 a 4 repas consommes régulierement,

e des féculents ou produits céréaliers aux
3 repas principaux : petit déjeuner, déjeuner,
diner,

e des légumes crus ou culits a volonté au déjeu-
ner et au diner,

e des fruits au moins 2 fois par jour,

e des produits laitiers ou du lait au minimum aux
cours de 3 repas,

e de la viande, du poisson ou des ceufs une ou
2 fois par jour selon I'age,

e des corps gras choisis : huiles de colza ou de
noix en assaisonnement pour leur richesse en
acide gras en oméga 3 et huile d’olive pour sa
teneur en acide gras mono insaturé,

e des produits sucrés a consommer occasion-
nellement en petite quantité,

e pas de boisson sucrée, préférer I'eau.

de boissons sucrées et de sucre en général(.
On retrouve a la découverte du diabéte les
mémes divergences'? par rapport aux recom-
mandations des experts que dans la popula-
tion générale : trop de protéines, une proportion
de lipides trop importante et trop d’acides gras
saturés (par rapport a l'apport énergétique
total ou AET), trop de glucides simples ajoutés
mais pas assez d’amidon, ni assez de fibres.

La répartition des principaux nutriments
dans 'apport énergétique total (AET) est de

* 10 a 15 % pour les protéines,

e environ 35 % pour les lipides,

® 50 a 55 % pour les glucides.

Quant au besoin énergétique, il varie en fonc-
tion de I’age et de I'activité physique. ® ©
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Méme avec un diabéte, un petit menu ludique, c’est possible.

Exemple 1 | Exemple 2 Exemple 3 | Exemple 4
Crudités Tarte aux légumes Salade composée Sandwich jambon,
avec féculent emmental
Viande Yaourt Poisson Fruit
Féculents Fruit Fromage et pain

+ légumes verts

Fromage-+pain

Fruit

Exemples de repas de restauration rapide
qui pourraient convenir occasionnellement
dans le cadre d’une alimentation avec un
diabéte :

Repas apportant 35 g de glucides :

e Happy meal®

¢ 1 sandwich + p’tites tomates

e Fruits a croquer

e Eau ou boisson light

Repas apportant 45 g de glucides :

e 4 chicken McNuggets® + 1 petite frite
ou 1 Deluxe® potatoes moyenne

e Fruits a croquer

e Eau ou boisson light

Exemple de repas en créperie :

1 crépe ou 1 galette apporte entre 10 et 15 g
de glucides. Penser a I'accompagner d’une
salade.
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DOSSIER

Exemples de repas

Les glucides ou les trouver

Les glucides sont les nutriments qui influencent
la glycémie. Le contrOle va se porter sur la
quantité de ces aliments et le moment ou les
consommer.

Les aliments glucidiques de base essentielle-
ment riches en amidon ou glucides complexes
sont indispensables a I’équilibre nutritionnel :
pain, farine, pates, semoule, pomme de terre,
légumes secs...

Les aliments contenants des glucides
simples : les [éegumes et les fruits contiennent
des mono et disaccharides et aussi des fibres
qui ralentissent la digestion et limitent leur
pouvoir hypoglycémiant (ce qui n’est pas vrai
pour les jus). Le lait contient du lactose (5 %)
équivalant pour un grand verre de lait 1/2
écrémé consommeé hors d’un repas a 2 mor-
ceaux de sucre n°4. Enfin tous les aliments a
goUt sucré contiennent en quantité variable du
saccharose, du fructose, du glucose ou des
polymeres de glucose : sucre, bonbons, bis-
cuits, gateaux, sirop, glaces, miel, confiture... Il
est recommandé que la consommation de
sucre ou de produits sucrés n’excede pas
10 % de l'apport énergétique total de la
journée.

Lintérét des fibres s’explique : en effet une
augmentation de I'ingestion de fibres diminue
I'index glycémique global du repas. Ce qui
permet d’atténuer I'impact de la consomma-
tion en petite quantité de produits sucrés et de
dessert a condition de tenir compte de la
quantité globale de glucides du repas.

Les lipides comment les choisir
Selon I'évaluation des habitudes familiales, on
insiste sur une modération de la consomma-
tion de lipides saturés et on encourage la
consommation d’huile riche en oméga 3:
colza, noix. A la découverte du diabete,
compte-tenu du nombre d’informations a don-
ner aux parents, on insiste peu sur I'intérét de
choisir les lipides les plus bénéfiques. C’est au
cours des consultations suivantes que ce
theme est abordé.

Les protides pas trop
lls sont souvent consommés en exces en
début de diabéte puis surconsommés par la
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La digestion est
dépendante de la rapidité

de la vidange gastrique :

e plus le volume du repas est important et plus
le temps de vidange gastrique sera long,

e un aliment solide est digéré plus vite que son
équivalent glucidique liquide,

e |es lipides et les fibres contribuent a ralentir
aussi le temps de digestion.

suite parce que les aliments les plus riches en
protides : viande, poissons et ceufs, fromage
sont dépourvus de glucides et ne modifient
pas la glycémie. Outre le fait qu’ils apportent
une quantité de lipides qu’il faut intégrer a
I’équilibre global de I'alimentation, un exces de
protides serait péjoratif pour le développement
de la néphropathie. L'intérét de consommer du
poisson (au moins une fois du poisson gras)
2 fois par semaine est expliqué par sa richesse
en acides gras a chaine tres longue de la série
omeéga 3.

Les facteurs habituels

de variation de la glycémie

Il est important de définir les facteurs de varia-
tion de la glycémie car c’est en fonction de leur
interprétation que les doses d’insulines vont
étre ajustées. La glycémie varie en fonction de
la consommation de glucose lors de I'exercice
physique, de I'apport alimentaire de glucides
et de la rapidité de leur digestion. Plus la diges-
tion des glucides sera rapide plus rapide sera
I’'augmentation de la glycémie.

A la lumiere de ces éléments, on voit qu’une
consommation d’aliments sucrés en fin de
repas, mélangé au bol alimentaire, a un impact
modeére sur la glycemie.

On peut noter qu’au cours d’épisodes infec-
tieux, fréquents dans I’enfance, les glycémies
sont perturbées. L’'ajustement de I'insuline se
fait en fonction des glycémies qui sont surveil-
Iées plus frequemment.
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Comment faire en début de diabéte ?

Tout d’abord on peut souligner que I'alimentation d’un enfant

qui a un diabéte doit lui assurer une croissance staturo-pondérale
normale pour I’age. En début de diabete la mise en route du
traitement insulinique entraine une amélioration de I’état général de
I’enfant qui a faim a la mesure de la perte de poids dont il a souffert.

Le golter doit étre léger, environ 5 a 10 % de I'apport
énergétique total.

Une évaluation des quantités auparavant
conSommeées a I'aide du livre de portions ali-
mentaires SU VI MAX" va donner une idée du
niveau énergétique habituellement ingéré. Si
I’enfant a faim et qu’il n’est pas en surpoids, on
le laisse manger selon sa faim en fonction de
son schéma thérapeutique jusqu’au retour au
poids initial. Il est bon de prévenir les parents
des fluctuations d’appétit afin d’éviter que, de
retour a la maison, ils ne forcent I'enfant a
manger alors qu’il n’a plus faim.

Au plan pratique, pas n'importe
quelle quantité et pas n'importe
quand !

L’apport des glucides et plus généralement le
rythme et la quantité des prises alimentaires
sont intimement liés a I'action de I'insuline.
Chaque injection doit étre suivie d’un repas.
Avec les analogues rapides de I'insuline, le
repas est pris dans les 10 min aprées I'injection
ou le bolus si 'enfant est porteur d’'une pompe.
Le petit déjeuner : Il est souhaitable que le
petit déjeuner apporte environ 20 a 25 % de

I’énergie de la journée, le déjeuner 30 % a
35 % et le diner 35 %. Le golter: Dans un
schéma a 2 injections ou quand on veut éviter
une injection ou un bolus supplémentaire dans
un schéma basal-bolus (une insuline lente ou
semi-lente couvre le besoin basal d’insuline et
une injection d’insuline rapide correspond au
besoin associé au repas) le golter doit étre
léger, environ 5 a 10 % de I'apport énergétique
total car il est consommé au moment ou I'ac-
tion de I'insuline est faible.

Si le goQter est plus important, il est nécessaire
de I'accompagner d’une injection d’insuline.
Dans ce cas, I'heure du godter est a prendre en
compte. L’injection du goQter doit étre faite
2h 30 a 3 heures avant I'injection du diner
pour éviter I'effet cumulé des insulines.

La consommation spontanée d’un
enfant peut varier d’un jour a I'autre.

Ces variations sont une adaptation aux chan-
gements d’activité physique. Normalement, le
pancréas adapte la quantité d’insuline aux
besoins de I'organisme. Dans le diabete, au
contraire, une fois que l'insuline est injectée,
elle exerce inéluctablement son action, selon
une cinétique définie, ce qui oblige a répartir
I’alimentation selon un rythme précis : manger
quand I'activité de I'insuline est forte et s’abs-
tenir quand elle est faible. Pour que 'adapta-
tion de la dose soit possible, il faut aussi éviter
les a-coups alimentaires d’un jour a I'autre. On
ne peut pas manger n’importe quoi, n’importe
quand. C’est pourquoi on encourage les
enfants et les jeunes a une certaine régularité
de consommation alimentaire afin d’adapter
les doses d’insuline. Le grignotage, par défini-
tion incontrélable en quantité et qualité, est
absolument a éviter. © ©
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L’'insulinothérapie fonctionnelle

A l'inverse de ce qui vient d’étre décrit, I'insulino thérapie fonctionnelle (IF)

est une méthode de traitement qui permet a chaque repas d’adapter I'insuline
a la quantité de glucides ingérée. Elle permet en théorie plus de souplesse
mais exige I'acquisition de connaissances plus précises : évaluation de la
quantité de glucides par portion d’aliments et reconnaissance volumique.

™ Pour que la dose puisse étre adaptée, I'insu-  diques et en les comparant & un récipient

line est administrée sous le mode basal bolus
ou par pompe.

Certaines équipes en France® ont défini 3 uti-
lisations de linsuline. Il existe une quantité
d’insuline qui doit étre délivrée en continu :
insuline lente ou débit basal. C’est I'insuline
« pour vivre ». En aucun cas elle ne doit étre
arrétée. |l existe une quantité d’insuline « pour
manger ». La dose a injectée est calculée en
fonction de la quantité de glucides consom-
més : globalement 2 unités pour 10 g de glu-
cides au petit déjeuner, 1 unité pour 10 g au
déjeuner et au golter et 1,5 unité pour 10 g au
diner. Enfin il faut aussi une quantité d’insuline
« pour soigner », elle va corriger la glycémie.
Le bolus avant le repas sera la somme des ces
2 dernieres évaluations.

Lapprentissage du «comptage de glu-
cides » se fait en remplissant des récipients
(bols ou assiettes) de différents aliments gluci-

3 niveaux sont décrits
par I'American Dietetic
_Association'

* Niveau 1:

Apport régulier de glucides. On enseigne que les
glucides sont des composants des aliments et
qu’ils font monter la glycémie. Un apport régulier
est recommandé avec des listes d’équivalences.
* Niveau 2:

Principes de la prise en charge : Les patients
continuent a manger des glucides de fagon
réguliere. En mesurant leur glycémie. lIs
apprennent a reconnaitre les réponses de la gly-
cémie aux glucides et aux autres aliments et les
effets de I'insuline et de I'exercice.

* Niveau 3:

Rapport insuline/glucides : ce niveau de comp-
tage est réservé au schéma thérapeutique basal
bolus ou au traitement par pompe. Le rapport
est calculé pour ajuster la quantité d’insuline au
repas en tenant compte de I’age de I'enfant, de
I’activité physique, de I’heure de la journée.
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témoin. Des systémes de reconnaissances a
partir de portions photographies existent
aussi, commercialisés par certains labora-
toires (Novonordisk, Lifescan, Medtronic).

Dans un service de soin, cet
apprentissage est chronophage.

Le comptage des glucides demande au jeune
un niveau élevé d’éducation structurée, de sur-
veillance et de soutien pour étre efficace. Il est
rarement dispensé en début de diabéte. Les
enfants d’une méme tranche d’age ou les ado-
lescents volontaires et leurs parents sont pris
en groupes plus tard dans I’évolution du traite-
ment. Linsulino-thérapie fonctionnelle chez
I’enfant en France a commencé a se dévelop-
per trés récemment.

Et le sucre ?

« Médicament de I’hypoglycémie », le sucre
consommeé seul est recommandé parce qu’ef-
ficace pour faire remonter la glycémie Il est
aussi I'objet de convoitise et synonyme de
douceur, surtout s’il est intégré dans des bon-
bons ou des desserts.

L’appétence pour le sucre, on le sait, est innée.
Il est possible de manger du sucre ; mais pas
en n’importe quelle quantité ni n’importe
quand. Ce plaisir ne sera pas exclu mais mis
sous contrainte. Méme si les recommanda-
tions sont données pour que l'alimentation
d’un enfant ou d'un jeune diabétique soit
« normale et équilibrée » elle va de toute fagon
manquer de spontanéité et perdre en liberté.
Un dessert sucre, dont la quantité de glucides
est incluse dans le repas peut étre consommeé
a condition d’étre pris au moment du repas ce
qui limite son action hyperglycémiante. On
incite a maintenir la quantité de sucre consom-
mée par jour au maximum a 10 % de I'apport
énergétique total®. Les boissons sucrées :
sodas, jus ou sirop sont fortement déconseil-
Iées pour leur effet hyperglycémiant.
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Les édulcorants de synthése

et naturels

On distingue essentiellement les édulcorants
intenses et les édulcorants massiques, les
monosaccharides naturels.

Les édulcorants intenses comme leur nom I'in-
dique ont un pouvoir sucrant tres élevé. Pour
pouvoir les utiliser quand ils sont en poudre, ils
sont parfois mélangés a des malto-dextrines.

On trouve aussi des édulcorants de masse ou
nutritifs. Ce sont des polyols produits par
hydrogénation des glucides : sorbitol, manni-
tol, xylitol... Leur pouvoir sucrant est proche

Edulcorants ‘ Pouvoir sucrant*
intenses

Aspartame 200
Acésulfame de 200
potassium

Acide cyclamique 35

et sels de Na et Ca

Saccharine 300 a 500
Thaumatine 2000 a 3000
Néohespéridine 1000
Néotame 2000
Sucralose 400 a 600
Stévia rebaudiana 300

* Le pouvoir sucrant du saccharose = 1

de celui du saccharose. lls sont moins bien
absorbés que le saccharose ce qui provoquer
des ballonnements et de la diarrhée. Leur
métabolisme conduit au glucose. lls apportent
en moyenne 2,4 kcal/g.

Le fructose a un pouvoir sucrant proche de
1,5, bien que son action sur la glycémie soit
moins rapide que celle du saccharose, il n’y a
pas d’intérét a I'utiliser.

L'usage des édulcorants!” est modéré et
modulé en fonction des habitudes alimentaires
familiales.

On encourage plutét a éduquer le golt de I'en-
fant et de sa famille vers des saveurs peu
sucrées et on les aide a trouver une autre forme
de douceur ou d’attention.

Les édulcorants peuvent parfois aider I’enfant
lors des fétes et des godters d’anniversaire.
Les boissons « light » avec édulcorants per-
mettent de partager la féte sans impact sur la
glycémie.

Sport et activité physique

Une activité physique réguliere et frequente est
associée a une meilleure sensibilité a I'insuline
et a une diminution de ’lhémoglobine glyquée.
C’est pourquoi bouger et faire du sport est
encouragé chez I’enfant diabétique.

Presque toutes les activités physiques conti-
nues de plus de 30 min peuvent nécessiter des
ajustements de l'insuline ou de I'alimentation.
Si l'activité est prévue, la dose d’insuline est
diminuée, dans le cas contraire, une collation
supplémentaire est consommée. On peut
mentionner qu’en cas de compétition, la
réponse de I'adrénaline fait monter la glyce- L
mie ; il est difficile lorsque cela se produit, de
prévoir dose d’insuline et collation. On ne peut
que les ajuster au cas par cas.

A noter qu’une hypoglycémie tardive peut se
produire plusieurs heures apres un exercice en
raison de I'effet retardé de ’'augmentation de la
sensibilité a I'insuline et de la reconstitution
des réserves de glycogene musculaire. Un
enfant qui aurait pratiqué de I’exercice phy-
sique tout au long d’une aprés-midi et qui se
coucherait avec une glycémie normale peut
souffrir d’une hypoglycémie dans la nuit pour
cette raison.

Afin de maintenir la glycémie lors d’un effort
intense on peut avoir besoin de consommer
jusqu’a 1,5 g de glucides/kg/h.

Si I'exercice est prévu, la dose d’insuline est
ajustée en anticipation. Pendant un effort qui
dure : course a pied, course de vélo, on peut
proposer une boisson sucrée contenant 7 %
de glucides (jus de fruit coupé ou « boisson de
I'effort » coupée d’eau) a consommer de
I'ordre de 120 ml toutes les demi-heures. Ce
qui contribue aussi a limiter une déshydrata-
tion préjudiciable a la performance physique.
A I'école une petite collation de 10 a 15 g de
glucides sous forme de fruits frais ou secs, de
biscuits ou de barres céréalieres avant ou
apres le sport est souvent suffisante. © ©

Les points a retenir lors

e Avoir toujours du sucre sur soi en cas d’hypoglycémie.

* Ne pas commencer une séance de sport ou une activité physique
importante avec une glycémie >25g/L (13,7 mmol/L) ou une
cétonurie.

e Vérifier la glycémie avant et apres le sport.

® Prévenir I'entourage des risques d’hypoglycémies: enseignant,
copains.

* Mesurer la glycémie au coucher en cas d’activité physique intense.
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Correction de I’hypoglycémie
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Une glycémie <0,6 a 0,7g/L (3,3 a 3,9 mmol/L) ou avec des signes cliniques : tremblements, vision
altérée, faim intense, sueurs froides, difficulté de concentration, irritabilité, cauchemar, nausée,
fatigue, doit étre corrigée rapidement.

% On utilise des glucides & absorption rapide : glu-

Les themes
abordés

lIs ne sont ni écrits ni figés et
adaptés au niveau de compré-
hension des parents et de
I’enfant ou de I'adolescent. On
évoque successivement :

e les nutriments et essentielle-
ment les glucides,

e |es facteurs de variation de la
glycémie : I'insuline et le
besoin associé de glucose,
I’activité physique qui
consomme du glucose et la
fievre qui augmente la
glycémie et rend I'interpréta-
tion de ses fluctuations
difficile,

e 'impact de la digestion sur la
glycémie,

® les édulcorants et comment
lire les étiquettes,

e comment construire un repas
et I'alimentation d’une journée.

cose ou saccharose a raison de 5 g de sucre (un
morceau de sucre n° 4 standard) pour 20 kg de
poids corporel®. On peut aussi utiliser du miel, de
la confiture ou du jus de fruit. Leur quantité ingérée
est difficile a évaluer, on risque un défaut de cor-
rection de la glycémie ou au contraire une
hyperglycémie.

A noter : Les biscuits ou le chocolat contiennent
des lipides et n’ont pas un effet assez rapide, ils
ralentissent I'absorption intestinale du sucre pro-
longeant la sensation d’hypoglycémie.

La glycémie est mesurée 10 a 15 minutes apres la
correction. En I'absence de normalisation de la
glycémie, la méme quantité de glucides est don-
née. On mesure la glycémie 20 min aprés pour
confirmer sa normalisation.

Cas particulier du nourrisson

et du petit enfant

Lallaitement maternel peut étre conservé aussi
longtemps que la mére le souhaite. Chez le nour-
risson, les doses d’insuline sont adaptées en fonc-
tion des glycémies. De petits repas fréquents
peuvent favoriser un meilleur équilibre glycémique.
Le profil de l'insuline doit étre adapté a ce type
d’alimentation.

Ainsi la pompe est habituellement choisie comme
traitement le plus souple.

Vers 2 ans, au moment de la néophobie alimen-
taire, il arrive que les enfants refusent de manger
alors que l'insuline a été injectée. On conseille aux
parents de laisser I'enfant manger ce qu'’il veut et
de faire le bolus ou I'injection en fin de repas. Cette
mesure est provisoire et permet de dédramatiser
I’'ambiance autour de I'assiette.

L’éducation thérapeutique

La démarche passe par plusieurs étapes.

La premiere intervention du diététicien consiste a
évaluer auprés du jeune ou de ses parents : les
rythmes et habitudes alimentaires, les habitudes
de vie, les centres d'intéréts. Il s’enquiert aussi
selon I’age, des connaissances et des craintes vis
a vis de I'alimentation et des représentations de
santé qui y sont liées!'?. Le lien entre le traitement
insulinique et I'alimentation est ensuite expliqué.
L’argumentation concernant la nécessité de chan-
ger ou d’adapter les anciennes habitudes alimen-
taires est étayée de fagon simple, en rapport avec
le niveau de réceptivité et de compréhension du
jeune et de ses parents.
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La pédagogie est ouverte®, établie surI’échange
sans que parents ou enfants ne se sentent en infé-
riorité ou jugés. Les mots « bon » ou « mauvais »
sont oubliés; on préfére les mots «adéquat »,
« adapté » |l est important de rappeler la légitimité
du plaisir et la dimension sociale des repas. On
veille a valoriser les comportements alimentaires
déja en accord avec le traitement. Souvent les
habitudes culinaires traditionnelles comportent
une alimentation variée avec fruits et légumes et,
de ce fait, correspondent aux recommandations
pour une alimentation équilibrée. On aura soin de
montrer comment les conseils que I'on donne sont
en accord avec I'histoire et le vécu des parents®’.
La formation des parents est difficile lors de la
découverte de la maladie. lls sont souvent cho-
qués par l'annonce du diagnostic et doivent
apprendre rapidement les bases de la physiologie,
comment traiter leur enfant par insuline et tout ce
qui a trait a la technique et a la surveillance. Enfin
le diététicien leur donne aussi des consignes qui
touchent leur vie au quotidien.

Au début de chaque entretien, on précise les
objectifs et on fait reformuler brievement aux
parents et a I'enfant avec ses mots, ce qu’ils ont
retenu de la séance précédente.

Lorsque le jeune ou les parents envisagent diffée-
rents événements de la vie hors de I’hopital et se
projettent dans le futur, un pas est alors franchi
dans [I'appropriation du traitement. C’est le
moment de donner des exemples concrets et des
maniéres de s’adapter a la contrainte.

Pour que les conseils donnés dans le cadre d’une
alimentation liée au diabéte soient suivis, 'accent
est mis afin que I'enfant qui a un diabéte mange
comme le reste de la famille ou bien a 'inverse que
sa famille mange comme lui.

A la sortie de I'hopital, les quantités d’aliments
riches en glucides sont précisées en poids ou en
volume. L’idée est de faire acquérir, a la maison,
une reconnaissance visuelle des quantités pour
que progressivement il soit inutile de peser les ali-
ments. Une proposition du schéma alimentaire
d’une journée est remise aux parents ainsi que les
grandes lignes des conseils déja présentés lors de
I’éducation.

Il est souhaitable de revoir réguliérement en consul-
tation diététique, surtout en début de diabéte, I'en-
fant et sa famille pour asseoir la relation d’aide et
adapter I'alimentation a la croissance, au change-
ment d’activités ou de traitement insulinique. ©
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L’adolescence ou la transition
vers les secteurs de soins adultes

Cette transition se déroule de fagon diverse selon la disponibilité des offres
de soins. C’est globalement entre 16 et 18 ans qu’elle est proposée au jeune.

La consommation d’alcool doit étre évoquée
afin de prévenir des risques d’hypoglycémie.

Il est utile de débuter la consultation diététique en
demandant a I'adolescent s’il souhaite ou non
que le parent qui 'accompagne (si c’est le cas)
assigte a la consultation. En effet, il peut étre dif-
ficile d’étre tout a coup seul face au soignant
alors qu’il habite encore chez ses parents et que
la logistique des repas n’est pas pleinement mai-
trisée. En cas de conflit ouvert, mieux vaut faire
sortir le parent irrité et reprendre calmement le
dialogue avec le jeune en se gardant bien d’une
attitude critique. Une écoute de ses difficultés
peut amener a des propositions trouvées
ensemble. La consommation d’alcool doit étre
évoquée afin de prévenir des risques d’hypogly-
cémie. L'excés d’alcool est dangereux car il
blogue la glycogénolyse et peut provoquer une
hypoglycémie prolongée. Mieux vaut consom-
mer de I’alcool avec un repas ou une autre bois-
son sucrée et de toute fagon mettre au courant
un copain proche qu’on a un diabéte car les
signes d’hypoglycémie sont aussi ceux de
I'ébriéte.

Il faut avoir parfois une ambition limitée pour ne
pas décourager I'adolescent et I'amener aux
cours des consultations suivantes vers d’autres
améliorations diététiques et thérapeutiques.

ATissu de I'entretien il est indispensable de réin-
tégrer le parent dans le bureau en mentionnant
les objectifs convenus au préalable avec le jeune.
Sans caricaturer on peut dire que ce qui caracté-
rise I'alimentation adolescente® est a la fois la
recherche d’identification a un groupe qui passe
par la consommation d’aliments fétiches parta-
gés : hamburgers, sodas, chips, pates chinoises

déshydratées... et le repli vers des aliments
«doudou » biscuits, sucreries, lait... Le point
commun de ces prises alimentaires est la flexibi-
lité des horaires de consommation.

Mais le répertoire alimentaire et culinaire des ado-
lescents va bien au-dela et le repas familial revét
aussi une importance. Les petits plats des meres
et plus encore des grands-méres exercent sur les
jeunes une attractivité inégalée pour le plaisir du
goUt et du soin qui a été apporté a leur prépara-
tion. Des golts prononceés liés a une culture fami-
liale ont aussi du succes : fromages a gout fort,
bouillabaisse, choucroute, couscous, mafé...

Le petit déjeuner est consommé de fagon variable
sous prétexte de manque d’appétit ou de manque
de temps : le lait est parfois abandonné au profit
du jus de fruit et le pain ou les céréales peuvent
disparaitre alors que des viennoiseries sont par-
fois avalées sur le chemin du lycée. Ce schéma
peut étre celui d’'une période de cours mais ne
pas correspondre aux week-ends ou aux
vacances ou le petit déjeuner devient brunch.
Pour adapter le traitement a la prise alimentaire,
I'interrogatoire est encore plus ouvert et sans
jugement si on veut avoir accés a ce qui n’est pas
livré spontanément.

Les deux écueils principaux a une adaptation des
doses sont :

e |la grande variabilité de ce qui est consommé, le
jeune ne percoit pas réellement la quantité de
glucides ingérée,
eet les horaires
alimentaires.
Adapter I'heure des injections ne pose pas de
probleme avec les schémas multi-injections ou
les pompes a condition qu’il ne s’agisse pas de
grignotage. Reconnaitre la composition gluci-
dique des aliments nécessite un apprentissage.

irréguliers des prises

[l est essentiel d’établir une relation
de confiance ;

on s’apercgoit souvent que I'adolescent a intégré
un certain nombre de notions diététiques méme
s’il ne les applique pas a la lettre. Assez curieuse-
ment il arrive qu’on assiste a un murissement
qu’on n’attendait pas ou plus et on peut voir par-
fois tel jeune rebelle maitriser sa glycémie, contro-
lerles doses d’insuline et considérer I’alimentation
comme faisant partie du traitement.
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Quelques cas difficiles rencontrés
et propositions pour les aider

La prise en compte des contraintes que son environnement exerce sur le jeune permet d’avancer

sur le chemin de I’équilibre glycémique®.

e Cas N° 1 : Dans cette famille, les enfants sont gatés et aimés
au travers de la nourriture. lls partent a I’école avec des bon-
bons a partager avec les copains et de I'argent pour passer par
la boulangerie a la fin des cours. Les bonbons et gateaux,
quand ils étaient tout-petits, ont servi de consolation ou de
démonstration d’amour et ce, a toute heure de la journée. Il va
étre difficile de changer sans se sentir priveé.

Le diététicien peut expliquer comment faire plaisir en passant
du temps avec I’enfant et, quand c’est possible, comment par-
tager une activité et pourquoi pas confectionner des petits plats
agréables pour tous. On valorise un plaisir de partage autour
d’autres aliments que les bonbons.

e Cas N°2: Dans cette famille, le mot «boisson » signifie
exclusivement boisson sucrée et c’est ce que tout le monde,
parent comme enfant, consomme a table et en dehors. Pour
certaines familles, I'accession aux sodas correspond a un meil-
leur niveau de vie ou a une consommation d’adultes qui ne
prennent pas d’alcool. Les boissons sucrées consommeées par
les enfants et partagées avec les parents font bien partie des
signes identitaires. La suppression proposée va ressembler a
une®volution. Dans ce cas, on proposera des boissons « light »
pour atténuer le changement. L objectif est quand méme d’ob-
tenir une désaccoutumance progressive et générale de toute la
famille des sodas et des jus en rappelant que I'eau est préfé-
rable pour tous. La modification proposée touche la culture et
agit sur le groupe familial. Il serait bon qu’elle soit encouragée
par toute I'équipe soignante.

e Cas N° 3: Lenfant dans cette famille a toujours été un petit
« mangeur-chipoteur ». Les parents I'ont laissé se nourrir de
facon aléatoire en dehors des repas, et a table I’enfant ne
mange presque pas. Ce qui est consommé en dehors des
repas pris avec les parents sera supprimé. Cela se fera parfois
avec des grincements. Pour valoriser le repas familial partagé a
table on peut encourager les parents a faire participer I'enfant a
sa préparation en I'apprivoisant au début avec des plats qu’il
aime. On agit la aussi sur le comportement familial. Ce qui est
préconisé pour I’enfant diabétique est aussi bénéfique pour les

freres et sceurs. Ce sont des conseils habituels d’équilibre ali-
mentaire et c’est I'argument qui va étre avance pour I’'ensemble
de la fratrie.

e Cas N° 4 : Cette adolescente est intégrée dans un groupe de
copines qui a pris I’habitude de faire un tour dans la galerie
commerciale en rentrant du lycée. Elles en profitent réguliere-
ment pour se partager chips, glaces ou biscuits. Il va étre diffi-
cile de garder ces instants de complicité sans les assortir de
nourriture.

Une solution est de faire venir les copines, pour leur expliquer
la contrainte qui va peser sur leur amie tout en se gardant de
leur donner une responsabilité de soignants en charge de sur-
veiller la jeune diabétique. Pour cela il faut que I'adolescente
diabétique, bien slr, soit d’accord. En agissant sur le groupe
social on tente de retourner l'incitation au grignotage qui est
source de déséquilibre glycémique en valorisation d’une rela-
tion qui deviendra aidante.

Nous sommes bien loin d’un traitement diététique idéal a ensei-
gner a des parents ou des jeunes.

Il faut faire avec les composantes humaines et sociales qui font
que I'alimentation fait bien partie de la culture, c’est-a-dire des
liens de reconnaissance entre les hommes d’un méme
groupe®.

Conclusion, le diabete oblige a étre attentif a la quantité ou la
qualité de certains aliments. Le projet du diététicien est d’édu-
quer a une fagon de manger dans un systeme de contraintes.
Tenir compte de la dimension hédonique et sociale de I'alimen-
tation est indispensable pour modifier des habitudes alimen-
taires et la perte de liberté que cela peut représenter. Changer
des habitudes de vie quand on est un enfant ou un jeune se fait
essentiellement au sein de la famille. Ce changement est
dépassé quand il rentre dans les nouvelles habitudes acquises
par le groupe familial. Savoir n’est pas suffisant pour faire et la
modification des habitudes alimentaires nécessite d’étre gui-
dée. Cela ne peut se faire que lors de consultations réguliéres
aupres d’équipes de soignants formés a la technigue comme a
I’'accompagnement.
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