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Note au lecteur

Equipe interdisciplinaire,  
Division de diabétologie, endocrinologie et 
obésité pédiatrique du département médico-
chirurgical pédiatrique du CHUV.

Notre équipe soignante est composée de médecins, 
infirmières, diététiciennes, psychologues et maîtres 
d’activités physiques adaptées. Tous sont spécialisés 
dans le suivi et l’accompagnement d’enfants et 
adolescents, âgés de 0 à 18 ans, touchés par la maladie 
chronique. Le diabète de type 1, les troubles 
hormonaux, les troubles du comportement alimentaire 
ou de la nutrition en sont les principales. 

Ce livre électronique traite exclusivement du diabète de 
type 1. Il permet aux familles de bénéficier d’un support 
écrit et visuel leur permettant d’accéder en tout temps 
aux informations utiles pour comprendre et gérer la 
maladie au quotidien. 

Comment associer compréhension du diabète et livre 
numérique? Nous vous invitons à le découvrir en 
«tournant» les pages!



Pourquoi un e-book?

Lors de l’hospitalisation d’un enfant pour  
un diabète inaugural de type 1, les parents 
et l’enfant bénéficient de séances d’éduca-
tion thérapeutique, afin d’apprendre à gé-
rer cette nouvelle maladie de manière auto-
nome et sécuritaire.

Le diabète est une pathologie complexe 
qui implique beaucoup de notions à connaî-
tre, comprendre puis maîtriser. Après l’an-
nonce du diagnostic, les parents, boulever-
sés, ont parfois de la difficulté à retenir les 
informations données par les soignants.

Pour aider les familles à gérer la maladie, 
nous avons conceptualisé un support leur 
permettant de revenir en tout temps sur les 
sujets abordés avec les soignants. Ainsi, 
les connaissances peuvent se renforcer 
après l’hospitalisation et s’étendre à l’en-
tourage.

Pour qui?

Ce support s’adresse tout particulièrement 
aux parents d’enfants avec un diabète de 
type 1, ainsi qu’à leur entourage. Tout au 
long de l’hospitalisation, puis dès le retour 
à domicile.

Selon son âge et son niveau de compré-
hension, l’enfant lui-même, ainsi que ses 
frères et soeurs, peuvent consulter ce sup-
port. Dessins, photos et les vidéos rendent 
l’apprentissage ludique.

Que propose-t-il?

Les différents chapitres de ce support nu-
mérique proposent des définitions, informa-
tions pratiques et techniques. Elles ne rem-
placent pas mais complètent les séances 
éducatives dispensées par les soignants. 

Le diabète est un vaste sujet ! Outre les as-
pects médicaux, physiologiques et techni-
ques, la dimension émotionnelle occupe 
une place importante dans l’acceptation 
de cette maladie. 
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Les témoignages de familles qui ont vé-
cu cette expérience nous ont aidé à orien-
ter cet outil pour qu’il réponde au plus 
près des besoins des personnes concer-
nées. 

L’échange avec les soignants reste toute-
fois central car chacun a une manière dif-
férente de faire face à la maladie. Nous 
vous encourageons à nous faire part de 
vos expériences et émotions pour que 
nous puissions vous offrir un accompa-
gnement personnalisé.

Comment se le procurer?

Les textes de l’e-book peuvent être impri-
més et distribués progressivement aux 
familles dès le début de l’hospitalisation. 
Si vous êtes intéressés, vous avez égale-
ment la possibilité d'obtenir l'ensemble 
du document sous format électronique.

Qui a réalisé ce travail?

L’e-book a été réalisé par l’équipe inter-
disciplinaire de la Division de diabétolo-

gie, endocrinologie et obésité pédiatri-
que de l’Hôpital de l’enfance de Lau-
sanne. Les médecins, infirmières, diététi-
ciennes, psychologues et maîtres d’activi-
tés physiques adaptées ont contribué à 
sa rédaction. Tous sont spécialisés dans 
l’accompagnement thérapeutique des pa-
tients atteints de maladies chroniques 
d’origine hormonale.

Les infographistes du Service d’appui 
multimédia (SAM-CHUV) ont mis en 
page et illustré ce livre pour le rendre at-
tractif et ludique.

Remerciements

Nous remercions très chaleureusement:

‣ Les parents d’enfants pour leur partici-
pation aux divers groupes de paroles 
et entretiens qui ont permis d’enrichir 
nos textes et refléter le plus fidèlement 
possible la réalité que vivent ces fa-
milles au quotidien.

‣ L’équipe interdisciplinaire d’endocri-
nologie, diabétologie et obésité de 
l’Hôpital de l’enfance pour leur partici-

pation et implication dans le développe-
ment de ce projet. 

‣ Les collaborateurs du Service d’ap-
pui multimédia (SAM-CHUV) et du 
Service de communication du CHUV 
pour la mise en page, les illustrations, 
les photos, les vidéos et le soutien à la 
rédaction.

Contact

Pour nous faire part de vos demandes, 
questions, réactions ou pour bénéficier 
de plus d’informations, contactez-nous: 

Division d’endocrinologie, diabétologie et 
obésité pédiatrique (DEDOP)

+41 (0) 21 314 87 73

Hôpital de l’enfance de Lausanne 
Ch. de Montétan 16 
1000 Lausanne

dmcp.dedop@chuv.ch
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Le diabète: «pourquoi nous?»

Carla, maman d’Elisa 8 ans

1 mois d’expérience avec le diabète

Quand le pédiatre nous a annoncé qu’Elisa avait le 
diabète, je ne pouvais pas y croire. C’était plus fort que 
moi, c’était impossible d’imaginer que ma fille puisse 
être malade. J’aurais tout donné pour qu’elle soit 
épargnée.

C’était comme si le monde s’était arrêté de tourner. 
J’avais perdu toute notion du temps, je me sentais 
totalement perdue, larguée... et surtout extrêmement 
triste.

Mon mari, je ne l’avais jamais vu comme ça, il était 
révolté, triste et se sentait impuissant en même temps.  
il n’arrêtait pas de dire «Pourquoi notre fille, pourquoi 
nous?» 

Et Elisa... elle était tellement fatiguée, mais si calme. 
Finalement, c’est elle qui nous a donné la force de nous 
relever et de retrouver le rivage!»



Le diabète: «pourquoi nous?»

L’annonce d’un diagnostic de diabète est 
comparable à l’image du «ciel qui vous 
tombe sur la tête». 

Toutes les émotions ressenties et les senti-
ments qui se bousculent en vous au mo-
ment où le diagnostic est posé, représen-
tent une épreuve dans la vie semblable à 
un tsunami.

Vous sentez que votre vie et le destin de la 
santé de votre enfant vous échappent, 
vous sentez que plus rien ne sera comme 
avant... 

‣ Suis-je responsable de ce diabète?

‣ On a toujours eu le sentiment d’avoir 
bien fait pour notre enfant, pourquoi 
maintenant?

‣ Personne dans la famille n’a de diabète.

‣ Serons-nous capable de surmonter cette 
épreuve?

‣ Il/elle est si jeune, c’est injuste, pourquoi 
lui/elle?

Ces questions et ces émotions sont légiti-
mes. Votre enfant est ce que vous avez de 
plus précieux et le fait qu’il soit atteint 
d’une maladie chronique vient bouleverser 
le cours de votre vie. L’annonce du diabète 
provoque une crise, un changement dans 
un fonctionnement de vie stable jus-
qu’alors. 

Vous vivez la perte d’un idéal de santé et 
de vie pour votre enfant et êtes confrontés 
à un énorme sentiment d’impuissance. 
Cette épreuve peut être ressentie comme 
un deuil.

La douleur provoquée par ce choc varie 
beaucoup d’un individu à l’autre. Les émo-
tions, telles que la colère, la révolte, la tris-
tesse, l’injustice, la culpabilité, la peur, ou 
encore les sentiments d’effondrement, 
d’impuissance, d’incompréhension, de 
souffrance ou bien d’autres encore peu-
vent être ressentis très fortement au début.

Le temps et l’énergie que vous mettrez en 
place vous aidera à trouver peu à peu un 
équilibre. Vous allez développer les ressour-
ces nécessaires pour vivre avec et nous 
vous y aiderons.
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Pour  traverser cette épreuve en famille, 
nous vous invitons à identifier individuel-
lement vos sentiments et émotions, à les 
laisser venir et à oser les partager au 
sein du couple et avec votre enfant. 

Souvent, les parents n’osent pas montrer 
leurs émotions à leur enfant, dans le sou-
ci de le protéger. Parler de sa souffrance 
avec son enfant est pourtant un bon 
moyen de l’aider à se confier et à verbali-
ser sa peine, son stress, ses angoisses.

Nous vous encourageons aussi à cher-
cher du soutien auprès de vos proches 
ou auprès de personnes spécialisées 
dans ce type d’accompagnement.

Quels sont vos besoins?

Dès votre arrivée à l'hôpital, tout s’en-
chaîne à grande vitesse. Vous rencontrez 
de nombreux professionnels de santé qui 
viennent vous donner des informations 
et vous poser des questions.

La sensation de perte de contrôle ou le 
sentiment d’une douleur insurmontable à 
gérer ne vous permet peut-être pas de 

vous centrer sur ce qui vous est dit. Vous 
vous efforcez probablement de tout rete-
nir, par crainte que quelque chose ne 
vous échappe. Dans ces conditions, il 
est toutefois normal d'avoir des difficul-
tés à retenir l’information. 

Nous vous encourageons vivement à 
nous communiquer vos besoins, qu’ils 

soient d’ordre pratique ou plus 
émotionnel.

N’hésitez en aucun cas à poser toutes 
vos questions, nous faire part de vos 
souhaits, remarques. Nous y seront 

attentifs et ferons tout notre possible 
pour vivre au mieux cette étape de vie.

Le diagnostic du diabète de type 1 néces-
site une hospitalisation de 5 à 10 jours. 
Durant ce séjour,  nous vous proposons 
des séances d’éducation thérapeuti-
que pour vous accompagner dans l’ap-
prentissage de la gestion du diabète au 
quotidien. 

Nous vous proposons de nous adapter à 
vous, à votre rythme, à vos besoins et 
vos demandes.

Images véhiculées par la 
société

Voilà déjà quelques heures ou quelques 
jours que le mot «diabète» occupe une 
grande partie de vos pensées et de vos 
discussions. 

Votre entourage, se sentant touché par 
ce que vous vivez, est probablement en 
train de vous faire part de ses propres 
connaissances, expériences et récits à 
ce sujet.

Dans le cas où ces récits vous aident, 
vous donnent de l’espoir, nous vous en-
courageons à les entendre et en retirer 
les aspects positifs.

Restez toutefois critique vis-à-vis des 
messages que vous entendrez en dehors 
de l’hôpital, ou au travers de certaines 
lectures, notamment sur internet. Il peut 
s’agir d’autres types de diabète que celui 
de votre enfant, et d’événements qui se 
sont déroulés à une époque où le suivi 
des patients n’était pas développé 
comme aujourd’hui. Par ailleurs, d'une 
région à l’autre, le diabète est parfois vé-
cu et traité de manière différente.
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Votre enfant est unique, son diabète 
aussi.  Vous allez passer par plusieurs 

étapes, vivre différentes saisons avec le 
diabète et construire votre propre 

histoire...

Les informations qui vous seront fournies 
par les soignants vous donneront aussi 
des pistes pour vous aider à expliquer le 
diabète à votre entourage.

Respect des cultures 

Le diabète est une maladie qui touche 
toutes les ethnies du monde même si cer-
taines zones géographiques sont plus 
concernées. 

Quelle que soit votre origine et votre cul-
ture, nous respectons vos valeurs et vos 
croyances en lien avec l’arrivée de cette 
maladie dans votre famille.

Effectivement, le diabète touche à cer-
tains éléments de la vie quotidienne qui, 
selon la culture, seront vécus et gérés de 
manière différente.

Pour mieux cibler nos interventions, quel-
les que soient vos origines, il est essen-
tiel pour nous de comprendre vos habitu-
des de vie. En termes d'origine, de cul-
ture, mais aussi d'organisation familiale 
et de contexte de vie. 

Nous vous invitons à dessiner avec 
nous votre famille, sous forme de 

génogramme (arbre généalogique).

Pour les patients qui ont des difficultés à 
communiquer dans notre langue, il est 
possible d’avoir recours à des traduc-
teurs.

Comment aborder le sujet 
avec notre enfant?

Nous pensons qu'il est important que 
vous échangiez dès que possible avec 
votre enfant sur ce que la maladie impli-
que pour vous tous, au niveau de sa ges-
tion au quotidien mais aussi sur le plan 
émotionnel. Ce partage permettra de 
construire ensemble votre nouvelle vie 
avec la maladie. 

Les enfants ressentent vos émotions 
avant même que vous ne les 

communiquiez. Mettre des mots sur des 
émotions et les expliquer à votre enfant 

peut aider à apaiser une situation 
tendue.
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Département médico-chirurgical de pédiatrie (DMCP)
Division d’endocrinologie, diabétologie  
et obésité pédiatrique (DEDOP)

Le diabète: «quel parcours!»

Yann et Chantal, parents de Loïc 8 ans,

10 jours d’expérience avec le diabète

«Quand je repense à notre arrivée à l’hôpital, 
il y a quelques jours, j’ai l’impression que 
c’était il y a très longtemps. On a vu tellement 
de monde, appris tellement de choses, 
surmonté tellement d’émotions... quel 
parcours et c’est pas fini! Après «l’école du 
diabète» on sait qu’on va continuer notre 
cheminement à la maison. Vous allez 
sûrement nous entendre au téléphone d’ici 
notre prochain rendez-vous!»



Le diabète: «quel parcours!»

Dès votre arrivée à l'hôpital, votre enfant 
passe par différents services hospitaliers 
en fonction de son état physique.

Service des urgences

Le plus souvent, son parcours commence 
au Service des urgences où le diagnostic 
est posé.

Selon son état général, il est possible qu’il 
soit transféré aux soins intensifs.

Soins continus

Après les Urgences, la prise en charge se 
poursuit aux Soins continus pédiatriques 
où le traitement insulinique commence.

Dès que l’enfant retrouve son état général 
habituel, après 24 à 48 h, il est amené 
dans une chambre du service d’hospitalisa-
tion.

Unité d’hospitalisation

C’est dans cette unité que l’enfant mange, 
dort, reçoit ses visites, joue, etc. Il effectue 
les gestes et les soins relatifs à la gestion 
du diabète au quotidien avec ses parents 
et l’infirmière. C’est aussi en chambre qu’il 
est vu par les médecins pédiatres du ser-
vice d’hospitalisation. En général, le séjour 
hospitalier dure de 5 à 10 jours.

Division de diabétologie-endocrinologie 
et obésité pédiatrique

C’est au sein de cette Division que vous et 
votre enfant êtes accompagnés dans vos 
apprentissages liés à la gestion du dia-
bète.

Vous allez rencontrer simultanément plu-
sieurs professionnels de la santé, tous spé-
cialisés dans le suivi et l’accompagnement 
des jeunes patients diabétiques. Les con-
sultations médicales, infirmières et diététi-
ques sont organisées de façon à ce que 
vous ayez toutes les clés en mains pour 
gérer au mieux votre quotidien lors du re-
tour à domicile.
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L’équipe soignante

‣ Les médecins diabétologues assurent 
l’équilibre du traitement et s’assurent 
du bon déroulement des soins médi-
caux. 

Il est possible que le médecin assistant 
qui vous suit durant les premières 

semaines soit remplacé quelques mois 
plus tard. Dans leur parcours de 

spécialisation, les médecins changent 
en principe de service tous les 6 mois.

‣ Les infirmières assurent la formation 
théorique et pratique pour la gestion 
du diabète au quotidien. Elles accom-
pagnent émotionnellement le patient et 
sa famille dans le processus d’accepta-
tion de la maladie. Elles assurent le lien 
autour du patient entre les différents 
services. 

‣ Les diététiciennes assurent la forma-
tion théorique et pratique auprès des 
familles concernant l’alimentation et le 
diabète. Elles s’enquièrent des habitu-
des alimentaires de l’enfant afin d’es-

sayer d’adapter au mieux les repas ser-
vis à l’hôpital. 

‣ Durant le séjour, la psychologue de la 
division s'entretient avec les parents et 
l’enfant. Selon les besoins ou souhaits, 
un suivi peut être démarré. 

‣ Les enfants bénéficient aussi de séan-
ces avec les physiothérapeutes ou  
les maîtres d’activités physiques 
adaptées pour évaluer l’équilibre du 
diabète durant l’activité physique. 

‣ Les infirmières de santé publique 
jouent un rôle important dans la prise 
en charge de l’enfant dès son retour à 
domicile. Elles font le relais entre l’hôpi-
tal, la maison et l’école en assurant 
d’une part un renforcement des con-
naissances auprès des parents et de 
l’enfant, et d’autre part la formation 
des enseignants de l’enfant. Au be-
soin, elles peuvent aussi accompagner 
la famille élargie directement à leur do-
micile.

‣ L’infirmière de transition se charge 
de faire le lien entre la pédiatrie et les 
services de prise en charge d’adultes. 

Elle rencontre les jeunes patients lors-
qu’ils ont 16 ans et peut les accompa-
gner jusqu’à l’âge de 25 ans en paral-
lèle du suivi médical habituel.

‣ Les secrétaires accueillent les familles 
et se chargent d’organiser avec elles 
les différents rendez-vous médicaux 
pour le suivi de l’enfant. Elles répon-
dent également à toute question d’or-
dre administratif.

‣ Les assistantes sociales se chargent 
de guider les familles dans les démar-
ches administratives relatives à la ges-
tion du diabète (principalement autour 
des assurances maladies). Selon les 
situations, elles peuvent faire un bilan 
social complet afin d’évaluer les be-
soins dans leur globalité. 

Retour à la maison

Peut-être trouverez-vous surprenant qu’à 
peine arrivés à l’hôpital nous vous par-
lons déjà de votre retour à la maison. 
Pourtant, c’est bien le but à atteindre: 
vous permettre de regagner votre domi-
cile et vos habitudes le plus rapidement 
possible.
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Nous savons par expérience, qu’une se-
maine à dix jours d’hospitalisation offrent 
déjà un bon niveau de connaissances 
pour permettre le retour à domicile.

Au départ, la théorie est nécessaire puis 
il est très vite important pour les familles 
de se confronter à la pratique du quoti-
dien pour affronter cette nouvelle réalité 
et continuer d’apprendre.

Dès que les connaissances minimales de 
sécurité sont acquises, nous organisons 
des sorties dans les environs de l’hôpital. 
En fin d’hospitalisation, et selon l’évalua-
tion commune des soignants et des fa-
milles, un premier retour temporaire à la 
maison peut être planifié. Ce retour d’en-
viron 24h, avec une nuit et une journée 
chez vous, vous permet de mettre en pra-
tique les connaissances reçues à l'hôpi-
tal. Vous vous retrouvez en contexte de 
vie habituel et poursuivez votre apprentis-
sage. Après ces 24h, l’équipe interdisci-
plinaire de la Division de diabétologie 
vous propose un entretien pour répondre 
à vos questions, compléter les messages 
et continuer de vous soutenir dans cette 
nouvelle étape de vie.

C’est souvent en se retrouvant en 
situation réelle, dans son contexte de 

vie, que l’on apprend le plus!

Conseils téléphoniques

A la sortie de l’hôpital, il est tout à fait lé-
gitime que vous ayez encore des ques-
tions ou des doutes. N’hésitez pas à 
nous appeler, nous ne jugerons pas le 
motif de vos demandes. Nous répon-
dons toujours à vos appels et veillons à 
trouver avec vous une solution à votre 
problème, qu’il s’agisse d’un souci de 
compréhension, d’un problème techni-
que ou tout simplement d'un besoin de 
soutien. 

Nous sommes joignables 24h/24h sur
la ligne téléphonique d’urgence.

+41 79 556 53 08

A l’école

L’enfant hospitalisé manque l’école en 
principe jusqu’à ce qu’une infirmière de 
santé publique ou les parents aient pu 

informer les enseignants. Ce qui se fait 
en général dès le retour à la maison.

Vous pouvez préparer le retour en classe 
de votre enfant avec cette infirmière spé-
cialisée.

A l’école, votre enfant peut continuer son 
activité scolaire au même rythme que 
tout autre enfant: repas à la cantine, 
sport, courses d’école, camps scolaires 
etc. 

Si le retour en classe se passe toutefois 
difficilement, n’hésitez pas à nous sollici-
ter. Des discussion avec les différents in-
tervenants (enseignants, éducateurs des 
structures d’accueil, etc.) sont toujours 
envisageables.

Suivi après l’hospitalisation

Après l’hospitalisation, l’équipe interdisci-
plinaire revoit votre enfant en ambulatoire 
environ 10 jours après sa sortie de l'hôpi-
tal, puis un mois après et ensuite tous 
les 3 mois.
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Les deux premiers contrôles servent es-
sentiellement à réadapter le traitement, 
la répartition alimentaire et à poursuivre 
l’enseignement, ainsi qu’à faire le point 
sur les premiers jours passés en dehors 
de l'hôpital.

Si cette fréquence de consultations ne 
correspond pas à vos besoins ou à vos 
attentes, n’hésitez pas à nous le faire 

savoir. Nous trouverons une alternative 
ensemble.

Les consultations suivantes, tous les 3 
mois, permettent d’actualiser en partena-
riat avec les familles le traitement en fonc-
tion de différents paramètres (rythme de 
vie, scolarité, événements particuliers, 
etc.). Elles ont aussi pour but de veiller à 
ne pas laisser une situation instable s’ag-
graver.

Déroulement d’une consultation 
médicale ambulatoire

Une infirmière pèse et mesure votre en-
fant. Elle contrôle sa tension, sa glycé-
mie (taux de sucre dans le sang) et son 
hémoglobine glyquée (contrôle issu 

d’une petite goutte de sang prise au 
bout du doigt).

Une fois ces paramètres relevés, votre 
diabétologue vous reçoit. Lors de sa con-
sultation, il revoit les dernières glycé-
mies, fais un examen clinique ciblé et ré-
évalue la stratégie thérapeutique pour les 
semaines à venir.

Consultations ambulatoires annexes

‣ Une fois par année, une prise de sang 
est effectuée pour contrôler l’équilibre 
métabolique du diabète et dépister 
d’éventuelles autres maladies auto- 
immunes qui peuvent s’associer au 
diabète, notamment une intolérance 
au gluten (coeliaquie) ou une thyroï-
dite.

‣ En cours d’année, il est aussi possible 
de rencontrer les infirmières, les diététi-
ciennes ou la psychologue pour appro-
fondir certains sujets ou résoudre une 
situation problématique. Par exemple:  
comment gérer le départ en vacances, 
comment gérer les maladies, comment 
trouver les bons mots pour communi-
quer avec son enfant, etc.

‣ Plusieurs fois par année, nous organi-
sons des ateliers sur des thèmes spéci-
fiques. Les enfants d’une même tran-
che d’âge se réunissent et échangent 
avec des professionnels sur leur ges-
tion du diabète dans une situation don-
née (goûter d’anniversaire, sport, sor-
ties, autonomie etc.) Dans une autre 
salle, les parents sont réunis pour 
échanger leur point de vue et expérien-
ces, toujours accompagnés de soi-
gnants qui animent la discussion.

En dehors de la division, nous recomman-
dons à nos patients d’être suivis réguliè-
rement par leur pédiatre, ophtalmologue 
et dentiste.

Il est possible que votre enfant ait un 
souvenir douloureux des prises de sang 
effectuées au moment du diagnostic du 
diabète et qu’il soit angoissé à l’idée de 

revivre ces moments-là.

  Si c’est le cas, parlez-en nous. 
Différentes techniques sont proposées 

pour atténuer l’anxiété: hypnose 
médicale, distractions spécifiques etc.
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Situations particulières 

Lorsque l’encadrement de l’enfant est 
complexe, par exemple dans une garde-
rie, un foyer, une école spécialisée ou 
tout simplement pour des parents ou des 
enseignants qui ont besoin d’être supervi-
sés encore quelques temps, des infirmiè-
res du service des soins pédiatriques 
à domicile peuvent se déplacer sur le 
lieu de vie de l’enfant pour faire les soins 
ou superviser les personnes qui s’en oc-
cupent. Il s’agit en général d’un suivi de 
court terme qui vise à assurer l’autono-
mie des personnes chargées de réaliser 
ces soins.

Financement de 
l’hospitalisation et du suivi

Le diabète de type 1 n’est pas déclaré à 
l’assurance invalidité sauf s’il s’agit d’un 
diabète déclaré durant la première année 
de vie de l’enfant (diabète néonatal).

Remboursement par les assurances

Les assurances maladie remboursent 
tous les frais d’hospitalisation, les consul-
tations médicales, infirmières et diététi-
ques, ainsi que le matériel de soin et les 
médicaments. Les appels d’urgences 
sont aussi facturés et remboursés.

En règle générale, il n’y a pas de fran-
chise pour les enfants mais cela peut 
exister puisque les parents peuvent choi-
sir une franchise à option. 

La quote-part représente le 10% de 
toute les prestations médicales, y com-
pris l'hospitalisation, les médicaments et 
le matériel de soins. Le maximum à 
payer pour un enfant est de 350 fr. par 
année. Ce montant atteint, l’assurance 
de base couvre les frais à 100%.

Certaines assurances pratiquent le «tiers 
garant», ce qui entraîne pour la famille le 
paiement direct des factures de pharma-
cie. En cas de difficulté financière ou de 
traitement à long terme, une cession de 
créance peut être faite par l’assuré au-
près du pharmacien; l’assurance doit 
donner son accord.

Remboursement des traitements 
insuliniques

Certaines traitement, tels que les pom-
pes à insuline peuvent engendrer des 
coûts supplémentaires dépassant parfois 
le forfait standard de 9 fr. 80 par jour. 
C’est pourquoi, lors du port de la 
pompe, l’enfant bénéficie de 1 fr. supplé-
mentaire par jour, soit de 10 fr. 80.

Malgré cette rallonge, il arrive qu’en fin 
d’année, l’entier des frais dépasse le 
montant accordé. Le solde est à la 
charge des patients. Selon la situation 
financière de la famille, des demandes 
de fonds particulières peuvent être accor-
dées.

Certificats médicaux

‣ Pour les enfants, les médecins diabé-
tologues signent un certificat médical 
avec la durée de l’hospitalisation. Ce 
document peut être remis à l’ensei-
gnant dès son retour en classe.

‣ Pour les parents, les diabétologues 
peuvent faire un certificat attestant de 
l’importance pour l’enfant d’avoir son 
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parent à ses côtés durant l'hospitalisa-
tion. Ce certificat est valable «à bien 
plaire» de l’employeur. Nous con-
seillons aux parents de demander un 
certificat médical à leur médecin trai-
tant pour la période où leur enfant est 
hospitalisé. Cette période est considé-
rée comme une période de maladie 
pour le parent accompagnant qui lui 
permettra de toucher son salaire (assu-
rance perte de gain). Si cette solution 
n’est pas envisageable, le parent peut 
tenter de négocier un congé non payé 
avec son employeur. Si celui-ci est ac-
cepté, l’assistante sociale peut alors 
faire une demande auprès du fonds 
cantonal pour la famille, afin que la 
perte de salaire soit compensée.

Frais annexes

Selon la situation financière de la famille 
et des répercussions d’une hospitalisa-
tion, les assistantes sociales peuvent dé-
bloquer un montant pour aider à couvrir 
les frais notamment de parking, trans-
port, repas.

En cas de domicile éloigné ou autre né-
cessité, il est possible pour les familles 
de loger non loin de l'hôpital pour autant 
qu’il y ait une place. Si les ressources de 
la famille ne sont pas suffisantes, les as-
sistantes sociales peuvent assurer le 
payement de la facture en faisant une re-
cherche de fonds.

Le «lit accompagnant» placé dans la 
chambre de l’enfant n’est pas facturé.

L’assurance ne rembourse pas les frais 
de traduction. Les frais sont payés par 
le réseau auquel le patient est relié ou le 
cas échéant par l'hôpital. 
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Département médico-chirurgical de pédiatrie (DMCP)
Division d’endocrinologie, diabétologie  
et obésité pédiatrique (DEDOP)

Le diabète: «allons de l’avant!»

Miguel, papa de Zoé 3 ans

1 an d’expérience avec le diabète

«Il y a eu plein de moments durant 
l’hospitalisation ou je me suis senti seul, seul à 
devoir trouver mon propre chemin dans cette 
histoire et en même temps, tellement envahi 
avec tout ce monde autour de nous en continu. 
Quand j’y repense, c’était vraiment une période 
difficile. Maintenant ça va faire un an qu’on vit 
avec le diabète et je m’efforce tous les jours de 
me dire qu’il faut aller de l’avant. 

Zoé est en pleine forme, même si je ne digère 
toujours pas complètement ce qui nous est 
arrivé, elle m’encourage à voir la vie du bon 
côté, elle va grandir avec et nous nous devrons 
faire avec!»



Le diabète: «allons de 
l’avant!»

Voilà quelques heures ou quelques jours 
que vos émotions et sentiments sont pro-
gressivement exprimés et entendus des 
soignants. Bien que l’idée de l’arrivée de 
cette maladie chronique soit encore loin 
d’être acceptée, vous entendez bien qu’il 
s’agit d’une réalité et que, pour retrouver le 
plus rapidement possible votre autonomie 
et vos habitudes de vie, un apprentissage 
est nécessaire.

Séances d’éducation 
thérapeutique

Il s’agit d'acquérir, «pas à pas», des con-
naissances théoriques et pratiques sur le 
diabète, des connaissances en diététique, 
ainsi 	que des compétences d’auto-soins 
qui vous permettront de gérer au quotidien 
et en sécurité le diabète de votre enfant.

Comment les séances d’apprentissage 
se déroulent-elles?

En général nous organisons 2 séances 
d’une heure par jour selon les possibilités 
de chacun: 

‣ une à deux heures avec les infirmières et 

‣ une heure avec les diététiciennes. 

Ceci durant 5 à 10 jours.

Ces séances se déroulent directement au 
sein de la division de diabétologie. Entre 
ces rendez-vous, nous sommes toujours 
disponibles pour répondre à vos ques-
tions.

A qui sont destinées ces séances?

Dans l’idéal, nous encourageons les deux 
parents à suivre cette formation. Ensem-
ble, si les conditions le permettent, ou l’un 
après l’autre le cas échéant. Toutes les per-
sonnes impliquées dans la vie de votre en-
fant, tels que les grands-parents, la famille 
élargie, les parrains et marraines ou autres 
sont les bienvenues. Pour des raisons d’or-
ganisation, il est probable qu’elles ne pour-
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ront pas assister à toutes les rencontres, 
c’est pourquoi, nous vous proposons un 
suivi infirmier à domicile (individuel ou de 
groupe) dès le retour à la maison. Vous 
bénéficierez ainsi de compléments et de 
la possibilité de former votre entourage 
directement à domicile.

Nous offrons dans nos séances un 
temps où tout peut être dit, écrit, 

dessiné, demandé...

L’enfant avec un diabète est intégré à la 
formation dès les premiers jours. En fonc-
tion de son âge et selon ses souhaits, les 
séances se font en individuel ou avec les 
parents.

Si vous avez la possibilité, demandez de 
l’aide autour de vous.

Les frères et soeurs sont, eux aussi, les 
bienvenus à l'hôpital. Leur participation 
aux séances éducatives est également 
possible. Nous prenons volontiers un mo-
ment privilégié avec eux pour leur expli-
quer, en fonction de leur âge, les messa-
ges essentiels qui les aideront à mieux 

comprendre ce que leur frère ou leur 
soeur est en train de vivre.

Le diabète touche une personne mais 
chamboule tout le système familial. 

 

Souvent les frères et soeurs se sentent 
très concernés par ce nouveau boulever-
sement familial. Par la suite, dans la vie 
de tous les jours, selon leur âge, ils s’im-
pliquent et font preuve de beaucoup de 
bienveillance.

Pour aller de l’avant: 
comprendre, agir et retenir!

Ce témoignage illustre le cheminement 
qu’une famille a parcouru pour arriver à 
affronter cette épreuve et démontre bien 
que le temps et le soutien mutuel ont 
leur rôle à jouer dans ce processus.

Pour que vous puissiez vous aussi y arri-
ver, nous allons vous accompagner dans 
la découverte et l’apprentissage de diffé-
rents thèmes en lien avec le diabète, afin 
de faciliter sa gestion au quotidien.

Les chapitres ont été construits pour sui-
vre ce cheminement.
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Témoignage

Le diabète au fil des saisons 

Le souvenir de cette journée du 9 mars 
restera celui de la sensation du ciel qui 
nous est tombé sur la tête: nous voici 
tous les quatre sur une autre planète, 
celle du diabète! Que de nouvelles cho-
ses à apprendre! Heureusement que l’en-
cadrement et les bons soins de l’Unité 
de diabétologie nous accompagnent. 
Louise 4 ans et demi, redécouvre vite le 
plaisir d’aller à l’espace éducatif de l'hôpi-
tal, alors que nous, les parents, allons «à 
l’école du diabète», comme nos filles se 
plaisent à nous le dire. Ces premiers 
jours passent finalement assez vite, mais 
d’une intensité rare. Nous apprécions 
d’être soutenus par nos familles et nos 
amis: si précieux dans les moments où 
nous sentions parfois le sol se dérober.

Trois mois plus tard, nous réalisons que 
nous avons déjà fait un beau chemin. 
L’image qui nous vient alors est celle 
d’être tous les quatre sur le pont d’un ba-
teau après une grosse tempête: nous 
sommes mouillés, ébouriffés, exténués... 

mais vivants!! Un sentiment de force inté-
rieure, de renaissance aussi nous habite. 
Notre première sortie avec les membres 
du Groupe romand de parents d’enfants 
diabétiques nous réconforte également: 
que de belles rencontres, pour tous les 
quatre!

Pour fêter les six mois et l’été qui s’est 
bien passé, nous marquons une pause 
bien méritée dans un bon restaurant, his-
toire de goûter au plaisir et à un moment 
de détente. Les calculs des glucides et 
autres petites astuces pour gérer la 
pompe à insuline nous prennent encore 
bien la tête!!

Et maintenant, huit mois plus tard, nous 
réalisons le chemin parcouru. Désormais 
l’angoisse des débuts a bien diminué et 
nous apprenons à improviser au quoti-
dien pour faire face aux petites spéciali-
tés. Notre conscience s’est accrue quant 
à l’importance d’une qualité de vie au 
jour le jour. Nous avons besoin de pren-
dre particulièrement soin de nous pour 
nous adapter à cette nouvelle donne et 
gagner peu à peu en confort, souplesse 
et agilité!

Nous sommes portés par la joie de vivre 
et la bonne humeur indéfectibles de nos 
filles, et c’est aussi grâce à elles que 
nous avons réussi à négocier ce virage 
délicat. Nous avons réalisé combien 
nous pouvions compter sur nos forces et 
ressources à tous les quatre. Nous for-
mons une équipe complémentaire!

Récemment, trois heures de marche 
dans la forêt aux couleurs chatoyantes, 
sans avoir les yeux rivés sur le glucomè-
tre et les compensations... waouh! La vie 
reprend le dessus, avec un zeste de légè-
reté en plus. Chaque nouvelle saison 
nous fait mesurer combien nous avons 
progressé dans la gestion du diabète au 
quotidien. Merci la vie!

Parents de Louise, 5 ans et de Marie, 6 
ans et demi
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Département médico-chirurgical de pédiatrie (DMCP)
Division d’endocrinologie, diabétologie  
et obésité pédiatrique (DEDOP)

Le diabète

Paul, papa de Lucas 5 ans, 

2 ans d’expérience avec le diabète 

« Quand le médecin m’a dit « votre fils a 
le diabète », j’étais fou de rage, j’ai tout 
de suite pensé qu’on était nul, qu’on 
n’avait pas su lui donner à manger 
correctement. C’étaient mes premières 
pensées avant d’apprendre qu’en fait 
nous n’y sommes pour rien… Maintenant 
on mange exactement comme avant et 
voilà, on accepte petit à petit que c’est 
une maladie auto-immune, c’est comme 
ça, c’est la vie… »



Comprendre
Introduction

Vous avez observé différents symptômes 
chez votre enfant, qui vous ont amené à 
consulter votre médecin ou à vous rendre 
directement aux urgences de l’hôpital. 

Vous avez remarqué que votre enfant bu-
vait plus et urinait plus que d'habitude. 
Vous l’avez trouvé particulièrement fatigué, 
cerné, se plaignant de maux de ventre, 
voire de vomissements. Vous avez aussi le 
sentiment qu’il a perdu du poids et que 
son haleine et son odeur corporelle ont 
changé.

Vos observations sont très utiles pour 
orienter le diagnostic. Deux examens per-
mettent de confirmer rapidement s’il s’agit 
ou non d’un diabète: les dosages du sucre 
dans le sang et l’urine. 

Si il s’agit effectivement d’un diabète, le do-
sage des anticorps dans le sang permet 
d’en préciser le type.

Qu’est ce que le diabète? 

Le diabète est une maladie qui se mani-
feste par une élévation chronique du taux 
de sucre dans le sang. Cette maladie ré-
sulte d’une anomalie dans la sécrétion ou 
dans l’action de l’insuline.

Personne n’est responsable de la 
survenue du diabète et rien n’aurait pu 

l’éviter.

D’où vient l’insuline et quel est son rôle?

L’insuline est une hormone sécrétée par 
les îlots de Langerhans qui se trouvent 
dans une petite partie du pancréas.

Le pancréas est une glande située dans la 
zone supérieure de l’abdomen. Ses fonc-
tions sont diverses. Il sécrète:

‣ les enzymes pancréatiques dans le 
tube digestif qui participent notamment 
à la digestion des glucides, des graisses 
et des protéines.

‣ l’insuline par les cellules bêta des ilôts 
de Langerhans. Son rôle est d’ouvrir la 
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porte des cellules du corps pour y lais-
ser entrer le sucre, source principale 
d’énergie. Elle a donc pour effet 
d’abaisser le taux de sucre dans le 
sang.

‣ le glucagon par les cellules alpha des 
îlots de Langerhans. Son rôle est oppo-
sé à celui de l’insuline, car il fait mon-
ter la glycémie en stimulant la transfor-
mation du sucre stocké sous forme de 
réserve dans le foie. Le pancréas sé-
crète du glucagon quand le taux de su-
cre dans le sang est bas.

‣ la somatostatine par les cellules delta. 
Elle fait baisser le taux de sucre dans 
le sang en contrecarrant l’action d’au-
tres hormones qui augmentent le taux 
de sucre dans le sang (hormone de 
croissance et glucagon). 

Le diabète de type 1 

Le diabète de type 1 est une maladie   
auto-immune qui se déclare subitement, 
le plus souvent chez l’enfant ou chez le  
jeune adulte. Il est appelé aussi diabète 
juvénile ou diabète insulino-dépendant.

Le système immunitaire, c’est-à-dire les 
défenses de l’organisme, se dérègle et 
s’attaque aux cellules qui fabriquent l’in-
suline (les cellules bêta des îlots de Lan-
gerhans situées dans le pancréas). 

Peu à peu, le nombre de cellules capa-
bles de fabriquer de l’insuline devient in-
suffisant pour couvrir les besoins du 
corps.

C’est à ce moment là que la maladie se 
manifeste avec une augmentation de la 
glycémie, de la soif et de l’envie d’uriner.

Il se passe plusieurs semaines ou plu-
sieurs mois entre le début de la maladie 
et ses premières manifestations. 

D'autres affections auto-immunes peu-
vent être associées au diabète. Elles font 
l'objet d'une recherche systématique lors 
de la découverte de la maladie. 

Quelles sont les causes métaboliques 
du diabète? 

La survenue d’un diabète peut être due 
soit à: 

‣ un défaut de la sécrétion de l’insuline  

‣ un défaut de l'action de l'insuline (résis-
tance cellulaire à l’insuline)

ou à ces deux anomalies associées.

Quels sont les différents facteurs 
impliqués dans l'apparition du 

diabète de type 1?

Il faut d’abord une susceptibilité généti-
que aux maladies auto-immunes. C’est 
sur ce terrain familial ou génétique que 
certains facteurs surviennent, tels que 
des maladies virales et des facteurs envi-
ronnementaux mal définis.
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Comment pouvons-nous garantir qu’il 
s’agit bien d’un diabète? 

Le diagnostic du diabète de type 1 est 
confirmé lorsque les signes cliniques et 
les analyses démontrent une accumula-
tion anormale de sucre dans le sang et 
l’urine, et la présence d’anticorps posi-
tifs.

1. soit: une glycémie ≥ 11,1 mmol/l 
(quelle que soit l’heure), accompa-
gnée ou non de symptômes tels que:

‣ polyurie (besoin fréquent d’uriner) 

‣ polydipsie (soif intense)

‣ amaigrissement inexpliqué

‣ somnolence, fatigue

‣ coma 

2. soit: glycémie à jeun ≥ 7 mmol/l;

3. soit: glycémie 2 heures après un re-
pas ou un test de tolérance au glu-
cose ≥ 11,1 mmol/l.

Que se passe-t-il après le diagnostic? 

Dès le moment où le diagnostic de dia-
bète est confirmé, nous devons impérati-
vement administrer de l’insuline à votre 
enfant pour suppléer au manque.  Celle-
ci est parfois administrée par voie vei-
neuse au début jusqu’à ce que son état 
se stabilise, puis avec un «stylo à insu-
line» ou une «pompe à insuline». Dans 
certains cas, l’utilisation de la voie vei-
neuse n’est pas nécessaire.

L’insuline ne peut pas être administrée 
par la bouche car elle est détruite par les 
sécrétions digestives.

Quelle est l’incidence?

L’incidence du diabète de type 1 pré-
sente des disparités géographiques im-
portantes. Elle est très élevés dans le 
nord (pays scandinaves) et nord-ouest 
de l’Europe, et basse en Europe centrale 
de l’est et du sud.

En Suisse, on estime qu’un peu plus de 
14 enfants de la naissance à 14 ans sont 
touchés chaque année pour 100’000 ha-
bitants. Il y a environ 500’000 personnes 

diabétiques, dont 40’000 atteintes d’un 
diabète de type 1.

En Europe, l’incidence est chaque année 
de 5 à 10 nouveaux cas pour 100'000 ha-
bitants. 

Dans le monde, on compte aujourd’hui 
366 millions de personnes atteintes de 
diabète (type 1 et 2). 

Il y a de grandes disparités géographi-
ques avec une incidence la plus basse 
en Chine et au Venezuela (0,1 nouveaux 
cas par 100'000 habitants par an) et les 
plus hautes en Finlande (36,5 par 
100'000) et en Sardaigne (36,8 par 
100'000).

L’incidence du diabète de type 1 aug-
mente avec l’âge, avec un pic entre 10 et 
14 ans. 
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Qu’en est-il de l’hérédité?

Le diabète de type 1 est une maladie au-
to-immune. Ce qui est transmissible 
dans la famille, c’est le terrain favorisant 
la survenue de maladie auto-immune. 

Les éventuels frères et soeurs de votre 
enfant ont un risque très faible, de 1-2%  
d’avoir un diabète de type 1 par rapport 
à la population.

Lorsqu’il s’agit de jumeaux, des études 
ont démontrés que l’autre jumeau a 33% 
de risque de plus qu’un autre enfant de 
développer un diabète durant son en-
fance.

Le risque de développer un diabète de 
type 1 chez un enfant, dont l’un des pa-
rents en est lui même atteint, est de 5-
8% s’il s’agit du père, et de 3-5% s’il 
s’agit de la mère.

Qu’il s’agisse de la première personne 
de la famille touchée par le diabète de 
type 1 ou d’une suite héréditaire, il est 
important de souligner que vous n’y êtes 
pour rien. Même si la médecine permet-
trait de dépister dès la naissance la sur-
venue potentielle d’un diabète, rien ne 

pourrait être fait avant l’arrivée des pre-
miers signes. La recherche médicale tra-
vaille encore pour comprendre pourquoi 
le diabète se déclenche parfois dès la 
naissance et d’autres fois durant l’en-
fance ou l’adolescence.

Le diabète de type 1 de votre enfant est 
unique et sera considéré comme tel 

avec une prise en charge spécifique et 
en adéquation avec vos besoins.

Comment le sucre est-il absorbé et 
utilisé?

Le corps humain a besoin d'énergie pour 
fonctionner: grandir, réfléchir, bouger, res-
pirer.

La principale source d’énergie de notre 
corps est le sucre (appelé glucides ou hy-
drates de carbone). Celui-ci est contenu 
dans bon nombres d’aliments en quanti-
tés variables.

Les aliments sont mâchés, avalés et pas-
sent dans l’estomac puis dans l’intestin, 
où ils sont progressivement digérés. À ce 

stade, les glucides sont réduits en peti-
tes molécules de glucose, si petites qu’el-
les peuvent traverser la paroi de l’intestin 
pour entrer dans le sang.

Pour passer du sang aux cellules de cer-
tains tissus, le glucose a besoin d’insu-
line. C’est la seule hormone capable de 
faire entrer le glucose (énergie) dans les 
cellules et en conséquence de faire bais-
ser le taux de glucose dans le sang (gly-
cémie). L'insuline joue le rôle d’une clé 
qui ouvre la porte des cellules pour lais-
ser entrer le glucose. 

Le foie est l’organe responsable de la dis-
ponibilité du glucose dans le corps sous 
les ordres des hormones du pancréas (in-
suline et glucagon) afin d’assurer un ap-
port de glucose constant à toutes les cel-
lules, particulièrement celles du cerveau. 
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Il peut: 

‣ Soit stocker le glucose au moment des 
repas et ainsi constituer des réserves 
(sous forme de glycogène)

‣ Soit libérer du glucose (à partir des ré-
serves de glycogène ou après fabrica-
tion à partir d’autres molécules) 

Les muscles peuvent également stocker, 
de grandes quantités de glycogène utili-
sable en cas d’exercice physique. A la 
différence du foie, les muscles ne peu-
vent pas libérer dans le sang le glucose 
et ainsi partager leur stock. Le glycogène 
doit être restauré régulièrement en parti-
culier lors d’activités physiques.

A distance des repas, en cas de besoin, 
le tissus adipeux («le gras») peut aussi 
fournir de l'énergie (grâce aux acides 
gras et aux corps cétoniques). Ce carbu-
rant est dit de «réserve». L’accumulation 
de corps cétoniques en grande quantité 
peut rendre le sang acide et ainsi être 
toxique.

En cas de manque d'insuline, ce qui re-
vient à un manque de glucose dans les 
cellules: 

‣ Le foie libère le stock de glycogène, il 
peut même fabriquer du glucose.

‣ Les cellules ne peuvent pas utiliser le 
glucose présent dans le sang car «la 
porte est fermée».

‣ Le tissus adipeux libère de l’énergie 
sous forme d’acides gras et de corps 
cétoniques.

‣ Donc la glycémie augmente et les 
corps cétoniques s’accumulent. C'est 
le mécanisme du diabète de type 1.

Quel est le traitement du 
diabète de type 1? 

Le but du traitement est de maintenir la 
glycémie dans les valeurs normales en 
utilisant les moyens suivants:

‣ Administration d’insuline, sous forme 
d’injections sous cutanée ou par le 
biais d’une pompe à insuline.
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‣ Alimentation équilibrée, adaptée à 
l'âge de l'enfant avec un apport en glu-
cides régulier, sans interdiction alimen-
taire. 

‣ Activité physique  
régulière.

Au début du traitement

Le diabète de type 1 est causé par un dé-
règlement des défenses de l’organisme 
qui vont peu à peu détruire les cellules 
beta du pancréas responsables de la fa-
brication d’insuline. Au moment du diag-
nostic, les cellules beta restantes sont 
épuisées, elles ont produit le maximum 
d’insuline qu’elles pouvaient.

L’hyperglycémie chronique est aussi toxi-
ques pour ces cellules et diminue la capa-
cité à produire de l’insuline.

Lorsque l’on commence le traitement 
avec de l’insuline sous-cutanée, les cellu-
les beta peuvent se «reposer» et récupé-
rer un peu. La glycémie se corrige et les 
cellules bêta améliorent leur capacité de 
production d’insuline. Ainsi, pendant une 
période allant de quelques semaines à 
quelques mois, les besoins en insuline 
diminuent. Le pancréas a récupéré une 
production d'insuline rendant l’équilibre 
du diabète plus facile à gérer.

La maladie auto-immune continue cepen-
dant d’évoluer et le nombre de cellules 
bêta diminuent jusqu’à disparition com-
plète. A partir de ce moment là, les do-
ses d’insuline sont augmentées pour 
compenser le manque d’insuline natu-
relle. Ceci sans pour autant que le dia-
bète se soit aggravé. 

Toutes les personnes atteintes d’un dia-
bète de type 1 traversent cette même pé-
riode. Seule sa durée peut varier d’un in-
dividu à l’autre.
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Quels sont les autres types 
de diabète?

Diabète de type 2 

Le diabète de type 2 est le plus fréquent. 
Il se rencontre surtout chez les person-
nes en surpoids ou obèses. S’il touche 
majoritairement les adultes, de plus en 
plus d’adolescent(e)s, voire d’enfants, 
sont concernés.

A la différence du diabète de type 1, le 
diabète de type 2 est marqué par une in-
sulino-résistance, c’est à dire que l’insu-
line est mois efficace. 

Les besoins en insuline augmentent, et à 
un certain moment, le pancréas n’arrive 
plus à produire assez d’insuline pour cou-
vrir les besoins. On observe à ce mo-
ment-là une hyperglycémie. Plusieurs trai-
tements sont possibles.

Diabète monogénique: MODY 
(Maturity Onset Diabetes in the Young)

Il s’agit d’un diabète d’origine génétique. 
Il se manifeste par la survenue d’une hy-
perglycémie (taux de sucre élevé dans le 
sang), peu évolutive, chez le ou la pa-
tient(e). On le suspecte lorsque d’autres 
membres de la famille présentent déjà 
des épisodes d’hyperglycémie ou un dia-
bète. Diabète monogénique: néonatal 

Il s’agit d’un diabète très rare d’origine 
génétique dont les symptômes peuvent 
se manifester chez l’enfant avant l’âge 
de 6 mois, même parfois dès la nais-
sance.

Mucoviscidose et diabète

Cette maladie génétique touche notam-
ment les poumons et le pancréas. Elle 

provoque une modification de la compo-
sition du mucus, qui devient épais et col-
lant. Au niveau pulmonaire, ce mucus ré-
duit les capacités respiratoires. Dans le 
pancréas, il bloque les canaux de l’or-
gane, ce qui engendre à long terme une 
fibrose et donc une diminution du nom-
bre d’îlots de Langerhans. La production 
d'insuline diminue ce qui entraîne une 
augmentation de la glycémie.

Diabète gestationnel

Il s’agit d’une intolérance au glucose qui 
apparait durant la grossesse chez la 
femme sans diabète connu antérieure-
ment. Le pancréas ne produisant pas as-
sez d’insuline par rapport aux besoins de 
l’organisme, une hyperglycémie s’ins-
talle. Lorsque la glycémie de la mère est 
élevée, le sucre traverse le placenta et 
arrive au foetus. Le foetus réagit en aug-
mentant sa propre production d’insuline, 
ce qui stimule chez lui la croissance et le 
stockage des graisses. Le risque pour le 
foetus est de devenir trop gros et de faire 
des hypoglycémies à la naissance si le 
diabète n’est pas équilibré.
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Diabètes secondaires à des 
traitements médicamenteux 

Selon la durée du traitement, certains mé-
dicaments augmentent la production de 
glucose dans le sang. C’est notamment 
le cas lors d’un traitement à base de cor-
ticoïdes, surtout lorsqu’il est prolongé.

Est-ce que mon enfant peut 
faire ses soins lui-même?

Au début de la maladie, vous apprenez 
et participez aux soins. En fonction de 
son âge, de son stade de développe-
ment et de sa motivation, votre enfant y 
participe aussi. Souvent les parents s’in-
quiètent de savoir si leur enfant est dans 
les «normes» par rapport à ce qu’il doit 
savoir faire, notamment en vue de se dé-
brouiller seul à l’école par exemple.

Selon nous, il n’y a pas de norme. Votre 
enfant et vous-même avancez à votre 
rythme et nous ne vous comparons pas. 
Selon son âge, sa motivation, son inté-
rêt, son état d’esprit etc, votre enfant 
avancera pas à pas dans ses apprentis-

sages et se reposera sur vous pour une 
plus ou moins grande partie de la ges-
tion du diabète.

Pour l’aider à prendre confiance en lui, 
nous vous encourageons à garder un re-
gard bienveillant sur ses progrès et ses 
expériences et à vous montrer disponible 
s’il a besoin d’aide, ceci pendant et 
après l’hospitalisation. 

Les premières expériences

En grandissant, l’enfant revendique tou-
jours plus son autonomie, ce qui est une 
bonne chose. Il reste cependant encore 
un enfant et ne peut pas être le seul res-

ponsable de la prise en charge de son 
diabète. Vous allez faire équipe encore 
quelques années!

Certaines occasions permettront à votre 
enfant de gagner en autonomie dans la 
gestion du diabète. Par exemple, lors de 
courses d’école, camps scolaires, jour-
nées sportives, nuits chez un-e ami-e, 
etc. Il agira dans un premier temps avec 
vous, puis commencera progressivement 
à anticiper les événements et à réaliser 
ses soins tout seul.

Pour entraîner votre enfant à cette prise 
d’autonomie, vous pouvez lui proposer, 
de gérer par moment seul son diabète 

tout en restant présent pour le 
superviser. Ainsi, il se sentira de plus en 
plus responsable de sa maladie tout en 
étant sécurisé de savoir que vous êtes 

présent-e si il/elle a besoin de votre aide.
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Département médico-chirurgical de pédiatrie (DMCP)
Division d’endocrinologie, diabétologie  
et obésité pédiatrique (DEDOP)

Glycémies

Léa, 5 ans, vit depuis 4 jours avec le diabète. 

 « Au début je n’aimais pas que ce soit quelqu’un 
d’autre qui me fasse la glycémie et j’avais toujours peur 
d’avoir mal. Maintenant que j’ai appris, je sais les faire 
toute seule et ne sens presque plus rien ! Et si c’est 
difficile pour moi, je sais qu’une infirmière ou mes 
parents sont là pour m’aider ! »



Comprendre
Introduction  

La prise de glycémie n’est pas un geste 
anodin. Il peut arriver que lors du diabète 
inaugural, le jeune ou sa famille ressentent 
quelques appréhensions face à cette tech-
nique (peur de la douleur, vue du sang, fré-
quence du geste, etc). Ces craintes sont le 
plus souvent vite apprivoisées et les prises 
de glycémies deviennent rapidement un 
geste de « routine ».

Les prises de glycémies demandent une 
rigueur et une discipline au quotidien qui 
peuvent sembler exigeantes. Elles sont tou-
tefois essentielles pour contrôler le diabète 
de manière optimale.

Qu’est-ce que la glycémie?  

La prise de glycémie est un auto-soin qui 
permet à la personne avec un diabète de 
connaître son propre taux de sucre. Ce 
soin s’apprend à l’hôpital et se fait ensuite 
directement par l’enfant/adolescent-e ou le 
cas échéant, par ses parents.

La glycémie est la mesure du taux de 
sucre dans le sang. 

La prise de glycémie est un geste qui s’ef-
fectue en quelques étapes avec un matériel 
spécifique. Une goutte de sang prise au 
bout du doigt est déposée sur une bande-
lette connectée à un appareil (lecteur de 
glycémie). Cet appareil mesure le taux de 
sucre, puis affiche le résultat sur son écran 
en quelques secondes.
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Quelle est l’unité de mesure 
de la glycémie?

L’unité de mesure d’une glycémie peut 
varier d’un pays à l’autre:

‣ En Suisse, elle se calcule en millimole 
par litre (mmol/L). 

‣ A l’étranger en milligramme/ décilitre 
(mg/dl) ou en gramme par litre (g/l).

Attention, lors du changement des piles 
ou lors d’autres manipulations du 

lecteur de glycémie, n’oubliez pas de 
faire le réglage nécessaire pour obtenir 

les données en mmol/l.

Lors d’un voyage à l’étranger, pensez à 
prendre une table de conversion!

Quelle est la norme 
glycémique?

A jeun, pour une personne sans diabète, 
la valeur normale de la glycémie se situe 
entre 3,6 mmol/l  et 6,9 mmol/l.

Pour un enfant avec diabète, la référence 
cible glycémique a été fixée dans notre 
division entre 4 et 8 mmol/l. Cet équili-
bre représente la cible à atteindre.

Quel est le but d’un contrôle 
glycémique?

L’auto surveillance de la glycémie est le 
seul moyen de pouvoir contrôler le dia-
bète.

La glycémie est mesurée pour plusieurs 
raisons:

‣ S’assurer que les valeurs se situent 
dans les normes, notamment lors de 
situations particulières (repas, sport, 
maladie)

‣ Déterminer, adapter les doses d’insu-
line

‣ Vérifier l’efficacité de l’insuline

‣ Dépister une hyperglycémie

‣ Prévenir une hypoglycémie
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‣ Relever chaque glycémie 
dans le carnet d’auto con-
trôle permet d’avoir une 
vue d’ensemble de l’équili-
bre glycémique. En regard 



Quand et à quelle fréquence 
doit-on faire une glycémie?

La glycémie se contrôle plusieurs fois 
par jour. Elle devrait être prise à chaque 
fois que de l’insuline est administrée, 
c’est-à-dire avant chaque repas ou col-
lation. Une glycémie au moment du cou-
cher est également recommandée. On 
compte alors en moyenne entre 4 à 6 gly-
cémies par jour. 

En cas d’activité sportive, la glycémie 
est contrôlée de manière plus rappro-
chée et selon certains critères (voir chapi-
tre sport et diabète).

La mesure de la glycémie prise avec un 
glucomètre est précise, elle donne une 
valeur en quelques secondes. Différents 
facteurs peuvent faire varier la glycémie 
c’est pourquoi, il est important de faire 
un contrôle supplémentaire lors de situa-
tions particulières. Par exemple lors de 
sensations d’hypoglycémie ou d’hyper-
glycémie, lors d’une activité physique, 
de maladie ou autre.

Quels sont les sites de 
prises de glycémies?  

Les doigts utilisés sont: le majeur, l’annu-
laire et l’auriculaire. Afin de préserver la 
sensibilité des doigts, le pouce et l’index 
ne sont pas utilisés. De même, le prélève-
ment de sang se fait sur les côtés de la 
pulpe des doigts. 

Les glycémies peuvent aussi se faire sur 
les doigts de pieds!

Les sites dits « alternatifs  »  tels que les 
avant bras, la paume de la main ou en-
core la base du pouce sont également 
envisageables pour faire le prélèvement. 

Cependant, l’apport sanguin de ces sites 
est plus faible qu’au bout des doigts; il 
est donc recommandé de les utiliser plu-
tôt avant les repas et en dehors d’activi-
tés particulières. C’est-à-dire, lorsque la 
glycémie est moins susceptible de varier 
rapidement.

Chez les nourrissons de moins de 6 
mois, le sang est prélevé au niveau du 
talon. 
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Agir
Gestes techniques: la prise de glycémie
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Matériel nécessaire pour réaliser une prise de 
glycémie

Technique de prise de glycémie avec lavage 
des mains

Technique de prise de glycémie sans lavage 
des mains



Matériel nécessaire pour réaliser une prise 
de glycémie
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‣ Tampons alcoolisés ou tampons secs  
et désinfectant

‣ Bandelettes réactives 

‣ Lecteur de glycémie ou glucomètre

‣ Stylo auto-piqueur

‣ Lancettes auto-piquantes ou tambour  
(système de recharge de lancettes)

‣ Carnet d’auto-contrôles

Tout ce matériel est prescrit par le médecin en 
fin d’hospitalisation. Vous avez la possibilité 
de choisir avec l’infirmière les modèles qui 

vous conviennent et correspondent au mieux 
aux besoins de votre enfant/ de la famille.

Vous bénéficierez d’une ordonnance 
renouvelable vous permettant de demander à 

votre pharmacien la quantité de matériel 
souhaitée.

Attention de ne pas mettre les sucres de raisin dans la trousse de matériel de glycémie 
car ils s’émiettent facilement et peuvent fausser le résultat. Il est donc préférable de 

garder les sucres à part dans un récipient fermé afin d’éviter tout contact avec le 
matériel de soin.
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Technique de prise de glycémie avec lavage 
des mains 

1. Se laver les mains et bien les sécher

2. Préparer le stylo auto-piqueur

3. Mettre la bandelette dans le lecteur de glycémie

4. Piquer le bout du doigt

5. Presser doucement le doigt pour faire apparaître une goutte 
de sang. La position du bras vers le bas ou un léger mas-
sage de tout le doigt peut faciliter l’apparition d’une goutte.

6. Déposer la goutte sur la bandelette réactive et attendre le 
résultat.

7. Relever le résultat dans le carnet d’auto-contrôles
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Attention: les bandelettes et lancettes sont à usage unique!
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Technique de prise de glycémie sans lavage 
des mains

S’il n’est pas possible de se laver les mains à l’eau courante, le 
doigt à piquer est désinfecté. La première goutte de sang est 
essuyée avec un coton sec et l’analyse se fait à partir de la 2è-
me goutte. En effet, l’alcool contenu dans le désinfectant peut 
perturber le résultat.
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A retenir
‣ La norme d’une glycémie pour un en-

fant/adolescent diabétique se situe entre 
4 et 8 mmol/l.

‣ Ce soin se réalise en plusieurs étapes à 
l’aide d’un matériel spécifique. Une 
goutte de sang est prélevée au bout 
des doigts (majeur, annulaire et l’auricu-
laire). Si le sang ne vient pas tout de 
suite, il est préférable de masser le doigt 
entier plutôt que presser trop fort car ce-
la pourrait perturber le résultat.

‣ La glycémie est contrôlée entre 4 et 6 
fois par jour, principalement avant les 
repas/collation dans le but d’adapter et 
déterminer les doses d’insuline à admi-
nistrer. Le contrôle au moment du cou-
cher est aussi très important.

‣ Durant l’activité sportive, les glycémies 
sont contrôlées plus fréquemment.

‣ La glycémie est un soin qui est parfois 
difficile à accepter sur le long terme. Il 
n’est pas un geste ponctuel, mais un 
geste « routinier » qui s’intègre aux habi-
tudes de la vie de tous les jours. C’est 
un outil indispensable qui aide à prendre 
une décision pour une gestion optimale 
du diabète.
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Département médico-chirurgical de pédiatrie (DMCP)
Division d’endocrinologie, diabétologie  
et obésité pédiatrique (DEDOP)

L’insuline et ses différents types d’administration

Louisa, Grand-Maman d’Ana 8 ans,  
vit depuis 3 ans avec le diabète. 

«Quand j’ai su que ma petite fille Ana avait le diabète, 
j’ai eu peur qu’on lui injecte de l’insuline. J’ai cru 
qu’elle pouvait souffrir des effets secondaires comme 
avec un autre médicament. Ma belle fille m’a alors 
expliqué que ce n’était pas vraiment un médicament 
mais une substance qui remplace ce que son corps 
fabriquait de manière naturelle avant le diabète. J’ai 
alors arrêté de penser que le diabète d’Ana s’aggravait 
à chaque fois que les médecins augmentaient ses 
doses d’insuline.»



Comprendre
D’où vient l’insuline?

L’insuline est une hormone sécrétée en 
continu par les cellules bêta du pancréas, 
organe situé dans l’abdomen. Elle a pour 
but de faire baisser automatiquement le 
taux de sucre sanguin; c’est une hormone 
vitale.

Pourquoi a-t-on besoin 
d’insuline?

L’insuline est la clé qui permet d’ouvrir les 
portes des cellules de notre corps afin de 
permettre l’entrée du sucre, source princi-
pale d’énergie. Ceci permet d’une part de 
fournir de l’énergie aux cellules et d’autre 
part de maintenir l’équilibre glycémique. 

Lors du diabète de type 1, le pancréas ne 
fabrique plus d’insuline. Il faut donc l’ap-
porter d’une autre manière.

Actuellement, les seuls moyens efficaces 
sont les administrations d’insuline artificiel-
les (sous la peau: sous-cutané). Au quoti-
dien l’administration d’insuline se fait soit 
par injections soit par un système de 
pompe relié à la peau par un cathéter.
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Comment le dosage 
d’insuline est-il déterminé?

Dès son arrivée à l'hôpital, votre enfant a 
un besoin accru d’insuline. Selon son 
état général, elle lui sera administrée 
d’abord par voie veineuse, puis par voie 
sous-cutanée pour le long terme. Quel 
que soit le mode d'administration choisi 
par la suite (pompe ou injections), un 
schéma insulinique sera prescrit par un 
médecin diabétologue. Il s’agit d’un do-
cument où les doses d’insuline propre à 
l’enfant son indiquées. Elles son définies 
en tenant compte de son âge, de son 
poids et de ses habitudes alimentaires. 

Le choix du dosage tient compte de diffé-
rents facteurs:

‣ poids corporel actuel

‣ habitudes alimentaires (quantité de glu-
cide)

La dose totale d’insuline nécessaire pour 
24h est répartie comme tel:

‣ environ 30 à 40% pour la base (dose 
prévue entre les repas) et 

‣ environ 60 à 70% pour couvrir les ap-
ports glucidiques des repas. 

Le dosage exact dépendra de la sensibili-
té personnelle de votre enfant à l’insuline 
et de la résistance de ses cellules à l’utili-
ser. 

L’insuline est produite depuis 1980 dans 
des laboratoires. Des bactéries 

modifiées génétiquement produisent 
l’insuline. Elle n’est donc plus d’origine 

humaine ou animale, évitant ainsi le 
risque de transmission de maladies.

Schéma insulinique sur le 
long terme

Le schéma sera réactualisé tous les jours 
durant l'hospitalisation, jusqu’à que 
l’équilibre glycémique idéal soit trouvé. 
Sur le long terme, le schéma continuera 
d’être modifié en fonction des critères ci-
tés précédemment qui évolueront avec le 
temps, ainsi que le rythme de vie de l’en-
fant qui change (scolarité, études, activi-
té physique, puberté, etc).

Comment conserver 
l’insuline?

Une insuline exposée longtemps à une 
température supérieure à 30 °C, perd pro-
gressivement de son efficacité. De même 
en dessous de 0°C, elle est détruite.

Avant l’utilisation, les cartouches d’insu-
line neuves se conservent au réfrigéra-
teur entre 2 et 8° C jusqu’à la date de pé-
remption indiquée sur l’emballage. Atten-
tion à ce qu’elles ne gèlent pas. 

‣ Après ouverture, l’insuline se conserve 
à température ambiante (< 25°C) à 
l’abri de la lumière et de la chaleur en-
tre 4 à 6 semaines.
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Recommandations en cas de 
températures extrêmes:

En hiver, porter la pompe ou les stylos 
le plus possible contre le corps, éviter 

de les tenir dans une poche de pantalon. 
Pour les porteurs de pompe, favoriser le 
port de pompe avec une ceinture sous 

les vêtements.

En été, lors des canicules, éviter que la 
pompe ou les stylos soient exposés 

directement au soleil, protéger la pompe 
en la portant par exemple sous des 

vêtements. Au besoin, n’hésitez pas à 
changer la cartouche du stylo ou de la 

pompe plus fréquemment.

Quelle est la vitesse 
d’absorption de l’insuline 
rapide dans l’organisme?

L’insuline est absorbée de manière diffé-
rente selon les sites d’injection. Son ab-
sorption est rapide lorsqu’elle est injec-
tée dans le ventre et plus lente lors-
qu’elle est injectée dans les bras, les cuis-
ses et les fesses.

Vitesse 
d’absorption

Sites d’injection

++++ A - Abdomen 
éviter la zone située à 
moins de 5 - 10 cm 
autour du nombril

+++ B - Bras 
face extérieure

++ C - Cuisse 
face extérieure

+ D - Derrière 
haut extérieur des 
fesses

Tableau issu du livre « Le diabète chez l’enfant et 
l’adolescent », édition 2012

Quels sont les facteurs qui 
influencent la vitesse 
d’absorption de l’insuline?

Le chaud de manière générale accélère 
la vitesse d’absorption de l’insuline (par 
exemple, bain chaud, sauna, fièvre, exer-
cice physique, canicule). 

A l’inverse, le froid aura tendance à ralen-
tir l’absorption de l’insuline. 

L’activité physique a aussi une influence 
sur l'absorption de l’insuline qui est plus 
rapide en raison d'une augmentation de 
la circulation sanguine. De ce fait, il est 
recommandé de ne pas administrer l’insu-
line dans la région soumise à l’exercice 
(par exemple, dans le bras avant de prati-
quer du tennis, dans les cuisses avant de 
faire du vélo).
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Quels sont les différentes 
thérapies proposés?

En combinant les différentes insulines et 
les différents modes d’administration (in-
jections/pompe) on bénéficie de 2 théra-
pies différentes: 

‣ Thérapie fonctionnelle:

	 — par injections  
	 — par pompe 

‣ Thérapie conventionnelle 

Chacune de ces thérapies vise à repro-
duire le plus fidèlement possible le fonc-
tionnement du pancréas tout en s’adap-
tant au rythme de vie de l’enfant, selon 
son âge et de son autonomie.

Leurs buts est de:

‣ garantir un apport suffisant d'insuline 
nuit et jour pour permettre à l’orga-
nisme d’assurer ses fonctions vitales;

‣ apporter suffisamment d’insuline pour 
les repas/collation (proportionnelle à la 
quantité de glucides ingérés)

Comment choisir son 
traitement? 

Un partenariat de soin est établi dès la 
découverte du diabète entre le jeune pa-
tient, sa famille et ses soignants. Ensem-
ble, ils abordent les différentes stratégies 
thérapeutiques possibles et choisissent 
celle qui correspond le mieux aux be-
soins de l’enfant. Le choix repose finale-
ment sur plusieurs paramètres: l’âge, les 
rythmes et habitudes de vie ou encore sa 
motivation pour l’un ou l’autre des mo-
des d’administration. 

Thérapie fonctionnelle par 
injections

De quoi s’agit-il?

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il s’agit d’un traitement qui comprend 
une injection d’insuline lente le soir  à 
heure fixe: Levemir® ou Lantus® pour 
assurer un taux « basal » d’insuline. A ce-
ci s’ajoute une injection d’insuline Ultra-
R a p i d e a v a n t c h a q u e 
repas/collation  :  Novorapid® ou Huma-
log® assurant les « bolus ».

En fonction du nombre de repas pris du-
rant la journée, cette thérapie représente 
en général 4 à 6 injections par jour: l’insu-
line ultra-rapide avant chaque repas (heu-
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res variables) et l’insuline lente le soir 
(heure fixe).

Quels sont les avantages?

L’avantage de ce type de traitement est 
qu’il permet une flexibilité au niveau des 
horaires de prises de repas/collations. En 
effet, les horaires des repas peuvent va-
rier d’un jour à l’autre pour autant qu’ils 
soient espacés de minimum 2 heures, ce-
ci afin d’éviter le cumul d’insuline et 
donc le risque d’hypoglycémie. 

Diverses études ont démontré l’efficacité 
de cette approche à long terme.

Seule l’insuline lente doit être injectée 
tous les soirs à la même heure.

Les quantités de glucides par repas peu-
vent également varier puisque l’insuline 
rapide est injectée juste avant de man-
ger. On parle alors de thérapie fonction-
nelle intensive (FIT) et le calcul de la 
dose d’insuline est déterminée par le rap-
port: quantité d’insuline/10g de glucides.

  Quels sont les inconvénients?

Ce traitement nécessite une injection à 
chaque repas, c’est à dire parfois jusqu’à 
6-7 injections par jour suivant les habitu-
des alimentaires de la personne/famille. 
Ceci peut entraîner, à long terme, le ris-
que de se décourager, voire de ne pas 
toujours s’injecter de l’insuline lors des 
collations.

A qui est proposé cette stratégie 
thérapeutique?

La stratégie dite fonctionnelle est propo-
sée à toute personne avec un diabète, 
indépendamment de son âge.

Thérapie fonctionnelle par 
pompe 

De quoi s’agit-il?

Il s’agit d’un traitement insulinique où l’in-
suline est stockée dans un boîtier. L’insu-
line arrive au niveau sous-cutané (sous la 
peau) par l’intermédiaire d’une tubulure 
et d’un cathéter dans certains systèmes, 
ou alors directement par un cathéter 
dans un autre modèle. Quel que soit le 
système, une partie de l’appareillage se 
change tous les 3 jours. 

Un débit de base est programmé de ma-
nière électronique: pour couvrir les be-
soins insuliniques 24h sur 24h. Chaque 
heure, la pompe délivre automatique-
ment une toute petite quantité d’insuline 
correspondant à 30% de la dose d’insu-
line totale par 24h: il s'agit du débit ba-
sal.

Une autre fonction permet de délivrer 
une dose d'insuline avant chaque repas 
(3 à 6 fois par jour). Cette action se fait 
manuellement en activant la pompe et 
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représente le 70% de la dose totale jour-
nalière: il s'agit du bolus.

Les pompes ne fonctionnent qu’avec un 
seul type d’insuline, de l’insuline Ultra-Ra-
pid: Novorapid® ou Humalog®.

Quels sont les avantages?

Ce type de traitement offre les mêmes 
avantages que le précédent (basal bolus 
par injections) tout en permettant de ré-
duire le nombre de piqûres puisque le ca-
théter peut être gardé jusqu’à 72h. De 
plus, la pompe a un programme qui per-
met de faire varier chaque heure la quan-
tité d’insuline basale administrée, ce qui 
permet de reproduire de façon plus phy-
siologique la variation du profil basal.

Comme le traitement par injection, cette 
stratégie thérapeutique par pompe offre 
l’avantage d’une flexibilité au niveau des 
horaires de prises des repas/collations.

En effet, les horaires des repas peuvent 
varier d’un jour à l’autre pour autant 
qu’ils soient espacés de minimum 2 heu-
res, ceci afin d’éviter le cumul d’insuline 
et donc le risque d’hypoglycémie.  

Les quantités de glucides par repas peu-
vent également varier puisque l’insuline 
est injectée juste avant de manger. On 
parle alors de thérapie fonctionnelle in-
tensive (FIT) et le calcul de la dose d’in-
suline est déterminée par le rapport  : 
quantité d’insuline/10g de glucides.  

Quels sont les inconvénients?

L’usage d’une pompe à insuline de-
mande d’être à l’aise avec le maniement 
d’outils technologiques, ainsi qu’avec 
l’idée d’avoir en permanence (24h/24h)   
un boîtier sur soi (selon le type de 
pompe: un cathéter avec tubulure ou un  
pod).

En cas de problème technique (obstruc-
tion du cathéter, bulle d’air dans la tubu-
lure, pompe ou cathéter arraché/décollé, 
etc.) l’insuline n’est plus administrée de 
manière optimale, voire plus du tout. Ce-
ci entraîne rapidement une hyperglycé-
mie, pouvant aller jusqu’à une acidocé-
tose si le problème dure plusieurs heu-
res. Les contrôles de la glycémie doivent 
donc être plus fréquents, surtout en cas 
d’hyperglycémie.

Il est aussi important de relever que le 
port d’une pompe peut engendrer un 
coût plus important que pour les autres 
types de traitements (avec possibilité 
qu’une partie des frais ne soit pas prise 
en charge par l’assurance maladie). 

A qui est proposé cette stratégie 
thérapeutique?

La pompe à insuline est souvent propo-
sée aux très jeunes patients, dans le but 
de diminuer au maximum le nombre d’in-
jections par jour. Par la suite, cette théra-
pie est proposée à tout enfant/jeune 
avec un diabète bien équilibré désirant 
une plus grande liberté d’action. En cas 
d’activités sportives intenses, la pompe 
à insuline offre aussi la possibilité aux jeu-
nes sportifs de régler de manière opti-
male leur traitement.
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Thérapie conventionnelle

De quoi s’agit-il?

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il s’agit d’un traitement qui comprend 2 
injections d’insuline par jour. Ces injec-
tions sont constituées d’un mélange 
d’une insuline intermédiaire : Insulatard® 
et d’une insuline Ultra-rapide : Novora-
pid® ou Humalog®. 

Quels sont les avantages?

Ce type de traitement offre l’avantage de 
ne pas s’injecter de l’insuline à chaque 
repas (2 piqûres) et de contrôler la glycé-
mie entre 3 à 6 fois par jour.

Quels sont les inconvénients?

Ce traitement nécessite que les horaires 
des repas soient à heures fixes, ainsi que 
les quantités de glucides qui doivent être 
identiques d’un jour à l’autre. De plus, il 
est impératif de prendre 3 collations 
dans la journée: à 10h00, 16h00 et 
20h00 en raison de l’activité de l’insuline 
intermédiaire. 

La préparation du mélange d’insuline de-
mande une certaine dextérité et une pré-
cision dans les gestes.

Il est aussi envisageable d’utiliser des sty-
los à insuline.

A qui est proposé cette stratégie 
thérapeutique?

En raison de la difficulté à maintenir des 
horaires fixes et des résultats plus favora-
bles avec la thérapie fonctionnelle, la thé-
rapie conventionnelle n’est utilisée que 
dans de rares situations. Eventuellement 
transitoire, cette thérapie ne sera pas 
poursuivie sur le long terme.
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Pour résumer

Thérapie conventionnelle

‣ Mélange de deux insulines (intermé-
diaire NPH et analogue Ultra-Rapide) 

‣ Injections à la seringues, 2 à 3 injec-
tions/jour (ou stylos)

‣ Respect des horaires des repas/colla-
tions et des horaires d’injections ainsi 
que des quantités de glucides.

‣ Nécessité de prendre une collation 
trois fois par jour.

‣ Thérapie éventuellement transitoire, 
qui ne sera pas poursuivie sur le long 
terme.

Thérapie fontionnelle par injections 

‣ Pas de mélange entre les deux insuli-
nes

‣ Insuline lente avec une action en pla-
teau, pas de pic d’action 

‣ Injections avec des stylos à insuline

‣ Un repas = une injection (en moyenne: 
4 à 5 injections/jour)

‣ Souplesse horaire

‣ Possibilité de pratiquer la FIT 

Thérapie fonctionnelle par pompe

‣ Une seule insuline: Analogue Ultra-Ra-
pide 

‣ Pas d’injection, pose de cathéter sous-
cutané tous les 3 jours

‣ Port de la pompe 24h sur 24h

‣ Un repas = Un bolus 

‣ Souplesse horaire 

‣ Le programme basal se rapproche du 
rythme physiologique 

‣ Risque de décompensation acido-céto-
sique si problème technique non dépis-
té

‣ Possibilité de pratiquer la FIT.
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Agir
Les différentes insulines utilisées en pédiatrie?

Il existe plusieurs sortes d’insuline afin de reproduire au mieux la physiologie du pancréas. 
Toutes les insulines disponibles en Europe sont concentrées à 100UI/ml. 

On distingue ainsi:
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Les insulines humaines:
Fabriquées par le génie génétique avec 
la même structure chimique que 
l’insuline humaine. 

Les insulines analogues: 
Génie génétique, +/- certains acides 
aminés, structure proche de l’insuline 
humaine.

Insulines rapides

Actrapid ®(Rapide)  
Délai d’action: 30 minutes 
Durée d’action: ~ 4h 
Pic d’action: ~ 2h

Forme galénique: plus distribuée en 
Suisse

Humalog®/Novorapid®  
(Ultra-Rapide) 
Délai d’action: 5 à 15 minutes 
Durée d’action: 2 à 4 h 
Pic d’action: ~ 1h 
Forme galénique: fioles de 10 ml 
Cartouches de 3 ml 
Stylos préremplis de 3 ml

Insulines lentes

Insulatard® (Intermédiaire NPH)  
Délai d’action: 1h à 2h 
Durée d’action: entre 12h à 16h 
Pic d’action: 4h à 6h 
Forme galénique: fiole de 10 ml

Lantus®/Levemir® /Tresiba®

Délai d’action: entre 1h à 2h 
Durée d’action: ~ 24h 
Forme galénique: cartouche 3 ml 
Stylo prérempli de 3 ml 



A retenir
‣ Le choix du traitement doit idéalement 

s’adapter au style de vie des person-
nes concernées pour répondre à leurs 
différents besoins et non l’inverse.

‣ Le traitement vise à se rapprocher un 
maximum du profil insulinique physio-
logique, naturel.

‣ La thérapie insulinique se choisit en 
partenariat avec l’équipe soignante et 
peut changer plusieurs fois durant la vie 
du jeune avec diabète. Les changements 
dépendent entre autres du rythme de 
vie, des besoins et souhaits spécifiques 
et de l’évolution technologique du maté-
riel. 
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Département médico-chirurgical de pédiatrie (DMCP)
Division d’endocrinologie, diabétologie  
et obésité pédiatrique (DEDOP)

Thérapie fonctionnelle avec injections

Jelena, maman de Danjela 12 ans,  
2 ans d’expérience avec le diabète.

« Les premières heures du diabète c’était impossible 
pour moi d’imaginer ma fille se faire une piqûre et 
encore moins de la lui faire moi-même! J’ai toujours eu 
une peur bleue des aiguilles! Sur le moment j’ai pensé 
que je n’y arriverai jamais. Danjela les a faites déjà 
toute seule depuis le début. Le fait d’avoir pu prendre 
du temps pour m’entraîner plusieurs fois avant de le 
faire pour de vrai m’a bien aidé et j’ai été soutenue par 
plusieurs personnes au moment de la première 
injection. »



Comprendre
Comment les injections 
d’insuline sont-elles vécues 
au quotidien? 

La première injection d’insuline est parfois 
vécue comme un moment difficile par les 
patients. «Vais-je y arriver seul?» «Vais-je 
tenir sur le long terme?» «Vais-je trouver le 
temps ou l’endroit adapté pour faire mes 
injections?» «Vais-je toujours avoir mal ou 
peur d’avoir mal?»

Observer le soin sur quelqu’un ou l’avoir 
reçu par un soignant, ou encore devoir se 
le faire sur soi, représente une forme de 
stress qui varie d'une personne à l'autre. 
La douleur étant une expérience subjective 
aux composantes sensorielles, émotives et 
cognitives, elle sera vécue différemment 
par chacun-e d’entre nous. Actuellement 
les aiguilles sont très fines et sont de 
moins en moins douloureuses. C’est par-
fois la sensation de l’insuline injectée qui 
peut créer un léger pincement ou picote-
ment plutôt que la piqûre elle-même. C’est 
la plupart du temps une sensation qui s’ap-
privoise et devient de moins en moins dou-
loureuse.

Parfois l’hôpital est perçu comme un en-
droit sécuritaire car les soins se font avec 
les soignants. Hors du contexte hospitalier, 
les premières injections peuvent être stres-
santes ou difficiles à accepter. Pour que le 
jeune se familiarise le plus vite possible à 
ce nouveau soin, nous l’encourageons à 
faire par lui-même tout le processus de 
soin: anticiper, préparer, agir.
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Quelle est la fréquence des 
injections et comment 
l’insuline agit-elle?

Injection d’insuline lente (basale) 

Elle se fait une fois par jour le soir à 
heure fixe, le plus souvent au moment du 
repas ou au coucher. La dose ne varie 
pas d’un jour à l’autre, elle est fixe. 

Début d’action 2 h

Pic d’action Il y  en a pas,  
action régulière  
« en plateau »

Durée d’action 18 à 24 h

Les injections d’insulines  
ultra-rapide (bolus) 

Les injections d’insulines ultra-rapides 
viennent compléter l’injection d’insuline 
lente.

Elles se font 5 à 10 minutes avant cha-
que repas ou collation, soit environ 3 à 5 
fois par jour. Les doses sont déterminées 

en fonction du taux de glycémie et de la 
quantité de glucides qui sera ingérée.

Toutes les insulines actuelles sont prescri-
tes dans notre division.

Début d’action 5 à 15 minutes

Pic d’action 60 à 90 minutes

Durée d’action 2 h  
(peut s’étendre 
jusqu’à 4 heures)

Pourquoi faut-il faire 
l’injection avant les repas?

L’injection se fait idéalement 5 à 10 minu-
tes avant le repas, ou juste avant le re-
pas, car son action est très rapide. L’insu-
line administrée permet de couvrir rapide-
ment l’augmentation du taux de sucre 
qui se produit durant le repas. De ce fait 
les glucides sont rapidement métaboli-
sés par les cellules, ce qui limite le risque 
d’hyperglycémie.

Toutefois, en cas d’hyperglycémie entre 
les repas, une injection supplémentaire 

d’Insuline Ultra Rapide est 
recommandée pour rétablir l’équilibre 

glycémique.
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Quels sont les sites 
d’injections d’insuline au 
stylo?

Quelle que soit la stratégie thérapeutique 
choisie, l’administration d’insuline se fait 
toujours dans le tissu sous-cutané, c'est-
à-dire sous la peau, afin que l’insuline 
soit absorbée de manière optimale.

Les injections au stylo/pen peuvent se 
faire au niveau de l’abdomen (ventre), 
des bras, des cuisses et du haut des fes-
ses. L’idéal est de varier au maximum les 
sites pour prévenir les lipodystrophies.

Qu’est ce qu’une 
lipodystrophie?

Les lipodystrophies sont des épaississe-
ments et des indurations du tissus sous 
cutané (bosses) au niveau des sites d’ad-
ministration d’insuline. L’injection dans 
ces zones rend l’action de l’insuline insta-
ble et imprévisible ce qui peut engendrer 
un risque d’hypoglycémie ou d’hypergly-
cémie inexpliquée. Pour éviter la surve-
nue de ce problème, il est important de 
varier les sites d’administration d’insu-
line.

En cas de lipodystrophie, il est 
recommandé de ne plus injecter 

l’insuline dans ce site durant quelques 
semaines, voire plusieurs mois, jusqu’à 
ce que le tissus sous-cutané retrouve 

son aspect initial.

«GRANDIR AVEC UN DIABÈTE DE TYPE 1»
Thérapie fonctionnelle avec injections



Agir
Gestes techniques: thérapie fonctionnelle avec injections  

«GRANDIR AVEC UN DIABÈTE DE TYPE 1»
Thérapie fonctionnelle avec injections

Types de stylos

Matériel nécessaire pour réaliser une injection au 
stylo

Technique d’injection au stylo

Changement de cartouche

Problème technique

Technique d’injection à la seringue 



Types de stylos

Stylo à insuline pré-rempli

C’est un stylo qui se jette lorsque la cartouche est vide. La car-
touche contient 3 ml d’insuline, ce qui correspond à plusieurs 
jours de traitement. La concentration d’insuline est de 100UI/
ml. L’incrément (paliers de dosage) va de 1UI en 1UI.

Stylo à insuline rechargeable

Il contient un corps vide dans lequel on insère une cartouche 
d’insuline de 3 ml, que l’on change lorsqu’elle est vide (comme 
un stylo plume). L’incrément va de 1UI en 1UI ou de 0,5UI en 
0,5 UI selon le stylo. Le style se conserve plusieurs années tant 
qu’il est en état de fonctionner.

Les deux types de stylo se composent d’un capuchon et d’un 
corps qui comprend de l'avant à l'arrière:

‣ le support de l’aiguille

‣ le réservoir à insuline (pré-rempli ou destiné à recevoir la car-
touche d’insuline)

‣ un bouton poussoir pour programmer la dose à injecter
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Matériel nécessaire pour réaliser une 
injection au stylo
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‣ Tampons alcoolisés ou secs et désinfectant

‣ Stylo et cartouche d’insuline

‣ Aiguilles pour stylos

‣ Poubelle à aiguilles
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Technique d’injection au stylo

Après s’être soigneusement lavé les mains, avoir fait sa glycé-
mie, interprété le résultat et choisi la dose selon le schéma insu-
linique, l’injection peut être réalisée comme suit :

1. Retirer le capuchon du stylo.

2. Vérifier que la quantité d’insuline dans la cartouche soit suf-
fisante.

3. Désinfecter l’embout de la cartouche avec un coton 
alcoolisé.

4. Retirer l’opercule de l’aiguille et la visser au stylo. 

5. Désinfecter le site d’injection avec un coton alcoolisé.

6. Décapuchonner l’aiguille.

7. Afin de chasser l’air contenu dans l’aiguille, sélectionner 1 
UI (ou plus si nécessaire) et presser sur le bouton poussoir 
comme pour injecter de l’insuline dans le vide. Une goutte 
d’insuline doit perler au bout de l’aiguille. Ceci permet d’as-
surer que la quantité d’insuline injectée sera la bonne. 

8. Sélectionner la dose d’insuline.

9. Faire un pli cutané. 

10. Piquer en sous cutané à angle droit pour les aiguilles de 4-5 
mm, ou à 45° pour les aiguilles de 6-8 mm.

11. Injecter lentement et doucement pour permettre une 
meilleure absorption  de l’insuline.

12. Relâcher le pli, compter jusqu’à 10.

13. Retirer l’aiguille.

14. Recouvrir l’aiguille avec le gros capuchon.

15. Dévisser l’aiguille recapuchonnée.

16. Jeter l’aiguille dans un conteneur à aiguilles.

«GRANDIR AVEC UN DIABÈTE DE TYPE 1»
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Il est important d’utiliser une aiguille neuve à chaque injection. 
Ceci par souci d’hygiène et de bonne absorption d’insuline, 

ainsi que pour rendre l’injection moins douloureuse.
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Changement de cartouche

Lorsque la cartouche du stylo est vide :

1. Dévisser le corps du stylo.

2. Retirer la cartouche vide et la jeter.

3. Appuyer sur le piston pour le rentrer dans la partie du corps 
du stylo.

4. Insérer une nouvelle cartouche dans le réservoir du stylo.

5. Revisser le corps au réservoir du stylo.

6. Le stylo est prêt, mais il arrive souvent que le piston ne se 
mette pas en place instantanément. Pour ce faire, il est par-
fois nécessaire de faire sortir quelques unités d’insuline 
dans le vide.

7. Désinfecter la tête de la cartouche avec un tampon alcooli-
sé.

8. Connecter une aiguille neuve et retirer les capuchons.

9. Positionner le stylo avec l’aiguille contre le haut.

10. Toujours avec le stylo pointé vers le haut, programmer une 
dose fictive d’insuline.

11. Toujours le stylo pointé vers le haut, appuyer sur le bouton 
pressoir pour faire sortir de l’insuline.

12. Si l’insuline ne sort pas par le bout de l’aiguille, renouveler 
la dernière étape et ceci jusqu’à ce que de l’insuline sorte 
de l’aiguille. Dès qu’une goutte d’insuline apparaît au bout 
de l’aiguille, le stylo est prêt.

13. Si c’est le moment d’une injection, programmer la dose d’in-
suline nécessaire et pratiquer le soin selon la technique ha-
bituelle. En cas contraire, retirer l’aiguille et ranger le stylo.
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Voir film page suivante «de l’air dans la cartouche, comment 
la purger?» la technique est la même
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Problème technique

Que faire en cas d’hyperglycémie injustifiée lors de 
l'utilisation des stylos à insuline

Si la glycémie s’élève sans raison apparente, vérifier s’il y a:

‣ Un problème technique, tel que par exemple des bulles d’air 
dans la cartouche.

‣ Une rougeur ou une induration au site d’injection. 

En cas de doute, commencer par purger l’air éventuel de la car-
touche ou alors la changer.

Lors de grandes chaleurs et en cas d’hyperglycémies injustifiées, 
il est également recommandé de changer l’insuline plus souvent.

 

De l’air dans la cartouche, comment la purger ? 

1. Désinfecter la tête de la cartouche avec un tampon alcoolisé.

2. Connecter une aiguille neuve et retirer les capuchons.

3. Positionner le stylo avec l’aiguille contre le haut.

4. Par des petits tapotements sur la cartouche, faire remonter 
la bulle d’air à la surface.

5. Toujours avec le stylo pointé vers le haut, programmer une 
dose fictive d’insuline.

6. Toujours le stylo pointé vers le haut, presser sur le bouton 
pressoir, comme pour faire sortir de l’insuline. En principe 
c’est l’air qui s’échappe.

7. Si la bulle d’air est toujours présente, renouveler la dernière 
étape et ceci jusqu’à ce que de l’insuline sorte de l’aiguille. 
Dès qu’une goutte d’insuline apparaît au bout de l’aiguille, 
le stylo est purgé.

8. Si c’est le moment d’une injection, préparer le stylo selon la 
technique habituelle. Sinon, retirer l’aiguille et ranger le stylo.
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Technique d’injection à la seringue

En cas de problème technique avec votre stylo ou si vous de-
vez vous procurer du matériel en urgence (voyage, déplace-
ment), il est possible que l’on vous donne des seringues à insu-
line. Dans ce cas, la technique est la suivante:

Assurez-vous qu’elles correspondent bien à la même con-
centration d’insuline: 100UI/ml. Pour plus de précision, il 
existe des seringues avec la possibilité de prélever des de-
mies unités (de 0,5UI en 0,5UI).

1. Désinfecter le dessus de l’ampoule ou de la cartouche dans 
laquelle l’insuline sera prélevée.

2. Décapuchonner la seringue.

3. Prélever en air la quantité d’insuline souhaitée. 

4. Piquer dans la cartouche/ampoule, et y injecter l’air prélevé.

5. Retourner le tout et prélever la quantité d’insuline souhaitée.

6. Retirer la seringue de la cartouche/ampoule.

7. Avant l’injection, s’assurer qu’il n’y ait pas de bulle d’air et 
que le piston soit bien sur le trait qui indique la dose qui se-
ra injectée. 

8. Pour l’injection, suivre la même technique que celle prati-
quée avec les stylos.
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A retenir
Avantages de la thérapie fonctionnelle 

par injections

‣ Souplesse horaire

‣ Pas de pic d’action de l’insuline lente

‣ Permet d’adapter la dose d’insuline à la 
quantité de glucides qui va être ingérée

Inconvénients de la thérapie 
fonctionnelle avec injections

‣ Penser à avoir toujours son matériel 
avec soi pour les repas

‣ Respecter au minimum 2 heures d’at-
tente entre chaque repas 

‣ Demande une certaine discipline et matu-
rité pour suivre un rythme de 4 à 6 injec-
tions par jour

«GRANDIR AVEC UN DIABÈTE»
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Département médico-chirurgical de pédiatrie (DMCP)
Division d’endocrinologie, diabétologie  
et obésité pédiatrique (DEDOP)

Thérapie fonctionnelle avec la pompe

Zelda, maman de Davis, 7 ans,  
5 ans d’expérience avec le diabète

«On avait bien compris qu’à 2 ans, la meilleure solution 
pour notre fils était la pompe.  Mais quand je l’ai vue 
sur lui, je n’arrivais pas à réaliser que c’était la réalité. 
Je me souviens que sur mon tout petit garçon, ce 
boîtier me paraissait énorme et très lourd. J’avais 
l’impression de ne voir que ça. J’ai pourtant dû vite 
apprivoiser ce nouveau compagnon de route! Ce qui 
m’avait aidé, c’était de voir comme Davis était à l’aise 
avec, il jouait comme avant, dormait sans problème et 
ne pleurait plus au moment des piqûres. Par contre on 
a dû négocier encore longtemps pour les changements 
de cathéters!»



Comprendre
Qu’est ce qu’une pompe à 
insuline?

Il s'agit d'un appareil que l’enfant garde 
sur lui en permanence. La pompe est pro-
grammée pour délivrer de très petites do-
ses d’insuline 24h/24h, ce qui correspond 
au profil d’insuline «basal». A chaque re-
pas, une dose d’insuline est délivrée lors-
que l’on commande la pompe. Cette dose 
est appelée: «bolus». L’insuline arrive par 
voie sous cutanée grâce a un petit cathé-
ter implanté sous la peau que l’on change 
tous les 3 jours. 

Il existe différents types de pompes. Au 
sein de la Division nous prescrivons les 
pompes actuellement disponibles en 
Suisse.

Les pompes avec tubulure 
(des firmes Medtronic et Roche)

Grâce à un piston motorisé, l'insuline est 
poussée en permanence dans un fin tuyau 
en plastique appelé «tubulure», d'une lon-
gueur de 30 à 60 cm. La tubulure est con-
nectée à un petit cathéter, inséré sous la 
peau (sous-cutané). Il s’agit d’un micro-
tuyau très fin, souple et sans aiguille.

La pompe Medronic permet d’ajouter en 
parallèle un système de capteur de glycé-
mies en continu sous la peau. 

La pompe Roche offre un système de télé-
commande permettant d’administrer l’insu-
line sans avoir à manipuler la pompe.
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La pompe sans tubulure 
(de la firme Ypsomed)

Il s'agit d'une pompe jetable «pod». Elle 
est reliée par ondes à une télécommande.

L’insuline stockée dans la pompe est ad-
ministrée par ondes en programmant soi-
même la télécommande.

Comment les pompes sont-
elles vécues au quotidien?

La première pose de pompe est parfois 
vécue comme un moment difficile par les 
patients. «Vais-je avoir mal?»  «Vais-je y 
arriver seule?» «Vais-je tenir sur le long 
terme?» «Vais-je trouver le temps ou l’en-
droit adapté pour poser mes cathéters?»

Observer le soin sur quelqu’un, l’avoir re-
çu par un soignant ou devoir se le faire 
sur soi représente une forme de stress 
différente pour chacune. La douleur étant 
une expérience subjective aux compo-
santes sensorielles, émotives et cogniti-
ves, elle sera vécue différemment par 
chacun d’entre nous. Nous proposons , 
à l’aide d’une crème anesthésiante, 
d’endormir le site d’insertion du cathéter 
1 à 2 heures avant le soin. C’est la plu-
part du temps une sensation qui s’appri-
voise et devient de moins en moins dou-
loureuse. 

Parfois l’hôpital est perçu comme un en-
droit sécuritaire car les soins se font ac-
compagnés des soignants. Lors des pre-
miers jours hors du contexte hospitalier, 

une nouvelle organisation et anticipation 
des événements peut rendre les premiè-
res poses de cathéter  stressantes ou diffi-
ciles. Pour que le jeune avec diabète ou, 
selon son âge, ses parents, se familiari-
sent le plus vite possible avec ce nouveau 
soin, nous les encourageons à faire par 
eux même dès que possible, tout le pro-
cessus de soin: anticiper, préparer, agir.

De manière générale, la pompe est très 
appréciée. Elle permet une souplesse au 
niveau des heures de repas tout en ayant 
un profil insulinique proche du schéma 
physiologique, ce qui permet que, 
souvent, les besoins en insuline se voient 
diminués. 
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Quelle sont les insulines 
utilisées pour les pompe?

Insuline pure

Une seule sorte d’insuline est utilisée 
dans les pompes. Il s’agit de l’insuline ul-
tra-rapide. C’est la même insuline ultra-
rapide que celle utilisée dans la thérapie 
fonctionnelle avec stylos.

Insuline diluée

Pour les enfants en bas âge qui ont de 
très faibles besoins d’insuline, l’insuline 
ultra-rapide est parfois diluée avec du 
NaCl 0,9% à une dilution de 1/10.

Comment l’insuline est-elle 
répartie dans la journée?

Le débit basal

Le débit basal se constitue toujours 
d’une insuline ultra-rapide repartie en pe-
tites doses toutes les 3 minutes sur 24 
heures. Cette quantité d’insuline permet 
de maintenir un équilibre glycémique en-
tre les repas et pendant la nuit. Les dosa-
ges peuvent varier d’une heure à l’autre, 
mais restent fixe d’un jour à l’autre. L’en-
semble du schéma basal représente envi-
ron le 30 à 40% des besoins insuliniques 
journaliers.

Début d’action En continu

Pic d’action Il n’y en a pas, le 
schéma est 
individualisé en 
fonction des 
besoins 
physiologiques de 
la personne et de sa 
sensibilité à 
l’insuline.
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Les bolus d’insuline

Les bolus d’insuline se font 5 à 10 minu-
tes avant chaque repas ou collation, soit 
environ 3 à 5 fois par jour. Les doses 
sont déterminées en fonction du taux de 
glycémie et de la quantité de glucide qui 
sera ingérée. 

En cas d’hyperglycémie entre les repas, 
un bolus d’insuline supplémentaire est 
recommandé pour rétablir l’équilibre 

glycémique.

L’ensemble des bolus sur 24h représente 
environ 60 à 70% du traitement insulini-
que. L’insuline est administrée au mo-
ment des repas pour couvrir les glucides 
absorbés à cette occasion.

 

Début d’action 5 à 15 minutes

Pic d’action 60 à 90 minutes

Durée d’action 2 heures (peut 
s’étendre jusqu’à 4 
heures)

Pourquoi faut-il faire le bolus 
avant les repas?

L’injection se fait juste avant le repas car 
son action est très rapide. L’insuline ad-
ministrée permet de couvrir rapidement 
l’augmentation du taux de sucre qui se 
produit durant le repas. De ce fait, les glu-
cides sont rapidement métabolisés par 
les cellules, ce qui limite le risque d’hy-
perglycémie.

Quels sont les sites de pose 
de cathéter ou pod?

Quelle que soit la stratégie thérapeutique 
choisie, l’administration d’insuline se fait 
toujours dans le tissu sous-cutané, c'est-
à-dire sous la peau afin que l’insuline soit 
absorbée de manière optimale. 

Lorsqu’il s’agit d’une pompe à insuline 
avec tubulure, le choix du site se fait en 
fonction du type de canule et de l’âge de 
l’enfant. Le plus souvent un cathéter est 
posé au niveau de l’abdomen ou au bas 
du dos.
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Avec une pompe à insuline sans tubu-
lure, le choix du site se fait en fonction 
de l’âge de l’enfant et de ses habitudes. 
En principe, le pod est prévu pour être 
posé sur l’abdomen, les bras, les cuisses 
et le bas du dos.

Dans les deux cas, l’idéal est de varier 
au maximum les sites pour prévenir les 
lypodystrophies.

Qu’est ce qu’une lipodystrophie?

Les lipodystrophies sont des épaississe-
ments et des indurations du tissus sous-
cutané (bosses) au niveau des sites d’ad-
ministration d’insuline. L’injection dans 
ces zones rend l’action de l’insuline insta-
ble et imprévisible, ce qui peut engen-
drer un risque d’hypoglycémie ou d’hy-
perglycémie inexpliquée. Pour éviter la 
survenue de ce problème, il est impor-
tant de faire une rotation des sites d’ad-
ministration d’insuline.

Quand le cathéter/pod doit-il 
être changé? 

En règle générale, le changement se fait 
tous les 3 jours. Sauf pour:

‣ les canules que l’on pose à angle droit 
(Medtronic et Roche). Dans ces cas-là, 
il est recommandé de changer la ca-
nule tous les 2 jours.

‣ Pour les patients ayant des doses d’in-
suline dépassant 210 UI par 72 heures,  
les pod (Ypsomed) devront être chan-
gés tous les 2 jours.

«GRANDIR AVEC UN DIABÈTE DE TYPE 1»
Thérapie fonctionnelle avec la pompe

Sites de pose de pompe avec tubulure

Sites de pose de pompe sans tubulure



Agir
Gestes techniques: Thérapie fonctionnelle avec la pompe
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Technique de pose de cathéter pour les pompes 
avec tubulure - Canule tengentiel

Technique de pose de cathéter pour les pompes 
avec tubulure - Canule à angle droit 

Technique de pose de cathéter pour les pompes 
avec tubulure - Canule en téflon 

Technique de remplissage et de pose de pompe 
sans tubulure

En cas de problème technique: injection 
d’urgence à la seringue à insuline

Que faire en cas d’hyperglycémie injustifiée lors 
du port de la pompe?



Technique de pose de cathéter pour les 
pompes avec tubulure

Canule tangentielle 

1. Au besoin, appliquer 1 à 2 heures avant le soin une crème 
anesthésiante. La retirer au moment de la pose du cathéter. 

2. Désinfecter largement le site d’injection avec trois cotons 
imprégnés d’alcool.

3. Retirer le film protecteur qui recouvre la plus petite partie de 
l’adhésif et ôter le capuchon protecteur de l’aiguille.

4. D’une main: faire un pli cutané, de l’autre: insérer la canule 
à 45 °.

5. Appliquer l’adhésif sur la peau. Retirer l’aiguille de la canule 
en pressant au centre du dispositif. 

6. Jeter l’aiguille dans la poubelle à aiguilles.

7. Appliquer la seconde partie de l’adhésif après avoir ôté son 
film protecteur.

8. Connecter ensuite la tubulure préalablement purgée.

9. Faire un bolus de 0,5 UI.
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Matériel nécessaire pour réaliser ce soin 

Technique de soin filmée et commentée
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Technique de pose de cathéter pour les pompes 
avec tubulure

Canule à angle droit 

1.Au besoin, appliquer une heure avant le soin une crème anesthé-
siante. La retirer au moment de la pose du cathéter. 

2.Purger le dispositif jusqu’à ce que vous voyiez une goutte qui appa-
raît au bout de la canule.

3.Désinfecter largement le site d’injection avec un coton alcoolisé.

4.Oter le capuchon protecteur bleu de l’aiguille.

5.Retirer le film protecteur de l’adhésif.

6.D’une main  : faire un pli cutané, de l’autre  : insérer la canule à an-
gle droit/ (90°).Vous pouvez vous aider de l’inserteur.

7.Retirer l’aiguille et la jeter dans la poubelle à aiguilles
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Matériel nécessaire pour réaliser ce soin 

Technique de soin filmée et commentée
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Technique de pose de cathéter pour les 
pompes avec tubulure

Canule en téflon 

1. Au besoin, appliquer une heure avant le soin une crème anes-
thésiante. La retirer au moment de la pose du cathéter. 

2. Purger le dispositif jusqu’à ce que vous voyiez une goutte 
qui apparaît au bout de la canule.

3. Désinfecter largement le site d’injection avec un coton alcoo-
lisé.

4. Oter le capuchon protecteur bleu de l’aiguille.

5. Retirer le film protecteur de l’adhésif.

6. D’une main : faire un pli cutané, de l’autre : insérer la canule 
à angle droit/ (90°).Vous pouvez vous aider de l’inserteur.

7. Retirer l’aiguille et la jeter dans la poubelle à aiguilles

8. Faire un bolus de 0,5 UI pour purger la canule.
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Matériel nécessaire pour réaliser ce soin

Technique de soins filmée et commentée
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Technique de remplissage et de pose de 
pompe sans tubulure

Remplissage du pod

1. Si de la crème anesthésiante a été posée une heure avant le 
soin, retirer là au début de la procédure.

2. Ouvrir le kit.

3. Prélever à l’aide de la seringue le nombre d’unité d’insuline 
correspondant au port du pod pour les 3 prochains jours (au 
minimum 85 unités).

4. Injecter le contenu de la seringue dans le pod et attendre les 
2 bips sonores.

5. Attendre la fin de l’initialisation.

Pose du pod

1. Décoller les opércules.

2. Désinfecter largement le site d’injection avec un coton alcoo-
lisé.

3. Poser le pod à l’endroit souhaité

4. Activer la touche du PDM qui permet l’insertion automatique 
de la canule.

5. Contrôlez que le système soit 
bien en place et controler la 
glycémie 2 heures après la pose.
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En cas d’urgence ou de problème technique: 
injection à la seringue à insuline

En cas de problème technique avec votre pompe ou si vous de-
vez en urgence vous procurer du matériel (voyage, déplace-
ment), il est possible que l’on vous donne des seringues à insu-
line. Dans ce cas, la technique est la suivante:

Attention assurez vous qu’elles correspondent bien à la 
même concentration d’insuline: 100UI/ml. Pour plus de pré-
cision, il existe des seringues avec la possibilité de prélever 
des demis unités (de 0,5UI en 0,5UI).

1. Désinfecter le dessus de l’ampoule ou de la cartouche dans 
laquelle l’insuline sera prélevée.

2. Décapuchonner la seringue.

3. Prélever en air la quantité d’insuline souhaitée. 

4. Piquer dans la cartouche/ampoule, et y injecter l’air prélevé.

5. Retourner le tout et prélever la quantité d’insuline souhaitée.

6. Retirer la seringue de la cartouche/ampoule.

7. Avant l’injection, s’assurer qu’il n’y ait pas de bulle d’air et 
que le piston soit bien sur le trait qui indique la dose qui se-
ra injectée. 

8. Pour l’injection, suivre la même technique que celle prati-
quée avec les stylos.
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Que faire en cas d’hyperglycémie injustifiée 
lors du port de la pompe?

Si la glycémie s’élève sans raison apparente, vérifier:

‣ s’il y a un problème technique, tel que par exemple (bulles 
d’air dans la tubulure ou la cartouche, occlusion du cathéter 
ou du pod)

‣ la présence d’une rougeur ou une induration au site d’injec-
tion 

‣ si le cathéter ou pod s’est décollé

En cas de doute, changez la canule et la tubulure, ou le pod, 
même si le précédant changement a été fait il y a moins de 
24h.

Si malgré des ajouts insuliniques, la glycémie ne baisse pas, il 
est impératif d’administrer de l’insuline par un autre moyen. Les 
injections d’insuline avec une seringue ou un stylo représentent 
la meilleure solution dans ces cas-là.

Lors de grandes chaleurs et en cas d’hyperglycémies injusti-
fiées, il est également recommandé de changer la cartouche 
d’insuline plus souvent. 
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A retenir
Avantages

‣ Profil insulinique proche du schéma phy-
siologique.

‣ Correction rapide des hyperglycémies.

‣ Flexibilité des heures de repas. 

‣ Pas de pic d’action d’insuline.

‣ Permet d’adapter la dose d’insuline à la 
quantité de glucides qui va être ingérée.

‣ Changement du cathéter 2 à 3 fois par 
semaine au lieu de plusieurs injections 
par jour.

Inconvénients

‣ Risque d’acidocétose augmenté en cas 
de dysfonctionnement de la pompe (oc-
clusion, bulles d’air).

‣ Coût du traitement de la pompe à insu-
line supérieur à celui du traitement par 
injections

‣ Apprentissage technique indispensable 
pour les parents et l’entourage.

‣ En cas de grignotages, cette technique 
permet des bolus d’insuline plus faciles 
mais engendrera une prise de poids cer-
taine.
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Département médico-chirurgical de pédiatrie (DMCP)
Division d’endocrinologie, diabétologie  
et obésité pédiatrique (DEDOP)

Hypoglycémie

Carmen, maman d’Esteban 6 ans,  
1 ans d’expérience avec le diabète.

« Les hypos ça peut arriver n’importe quand ! Parfois il 
va courir dehors et je pense qu’il va être en hypo et ce 
n’est pas toujours le cas et parfois c’est simplement en 
regardant un dessin animé qu’il fait des hypos, c’est 
imprévisible ! Ce qui me rassure c’est que notre fils a 
très vite appris à reconnaître ses signes et nous dit dès 
qu’il ne se sent pas bien. On peut vraiment s’appuyer 
là-dessus et apprendre à lui faire confiance. »



Comprendre
Introduction

L’hypoglycémie est un sujet parfois délicat 
à aborder lors des premiers jours d’hospita-
lisation, car il s’agit d’un état qui n’a pas 
toujours été vécu ou ressenti par le jeune 
au moment où la séance de cours a lieu. 
Au début, ce thème peut paraître encore 
abstrait, pourtant il s’agit bien d’un sujet 
incontournable faisant partie des grands 
axes du diabète.

Les premières hypoglycémies sont 
souvent marquantes tant pour le jeune que 
pour son entourage. C’est l’occasion, avec 
les soignants, de se poser des questions 
sur les causes de cette baisse du taux de 
sucre sanguin et aussi sur les ressentis 
physiques et émotionnels engendrés par 
l’hypoglycémie. 

Une hypoglycémie peut arriver à n’importe 
quel moment de la journée. Comme le relè-
vent souvent les patients, cette imprévisibi-
lité est source de stress. «Vais-je m’en 
apercevoir?» «Vais-je pouvoir réagir à 
temps?» «Comment mon entourage va-t-il 
réagir?» «Aurai-je toujours mes sucres 
avec moi?»

En effet, même si le diabète est bien équili-
bré, il est tout à fait normal de faire en 
moyenne 2-3 hypoglycémies légères par 
semaine. Le plus souvent, c’est un événe-
ment sans gravité s’il est corrigé rapide-
ment.

Qu’est ce que 
l’hypoglycémie?

L’hypoglycémie est une baisse du taux de 
sucre dans le sang. Chez l’enfant atteint 
d’un diabète, elle se définit par une glycé-
mie en dessous de 4 mmol/l. Une hypogly-
cémie peut survenir à n’importe quel mo-
ment de la journée.
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Quels sont les signes d’une 
hypoglycémie? 

Lorsque le corps manque de sucre, il 
émet des signaux d’alarmes que l’on ap-
pelle «signes d’hypoglycémie». En géné-
ral, la personne avec un diabète ressent 
quelques-uns des ces signes et peut s’y 
fier pour y remédier. Voici quelques exem-
ples de signes d’hypoglycémie.

Hypoglycémie légère

Une baisse du taux de sucre déclenche 
une production d’adrénaline qui est à 
l’origine des premiers symptômes. La 
personne est consciente, elle est capa-
ble de prendre ses sucres ou de deman-
der de l’aide. 
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Pâleur, yeux cernés

Tremblements

Faim excessiveTranspiration, peau moîte

Mal de tête

Troubles visuels

Engourdissement



Hypoglycémie modérée

Un manque de glucose prolongé engen-
dre un manque de glucose au cerveau. 
Les symptômes se manifestent par un  
changement de comportement. La per-
sonne est quand même capable de de-
mander de l’aide et de prendre ses su-
cres. 

Hypoglycémie sévère

Un malaise hypoglycémique sévère peut 
conduire à une impossibilité d’avaler 
quelque chose de sucré ou à une perte 
de connaissance, avec ou sans convul-
sions. La personne a donc impérative-
ment besoin d’aide pour faire remonter 
son taux de sucre (par la bouche si con-
scient, par injection de glucagon si incon-
scient). Son état de conscience ne lui per-
met plus d’agir et de réfléchir de manière 
adéquate. 
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Irritabilité, nervosité Fatigue

Manque de coordination 

Incapacité à se concentrerColère anormale
Somnolence, démarche chancelante,  

étourdissement 



Quelles peuvent être les 
causes d’une 
hypoglycémie?

‣ Repas/collation oublié(e), incomplet(e) 
ou pris(e) en retard

‣ Trop d’insuline (erreur de dosage, dose 
inadaptée à l’activité)

‣ Activité physique non compensée

‣ Vomissements / diarrhées

‣ Intolérance alimentaire

Est-ce qu’une hypoglycémie 
est grave?

Il est normal avec un diabète bien équili-
bré d’avoir des hypoglycémies légères 
(en moyenne 2-3 par semaine). Le plus 
souvent, c’est un événement sans gravi-
té si l’hypoglycémie est corrigée rapide-
ment. 

Une hypoglycémie non corrigée risque 
de s’aggraver progressivement et d’at-

teindre le stade d’hypoglycémie modé-
rée (signes persistants, tels que change-
ments du comportement). Dans ce cas, 
le traitement reste le même que pour l’hy-
poglycémie légère. Il arrive toutefois que 
la personne ait besoin de l’aide d’un tiers 
pour prendre ses sucres. L’hypoglycémie 
repérée et corrigée ne laisse aucune sé-
quelle physique, elle ne détériore pas les 
facultés cérébrales.

Lorsque la personne n’est plus à même 
d’avaler ses sucres, en lien avec une gly-
cémie trop basse (état confusionnel, 
voire perte de connaissance), on parle 
d’hypoglycémie sévère. Dans ce cas, le 
traitement consiste à lui injecter rapide-
ment du glucagon. 

En principe le malaise hypoglycémique 
n’arrive pas brutalement, mais devient la 
conséquence d’une hypoglycémie légère 
à modérée non traitée.

Carte d’urgence

Il existe des «cartes d’urgence». Elles ser-
vent à identifier le patient en cas de ma-
laise et indique à une tierce personne 
comment réagir dans cette situation.
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Agir
Hypoglycémie, comment ré-agir?

En présence de symptômes d’hypoglycémie, si la glycémie ne peut pas être mesurée, il est 
important de donner du sucre. En cas de doute, il est préférable de donner des sucres à 
tort, que de risquer une hypoglycémie sévère.

En cas d’hypoglycémies inexpliquées, répétées à la même heure et sur plusieurs jours, une 
adaptation du traitement insulinique doit être envisagée.

Des symptômes d’hypoglycé-
mies peuvent êtres ressentis 
lorsque la glycémie chute rapi-
dement. Dans ce cas, il n’est 
pas toujours nécessaire de 
donner du sucre. Vous pouvez 
recontrôler la glycémie après 
15-20 minutes.
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Que faire si l’hypoglycémie arrive 
au moment du repas ou de la collation?

Que faire en cas d’hypoglycémie?

Différences entre des collations, corrections et 
compensations glucidiques

Corrections glucidiques en cas d’hypoglycémie 

Comment prévenir le risque 
d’hypoglycémie la nuit?



Différences entre des collations, corrections et compensations 
glucidiques

Collations Corrections glucidiques Compensations glucidiques 

‣ Consommées entre les repas 

‣ Dépendent de la faim de l’enfant

‣ Permettent de couvrir les besoins de l’enfant 
liés à la croissance et d’assurer un meilleur 
contrôle glycémique. 

‣ Permettent d’éviter les grignotages. 

‣ S’accompagnent d’une injection d’insuline. 

‣ Consommées lors d’hypoglycémie. 

‣ Elles devraient être composées de sucres 
simples (par exemple: jus de fruits, boissons 
sucrées, sucres de raisin). 

‣ Consommées lors du sport afin d’éviter les 
hypoglycémies ou lors d’hypoglycémies 
prolongées. 

‣ Elles devraient être composées de sucres 
complexes (pain, barre de céréales, biscuits, 
etc.).	 	

Exemple de compensation:
# ‣ une tranche de pain
# ‣ trois petits beurre
# ‣ 1 petite banane ou 1 pomme
# ‣ 1 barre de céréales 
# ‣ 1 poignée de fruits secs
# ‣ 200 ml de lait et 1 cuillère à café de cacao
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Que faire en cas d’hypoglycémie?
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Que faire si l’hypoglycémie arrive au moment du repas ou de la 
collation?
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Comment prévenir le risque d’hypoglycémie la nuit?

Enfant plus petit que 6 ans Enfant entre 6 et 12 ans Enfant de plus de 12 ans

Glycémie inférieure à 4 mmol/l 
= 

Sucres*

Glycémie inférieure à 4 mmol/l 
= 

Sucres*

Glycémie inférieure à 4 mmol/l 
= 

Sucres*

Glycémie inférieure à 6 mmol/l 
= 

Compensation d’environ 15 grammes

Glycémie inférieure à 5.5 mmol/l 
= 

Compensation d’environ 15 grammes

Glycémie inférieure à 5 mmol/l 
= 

Compensation d’environ 15 grammes

*Voir tableau corrections glucidiques en cas d’hypoglycémie
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Corrections glucidiques en cas d’hypoglycémie 

Si glycémie inférieure à 4 mmol/l et/ou signes d’hypoglycémie, compenser avec du sucre rapide/simple:

Bébé de 3 mois à 1 an Enfant de 1 à 5 ans Enfant de 6 à 10 ans Enfant de 11 à 15 ans Enfant de + de 15 ans

Compensation  
à 1 à 5 g de glucides

Compensation  
à 6 g de glucides

Compensation  
à 9 g de glucides

Compensation  
à 12 g de glucides

Compensation  
à 15 g de glucides

‣ Préparer 15g de sirop 
pur dans 100 ml d’eau (à 
conserver au frais pour 
24h)

‣ La dose nécessaire est 
de l’ordre de 10 à 50 ml 
(1 à 5 g de glucides) 
selon ordre médical.

‣ 2 sucres de raisin 
rectangles ou

‣ 60 ml de boisson sucrée 
(soda, limonade, jus de 
fruits,…) ou 

‣ 10g de confiture/miel ou

‣ 10g de sirop pur ou 

‣ 4 sucres de raisin ronds

‣ 3 sucres de raisin 
rectangles ou 

‣ 90 ml de boisson sucrée 
(soda, limonade, jus de 
fruits,…) ou 

‣ 5 sucres de raisin ronds

‣ 4  sucres de raisin 
rectangles ou 

‣ 120 ml de boisson 
sucrée (soda, limonade, 
jus de fruits,…) ou 

‣ 6 sucres de raisin ronds. 

‣ 5 sucres de raisin 
rectangles ou 

‣ 150 ml de boisson 
sucrée (soda, limonade, 
jus de fruits,…) ou 

‣ 7 sucres de raisin ronds 
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A retenir
‣ Avoir toujours du sucre sur soi ainsi que 

sa carte diabétique.

‣ Connaître les signes d’hypoglycémie.

‣ Corriger une hypoglycémie à n’importe 
quel moment de la journée (même si 
elle survient avant ou après un repas).

‣ Recontrôler la glycémie 15-20 minutes 
après l’avoir corrigée.

‣ Connaître les causes des hypoglycé-
mies pour pouvoir mieux les prévenir.

‣ Informer l’entourage de la gestion des 
hypoglycémies.

‣ Dans les situations particulières, il est im-
portant de faire davantage de contrôles 
glycémiques; en cas de doute, contac-
tez la Division de diabétologie.  
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Département médico-chirurgical de pédiatrie (DMCP)
Division d’endocrinologie, diabétologie  
et obésité pédiatrique (DEDOP)

Injection de glucagon

Fatima, maman d’Omar 8 ans, 
2 mois d’expérience avec le diabète.

« Ce qui m’a beaucoup aidé dans l’apprentissage du 
glucagon, c’est quand l’infirmière de santé publique est 
venue à l’école expliquer la technique aux enseignants. 
C’était bien de revoir les gestes et réentendre les 
explications, car le jour où j’avais vu ça à l’hôpital, 
c’était un jour où je n’avais pas beaucoup dormi, je 
n’étais pas du tout réceptive! »



Comprendre
Introduction

L’usage du glucagon est parfois difficile à 
concevoir pour vous, parents, ou pour vo-
tre enfant. Ce chapitre arrive dans une pé-
riode délicate où une quantité d’informa-
tions vous sont déjà transmises. «Vais-je 
savoir comment réagir?» «Vais-je m’aperce-
voir du malaise?» «Est-ce qu’un malaise 
est grave pour la santé de mon enfant?»

Toutes vos questions relatives au sujet, se-
ront considérées lors des séances éducati-
ves.

L’usage du glucagon est rare. Toutefois,  
par sécurité, nous abordons systématique-
ment ce sujet avec vous lors du diabète 
inaugural. A tout moment, il vous sera pos-
sible de rafraîchir vos connaissances. 

Nous sommes toujours disponibles pour 
en reparler, par exemple lors des consulta-
tions ambulatoires, au téléphone ou lors 
des visites des infirmières de santé publi-
que à votre domicile ou à l’école.

«GRANDIR AVEC UN DIABÈTE DE TYPE 1»
Injection de glucagon



Qu’est ce que le glucagon?

Le glucagon est une hormone hyperglycé-
miante produite par des cellules spéciali-
sées du pancréas.  Ses effets sont oppo-
sés à l’insuline. Le glucagon libère les ré-
serves de glycogène (sucres) stockées 
dans le foie pour qu’elles atteignent la cir-
culation sanguine. Quand la personne de-
vient diabétique, la production de gluca-
gon est toujours présente, mais 
perturbée.   Dans ces cas-là, le glucagon 
permet de faire monter la glycémie afin 
de retrouver l’état de conscience normal 
permettant dès le «réveil» l’ingestion de 
sucre par la bouche.

La durée d’action du glucagon est cepen-
dant limitée à 20-30 minutes. Si il n’y a 
plus de réserve de glycogène, le gluca-
gon ne peut pas bien agir. Le glucagon 
injecté fonctionne comme l’hormone na-
turelle.

Quand est-il utilisé?

Un malaise hypoglycémique sévère peut 
conduire à une impossibilité d’avaler 
quelque chose de sucré ou à une perte 
de connaissance, avec ou sans convul-
sions. La personne a donc impérative-
ment besoin d’aide pour faire remonter 
son taux de sucre.

Dans le cas où il est impossible de se re-
sucrer par la bouche car l’état de con-
science de la personne ne le lui permet 
plus, l’injection de glucagon est indispen-
sable.

Quelle quantité administrer?

‣ 1 mg pour un enfant de plus de 25 kg 
ou de plus de 6 à 8 ans.

‣ 0.5 mg pour un enfant de mois de 25 
kg ou de moins de 6 à 8 ans.

Est-ce qu’un malaise 
hypoglycémique est grave?

Chez l’adulte et l’adolescent, l’hypoglycé-
mie sévère ou l’hypoglycémie répétée ne 
détériore pas les facultés cérébrales. En 
revanche, l’enfant jusqu’à 5 ans, en rai-
son de son cerveau en croissance serait 
plus vulnérable et à risque de voir son dé-
veloppement psychomoteur touché si les 
épisodes étaient prolongés ou s’ils se 
produisaient fréquemment.

Qui fait l’injection?

L’entourage doit être préparé à réagir en 
cas d’hypoglycémie sévère avec perte 
de connaissance. Il est important de pré-
voir une formation pour les personnes 
susceptibles de pratiquer l’injection.
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Où est stocké le glucagon?

‣ Dans son emballage d’origine, à l’abri 
de la lumière.

‣ Entre + 2 et +8°C, c'est-à-dire dans le 
bac à légumes ou la porte d’un réfrigé-
rateur (pas dans le congélateur) et jus-
qu’à l’expiration de la date de péremp-
tion.

‣ Le glucagon peut également être 
stocké à température ambiante (max 
25°) pendant 18 mois. 

‣ La durée de conservation est de trois 
ans, vérifier régulièrement la date de 
péremption. L’emballage périmé peut 
être échangé gratuitement par votre 
pharmacien. 

Lors de sorties, prévoir un étui isolant 
pour éviter que le glucagon ne gèle en 

hiver, ou pour le protéger d’une 
température supérieure à 25° C en été. 

	

Il est important de toujours avoir du glu-
cagon sous la main. Il devrait se trouver 
dans tous les lieux de vie de l’enfant ou 
de l’adolescent avec un diabète: maison, 
école, cantine, sur lui lors de journées de 
sport ou weekend chez des copains, 
chez les grands-parents…. 

A l’école, c’est aux parents de fournir le 
glucagon, de vérifier la date de péremp-
tion et de le reprendre à la fin de l’année 
scolaire.

En cas de déplacement en avion, de ne 
pas ranger le glucagon dans une valise 
qui voyagerait dans la soute à bagages. 

Les températures y sont instables.

	 	

	 	

Où injecter le glucagon? 

L’injection de glucagon se fait en sous 
cutané (sous la peau), de préférence 
dans les bras ou les cuisses. 

L’aiguille est longue car ce produit peut 
aussi être injecté dans les muscles.
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Agir
Hypoglycémie sévère ou malaise hypoglycémique, comment ré-
agir?

«GRANDIR AVEC UN DIABÈTE DE TYPE 1»
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Que faire en cas de malaise hypoglycémique?

Comment préparer l’injection de glucagon?

Que surveiller après l’injection?



Que faire en cas de malaise hypoglycémique?

Si la personne est inconsciente, si elle refuse d’avaler quelque chose de sucré ou si elle vomit...
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Ne donnez jamais de sucre par la 
bouche à une personne inconsciente.
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Comment préparer l’injection de glucagon?
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Que surveiller après l’injection?
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A retenir
‣ En cas de malaise avec perte de connais-

sance et éventuelles convulsions: injec-
tion de glucagon

‣ Au réveil, donner du sucre ou 3 dl de 
boisson sucrée normale (pas light, ni zé-
ro)

‣ Téléphoner au 144 si pas de reprise de 
connaissance après 15 minutes

‣ Téléphoner à la Division de diabétologie 

‣ Le malaise hypoglycémique est un évé-
nement rare et exceptionnel
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Département médico-chirurgical de pédiatrie (DMCP)
Division d’endocrinologie, diabétologie  
et obésité pédiatrique (DEDOP)

Hyperglycémie

Chantal, maman de Raphael 12 ans,  
8 ans d’expérience avec le diabète.

« Dans mon village, il y a un autre enfant qui a le 
diabète. Ça me stressait toujours quand sa maman me 
disait à l’arrêt de bus que sa fille n’était presque jamais 
en hyper, alors que mon fils, lui, était tout le temps 
haut. A cette époque là, il n’était jamais stable. Ça 
m’angoissait tellement de l’entendre que finalement je 
transmettais ce stress à mon fils, ce qui n’arrangeait en 
rien ses glycémies. Finalement, j’ai appris que j’avais 
juste besoin de vivre ce que j’avais à vivre par rapport à 
mon acceptation du diabète et à partir de là, j’ai pu 
écouter sereinement ce que les autres avaient à 
dire… »



Comprendre
Introduction

Les premières hyperglycémies créent par-
fois un sentiment d’incompréhension, 
d’échec ou de frustration pour le jeune qui 
les vit et ses parents. Souvent, lors d’une 
glycémie « hors norme  », il se pose beau-
coup de questions: «Pourquoi maintenant, 
Qu’ai-je fais? Qu’est-ce qui ne va 
pas? Est-ce que je serai toujours haut ?». 

Au début du diabète et de son traitement, 
il est tout à fait normal de rencontrer des 
fluctuations glycémiques. L’adaptation du 
traitement insulinique se fait sur quelques 
jours.

Les premières hyperglycémies sont aussi 
l’occasion pour le jeune et son entourage 
de repérer quelles peuvent en être la ou les 
causes, et quels sont les ressentis physi-
ques et émotionnels engendrés par l’hyper-
glycémie. 

Par la suite, même si le diabète est bien 
équilibré, il est tout à fait normal d’avoir de 
temps à autre des glycémies qui dépas-
sent la norme fixée par la Division. Le plus 
souvent, c’est un événement sans gravité 
s’il est pris en compte rapidement.
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Qu’est ce que 
l’hyperglycémie?

L’hyperglycémie est un taux élevé de su-
cre dans le sang. Elle se définit chez l’en-
fant avec un diabète de type 1, par une 
glycémie au dessus de 8 mmol/l .

Une hyperglycémie peut survenir à n’im-
porte quel moment de la journée.

‣ Hyperglycémie modérée: entre 8 et 
15 mmol/l

‣ Hyperglycémie sévère: > à 15 mmol/l

Dessin de la goutte a modifier

	 	

Quelles peuvent être les 
causes d’une 
hyperglycémie?

‣ Pas assez d’insuline (erreur de dosage)

‣ Augmentation de la ration de glucides

‣ Oubli ou retard de l’injection d’insuline

‣ Apport glucidique sans injection

‣ Problème technique ou de matériel (in-
suline, pompe, cathéter, etc.)

‣ Stress, émotions fortes

‣ Maladie, infection

‣ Croissance, puberté (les besoins en in-
suline augmentent)

‣ Menstruations 

Lors d’hyperglycémies prolongées, 
traduisant un manque d’insuline, il peut 
apparaître des corps cétoniques dans le 

sang et l’urine.

	 	

	 	

Est-ce qu’une hyperglycémie 
est grave?

Malgré un diabète bien équilibré, il est 
normal d’avoir occasionnellement des hy-
perglycémies. Le plus souvent, il s’agit 
d’un événement sans gravité si elles sont 
corrigées rapidement.

Toutefois, une hyperglycémie non traitée 
peut s’aggraver et, si des corps cétoni-
ques apparaissent, il y a un risque de dé-
compensation aigüe (acidocétose, co-
ma). Une hyperglycémie associée à de 
l’acétone nécessite un apport d’insuline 
Ultra-Rapide sans délai.

A long terme, l’hyperglycémie chronique 
est nocive pour le corps et notamment 
pour les petits et gros vaisseaux qui se 
durcissent et peuvent se boucher. Ceci 
est à l’origine des complications chroni-
ques du diabète. Afin d’éviter ou de re-
pousser ces complications, il est impor-
tant d’ajuster l’insuline lorsque l’on cons-
tate une tendance aux hyperglycémies 
ou des valeurs de glycémie «à la 
hausse». Un ajustement devrait être fait 
lorsque vous constatez des valeurs glycé-
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miques en dehors des cibles sur plu-
sieurs semaines. 

Quels sont les signes d’une 
hyperglycémie? 

Lorsque le corps a trop de sucre dans le 
sang, il élimine l’excès par les urines. 

Lors d’une hyperglycémie persistante, 
l’enfant peut ressentir certains des symp-
tômes suivants:

Besoin fréquent d’uriner

Lorsque le sucre accumulé dans le sang 
n’est pas utilisé par les cellules, il est fil-
tré par les reins et éliminé avec beau-
coup d’urine.

Soif intense, bouche sèche 

L’élimination du sucre avec une grande 
quantité d’urine assèche le corps. Le ré-
flexe est de boire pour compenser la 
perte d’eau et lutter contre le risque de 
déshydratation.

	 	

	

Fatigue, somnolence, irritabilité

Les cellules manquent d’énergie en rai-
son de leur incapacité à utiliser le sucre 
présent dans le sang.

Vision trouble

L’accumulation de sucre dans le sang se 
produit également dans les liquides con-
tenus dans l’œil. Cela peut entraîner une 
vision floue.

Qu’est ce que l’acidocétose?

L’acidocétose diabétique est un pro-
blème aigu et potentiellement grave du 
diabète de type 1. Elle associe l’hypergly-
cémie, des vomissements et un mauvais 
état général. Elle est la conséquence 
d’un manque d’insuline qui est à l’origine 
de:

‣ une libération de sucre par le foie
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‣ l’utilisation d’une autre source d’éner-
gie (énergie de secours) avec produc-
tion de déchets (--> corps cétoniques) 
acides et toxiques qui causent des nau-
sées, vomissements, fatigue et une 
augmentation des urines.

Les corps cétoniques vont acidifier le 
corps et peuvent induire des maux de 
ventre et des vomissements (acidocé-
tose diabétique). La déshydratation, cau-
sée par l’hyperglycémie, risque d’être ag-
gravée par cet état, étant donné que les 
nausées/vomissement vont entraîner une 
perte de liquides difficile à compenser.

Que sont les corps 
cétoniques?

Par manque d’insuline, les portes des cel-
lules ne peuvent s’ouvrir pour recevoir 
leur principal carburant, le glucose (su-
cre). Celui-ci s’accumule dans le sang et 
entraine une hyperglycémie. Les cellules 
du corps doivent alors trouver une autre 
source d’énergie comme les graisses. 
Celles-ci sont dégradées en corps cétoni-
ques, entre autre l’acétone.

L’accumulation d’acétone est toxique 
pour le corps et doit être recherchée sys-
tématiquement dès que la glycémie est 
supérieure à 15 mmol/l. L’acétone peut 
être perceptible dans l’haleine (odeur de 
pomme fermentée) et se mesure dans le 
sang ou dans l’urine grâce à des tests 
spécifiques.

Il faut rechercher la présence de corps 
cétoniques lorsque les symptômes sui-
vants sont présents:

‣ Douleurs abdominales

‣ Nausées, vomissements

‣ Maux de tête

‣ Besoin fréquent d’uriner

‣ Soif intense, bouche sèche 

‣ Fatigue, somnolence, irritabilité

‣ Vision trouble

Que faire en cas 
d’hyperglycémie>15 mmol/l?

Lorsque la glycémie est au dessus de 15 
mmol/l, et ceci à n’importe quel moment 
de la journée, il est important de contrô-
ler, dans l’urine ou le sang, la présence 
de corps cétoniques. En fonction des ré-
sultats du test, un ajout d’insuline Ultra-
Rapide (Novorapid®, Humalog®) sera 
envisagé. Par la suite, la surveillance des 
glycémies et des corps cétoniques urinai-
res ou sanguins devra être systématique 
jusqu’à disparition de ceux-ci.

En parallèle d’une correction insulinique, 
il est important de beaucoup boire (eau, 
thé non sucré) pour aider l’organisme à 
évacuer les corps cétoniques par le biais 
des urines.
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Agir
Comment traiter une hyperglycémie?

L’hyperglycémie signifie qu’il existe un manque d’insuline. Le traitement va donc consister 
en un ajout insulinique. La procédure et la manière de calculer les doses d’insuline pour dé-
terminer le nombre d’unité à administrer varie d’un traitement à l’autre.

«GRANDIR AVEC UN DIABÈTE DE TYPE 1»
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Traitement Basal-Bolus injections

Traitement Basal-Bolus: pompe à insuline

Recherche des corps cétoniques et du glucose 
dans l’urine 

Rechercher les corps cétoniques dans le sang

Problème technique: injection à la seringue



Traitement Basal-Bolus injections

Glycémie 
mmol/l Matin Coll1 Midi Coll2 Soir Au 

coucher

Insuline 
Basale (U) 9

Insuline 
rapide (U)

ligne < 4 
mmol/l 5 1 3 1 3

Insuline 
rapide (U)

4-8 mmol/l 6 2 4 2 4

Insuline 
rapide (U) 8-12 

mmol/l
7 3 5 3 5

Insuline 
rapide (U)

12-15 
mmol/l

> 15 
mmol/l

8 4 6 4 6

Pour calculer le % de la dose journalière d’insuline, il faut additionner les chiffres corres-
p o n d a n t à u n e g l y c é m i e e n t r e 4 . 0 e t 8 . 0 m l  
(zone     ) sur toute la journée + l’insuline basale (zone     )

Calculer: 6+2+4+2+4+9 = 27
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10% de 27 = 2,7 unités, arrondi à 2.5 ou 3

5% de 27 = 1.35 unités, arrondi à 1.5
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Traitement Basal-Bolus: pompe à insuline

Exemples selon le schéma insulinique:

Additionner le total du débit basal sur 24h et tous les bolus de la journée pour une glycémie comprise entre 4 et 8 mmol/l en vous ba-
sant sur le schéma d’insuline.

Unités

Total Basal 3

Total Bolus 9

Total 12

10 % de 12 = 1.2 unités 

5%  de 12 = 0.6 unités

Le résultat peut être arrondi 

«GRANDIR AVEC UN DIABÈTE DE TYPE 1»
Hyperglycémie

ibooks:///#chapterguid(A29ABC25-5088-4807-ADE9-3CD3AEC21E3D)
ibooks:///#chapterguid(A29ABC25-5088-4807-ADE9-3CD3AEC21E3D)
ibooks:///#chapterguid(A29ABC25-5088-4807-ADE9-3CD3AEC21E3D)
ibooks:///#chapterguid(A29ABC25-5088-4807-ADE9-3CD3AEC21E3D)
ibooks:///#chapterguid(A29ABC25-5088-4807-ADE9-3CD3AEC21E3D)


Rechercher des corps cétoniques et du glucose dans l’urine 
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Rechercher des corps cétoniques dans le sang # # # # # #
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Que faire en cas d’hyperglycémie?
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HYPERGLYCÉMIE 
> 15 mmol/l

VÉRIFIER L’ÉTAT GÉNÉRAL et RECHERCHER LA PRÉSENCE D’ACÉTONE 
dans l’urine et/ou dans le sang

BON ÉTAT GÉNÉRAL et/ou 
ACÉTONÉMIE < 0.6 MMOL/L 

ou nég. dans les urines

SIGNE DE MALADIE et/ou 
ACÉTONÉMIE > 0.6 MMOL/L 

ou pos. dans les urines

À l’heure du repas 
ou à la collation

En dehors des heures de repas 
et au coucher

Contrôle de la pompe ou de la technique d’injection d’insuline
Boire de l’eau, 

Ajout de 5-10% de la dose totale journalière, 
Suivre schéma repas.

Suivre schéma

Si glycémie > 20 mmol/l 
Contrôle de la pompe ou de la 
technique d’injection d’insuline

Boire de l’eau.

Contrôle de la pompe ou de la 
technique d’injection d’insuline

Boire de l’eau.

Si glycémie > 20 mmol/l 
Ajout de 5% de la dose totale 

journalière

Après l’ajout de l’insuline 
Contrôle de glycémie et acétone toutes les 2 heures

Contrôle de glycémie et acétone après 2 heures Si persistance de l’hyperglycémie et de l’acétone: 
répéter ajout de 5-10% ou appeler la garde de diabétologie

*pour connaître la dose exacte référez-vous au service de diabétologie.
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Problème technique: injection à la seringue à 
insuline

En cas d’hyperglycémie inexpliquée et qui peine à redescendre, 
il est nécessaire de vérifier l’efficacité du matériel en cours d’utili-
sation. L’hyperglycémie est peut-être liée à un problème techni-
que

Par exemple, lors du port d’une pompe, il est utile de vérifier 
l’état du cathéter: est-il bouché, coudé? De la tubulure, est-elle 
endommagée, déconnectée? De l’insuline, a-t-elle été exposée à 
la chaleur ou au gel?

Dans le doute, et pour anticiper un risque éventuel de décompen-
sation du diabète, il est important de remédier rapidement à 
cette hyperglycémie en injectant de l’insuline par la seringue. 
Idéalement avec une cartouche ou une fiole d’insuline neuve.

Attention en cas d’utilisation d’une autre cartouche, assurez-
vous qu’elle corresponde bien à la même concentration d’in-
suline: 100UI/ml. Pour plus de précision, il existe des serin-
gues avec la possibilité de prélever des demis unités (de 
0,5UI en 0,5UI).

La technique est la suivante:

1. Désinfecter le dessus de l’ampoule ou de la cartouche dans 
laquelle l’insuline sera prélevée.

2. Décapuchonner la seringue et le piston.

3. Prélever en air la quantité d’insuline souhaitée. 

4. Piquer dans la cartouche/ampoule, et y injecter l’air prélevé.

5. Retourner le tout et prélever la quantité d’insuline souhaitée.

6. Retirer la seringue de la cartouche/ampoule.

7. Avant l’injection, s’assurer qu’il n’y ait pas de bulle d’air et 
que le piston soit bien sur le trait qui indique la dose qui sera 
injectée. 

8. Désinfecter le site d’injection.

9. Faire un pli cutané.

10. Piquer.

11. Appuyer sur le piston pour injecter l’insuline.

12. Toujours en maintenant l’aiguille sous la peau, relâcher le pli 
cutané.

13. Compter jusqu’à 10 pour laisser le temps à l’insuline de bien 
se répartir sous la peau.

14. Retirer l’aiguille et la jeter immédiatement dans une poubelle 
à aiguille.
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A retenir
‣ Rechercher systématiquement la pré-

sence d’acétone par un test urinaire ou 
sanguin lorsque la glycémie est supé-
rieure à 15 mmol/l.

‣ Corriger une hyperglycémie persistante 
avec de l’insuline Ultra-Rapide.

‣ Boire de l’eau ou une boisson non su-
crée pour éviter la déshydratation.

‣ Ne jamais arrêter de s’administrer de l’in-
suline.

‣ En cas d’hyperglycémie avec présence 
de corps cétoniques penser à maintenir 
l’apport glucidique.

‣ Si les glycémies ne descendent pas mal-
gré les corrections insuliniques ou en 
cas de doute, n’hésitez en aucun cas à 
contacter la Division de diabétologie. 
Nous vous aiderons. 
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Département médico-chirurgical de pédiatrie (DMCP)
Division d’endocrinologie, diabétologie  
et obésité pédiatrique (DEDOP)

Hémoglobine glyquée

Mirco 12 ans,  
7 ans d’expérience avec le diabète.

« Avant chaque consultation, quand l’infirmière prend 
une goutte de sang pour l’hémoglobine glyquée c’est 
un moment de suspens ! Parfois on sait pourquoi le 
résultat est différent de celui de la dernière fois, mais 
parfois on ne comprend pas pourquoi. Heureusement, 
le médecin et l’équipe infirmière en discutent avec 
nous et nous donnent des conseils pour que tout 
continue de bien aller. »



Comprendre
Qu’est-ce que l’hémoglobine 
glyquée? 

L'hémoglobine glyquée, abrégée HbA1c, 
est une valeur exprimée en % qui permet 
de déterminer la concentration moyenne 
du glucose dans le sang des trois derniers 
mois. C’est une réaction chimique lente, 
qui se fait lorsque le glucose entre en con-
tact avec l’hémoglobine du sang contenue 
dans les globules rouges).

L'hémoglobine fixe l'oxygène et permet 
son transport dans le sang. Le sucre se 

fixe de manière irréversible à son tour sur 
cette molécule, ainsi une portion de cette 
molécule devient « glyquée », d’où son 
appellation: hémoglobine glyquée.  Les 

globules rouges, dans lesquelles 
l’hémoglobine se trouve, ont une durée de 

vie d’environ 120 jours.

Ce dosage, effectué en milieu hospitalier 
ou en cabinet médical, donne une 
moyenne des glycémies des deux à trois 
derniers mois. L’échantillon de sang peut 
être obtenu par prélèvement sur le bout du 
doigt ou par prise de sang. 

	 	

Quel est le but d’un contrôle 
d’hémoglobine glyquée? 

L'hémoglobine glyquée permet d’évaluer 
objectivement l'équilibre du diabète en indi-
quant une moyenne des glycémies sur les 
deux à trois derniers mois. Ce dosage in-
forme sur l’équilibre glycémique et permet 
de corriger un mauvais équilibre au besoin. 

Quand et à quelle fréquence 
doit-on faire ce contrôle?

Le contrôle de l’hémoglobine glyquée se 
fait en général juste avant les consultations 
médicales trimestrielles. Il arrive, lorsque 
l’équilibre glycémique est insatisfaisant, 
que l’HbA1c soit analysée en dehors des  
consultations habituelles.
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Quelle est la technique d’une 
prise d’hémoglobine 
glyquée?

La prise de sang capillaire se fait au bout 
du doigt, de la même manière que pour 
une glycémie. La goutte est aspirée direc-
tement dans un petit tube en verre qui 
s’insère dans une cartouche de réactif 
pour être analysée. Le résultat est affiché 
sur l’appareil en %, après 3 à 6 minutes 
(selon l’appareil d’analyse). Cette analyse 
se fait par le personnel soignant lors des 
contrôles médicaux trimestriels.

Quelles sont les causes d’un 
déséquilibre glycémique?

Lorsque l’équilibre glycémique n’est pas 
optimal, les valeurs de l’HbA1c sont auto-
matiquement touchées. Une analyse de 
la gestion du diabète au quotidien per-
met de déterminer les causes de ce    
déséquilibre. Outre les réglages de l’insu-
line, d’autres facteurs peuvent en être 
responsables. 

Voici une liste (non exhaustive) de ques-
tions à se poser pour aider à les dépister.

Questions liées à l’administration 
d’insuline

‣ Au moment d’un repas/collation, est-
ce que j’administre mon insuline rapide 
avant ou après avoir mangé?

‣ Est ce que j’oublie parfois des doses 
d’insuline?

2 doses d’insuline oubliées par semaine 
font monter l’Hba1C de 0.5%

‣ Y a t-il des zones dures (lipodystro-
phies) aux niveaux de mes sites d’injec-
tion, qui perturberait l’absorption de 
l’insuline? 

‣ Est ce que je fais une glycémie avant 
de déterminer la dose d’insuline à ad-
ministrer?

‣ Est-ce que je corrige régulièrement 
mes hyperglycémies  (même en dehors 
des repas)? 

‣ Y aurait-il un problème technique lors 
de l’administration d’insuline? Insuline 
qui ressort, aiguille bouchée, cathéter 
de pompe coudé, etc?

Questions liées à la gestion des repas/
collations

‣ Est-ce que mes quantités de glucides 
sont évaluées de façon adéquate?

‣ Y a-t-il des grignotages ou des colla-
tions entre les repas et cela sans injec-
tion d’insuline?

Questions liées à des peurs

‣ Y a-t-il une peur des hypoglycémies? 
Est-ce qu’une stratégie pour les éviter 
aurait été mise en place?

‣ Y a-t-il une préoccupation concernant 
mon poids? Est-ce que des stratégies 
pour le contrôler auraient été mises en 
place?
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Agir
Comment interpréter le résultat?

La valeur normale pour une personne sans diabète se situe entre 4.8 et 6 %. L’HbA1c 
étant le reflet des glycémies des derniers mois, le résultat de l’HbA1c peut être (fausse-
ment) dans les normes en cas d’instabilité glycémique, c'est-à-dire lorsqu’il y a par exem-
ple autant d’hyperglycémies que d’hypoglycémies. Le tableau dci-dessous démontre la cor-
rélation entre la valeur de l’HbA1c et la glycémie moyenne au cours des 2 à 3 mois précé-
dents*.

Lorsque l’HbA1c se maintient en dessous de 7,5%, le nombre de complications à long 
terme n’est pas plus élevé que pour une personne sans diabète.

Chez les personnes atteintes d’un trouble des globules rouges ou de l’hémoglobine (par 
exemple thalassémie, sphérocytose), l’HbA1c est très difficile à interpréter.

* Geoffroy,L. & Gonthier M. (2012). Le diabète chez l’enfant et l’adolescent. Edition du CHU Sainte-Justine 2012	 	
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A retenir
‣ La prise de l’hémoglobine glyquée est 

réalisée par un professionnel de la santé 
lors de la consultation médicale trimes-
trielle.

‣ C’est un moyen objectif d’évaluer l’équili-
bre du diabète sur les 2 à 3 derniers 
mois ainsi que l’efficacité du traitement 
et de sa gestion.

‣ L’insuline n’est pas toujours la seule res-
ponsable d’un déséquilibre glycémique, 
d’où l’intérêt de s’interroger sur la ges-
tion globale du diabète. 
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Département médico-chirurgical de pédiatrie (DMCP)
Division d’endocrinologie, diabétologie  
et obésité pédiatrique (DEDOP)

Diabète et maladies

Filipe, papa de Maria 5 ans,  
2 ans d’expérience avec le diabète.

« Nous, c’est le suivi avec l’infirmière de santé publique 
qui nous a vraiment beaucoup aidé. On a vite compris 
qu’on pouvait l’appeler et le fait d’avoir une personne 
qui vienne à la maison après la phase assez médicale 
de l’hospitalisation, c’est très rassurant ; on a continué 
d’apprendre avec elle. On savait qu’on pouvait 
l’appeler, c’était vraiment aidant, surtout lorsque Maria 
a eu sa première maladie avec le diabète ! »



Comprendre
Introduction 

L’enfant avec un diabète n’est pas plus 
souvent malade qu’un enfant sans diabète 
et son corps réagit de la même manière à 
la maladie. Il peut tomber malade au 
même titre que tout enfant (fièvre, rhume, 
angine, otite, gastroentérite etc). En prin-
cipe, les maladies intercurrentes se gèrent 
à domicile. 

La maladie engendre certaines réactions 
dans le corps qui nécessitent que le dia-
bète soit contrôlé et que le traitement soit 
géré plus finement. Pour cela il est impor-
tant de bien connaître les mécanismes du 
corps face à la maladie.

Comment le corps réagit-il  
face à une maladie?

Une maladie représente une situation de 
stress pour le corps. Le corps libère alors 
des hormones et des facteurs d’inflamma-
tion qui activent les systèmes de défense. 
C’est une réaction tout à fait normale. 

Une telle réaction peut avoir les effets sui-
vants sur la glycémie: 

‣ La production de glucides et la libération 
des glucides de réserve est stimulée par 
le foie.

‣ La sensibilité à l’insuline est diminuée 
par les hormones de stress et les fac-
teurs d’inflammation.

Cela signifie que l’insuline agit moins bien 
et que l’enfant se retrouvera dans la plu-
part des cas en hyperglycémie. 

Dans ces situations, l’enfant a absolument 
besoin d’insuline et de sucre, afin de per-
mettre au corps et au système immunitaire 
de guérir la maladie.

Il doit donc adapter ses doses d’insuline 
de manière très précise. 
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Il est toujours recommandé d’adapter 
dans un premier temps les doses d’insu-
line rapides, plus faciles à gérer dans 
cette situation.

Si l’enfant a reçu de l’insuline de façon 
adéquate, il ne sera pas à risque de 

développer une acidocétose diabétique. 
Lors d’une maladie,  le corps a besoin 
de plus de sucre et de plus d’insuline.

Les corps cétoniques 

Ils indiquent toujours un manque de su-
cre dans les cellules. 

Ils peuvent être la conséquence d’un 
manque d’apports glucidiques ou de ré-
serves insuffisantes de sucres du corps. 
Les corps cétoniques peuvent eux-mê-
mes induire des vomissements. En pré-
sence de corps cétoniques, il faut aug-
menter les apports d’insuline et le plus 
souvent également les apports de sucre, 
en fonction de la glycémie. Si votre en-
fant ne mange pas, ou n’arrive pas à 

boire des liquides sucrés, il sera difficile 
de faire disparaître les corps cétoniques. 
Les corps cétoniques sont éliminés par 
les urines et nécessitent donc une bonne 
hydratation.

Les corps cétoniques sont le signe 
d’alarme du manque d’insuline dans le 
corps qui peut être à l’origine d’un dés-
équilibre métabolique sévère, appelé aci-
docétose. C’est une situation qui néces-
site une prise en charge en urgence ou 
une hospitalisation.

Il faut se rappeler que dans le contexte 
de la maladie, l’insuline n’agit pas de 
manière habituelle et que souvent on 
aura besoin d’augmenter les doses 

d’insuline/ le facteur de correction.  Ceci 
surtout en cas de présence de corps 

cétoniques. Une fièvre,  maladie 
infectieuse peut augmenter les besoins 

en insuline de 50% à 100%.

Que se passe-t-il si la 
maladie empêche 
l’alimentation?

En cas de vomissements, de diarrhées 
ou lorsque l’enfant ne s’alimente plus de 
manière suffisante, des hypoglycémies 
peuvent apparaître. L’administration d’in-
suline doit être adaptée mais il ne faut ja-
mais arrêter le débit basal.

Le manque de glucides entraîne la pro-
duction de corps cétoniques (cétose de 
jeûn, ressource énergétique de secours) 
sans hyperglycémie. Dans ce cas, obser-
vé plus souvent chez le jeune enfant, il 
est nécessaire d’administrer du sucre, 
soit par des petits apports donnés toute 
les 5 minutes (par exemple des cuillères 
de liquide sucré, des biscuits, du riz) ou 
par des morceaux de sucres rapides. 

Quels médicaments sont 
autorisés pour les enfants 
avec un diabète ?

Tous! L’enfant avec un diabète est traité 
pour une infection ou autre maladie de la 
même manière que tout autre enfant.  
Certains médicaments, tel que les corti-
coïdes (cortisone) peuvent entraîner une 
augmentation supplémentaire du taux de 
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sucre dans le sang pendant la durée du 
traitement. Dans ce cas, il est nécessaire 
d’adapter à nouveau les doses d’insu-
line. 

Certains sirops (contre la toux) contien-
nent du sucre. Il faudra alors simplement 
en tenir compte au moment d’évaluer les 
doses d’insuline à administrer.

On préfère toujours traiter l’enfant en 
fonction de ses besoins et adapter en-
suite les doses d’insuline.

Que se passe-t-il si le jeune 
avec un diabète mange 
moins durant sa maladie?

Malgré le fait que l’on mange souvent 
moins pendant une phase de maladie, le 
corps produit plus de glucides, et l’insu-
line agit moins bien. Les glycémies se-
ront donc souvent élevées. 

Dans ce contexte, les cellules manquent 
de glucose et l’insuline est moins effi-
cace. D’autres sources d’énergie sont uti-

lisées, ce qui entraîne une production de 
corps cétoniques. 

Dans certaines situations, il arrive 
qu'une hospitalisation soit proposée, 

lorsque la gestion de la maladie à 
domicile représente des risques pour 
l’enfant, ou un trop grand stress pour 

les parents.

Quelles maladies peuvent 
provoquer des 
hypoglycémies ?

Souvent, il s’agit de maladies qui pertur-
bent l’alimentation (angine, nausées, 
maux d’estomac) ou lorsque le corps 
n’assimile plus les glucides en lien avec 
un phénomène inflammatoire (gastroenté-
rite, vomissements, diarrhées...).

La présence d’acétone accompagnée 
d’une hyperglycémie signifie toujours 
un manque d’insuline. Les acides gras 

utilisés par les cellules à la place du 
glucose produisent des corps 

cétoniques et il y a un risque de 
décompensation acido-cétosique.

Quelles maladies peuvent 
provoquer des 
hyperglycémies ?

La plupart du temps, les virus ou bacté-
ries provoquent une infection qui engen-
dre des hyperglycémies: fièvre, rhume, 
toux, bronchite, maladies infantiles (vari-
celle, rougeole etc), plaies, brûlures.
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Agir
Que faire lors d’une maladie?

Les maladies intercurrentes se gèrent en principe à domicile. La Division de diabétologie 
est toujours disponible pour toute question ou demande d’aide. La demande d’aide effec-
tuée tôt dans l’apparition de la maladie permet très souvent de stabiliser la situation et 
d’éviter une décompensation.

«GRANDIR AVEC UN DIABÈTE DE TYPE 1»
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Quelques règles de conduite pratique

Que faire en cas de maladie et hyperglycémie?

Echelle d’adaptation de l’insuline lors de journée 
de maladie avec hyperglycémies

Que faire en cas de maladie et hypoglycémie?

Rechercher des corps cétoniques et du glucose 
dans l’urine et dans le sang

Problème technique: injection à la seringue à 
insuline



Quelques règles de conduite en cas de maladie

En priorité
‣ Traiter la maladie intercurrente.

‣ Ne pas laisser l’enfant seul.

Insuline

‣ Ne jamais arrêter l’insuline, le corps en a besoin, même si l’enfant ne mange pas.

‣ Adapter dans un premier temps l’insuline rapide.

‣ Corriger les hyperglycémies avec des ajouts d’insuline rapide. 

‣ Le débit basal pour les porteur de pompe ou l’insuline lente pour les schéma avec injections, 
ne seront en principe pas changés durant les 24 premières heures d’une maladie. Si un état 
fébrile persiste et que les glycémies restent élevées, l’insuline lente / schéma basal, sera 
augmenté de 20 à 40% selon le cas.

Glycémies ‣ Les glycémies sont contrôlées plus souvent. 

Hydratation

‣ Veiller à l’état d’hydratation de l’enfant. Plus particulièrement en cas de fièvre, vomissement, 
diarrhée ou si l’enfant urine peu ou si les urines sont très foncées.

‣ Si la glycémie est supérieure à 15 mmol/l, les boissons conseillées sont l’eau ou le thé sans 
sucre. Si la glycémie est inférieure à 15 mmol/l, les boissons sucrées sont recommandées. 
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Que faire en cas de maladie et hyperglycémie?

Que faire dans ces cas-là?

‣ Vérifier si l’enfant reçoit bien son insuline (volet technique): réservoir d’insuline bien rempli, aiguille à insuline 
adéquate, site d’injection adéquat, pompe / tubulure, cathéter bien en place? 

‣ Ne jamais arrêter l’insuline

‣ Des ajouts d’insuline rapides sont nécessaires. Il faut augmenter le facteur de correction d’insuline. Le plus 
souvent, un ajout de 5 à 10% de la dose totale d’insuline est nécessaire pour cette correction.

‣ Si les hyperglycémies persistent plus de 24 heures, il est éventuellement nécessaire d’augmenter l’insuline 
basale/le débit basal de 20-40%.

‣ Contrôler plus fréquemment les glycémies, et régulièrement la présence de corps cétoniques.

‣ Veiller à une hydratation suffisante (eau, thé si glycémie >15 mmol/l)

‣ Maintenir des apports en sucre suffisants.

‣ Dès les premiers symptômes, prendre contact avec les soignants de votre Division de diabétologie. Cela 
permet d’éviter des complications.  

‣ N’hésitez en aucun cas à contacter la Division de diabétologie en cas de doutes ou questions.

Que faire en cas d’hyperglycémie avec présence d’acétone dans les urines ou dans le sang?

‣ Se référer à l’échelle d’adaptation de l’insuline

Des vomissements isolés peuvent être un signe de décompensation acidocétosique diabétique. La perte 
de liquides peut aggraver la situation. Cette situation nécessite un traitement médical urgent. Prenez 
immédiatement contact  avec l’équipe de diabétologie ou avec un médecin ou hôpital proche de chez 

vous.
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Echelle d’adaptation de l’insuline lors de journée de maladie avec 
hyperglycémies

AcétoneAcétone Glycémie (en mmol/l)Glycémie (en mmol/l)Glycémie (en mmol/l)Glycémie (en mmol/l)Glycémie (en mmol/l)

Sang 
(mmoll)

Urine < 4 4-10 10-15 15-22 >22

<0.6 nég Sucrer Tout va bien Adapter 
insuline au 
prochain 
repas

Ajout de 5% 
de la DTI*

Ajout de 10% 
de la DTI*, 
répéter selon 
le cas

0.6 – 
0.9

trace Sucrer Contrôle 
après 2 
heures

Adapter 
insuline au 
prochain 
repas

Ajout de 5% 
de la DTI*

Ajout de 10% 
de la DTI*, 
répéter selon 
le cas

1.0  - 
1.4

1 + Sucrer  avec 
liquide sucré 
et collation

Sucrer Ajout de 5% 
de la DTI* et 
lasser boire 
du liquide 
sucré

Ajout de 10% 
de la DTI*

Ajout de 10% 
de la DTI*, 
répéter selon 
le cas

1.5 – 
2.9

2 + Sucrer  avec 
liquide sucré 
et collation, 
répéter selon 
le cas 

Contrôle du 
matériel

Sucrer et 
ajouter  5% 
de la DTI*

Ajout de 10% 
de la DTI* et 
lasser boire 
du liquide 
sucré

Situation critique, appelez 
l’équipe de diabétologie et/ou 
consultez un médecin ou un 
hôpital proche

Situation critique, appelez 
l’équipe de diabétologie et/ou 
consultez un médecin ou un 
hôpital proche
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*DTI= dose totale d’insuline journalière = (insuline lente/ insuline basale) + insuline rapide 
Adapté selon : Brink S et al, Pédiatric Diabetes 2009 : 10(Suppl.12) :146-153 (ISPAD Clinical Practice Consensus Guideline 2009)
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Que faire dans ces cas-là?

‣ Remplacer les repas solides par des boissons sucrées.

‣ Donner environ 15 – 30 g de glucides toutes les heures (15g de glucides si < de 5 ans, 30g de glucides si plus de 10 ans) 

‣ Contrôler plus fréquemment les glycémies, et régulièrement la présence de corps cétoniques.

‣ Veiller à une hydratation suffisante.

‣ En cas de persistance des hypoglycémies  sur plus de 12 heures, diminuer l’insuline lente ou le débit basal de la pompe de 20-40%.

‣ Si l’enfant mange quand même, il est important d’administrer l’insuline environ 30 minutes après avoir mangé pour prévenir le risque d’hypoglycémie 
sévère. 

‣ Contacter votre Division de diabétologie en cas de doutes ou questions.

Que faire en cas d’hypoglycémie avec présence d’acétone dans les urines ou dans le sang?

Acétonurie: Bandelettes urinaires

‣ Dans ce cas, la bandelette indiquera peu, voire pas de glucose (jaune) et 1 à 3 +++ d’acétone (allant du rose au violet).

Acétonémie: bandelette Keton

‣ Le cumul d’une hypoglycémie et de présence d’acétone dans le sang (dès 1,5 mmol/l d’acétone) 

Dans ces deux situations, le traitement consiste à donner du sucre sans insuline, par toutes petites quantités (plutôt sous forme de boisson sucrée)
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Problème technique: injection à la seringue à 
insuline

En cas d’hyperglycémie inexpliquée et qui peine à redescendre, 
il est nécessaire de vérifier l’efficacité du matériel en cours d’utili-
sation. L’hyperglycémie est peut-être liée à un problème techni-
que.

Par exemple, lors du port d’une pompe, il est utile de vérifier 
l’état du cathéter: est-il bouché, coudé? De la tubulure, est-elle 
endommagée, déconnectée? De l’insuline, a-t-elle été exposée 
à la chaleur ou au gel?

Dans le doute, et pour anticiper un risque éventuel de décompen-
sation du diabète, il est important de remédier rapidement à 
cette hyperglycémie en injectant de l’insuline par la seringue. 
Idéalement avec une cartouche ou une fiole d’insuline neuve.

Attention en cas d’utilisation d’une autre cartouche, assu-
rez-vous qu’elle corresponde bien à la même concentration 
d’insuline: 100UI/ml. Pour plus de précision, il existe des se-
ringues avec la possibilité de prélever des demis unités (de 
0,5UI en 0,5UI).

La technique est la suivante:

1. Désinfecter le dessus de l’ampoule ou de la cartouche dans 
laquelle l’insuline sera prélevée.

2. Décapuchonner la seringue et le piston.

3. Prélever en air la quantité d’insuline souhaitée. 

4. Piquer dans la cartouche/ampoule, et y injecter l’air prélevé.

5. Retourner le tout et prélever la quantité d’insuline souhaitée.

6. Retirer la seringue de la cartouche/ampoule.

7. Avant l’injection, s’assurer qu’il n’y ait pas de bulle d’air et 
que le piston soit bien sur le trait qui indique la dose qui sera 
injectée. 

8. Désinfecter le site d’injection.

9. Faire un pli cutané.

10. Piquer.

11. Appuyer sur le piston pour injecter l’insuline.

12. Toujours en maintenant l’aiguille sous la peau, relâcher le pli 
cutané.

13. Compter jusqu’à 10 pour laisser le temps à l’insuline de bien 
se répartir sous la peau.

14. Retirer l’aiguille et la jeter immédiatement dans une poubelle 
à aiguille.
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Département médico-chirurgical de pédiatrie (DMCP)
Division d’endocrinologie, diabétologie  
et obésité pédiatrique (DEDOP)

Prévention des complications à long terme

Catherine, maman de Jeremy 16 ans,  
10 ans d’expérience avec le diabète. 

« Quand Jeremy était petit, jamais je n’ai eu peur des 
risques de complication du diabète, mais maintenant 
qu’il grandit et fait ses expériences dans la vie, j’y 
pense parfois un peu plus. On en parle souvent tous les 
deux, il me dit de ne pas m’inquiéter, qu’il se connaît 
bien et qu’il sait gérer son diabète. Je lui fais confiance 
et l’encourage à en parler lors de ses consultations 
avec le diabétologue. »



Comprendre
Introduction

Il est souvent difficile de se projeter dans 
l’avenir lorsque l’on est enfant, adolescent 
ou jeune adulte, ou d’entendre parler de 
risques potentiels liés à sa maladie. 

Toutefois, il important d’être conscient 
qu’un diabète mal géré peut entraîner des 
complications à long terme. Elle sont le ré-
sultat de perturbations métaboliques multi-
ples, dont la principale est l’hyperglycémie 
chronique.

Le but du traitement du diabète est de re-
tarder et de minimiser le plus possible l’ap-
parition de ces complications. Celles-ci sur-
viennent après plusieurs années de dia-
bète en général mal équilibré. 

Souvent ces complications progressent si-
lencieusement au fil des années, c’est 
pourquoi des contrôles annuels chez des 
spécialistes permettent de les dépister.

Les complications sont classées en deux 
groupes: les complications microvascu-
laires  et les complications macrovascu-
laires. Elles résultent de divers processus 

anormaux, tous reliés à des glycémies éle-
vées durant une période prolongée.

Quand on a un diabète, il est important de 
faire contrôler régulièrement ses yeux, ses 

dents  
et ses pieds chez des spécialistes.

Consultez-vous déjà un ophtalmologue,  
dentiste ou podologue?
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Les complications microvasculaires

Il s’agit de l’atteinte des petits vaisseaux 
sanguins. 

‣ Rétinopathie (affections qui touchent la 
rétine)

‣ Néphropathie (complications qui tou-
chent les reins) 

‣ Neuropathie (affections qui touchent 
l’ensemble du système nerveux)

L’épaississement des parois dû à l’accu-
mulation de glucose dans le sang endom-
mage progressivement les vaisseaux.  
Leurs parois deviennent plus fragiles,  a-
vec pour conséquences un ralentisse-
ment du flux vasculaire et une augmenta-
tion de la perméabilité des capillaires, qui 
conduit à des petites hémorragies.

A ceci s’ajoutent une agglutination des 
globules rouges et une hyper adhésion 
des plaquettes sanguines, ce qui conduit 
à obstruer les micro-vaisseaux et à dimi-
nuer le flux sanguin.

Des variations trop fortes/fréquentes des 
glycémies peuvent également y contri-
buer.

Les complications macrovasculaires

Il s’agit de l’atteinte des gros vaisseaux 
sanguins.

‣ Complications cardiaques 

‣ Complications vasculaires

Le sang, devenant irritant avec l’hypergly-
cémie chronique, crée des lésions sur les 
parois des vaisseaux, ce qui favorise la 
formation de plaques d’athérome. Ces 
plaques peuvent peu à peu se calcifier 
(devenir très dures), on parle alors d'athé-
rosclérose, qui va  obstruer progressive-
ment les gros vaisseaux sanguins (artè-
res). Les plaques d’athérome peuvent 
aussi se rompre et obstruer le vaisseau 
en aval, ce qui diminue, voire empêche, 
le passage du sang vers les organes et 
les membres. 

Les complications macrovasculaires et 
microvasculaires évoluent également 
sous l'influence de ce que l’on appelle 
les facteurs de risques cardiovasculaires:

‣ obésité

‣ hypertension artérielle

‣ tabac

‣ dyslipidémie (trop de cholestérol)

‣ prédisposition génétique/familiale
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Contrôle des yeux

Les petits capillaires sanguins qui irri-
guent l’intérieur de l’œil sont, comme 
n’importe quels vaisseaux du corps, à ris-
que de subir des fragilisations suite à 
des facteurs aggravants. L’hyperglycé-
mie en est une des principales.  L’hyper-
tension artérielle, l’hypercholestérolé-
mie, le surpoids et l’exposition à la fu-
mée en sont d’autres exemples.

 

A la longue, une hyperglycémie 
prolongée peut endommager certains 

petits vaisseaux, principalement ceux de 
la rétine, des reins 

et des nerfs.

Dans le cas du diabète, l’hyperglycémie 
de plusieurs jours risque de provoquer 
des dilatations, puis la rupture des parois 
des vaisseaux. Ces altérations, peuvent, 
avec le temps, conduire à des troubles 
de la vue, voire même, dans le pire des 
cas, entraîner lune perte de la vision.

Pour dépister les complications ophtal-
mologiques, un contrôle annuel de la ré-
tine chez un médecin ophtalmologue est 
important. Un contrôle chez l’opticien, le 
diabétologue ou le médecin traitant ne 
sont pas suffisants. 

Optimiser l’équilibre de son diabète per-
met de diminuer le risque de ces compli-
cations. Au niveau médical certains traite-
ments (laser) sont parfois nécessaires 
pour ralentir la progression de la rétinopa-
thie.

Quand commencer le dépistage ? 

Il est recommandé de faire un dépistage 
annuel chez tout patient de plus de 11 
ans ayant au moins 2 ans de diabète ou 
chez tout patient de plus de 9 ans ayant 
au moins 5 ans de diabète. Par la suite, 
la personne doit faire un contrôle chaque 
année.

Contrôle de la fonction 
rénale et de la pression 
artérielle 

Les reins sont deux organes de la taille 
d'un poing situés dans le bas du dos.

Ils constituent le filtre de l’organisme. Les 
petits vaisseaux qui forment   ce filtre 
peuvent être endommagés par l’hypergly-
cémie chronique. Ainsi, la fonction rénale 
peut être altérée (néphropathie). Certains 
contrôles sont recommandés pour dépis-
ter cette complication.

Les reins filtrent et éliminent les déchets 
et l'excès d'eau du corps, maintiennent 

l’équilibre chimique produisent des 
hormones qui régulent la production de 

globules rouges, l’ossification et la 
pression artérielle.

Si les fonctions de base des reins devien-
nent insuffisantes, l’organisme ne peut 
plus fonctionner normalement. On parle 
de néphropathie lorsque les reins n’arri-
vent plus à retenir certaines protéines, 
notamment l’albumine. 
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En conséquence du mauvais fonctionne-
ment des reins, une hypertension (aug-
mentation de la pression artérielle) s’ins-
talle et endommage à son tour les reins. 

Le premier stade, silencieux, de la né-
phropathie est réversible. C’est pourquoi 
son dépistage par dosage de la microal-
buminurie doit être fait régulièrement afin 
de traiter cette complication à temps. 

Comment et à quelle fréquence 
dépister cette complication ?

‣ Durant l’enfance, puis à l’âge adulte, la 
tension artérielle est mesurée pour ex-
clure une hypertension. Une tension 
artérielle qui est à plusieurs reprises en 
dessus de la norme est à investiguer. 
La valeur de référence est de 140/90 
mmHg chez l’adulte. Elle dépend de 
l’âge chez l’enfant.

‣ La fonction rénale est contrôlée une 
fois par année par une analyse d’urine 
qui vise à mesurer la présence d’albu-
mine (selon le taux on parlera de mi-
croalbuminurie ou de protéinurie). D’au-
tres prélèvements sanguins comme la 
créatinine et l'urée sont également réali-

sés pour mesurer la capacité du rein à 
filtrer et détoxifier le sang.

Quel est le pronostic ?

Si le premier stade n'est pas traité, la né-
phropathie évolue et peut conduire, 
après plusieurs années, à une perte de la 
fonction rénale. 

Dans ce cas nous parlons d’insuffisance 
rénale. A ce stade très avancé de la mala-
die, les reins doivent être remplacés par 
une machine qui filtre plusieurs fois par 
semaine le sang (dialyse) ou, dans cer-
tains cas, par une transplantation rénale.

Comment préserver vos reins?

Des contrôles périodiques du poids et de 
la pression artérielle peuvent aider à dé-
tecter une néphropathie dès le début. 
Protéger ses reins commence par une 
prévention des facteurs de risque 
comme l’obésité, l’hypertension artérielle 
(pour laquelle des médicaments peuvent 
être nécessaires) et un déséquilibre glycé-
mique (HbA1C supérieure à 8%).

Une alimentation saine, une activité 
physique régulière, ne pas fumer et 

éviter les abus d’alcool et autres 
drogues, y compris certains 

médicaments en vente libre sont aussi 
des moyens de protéger vos reins.
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Contrôle des pieds

Les pieds sont également une partie du 
corps importante à surveiller régulière-
ment. Les artères et les nerfs des pieds 
peuvent être endommagés avec le 
temps, surtout en présence d’un déséqui-
libre glycémique, d’une hypertension ou 
hypercholestérolémie associée, d’un ta-
bagisme ou d’un manque d’exercice. 

Plusieurs éléments jouent un rôle dans le  
«pied diabétique». D’une part, l’atteinte 
nerveuse cause une diminution de la sen-
sibilité (notamment à la douleur et à la 
chaleur). Ainsi, le patient ne se rend pas 
tout de suite compte de la présence 
d’une plaie. D’autre part, l’atteinte vascu-
laire rend la cicatrisation plus difficile et 
augmente le risque d’infection. 

 Il est donc important de prévenir les 
blessures et les infections au niveau des 
pieds et de contrôler régulièrement leur 
aspect. 

Si vous observez une lésion que vous ne 
pouvez pas traiter de votre propre chef 

(mycose, verrue, durillon, etc, ...) nous 
vous recommandons d’en avertir votre 
médecin ou infirmière en diabétologie qui 
vous orienteront pour un traitement adé-
quat.

Quelques conseils pratiques

‣ Pratiquer un auto-examen régulier des 
pieds pour dépister d’éventuelles 
plaies, verrues, crevasses ou autres 
rougeurs.

‣ Se couper les ongles au carré en arron-
dissant les bords afin d’éviter les on-
gles incarnés.

‣ Porter des chaussettes, afin de préve-
nir la macération des pieds et la forma-
tion d’ampoules.

‣ Soigner rapidement les plaies ou am-
poules, afin d’éviter les infections.

‣ Rincer ses pieds après la piscine pour 
lutter contre le risque de mycose ou 
verrue.

‣ Avoir une bonne hygiène des pieds.

Contrôle de la bouche et des 
dents

Une bonne hygiène bucco-dentaire est 
importante pour garder une dentition so-
lide et saine. Ceci est d’autant plus vrai 
pour une personne avec un diabète. En 
effet, les inflammations des gencives et 
de la structure qui entoure la dent (paro-
donte) sont plus fréquentes, notamment 
en raison de troubles circulatoires lors-
que les glycémies sont anormalement et 
durablement élevées. 

En plus des conséquences sur la santé 
buccale, une infection des gencives et 

du parodonte peut avoir  des 
répercussions sur l’équilibre 

glycémique.

La consommation régulière de sucre 
pour traiter une hypoglycémie (sucre de 
raisin, compensation, etc.) augmente aus-
si le risque  de carie.
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C’est pour ces raisons, qu’il est néces-
saire d’appliquer scrupuleusement les rè-
gles d’hygiène habituelles: brossage des 
dents après chaque repas, passage du fil 
dentaire, application de gel fluoré hebdo-
madaire.

Ces recommandations, ainsi que le main-
tien de l’HbA1C et la prévention des fac-
teurs de risque (hypertension, tabac), per-
mettent d’améliorer sensiblement la san-
té bucco-dentaire.

Nous recommandons pour tout patient 
avec un diabète un dépistage annuel par 
un médecin dentiste.

Que faire en cas d’intervention 
chirurgicale dentaire (extraction 

dentaire, traitement de carie, etc)?

D’une part, informez votre médecin den-
tiste du diabète et d’autre part, discu-
tez-en au besoin avec votre diabétolo-
gue. Une adaptation temporaire du traite-
ment insulinique sera discuté au besoin. 
En effet, l’alimentation en lien avec une 
intervention dentaire sera probablement 
momentanément modifiée. 

Hygiène intime

Le risque d’infection génitale, surtout 
chez les filles, est élevé en raison de la 
concentration élevée de sucre dans les 
urines. Ceci se manifeste principalement 
par l’apparition de mycoses génitales.
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Département médico-chirurgical de pédiatrie (DMCP)
Division d’endocrinologie, diabétologie  
et obésité pédiatrique (DEDOP)

Diabète et sport

Manuel, papa de Diego 11 ans,  
5 mois d’expérience avec le diabète

« Ce que j’ai retenu, c’est que le diabète n’est pas 
compliqué mais demande toujours de se donner une 
petite marge de temps de sécurité. Avec le diabète, il 
peut y avoir des imprévus à gérer et je me sens moins 
stressé si je sais que j’ai prévu du temps avant une 
activité. On ne part pas encore faire du vélo ou une 
randonnée à l’improviste comme avant mais ça ne nous 
empêche pas de faire toutes nos activités ! »



Comprendre
Pourquoi parler du sport dans 
le cadre du diabète?

Les activités physiques et sportives tien-
nent une place centrale dans la vie des en-
fants. Pratiquées de façon régulière, elles 
sont bénéfiques pour tous.

D’où l’importance d’encourager et de sou-
tenir les activités sportives du jeune avec 
un diabète car elles ont un effet direct sur 
les glycémies. Les effets du sport sur le dia-
bète sont liés à différents paramètres: 

‣ L’intensité (puissance),

‣ Le volume (la durée)

‣ La régularité de l’activité.

Le sport a des effets favorables tant au ni-
veau physiologique que psychologique, 
que l’on soit diabétique ou non:

‣ Procure du plaisir 

‣ Favorise l’esprit d’équipe

‣ Améliore la condition physique ou l’entre-
tient

‣ Favorise la circulation du sang

‣ Aide à maintenir un poids corporel adé-
quat

‣ Améliore l’image et l’estime de soi

‣ Permet un meilleur rendement à l’école

‣ Améliore la sensibilité à l’insuline et ainsi 
l’équilibre glycémique
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Rappel physiologique

Le glucose est principalement stocké 
sous forme de glycogène dans les mus-
cles et dans le foie. Lors d’une activité 
physique, les muscles augmentent leur 
consommation de glucose.

Pendant l’activité physique, les cellules 
des muscles consomment beaucoup de 
sucre en activant elles-mêmes le pas-
sage du sucre dans la cellule avec moins 
d’insuline.

Y a-t-il un risque d’hypoglycémie  
lors du sport ?

Chez la personne non diabétique, la libé-
ration de l’insuline diminue dès le début 
de l’effort, quand le glucose sanguin 
commence à être utilisé par les muscles. 
Chez le jeune avec un diabète, cette dimi-
nution ne se fera pas naturellement ; cela 
peut donc induire une hypoglycémie pen-
dant et jusqu’à plusieurs heures après 
l’exercice. Pour l’éviter, il est nécessaire 
de diminuer les doses habituelles d’in-
suline avant et/ou pendant l’activité et 
de faire davantage de contrôles glycé-

miques durant les 4 à 8 heures qui sui-
vent l’activité physique. De plus, faire 
une glycémie avant le coucher est primor-
dial pour s’assurer qu’elle soit > à 7 
mmol/l.

Les réserves en glycogène du foie suffi-
sent pour des efforts de moins d’une 
heure environ. Après l’arrêt de l’exercice, 
le foie et les muscles reconstituent tou-
jours leurs réserves de glycogène et ceci 
pendant 3 à 4 heures, voire plus. Une 
consommation supplémentaire de gluci-
des est le plus souvent nécessaire.

Y a t-il un risque d’hyperglycémie  
lors du sport ?

A l’inverse de la situation citée ci-dessus, 
les hyperglycémies sont aussi envisagea-
bles. Voici quelques causes possible 
d’hyperglycémies de «stress», qui se cor-
rigent le plus souvent sans ajout d’insu-
line:

‣ Activité intense/stressante et de courte 
durée qui va stimuler la production 
d’adrénaline, ce qui va avoir pour effet 
d’augmenter la libération de glucose (à 
partir des réserves de glycogène du 

foie). Les muscles ne vont pas forcé-
ment pouvoir tout utiliser, cela explique 
pourquoi plusieurs sportifs diabétiques 
constatent une hyperglycémie pendant 
l’effort ou jusqu’à 2-4 h après un exer-
cice d’intensité maximale.

‣ Consommation excessive de glucides

‣ Diminution trop importante des doses 
d’insuline avant le sport

‣ Emotion de la compétition, excitation

‣ Des activités «explosives» (en anaéro-
bie) très brèves et intenses. Par exem-
ple le sprint, gymnastique agrès, nata-
tion, trampoline.

Comment limiter ces risques 
pour une pratique sereine du 
sport?

Ces recommandations visent la sécurité 
et sont d’ordre général. Elles sont à adap-
ter selon les besoins individuels, en fonc-
tion de vos expériences et de vos obser-
vations.
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Voici quelques conseils pratiques:

‣ Veiller à ce que les sucres soient immé-
diatement disponibles: dans la poche/
sac, à proximité dans la salle de gym-
nastique ou à côté de la piscine pour 
corriger une éventuelle hypoglycémie 
et qu’un camarade ou l’entraîneur sa-
che ou les trouver.

‣ Mesurer la glycémie avant le début de 
l’activité sportive et toutes les 30 à 45 
minutes selon l’intensité de l’activité.

‣ Prévoir une compensation d’environ 15 
g. de glucides toutes les 45 minutes à 
1 heure de sport afin de remplacer les 
glucides dépensés par l’effort. Les 
quantités et le choix des glucides sont 
à adapter à l’intensité, à la durée et au 
type d’activité.

En cas d’activité sportive non planifiée:

‣ Si les doses d’insuline n’ont pas été di-
minuées, prendre avant l’activité un ap-
port de glucides supplémentaire, ainsi 
que durant l’activité (toutes les 45 mi-
nutes à 1 heure).

Quelques exemples de 
collation à 15 g. de glucides

‣ 1 tranche de pain

‣ 3 biscuits secs (petit beurre)	

‣ 1 demi banane ou 1 pomme

‣ 1 barre de céréales

‣ 1 poignée de fruits secs

Pour plus d’informations  sur les aliments 
conseillés lors de la pratique du sport, 
veuillez-vous adresser aux diététiciens.
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Agir
Que faire lors d’une activité 
physique prolongée?

Pour une journée de sport

Pour une activité physique de plus de 3h, il 
est conseillé, en plus des compensations, 
de diminuer les doses d’insuline d’environ 
10 à 20% de la dose totale journalière à ré-
partir sur l’insuline qui agit pendant et 
après l’activité. 

Pour une semaine de camp d’école ou 
de sport 

Selon l’enfant et l’intensité de l’activité de 
la semaine, il est possible de diminuer le 
schéma insulinique d’environ 10 à 20% de 
la dose totale journalière d’insuline. D’au-
tres diminutions insuliniques pourraient 
être envisageables durant le séjour en rai-
son d’une augmentation de la sensibilité à 
l’insuline. La prise de compensations gluci-
diques est toujours valable dans ces situa-
tions.
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Avant l’activité physique

Toujours mesurer la glycémie avant de commencer l’activité physique!
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Que faire si la glycémie est
inférieure à 4 mmol/l ?

‣ 1. Corriger l’hypoglycémie comme d’habitude.

‣ 2. Manger une collation de 10 à 15 g de glucides complexes (barre de céréales, pain, …)

‣ 3. Ne pas commencer l’activité. Se reposer 10 à 15 minutes et reprendre la glycémie.

Que faire si la glycémie est 
entre 4 et 7 mmol/l ?

En fonction de l’intensité de la pratique et de vos expériences, selon le cas:

‣ 1. Prendre 10 à 15 g de glucides complexes (barre de céréales, pain, …)

‣ 2. Pour les porteurs de pompe, diminuer le débit de l’insuline basale de 20 à 50 % durant l’activité et jusqu’à 2h 
après. 

Que faire si la glycémie est 
entre 7 et 15 mmol/l ?

Débuter normalement l’activité.

Que faire si la glycémie est 
supérieure à 15 mmol/l?

Vérifier le taux de corps cétoniques sanguins

‣ Valeur inférieure à 0.6      débuter normalement l’activité.

‣ Valeur supérieure à 0.6       ne pas commencer l’activité, corriger la glycémie avec de l’insuline et boire 
beaucoup d’eau.



Pendant l’activité physique

Mesurer la glycémie toutes les 30 à 45 minutes selon l’intensité de l’activité pratiquée.
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Que faire si la glycémie est
inférieure à 4 mmol/l ?

‣ Corriger l’hypoglycémie comme d’habitude. 

‣ Manger une collation de 10 à 15 g de glucides complexes (barre de céréales, pain, …)

‣ Se reposer 10 à 15 minutes et reprendre la glycémie.

Que faire si la glycémie est 
entre 4 et 7 mmol/l ?

Si nécessaire (p. ex si baisse rapide de la glycémie):

‣ Prendre 10 à 15 g de glucides complexes (barre de céréales, pain, …)

Que faire si la glycémie est 
entre 7 et 15 mmol/l ?

Continuer normalement l’activité.

Que faire si la glycémie est 
supérieure à 15 mmol/l?

Vérifier le taux de corps cétoniques sanguins
Valeur inférieure à 0.6      continuer normalement l’activité.

Valeur supérieure à 0.6       arrêter l’activité physique, corriger la glycémie avec de l’insuline et boire beaucoup 
d’eau.



Après l’activité physique

Mesurer la glycémie après l’arrêt de l’activité. 
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Que faire si la glycémie est
inférieure à 4 mmol/l ?

‣ Corriger l’hypoglycémie comme d’habitude. 

‣ Manger une collation de 10 à 15 g de glucides complexes (barre de céréales, pain, …)

‣ Se reposer 10 à 15 minutes et reprendre la glycémie.

Que faire si la glycémie est 
entre 4 et 7 mmol/l ?

Si nécessaire (p. ex si baisse rapide de la glycémie):

‣ Prendre 10 à 15 g de glucides complexes (barre de céréales, pain, …)

Que faire si la glycémie est 
entre 7 et 15 mmol/l ?

Aucune action nécessaire.

Que faire si la glycémie est 
supérieure à 15 mmol/l?

Vérifier le taux de corps cétoniques sanguins
Valeur inférieure à 0.6       aucune action nécessaire.

Valeur supérieure à 0.6      corriger la glycémie avec de l’insuline et boire beaucoup d’eau.

Rappel: le risque d’hypoglycémie peut survenir plusieurs heures après l’activité physique.



Avant le coucher (après l’activité physique) 

Mesurer la glycémie après l’arrêt de l’activité. Mesurer la glycémie avant le coucher.
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Que faire si la glycémie est
inférieure à 4 mmol/l ?

‣ Corriger l’hypoglycémie comme d’habitude. 

‣ Manger une collation de 10 à 15 g de glucides complexes (barre de céréales, pain, …)

‣ Pour les porteur de pompe, diminuer le débit basal de 10 à 20% selon l’intensité de l’activité. Pour les 
traitements avec injections, il est aussi possible de diminuer préventivement l’insuline retard du soir de 
10 à 20%.

Que faire si la glycémie est 
entre 4 et 7 mmol/l ?

‣ Prendre 10 à 15 g de glucides complexes (barre de céréales, pain, …) et éventuellement diminuer le débit basal 
de la pompe de 10 à 20% ou dans le cadre des traitements par injections, diminuer les injections de 10 à 20% 
selon l’intensité de l’activité.

Que faire si la glycémie est 
entre 7 et 15 mmol/l ?

Aucune action nécessaire ou éventuellement diminuer le débit basal de 10 à 20% selon l’intensité de l’activité.

Que faire si la glycémie est 
supérieure à 15 mmol/l?

Vérifier le taux de corps cétoniques sanguins
Valeur inférieure à 0.6      Aucune action nécessaire.

Valeur supérieure à 0.6       corriger la glycémie avec de l’insuline et boire beaucoup d’eau.

Rappel: le risque d’hypoglycémie peut survenir plusieurs heures après l’activité physique.



A retenir
‣ Toujours avoir des sucres et un glucomè-

tre sur soi.

‣ Informer son entourage.

‣ Mesurer la glycémie avant toute activité 
sportive, toutes les 30 à 45 minutes pen-
dant l’activité (selon l’intensité), après le 
sport et au moment du coucher.

‣ Manger une compensation de 15g. de 
glucides si la glycémie est inférieure à 7 
mmol/l. Selon la glycémie, prendre une 
compensation glucidique toutes les 45 
minutes à 1 heure durant l’activité.

‣ Si l’activité dure plus de 3 heures, il est 
recommandé de diminuer les doses d’in-
suline de 10 à 20%.

‣ En cas d’hyperglycémie supérieure à 15 
mmol/l, vérifier la présence d’acétone. 
En cas d’acétone, ne pas entreprendre 
d’activité physique et faire le nécessaire 
pour rétablir la situation.

‣ Après le sport, si la glycémie est basse, 
diminuer l’insuline rapide du repas sui-
vant de 10 à 20% (soir). 
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Département médico-chirurgical de pédiatrie (DMCP)
Division d’endocrinologie, diabétologie  
et obésité pédiatrique (DEDOP)

Nutrition et diététique

Martine, maman de Thaïs, 6 ans ,  
3 ans d’expérience avec le diabète. 

« A la maison, je pesais chaque aliment riche en 
glucides et à chaque sortie, il ne fallait pas oublier la 
balance. Un été, nous avions prévu des vacances au 
bord de la mer et la balance faisait partie du voyage. A 
mon grand étonnement, je ne l’utilisais jamais et Thaïs 
a eu d’excellentes glycémies. Depuis cette semaine là, 
je ne pèse plus qu’à la maison par sécurité, pour l’école 
ou pour la nuit. Du coup, ma balance ne sort plus de la 
maison! Mon acceptation de l’annonce de la maladie 
s’est terminée après cette semaine à la mer.»



Comprendre
Introduction

L’alimentation fait partie intégrante de la 
gestion du diabète. Au quotidien, il s’agit 
de faire correspondre le traitement insulini-
que à la quantité de glucides consommée. 
A moyen et long termes, de bonnes habitu-
des alimentaires permettront de prévenir la 
survenue de maladies associées. 

L’alimentation est un vaste sujet. Nous 
avons choisi d’en aborder certains aspects 
sans pouvoir tout traiter. Les habitudes ali-
mentaires sont étroitement liées à la cul-
ture. Nous vous invitons à faire part de vos 
habitudes lors des entretiens diététiques 
afin de compléter ce document.

Voici un exemple d’assiette équilibrée

Une alimentation variée, équilibrée et bien 
adaptée à ses propres besoins est l'alliée 
indispensable de l'enfant diabétique. Elle 
correspond aux recommandations de la py-
ramide alimentaire de la Société suisse de 
nutrition. 
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De la théorie….

Pour les personnes avec un diabète, une 
attention particulière doit être apportée 
aux aliments qui contiennent des gluci-
des.

Les glucides sont aussi appelés hydra-
tes de carbone ou sucres. 

La majeure partie de l’énergie utilisée 
quotidiennement par l’organisme doit 
être apportée par les glucides consom-
més durant la journée. Les glucides con-
tribuent à la croissance de l’enfant car se 
sont les "carburants" (= source d’éner-
gie) immédiatement utilisables par le 
corps, notamment par les muscles et le 
cerveau. 

Le diabète ne modifie pas les besoins en 
glucides. 

En cas d’excès de poids, d’autres as-
pects nutritionnels sont à considérer.

… à la pratique

Les principales sources de glucides dans 
l’alimentation sont:

‣ les farineux: par exemple pain, pâtes, 
riz, pommes de terre, céréales, maïs, 
petits pois, légumineuses.

‣ les fruits sous toutes leurs formes 

‣ le lait et les produits laitiers mais pas le 
fromage 

‣ les boissons et produits sucrés: par 
exemple, soda, pâtisseries, chocolat, 
confiture
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Recommandations 
générales 

Il est recommandé de répartir les ali-
ments sources de glucides sur 3 repas et 
1 à 3 collations (horaires et quantités 
d’aliments à définir).

Cela favorise l’équilibre glycémique (= 
taux de sucre dans le sang) et permet 
une couverture optimale des besoins nu-
tritionnels. Chaque fois que les glucides 
sont consommés, une injection d’insuline 
est nécessaire.

Lors des entretiens avec le diététicien, 
vous discuterez de vos habitudes alimen-
taires, afin d’établir un plan de repas jour-
nalier. Selon ces quantités glucidiques, le 
médecin adaptera le traitement insulini-
que. Ce plan est susceptible de changer 
en fonction de la croissance de l’enfant 
et de son appétit. En aucun cas, l’enfant 
ne doit avoir faim ou, au contraire, se for-
cer à finir son repas. 

Le diététicien vous apprendra à calculer 
la teneur en glucides des aliments à 
l’aide de différents outils, notamment les 
tables d’équivalences.

Il existe aussi de nombreux sites internet 
et applications permettant de trouver la 
teneur en glucides des aliments.

Exemple de répartition alimentaire de 
base 10 à 13 ans

Poids 

Comme pour tous les enfants, l’évolution 
pondérale d’un enfant avec un diabète 
fait partie du suivi médical. Si la prise de 
poids est trop faible ou trop importante, 
il convient de s’assurer que les apports 
alimentaires sont adéquats et l’activité 
physique adaptée.

«GRANDIR AVEC UN DIABÈTE DE TYPE 1»
Nutrition et diététique



Lecture d’étiquettes et calcul 
de la règle de trois

Sur les emballages d’aliments, le nombre 
de glucides est donné pour 100g et par-
fois pour une portion.

100 g 1 portion 
= 30 g

Energie 378 kcal 113 kcal

Protéines 7 g 2.1 g

Glucides 84 g 25.2 g

Dont sucres 8 g 2.4 g

Lipides 0.9 g 0.3 g

Fibres 
alimentaires

3 g 0.9 g

Sodium 0.7 mg 0.2 mg

La règle de 3 est employée afin de déter-
miner la quantité de glucides / hydrates 
de carbone contenus dans un produit 
prêt à la consommation ou dans une por-
tion dont le poids ne correspond pas à 
100 g.

Par exemple un yogourt de 180g (indica-
tion sur l’emballage)

100 g contiennent: 100 g contiennent: 

Valeur énergétique  
(ou énergie) 

120 kcal 

Eiweiss / protéines / proteine  3.5 g

Kohlenhydrate / glucides / 
carboidrati 

15 g

Fett / lipides / grassi 3 g

	 	

	 	 	 	

Règle de 3

180 g de yogourt x 15 g de glucides 
  = 27 g

100 g de yogourt

Ce pot de yogourt de 180 g apporte 
donc 27 g de glucides. 
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180 g de yogourt ? g de glucides=

100 g de yogourt 15 g de glucides=



Par exemple un biscuit, paquet de 150g 
(indication sur l’emballage)

100 g contiennent: 100 g contiennent: 

Valeur énergétique  
(ou énergie) 

1890 kJ 
(450 kcal)

Eiweiss / protéines / proteine  7 g

Kohlenhydrate / hydrates de 
carbone / carboidrati 

65 g

Fett / lipides / grassi 18 g

Paquet de 150g avec 10 pièces 

1 biscuit = 15g

Il est conseillé de noter la teneur en 
glucides des aliments régulièrement 

consommés afin de les avoir toujours à 
disposition.

Règle de 3 

15 g de biscuits x 65 g de glucides 
  = 9.8 g

100 g de biscuits

1 biscuit de 15 g apporte donc 9,8 g de 
glucides.

Les produits édulcorés

Un édulcorant  est une substance natu-
relle ou artificielle qui donne un goût su-
cré aux aliments. Un édulcorant n’a pas 
les mêmes propriétés que le sucre blanc 
ou brun. En particulier, il influence peu ou 
pas la glycémie.

Les produits édulcorés ne conviennent 
pas pour corriger une hypoglycémie.

L’étiquetage nutritionnel vous informe de 
la qualité de l’édulcorant utilisé. Il peut 
s’agir de:

‣ édulcorant de synthèse (saccharine, 
aspartame, acésulfame de potassium, 
sucralose, cyclamate, etc) présent prin-
cipalement dans les boissons «light» et 
«zéro»

‣ édulcorant naturel (stévia)

‣ édulcorant de la famille des polyols 
(sorbitol, mannitol, xylitol, etc) présent 
principalement dans les bonbons et 
chewing-gums «sans sucre». 
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100 g de biscuits 65 g de glucides=

15 g de biscuits ? g de glucides=



Dans le commerce, il existe différentes 
appellations pour qualifier les produits 
spéciaux: «sans adjonction de su-
cre»,  «fit»,  «light», «zéro», «convient aux 
diabétiques»,  «diététique», «allégé», etc. 
Un diététicien peut vous renseigner et 
vous conseiller dans le choix de produits 
adaptés à votre situation.

Toutes ces indications ne signifie pas 
que le produit ne contient pas de 
glucides. Un produit «light» peut 

contenir des glucides. 

Il existe peu de données concernant la 
consommation d’édulcorants artificiels 
chez l’enfant. Ils sont fortement décon-
seillés avant l’âge de trois ans. Une con-
sommation de produits naturellement su-
crés est préférable. D’ailleurs, les pro-
duits édulcorés ne présentent pas forcé-
ment d’avantages pour les enfants avec 
un diabète.

Les boissons édulcorées

Les boissons «zéro» ne contiennent pas 
de glucides. Certaines boissons «light» 
ainsi que des eaux aromatisées peuvent 
contenir des glucides. 

De manière générale, il est conseillé de 
modérer les quantités de ces boissons 
chez l’enfant car les doses journalières 
admissibles d’édulcorants peuvent être 
dépassées dans certains cas. La boisson 
de référence reste l’eau.

Les bonbons édulcorés

Les bonbons et chewing-gum  «sans su-
cre» (sugarless) qui ont le logo:       

peuvent aussi être consommés de temps 
en temps, mais en petites quantités, en 
raison de leur effet laxatif.

Les bonbons contenant du sucre doivent 
être quantifiés et intégrés dans une colla-
tion avec injection d’insuline.

Les produits à éviter

Certains produits avec la mention «con-
vient aux diabétiques» (chocolat, biscuits 
ou biscottes) ne sont pas conseillés car 
ils contiennent souvent une quantité de 
graisse supérieure à celle contenue dans 
les produits courants. Ils sont générale-
ment moins savoureux, plus coûteux et 
ils contiennent tout de même souvent 
des glucides.
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Agir
Calcul de recette 

Il est également possible de connaître la teneur en glucides des recettes «maison» pour au-
tant que vous connaissiez les ingrédients qui les composent et leur quantité.

Voici un exemple de calcul de teneur en glucides d’un gâteau au chocolat. Le principe de 
calcul est le même pour toutes les préparations faites maison. 

Recette gâteau au chocolat
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‣ Mélanger le beurre et le sucre.

‣ Faire fondre le chocolat au bain-marie et mélanger  
au beurre et au sucre.

‣ Ajouter un jaune d’oeuf après l’autre. 

‣ Ajouter les amandes/noisettes et la farine.

‣ Monter les blancs en neige avec  
le sel, incorporer délicatement  
au reste de l’appareil.

‣ Verser dans un moule chemisé  
et cuire environ 35° min  
à 190°C.

Ingrédients

200 g de beurre mou

200 g de sucre

200 g de chocolat de ménage 
concassé

6 jaunes d’oeufs

200 g d’amandes ou noisettes 
moulues

30 g de farine

6 blancs d’oeufs

1 pincée de sel



Calcul avec la règle de 3

«GRANDIR AVEC UN DIABÈTE DE TYPE 1»
Nutrition et diététique

Quantités Aliments Glucides (g)

200 g Beurre mou -

200 g Sucre 200

200 g Chocolat de ménage concassé 110

6 Jaunes d’oeufs -

200 g Amandes ou noisettes moulues 14

30 g Farine 20

6 Blancs d’oeufs -

1 pincée Sel -

1075 g Total 344

1/8e du gâteau (env. 135 g)

135 g de gâteau ? g de glucides=

1075 g de gâteau 344 g de glucides=

135 x 344 ÷ 1075 = 43 g 

ou 344 ÷ 8 = 43g 

1/8e du gâteau contient 43 g de glucides

1/12e du gâteau (env. 90 g)

90 x 344 ÷ 1075 = 29 g

ou 344 ÷ 12 = 29 g

1/12e du gâteau contient 29 g de glucides

Le poids du gâteau entier cuit est de 1075 g et il contient 
344 g de glucides.

90 g de gâteau ? g de glucides=

1075 g de gâteau 344 g de glucides=



Département médico-chirurgical de pédiatrie (DMCP)
Division d’endocrinologie, diabétologie  
et obésité pédiatrique (DEDOP)

La «FIT» du petit déjeuner aux «grandes» occasions 

Elise, maman de Chloé 7 ans,  
diabète diagnostiqué il y a 3 ans

« Il y a une phrase que j’ai retenu et qui m’a beaucoup 
aidée, souvent je me la répète: « avec le diabète, on 
peut vivre normalement ». Alors des fois quand je suis 
prête à refuser une activité de peur de ne pas arriver à 
gérer le diabète de ma fille, je me répète cette phrase 
et ça me redonne confiance ! »



Comprendre
Introduction

Les fêtes, les sorties ou tout événement im-
portant de la vie de tous les jours sont des 
occasions de partage et de convivialité qui 
ne devraient pas se refuser ! Dans ces mo-
ments, l’alimentation et les horaires sont 
souvent différents de la vie quotidienne, et 
du schéma insulinique habituel. A nou-
veau, il nous paraît important que ce soit le 
traitement du diabète qui s’adapte au 
rythme de vie de votre enfant et non l’in-
verse.

L’équipe de diabétologie peut vous 
apporter un soutien pour la gestion 

d’événements particuliers (fêtes, Noël, 
mariage, etc), soit à votre domicile par 
les infirmières de santé publique, soit 

directement au sein de la Division. 

Cela nécessite une bonne préparation afin 
que vous puissiez réagir lorsque vous se-
rez confronté à ce genre d’imprévus. Les 
informations suivantes vous permettront 
de vous préparer au mieux aux différentes 
festivités.

Deux alternatives

Au moment d’un repas ou d’une collation, 
selon son âge, votre enfant ou vous-
même, allez choisir une certaine quantité 
d’aliments. Comment allez-vous détermi-
ner la quantité d’insuline à administrer à vo-
tre enfant?

Deux possibilités s’offrent à vous:

1. Respecter la quantité de glucides indi-
quée sur la répartition alimentaire de 
votre enfant. Le schéma insulinique 
prescrit par votre diabétologue vous 
donne la dose d’insuline rapide néces-
saire pour cette quantité de glucides.

2. Choisir la quantité de glucides, puis  
calculer la dose d’insuline rapide néces-
saire grâce au calcul FIT. (façon d’adap-
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ter les doses d’insuline à ce qui est 
consommé).

Qu’est-ce que la FIT?

La FIT ou insulinothérapie fonctionnelle 
consiste à adapter les doses d’insuline à 
ce que votre enfant va manger et non l’in-
verse. Cette approche est pratique no-
tamment lors de fêtes ou d’événements 
particuliers où vous savez d’avance que 
votre enfant mangera plus ou moins, ou 
différemment que d’habitude. Cette tech-
nique de calcul peut aussi être utilisée au 
quotidien et de ce fait remplacer les sché-
mas insuliniques classiques pour les-
quels la dose d’insuline est prédéfinie.

La pratique de la FIT peut démarrer dès 
votre sortie de l’hôpital, pour chaque 

repas ou ponctuellement lors de 
situations exceptionnelles.

L’important est qu’avec l’une ou l’autre 
des techniques vous vous sentiez à 

l’aise, en sécurité.

En quoi consistent les 
calculs FIT?

Le diabétologue choisit des ratios d’insu-
line nécessaires pour assimiler les gluci-
des du repas. Ils varient en fonction des 
besoins en insuline de chacun, et du mo-
ment de la journée. En effet, la résistance 
à l’insuline varie de manière physiologi-
que en fonction de l’heure (le matin les 
besoins en insuline sont plus importants 
que le soir).

Le calcul de la dose d’insuline rapide 
tient compte:

‣ du nombre de glucides que contient 
l’aliment/repas que votre enfant va 
manger.

‣ du ratio d’insuline pour 10 g. de gluci-
des (le ratio d’insuline correspond à 
l'insuline nécessaire pour assimiler les 
glucides du repas. Il est déterminé 
pour chaque repas par l’équipe de dia-
bétologie. Il correspond à la dose d’in-
suline rapide nécessaire pour assimiler 
10g de glucides.)

Exemple de calcul 

Une pomme de 150 g 

Ratio décidé par le médecin: 1 unité 
d’insuline pour 10g de glucide

Combien d’unités d’insuline pour            ? 

15 g de glucides
    

= ? U d’insuline

10 g de glucides
    

= 1 U d’insuline

15 g de glucides x 1 unité   = 1.5 U.
10 g de glucides

=> Dose à administrer: 1.5 unité pour

Ce calcul peut être pratiqué pour autant 
que la glycémie soit dans une valeur 

cible, entre 4 et 8 mmoll.
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Quelle dose d’insuline 
rapide doit-on administrer?

Exemple d’un petit déjeuner

Aliments Poids en glucides

50g de pain 
paysan

25 g 

20g de pâte à 
tartiner au 
chocolat

11 g de glucides

200ml de lait 10 g de glucides

10g de cacao en 
poudre

8 g de glucides

Total glucides : 54 gTotal glucides : 54 g

Ratio décidé par le médecin:  
0.5 unité d’insuline pour 10g de glucide 

54 g de glucides
   

= ? U d’insuline

10 g de glucides
   

= 0,5 U d’insuline

54 g de glucides x 0,5 unité   = 2,7 U.
10 g de glucides

=> Dose à administrer: 2,7 unités
(à arrondir à 2,5 unités selon le matériel 
d’administration d’insuline)

Que faire si la glycémie est 
plus haute que 8 mmol/l lors 
d’un repas?

Lorsque la glycémie est plus haute que 
la valeur cible au moment d’un repas, il 
est important, d’une part, que l’insuline 
couvre les glucides du repas et d’autre 
part, qu’elle corrige l’hyperglycémie.

Il faut donc une dose d’insuline rapide un 
peu plus élevée que dans le cas d’une 
glycémie dans la norme.

Le diabétologue détermine un facteur de 
correction qui définit le degré de baisse 
de la glycémie (en mmol/l) par unité d’in-
suline. 

Ainsi on peut calculer spécifiquement la 
quantité d’insuline rapide nécessaire 

pour faire baisser la glycémie de votre en-
fant pour qu’elle atteigne à nouveau la 
valeur cible (entre 4 et 8 mmol/l).

Exemple

Insuline de correction: 1 UI fait baisser la 
glycémie de 10 mmol/l.

Si la glycémie est de 12 mmol/l au mo-
ment de manger une pomme (pour la-
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La dose d’insuline rapide pour le repas 
correspond à la somme:

insuline pour manger + insuline pour 
corriger



quelle il faut 1,5 UI pour une glycémie en-
tre 4 à 8 mmol/l), quelle sera la quantité 
d’insuline supplémentaire à administrer?

Solution 

Comme la glycémie est à 12 mmol/l, on 
souhaite la faire baisser d’environ 5 
mmol/l pour qu’elle se retrouve dans la 
cible (entre 4 et 8 mmol). Ce qui veut dire 
qu’il faut ajouter : 

? unité
   

= baisse de 5 mmol

1 unité
   

= baisse de 10 mmol

1 unité x  5 mmol   = 0,5 U.
10 mmol 

=> il faut ajouter 0,5 UI d’insuline.

Pour manger une pomme en ayant un gly-
cémie à 12 mmol,  on administre: 
1,5UI d’insuline (insuline pour manger : 
valeur pour couvrir les glucides de la 
pomme) 

+ 0,5 UI (insuline pour corriger l’hypergly-
cémie), on a un => total de : 1,5 + 0,5 = 
2UI.

Que faire si la glycémie est 
supérieure à 8 mmol/l en 
dehors d’un repas?

Il peut aussi arriver que la glycémie soit 
en dessus de la valeur cible en dehors 
d’un moment de repas. Comment s’y 
prendre pour la ramener dans la norme?

Si la glycémie est supérieure à 15mmol : 
rechercher l’acétone dans le sang ou 
l’urine.

Deux situations peuvent se présenter: 
- le prochain repas est proche (<2h) : 

nous recommandons d’attendre le pro-
chain repas et d’effectuer la correction 
à ce moment-là. 

- si le prochain repas est loin (>2h), un 
bolus de correction peut être adminis-
tré.
Dans le cas où on choisi d’administrer 
un bolus de correction, on détermine la 
dose avec le facteur de correction. 

Exemple

Le médecin a estimé pour votre enfant,  
le facteur de correction à 1U pour 5 
mmol. C’est à dire qu’1UI d’insuline fait 
baisser la glycémie de 5 mmol/l. 

Combien d’unité devrons-nous adminis-
trer pour une glycémie à 20 mmol/l? 

Solution

Dans ce cas, nous souhaitons que la gly-
cémie soit entre 4 et 8 mmol/l, soit une 
baisse de 14 mmol/l. 

? unité
   

= baisse de 14 mmol

1 unité
   

= baisse de 5 mmol

1 unité x  14 mmol   = 2,8 U.
5 mmol

=> il faut administrer 2,8 U d’insuline.

(à arrondir à 2,5 ou 3 unités selon le 
matériel d’administration d’insuline)
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Le bolus de correction va faire baisser la 
glycémie durant les 2h (au moins) 

suivant son administration.
Il est donc recommandé d’attendre 2h 

entre chaque bolus afin d’éviter les 
hypoglycémies.
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Agir
Sorties et repas à l'extérieur

Ils sont possibles, mais demandent toute-
fois de s’y préparer. Ce chapitre comprend 
quelques conseils et éléments à prendre 
en compte pour que ce moment de sortie 
reste un plaisir.

 

«GRANDIR AVEC UN DIABÈTE DE TYPE 1»
La «FIT» du petit déjeuner aux «grandes» occasions 

Je suis invité-e à un goûter d’anniversaire!

On est invités à un apéritif! 

C’est la fête! On va au restaurant/ à un mariage/ 
à un baptême/ à un repas de Noël



Je suis invité-e à un goûter 
d’anniversaire!

‣ Connaître les coordonnées de la fa-
mille chez qui a lieu l’invitation.

‣ Informer les adultes responsables que 
l’enfant est diabétique, du risque et 
des symptômes d’hypoglycémie ainsi 
que du nombre de sucres à prendre 
dans ce cas. 

‣ Se renseigner à l’avance pour connaî-
tre les aliments prévus et l’heure du 
goûter. 

‣ Discuter avec l’enfant de ce qu’il sou-
haite manger et transmettre aux adul-
tes responsables les quantités à don-
ner.

‣ S’assurer que de l’eau ou une boisson 
sans glucide est disponible, la fournir 
si nécessaire

‣ Informer la personne responsable du 
goûter qu’il est nécessaire de faire une 
glycémie et une administration d’insu-
line avant le goûter. 

‣ Si l’enfant n’est pas autonome pour 
ses soins, il est préférable que l’un des 
parents l’accompagne.

‣ Pour pratiquer la FIT, connaître son ra-
tio d’insuline de l’heure du goûter et es-
timer la quantité de glucides. Mesurer 
la glycémie et ajuster au besoin avec 
de l’insuline de correction. 
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Attention, tenir compte dans le calcul 
d’une éventuelle activité sportive 

(piscine, trampoline, danse etc) qui 
pourrait faire baisser par la suite la 

glycémie.
L’excitation de la fête peut aussi faire 
monter la glycémie qui redescendra 

d’elle même par la suite.
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On est invités à un apéritif! 

‣ L’apéritif ne remplace pas un repas.

‣ La glycémie est contrôlée avant l’apéri-
tif.

‣ Si l’apéritif apporte des glucides, l’ad-
ministration d’insuline est faite en géné-
ral avant l’apéritif. Attention toutefois à 
la durée de l’apéritif. Afin d’éviter des 
hypoglycémies lors d’apéritif prolongé, 
l’administration d’insuline peut être 
faite en plusieurs fois. 

‣ Si l’apéritif apporte peu ou pas de glu-
cide, l’administration d’insuline est 
faite avant le repas.

‣ Suggérer aux personnes qui vous invi-
tent, des exemples de boissons ou 
d’aliments sans glucide (crudités, dés 
de fromage, jambon, cacahouètes, oli-
ves…)

‣ Attention, les quantités consommées 
ne doivent pas couper l’appétit pour le 
repas qui suit.

‣ Pour pratiquer la FIT, connaître son ra-
tio d’insuline et estimer la quantité de 
glucides. Mesurer la glycémie et ajus-
ter au besoin avec de l’insuline de cor-
rection. 
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Une consommation de boissons 
alcoolisées favorise les hypoglycémies 

sévères. 
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C’est la fête! On va au 
restaurant/ à un mariage/ à 
un baptême/ à un repas de 
Noël

‣ Si possible, peser les aliments conte-
nant des glucides (ne pas hésiter à de-
mander une assiette vide).

‣ A la maison, s’exercer à évaluer à l’œil 
les aliments fréquemment consommés 
au restaurant  : pâtes, frites, pizzas… 
(attention, certains aliments sont diffici-
lement évaluables visuellement).

‣ Attendre que le repas soit servi avant 
d’administrer de l’insuline

‣ Etre conscient que les horaires, la du-
rée du repas et les quantités d’ali-
ments ne sont souvent pas les mêmes 
qu’à la maison. Aussi, les enfants ne 
restent pas longtemps à table et vont 
jouer. 

‣ Attention aux risques d’hyperglycémie 
en lien avec les quantités ingérées, ain-
si qu’aux risques d’hypoglycémie en 
lien avec les horaires retardés et les ac-
tivités.

‣ Selon la durée du repas, il est possible 
de fractionner l’insuline: une partie de 
l’insuline pour le plat principal et la 
suite de la dose pour le dessert. Si le 
temps entre le repas et le dessert est 
très espacé, on peut imaginer adminis-
trer l’insuline en deux fois, comme 
pour un repas et la collation deux heu-
res plus tard. 

‣ Pratiquer la FIT pour adapter les doses 
d’insuline aux quantités de glucides: 
Connaître son ratio d’insuline et esti-
mer la quantité de glucides. Mesurer la 
glycémie et ajuster au besoin avec de 
l’insuline de correction. 
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Département médico-chirurgical de pédiatrie (DMCP)
Division d’endocrinologie, diabétologie  
et obésité pédiatrique (DEDOP)

Diabète et voyages 

Ricardo, 9 ans,  
1 an d’expérience avec le diabète. 

«Chaque année, on va voir mon oncle en Italie! Cette 
fois, c’est différent pour nous, c’est la première fois 
depuis le diabète! Mes parents réfléchissent depuis 
longtemps au matériel que l’on doit prendre avec nous 
dans l’avion et ce qui ira dans la soute de l’avion. Papa 
dit qu’il faudra une valise de plus! J’espère bien que 
mon oncle viendra nous chercher à l’aéroport avec une 
grande voiture!»



Comprendre
Introduction

Les voyages sont une source de plaisir et 
doivent le rester,  même avec le diabète! 
Toutes les informations ci-dessous peu-
vent donner l’impression que voyager avec 
le diabète n’est pas simple. Il est vrai que 
le diabète demande d’anticiper et d’être 
très prévoyant notamment dans les prépa-
ratifs du matériel à prendre avec soi. Il 
s’agit d’une liste de recommandations vi-
sant à assurer la sécurité de votre enfant et 
vous permette ainsi de passer de belles va-
cances. 

Avec l’expérience et selon vos destinations 
de vacances, vous prendrez vite l’habitude 
de savoir de quoi vous avez exactement 
besoin pour que tout se passe au mieux.

Votre équipe de diabétologie vous aidera 
(à votre domicile ou à l’hôpital)  à préparer 
au mieux la gestion du diabète de votre en-
fant durant votre voyage. Elle est aussi dis-
ponible pour répondre par téléphone à vos 
questions durant votre voyage. N’hésitez 
en aucun cas à les contacter !
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Comment anticiper un 
voyage?

‣ Prendre rendez-vous avec le diabétolo-
gue 1 à 3 mois avant votre départ. En 
cas de déplacement en avion, munis-
sez-vous des horaires de vol et rensei-
gnez vous sur l’éventuel décalage ho-
raire (si plus de 3 heures) pour en discu-
ter lors de la consultation.

‣ Demander un certificat médical de 
voyage. Il est nécessaire pour passer 
la douane avec du matériel d’injection. 

‣ Demander au pédiatre, à votre méde-
cin de famille ou à un centre spécialisé 
si des vaccins sont nécessaires et véri-
fier si les vaccins habituels sont à jour. 
(pour les vaudois : policlinique médi-
cale universitaire, au centre de vaccina-
tion et médecine des voyages).

‣ Demander au pédiatre ou médecin trai-
tant une liste de matériel/médicaments 
de premiers secours.

‣ Il est utile de vous procurer l’adresse 
d’un hôpital sur place ou d’un spécia-
liste en diabétologie. 

‣ Pour les porteurs de pompe, il est im-
portant de commander une deuxième 
pompe de réserve. Vérifiez également 
que les pompes soient couvertes par 
votre assurance RC. Prendre égale-
ment le numéro des hotlines atteigna-
bles depuis l’étranger et des piles de 
rechanges.

‣ Vérifiez aussi la couverture d’assu-
rance maladie de votre enfant pour 
l’étranger.

‣ Prendre une photocopie de l’ordon-
nance et du schéma insulinique avec 
soi.

Quelques recommandations 
concernant la gestion du 
matériel durant le voyage

Quelle que soit votre destination, les 
voyages réservent parfois des surprises. 
Il est donc important d’être prévoyant :

‣ Prendre tout le matériel en double et 
dans deux sacs différents (en cas de 
vol ou de perte des bagages). 

‣ Garder le matériel sur soi en bagage à 
main plutôt que dans la soute de 
l’avion ou du car (la température peut y 
être très basse). 

‣ Garder l’insuline et le glucagon en ca-
bine et dans une pochette réfrigérante 
durant tout le déplacement.

‣ Pour le trajet en avion, mettre les fla-
cons de liquides dans un sachet plasti-
que.

‣ Prendre une copie des ordonnances, 
schéma insulinique, certificats médi-
caux, modes d’emploi des appareils, 
dans chaque sac. 
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A propos des glycémies

Dans notre pays, la glycémie est mesu-
rée en mmol/l. Dans d’autres pays, cette 
valeur est en mg/dl ou g/L. 

A propos de l’insuline

L’insuline que vous utilisez est à une con-
centration de 100UI/ml. Attention, si 
vous devez vous en procurer dans un au-
tre pays, soyez attentif à ce que la con-
centration soit la même. 

Pareil, si vous devez vous procurer du 
matériel d’injection de remplacement (si-
tuation d’urgence, perte, vol de votre ma-
tériel), soyez attentif à ce qu’il corres-
ponde bien à cette concentration, notam-
ment pour les seringues à insuline.

Dans certains pays, on vend des 
insulines avec des concentrations 

différentes, par exemple 40U/ mL. Il ne 
faut jamais utiliser cette insuline avec 
des seringues ou stylos prévus pour 
100U/mL. Dans ce cas, il faut acheter 

des seringues prévues à cet effet.

A propos de l’alimentation

Selon la destination de votre voyage, il 
est important de faire attention à l’hy-
giène des aliments consommés. Le but 
des conseils ci-dessous est d’éviter une 
gastroentérite qui perturberait fortement 
l’équilibre du diabète :

‣ Boire de l’eau en bouteille plutôt que 
l’eau du robinet

‣ Manger des légumes cuits

‣ Préférer les fruits pelés. 

‣ Eviter les cubes de glaces dans les 
boissons

‣ Choisir des glaces préemballées de l’in-
dustrie alimentaire.
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Voyager en avion

Les trajets en avion demandent d’être at-
tentifs à certains points:

‣ En cas de mal des transports, prévoir 
le médicament nécessaire

‣ Pour le repas dans l’avion, évaluer les 
glucides et compléter si nécessaire, 
par exemple avec des petits pains ou 
des boissons sucrées. Administrer l’in-
suline en conséquence.

N’oubliez pas de boire suffisamment, 
de préférence de l’eau, afin d’éviter une 

déshydratation.

Décalage horaire

Lors des déplacements lointains, il y a 
souvent un décalage horaire avec des 
modifications de l’alimentation et de l’ac-
tivité physique qui nécessite une adapta-
tion rapide des doses d’insuline. 

‣ Garder l’heure de départ pendant la du-
rée du vol. A l’arrivée, changer l’heure 
sur le glucomètre et la pompe pour les 
personnes concernées. 

‣ Vol vers l’ouest: par exemple en direc-
tion des USA, la journée de votre 
voyage s’allonge. La dose d’insuline 
basale doit être augmentée. Lors d’un 
repas supplémentaire, il faut faire en-
core une injection avec une insuline ra-
pide.

‣ Vol vers l’est: par exemple vers l’Inde, 
la Thaïlande, le Japon, le premier jour 
de vos vacances est plus court. Par 
conséquent, la dose d’insuline basale 
devrait être réduite. 

‣ Contrôler la glycémie plus fréquem-
ment les premiers jours.
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Agir
Tableau de conversion glycémique

Attention!

L’unité de mesure de la glycé-
mie peut varier d’un pays à 
l’autre. Elle peut être expri-
mée en millimoles par litre 
(mmol/l), en milligrammes 
par décilitre (mg/dl) ou en 
grammes par litre (g/l). Voici 
un tableau pour vous aider à 
faire la conversion entre ces 
différentes unités de mesure.
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Check liste du materiel à emporter lors des vacances
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Pour un traitement avec injections au 
stylo/pen

Pour la conservation des insulines

Blocs plastiques de congélation 
(maintient le tout au frais si pas de 
frigo) à mettre dans une poche réfri-
gérante, glacière.

Eventuellement, une pochette à glis-
sière? pour y mettre le bloc et le ma-
tériel.

Pour les injections

Stylos à insuline Ultra-Rapide et 
Lente (2 de chaque)

2 cartouches de chaque insuline 
dans chaque sac

Aiguilles 

Poubelle à aiguilles

Tampons imprégnés d’alcool 

Schéma insulinique 

Pour les glycémies

Lecteur de glycémie + un deuxième 
appareil en réserve

Piles de rechange pour le glucomè-
tre 

Bandelettes pour le glucomètre

Auto piqueur et lancettes ou tam-
bour de réserve

Tampons secs et imprégnés d’alcool 

Flacon de désinfectant pour les 
mains

En cas d’hypoglycémie

Sucres de raisin

Glucagon (Glucagen hypo-kit®)

En cas d’hyperglycémie

Bandelettes urinaires ou appareil 
pour prise d’acétone en capillaire et 
bandelettes adaptées

Papiers, administratif

Numéro d’urgence de la Division.

Certificat médicaux pour passer la 
douane 

Copies d’ordonnances dans chaque 
sac  et copies du schéma insulinique

Carte « je suis diabétique »

Carnet de glycémie de réserve

Divers

Collations et boissons de réserve, 
prévoir des retards de 24h avec les 
avions

Boisson sucrée

Répartition alimentaire, tables d’équi-
valents, balance

Médicaments usuels: Antivomitif, an-
ti-diarrhéique, antipyrétique (anti fiè-
vre)



A retenir
‣ Prévoir une consultation médicale 3 

mois à l’avance si le décalage horaire est 
supérieur à 3h et faire la demande des 
certificats médicaux nécessaires pour la 
douane, avion etc.

‣ Préparer le matériel en double

‣ Durant le déplacement, faire plus de gly-
cémies et adapter les doses d’insuline 
en conséquence. 
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Département médico-chirurgical de pédiatrie (DMCP)
Division d’endocrinologie, diabétologie  
et obésité pédiatrique (DEDOP)

Recherches, nouvelles technologies médicales et 

François, papa de Sarah 13 ans,  

5 ans d’expérience avec le diabète
«Ce que j’espère, c’est que la science et les recherches 
médicales avancent vite pour que ma fille puisse revivre 
comme avant. On sait que ce n’est pas pour demain 
mais on garde toujours espoir, et d’ici là on fait avec... 

On apprécie d’êtres avertis des dernières nouveautés 
lors des consultations trimestrielles. Même si ça ne 
révolutionne pas notre façon de vivre avec le diabète, 
souvent ça aide. Sarah a du plaisir à changer de 
matériel pour une version plus récente ou simplement à 
connaître ce qui va arriver sur le marché. Ce sont des 
petits changements mais qui souvent la remotivent à 
mieux se prendre en mains!»

  



Comprendre
Introduction

Ce chapitre présente les dernières nou-
veautés sur les plans de la recherche médi-
cale et du développement des nouvelles 
technologies pour la gestion du diabète au 
quotidien.

Ces domaines de recherche évoluent vite.

Vous apprendrez peut-être l’arrivée d’une 
nouveauté sur le marché par le biais des 
médias. N’hésitez pas à en discuter avec 
nous lors de votre prochaine consultation, 
nous vous fournirons des renseignements 
complémentaires.

La mesure du glucose en 
continu

Cette technique mesure le taux de sucre 
en continu sur une période de plusieurs 
jours à l’aide d’appareils spécifiques. 
L’abréviation «CGM» souvent utilisée vient 
de l’anglais «continous glucose measure-
ment». Actuellement, cette mesure du glu-
cose se fait en sous cutané, et on mesure 
le taux de sucre du tissu sous la peau, en-
tre les cellules, et non en veineux.
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A quoi sert un lecteur de glucose en 
continu?

La mesure du glucose en continu peut 
donner des informations très importantes 
sur la variation de la glycémie durant la 
journée et la nuit. La possibilité de corré-
ler ces variations aux activités, repas, et 
ajouts d’insuline est une source d'infor-
mations riche permettant d’adapter ou 
ajuster la thérapie. On peut ainsi décou-
vrir des glycémies régulièrement trop éle-
vées ou basses à certains moments de 
la journée. Après adaptation du traite-
ment, on peut également s’assurer de 
l’amélioration des glycémies en poursui-
vant la «CGM».

Porté de manière continue, le capteur 
peut être très utile. Il annonce les tendan-
ces de variation du taux de glucose (aug-
mentation ou baisse rapide), permettant 
d’anticiper des hypoglycémies ou des hy-
perglycémies et permet de réagir en con-
séquence. Cependant, il faut régulière-
ment calibrer l’appareil en entrant ma-
nuellement dans l’appareil des glycémies 
prises au bout du doigt.

Comment se présente un appareil 
«CGM»?

Il existe plusieurs modèles. En principe il 
s’agit d’un capteur (petit cathéter) situé 
par exemple sur le ventre du patient. Se-
lon le modèle, il enregistre les données 
ou les communique à un récepteur (pe-
tite télécommande). Les données peu-
vent être téléchargées sur un ordinateur 
ou selon le modèle consultées directe-
ment sur l’écran du récepteur. Toutes les 
courbes de glycémies peuvent être impri-
mées, ainsi que différents graphiques de 
statistiques.

Est-ce que cette mesure peut 
remplacer la mesure de la glycémie 

capillaire?

Le taux de sucre mesuré par les lecteurs 
de glucose en continu est assez bien cor-
rélé avec le taux de glucose sanguin (gly-
cémie), mais certaines limites existent. 
Ainsi, il y aura toujours un petit délai (20-
30 minutes) pour que l’équilibre se fasse 
entre la glycémie et le taux de sucre des 
tissus sous-cutanés. Les temps froids ou 
chauds et le sport peuvent également in-
fluencer cet équilibre. Enfin, il est possi-
ble que certains médicaments modifient 
la mesure.

Avant une «action» (bolus d’insuline, com-
pensation), il est donc préférable de véri-
fier le taux de glycémie au bout du doigt 
comme d’habitude.

Qui finance le lecteur de glucose en 
continu?

Les assurances de base prennent en 
charge la mesure du glucose en continu 
sous certaines conditions.
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La glycémie sans 
autopiqueurs

Un lecteur de glycémie pour lequel il 
n’est pas nécéssaire de se piquer est arri-
vé dernièrement sur le marché. Le sys-
tème «  FreeStyle libre  », se compose 
d’un capteur placé sous la peau qu’il faut 
changer tous les 14 jours, et d’un lecteur 
avec lequel on « scanne » le capteur afin 
d’afficher la glycémie. Contrairement aux 
systèmes de MCG actuels, il n’est pas 
nécessaire de réaliser des glycémies 
standards pour calibrer l’appareil chaque 
jour. Ce système permet également d’ob-
tenir le profil glycémique sur 24h comme 
les systèmes de MCG classiques. 

Pompe circuit fermé ou 
pancréas artificiel

Souvent nous entendons les parents 
nous questionner quant au développe-
ment possible d’une pompe, qui pourrait 
être programmée et qui saurait faire les 
bolus toute seule, ainsi qu’adapter l’insu-
line à la glycémie sans avoir besoin d’y 
penser. 

Cette technologie prometteuse est à 
l’étude dans plusieurs centres dans le 
monde et nécessite encore du temps 
pour la mettre au point. En effet, les algo-
rithmes nécessaires pour ajuster en 
temps réel le débit d’insuline à la glycé-
mie sont très complexes avec de nom-
breux paramètres à prendre en compte. 

Toutefois, des résultats probants existent 
déjà pour la régulation du rythme de 
base durant la nuit. 

Greffe d’îlots et greffe de 
pancréas

Ces techniques existent actuellement. 
Elles consistent à remplacer les îlots de 
Langerhans ou le pancréas entier qui 
font défaut dans le diabète de type 1. Ce-
pendant, ces techniques ne sont propo-
sées qu’aux adultes, dans le cadre de 
protocole de recherche.

La greffe d'îlots consiste à isoler à partir 
de pancréas humain les îlots de Lan-
gerhans puis de les injecter dans le foie 
des patients.

Comme pour toutes greffes, un traite-
ment immunosuppresseur (c'est-à-dire 
qui baisse les défenses de l’organisme) 
est nécessaire afin d'éviter le rejet. Des 
études sont en cours pour trouver le 
moyen de protéger les îlots greffés sans 
avoir à donner de traitement immunosup-
presseur. 
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Si ce système vous intéresse, prenez 
contact avec nous, nous vous guiderons 

pour effectuer les démarches 
nécessaires auprès de votre assurance 

maladie.
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Conclusion

Nous sommes conscient de l’épreuve que 
vous vivez ces jours et de la vitesse à la-
quelle vous avez du vous y adapter. Nous 
tenons à vous féliciter chaleureusement 
pour votre chemin parcouru jusque-là. Etre 
parent demande déjà d’extraordinaires 
compétences et maintenant, accompagner 
votre enfant au travers de la maladie chroni-
que relève du défi. 

Nous vous encouragerons toujours à regar-
der vos progrès pour continuer d’aller de 
l’avant.  

Le diabète de votre enfant touche toute la 
famille, vous formez désormais une nou-
velle équipe qui affrontera les événements 
de la vie ensemble. 

Mon petit deviendra grand...

Comme les autres, votre enfant deviendra 
un adolescent puis un jeune adulte. Cette 
évolution ne concerne pas que la prise en 
charge du diabète. Dans ce domaine 
comme dans les autres, il faudra l’accom-
pagner dans son autonomisation afin 

qu’elle se fasse sereinement et sans dan-
ger pour sa santé.

Quand votre enfant, devenu jeune adulte 
se sentira prêt, nous lui proposerons une 
transition progressive vers un suivi diabéto-
logique en secteur adulte. Il s’intéressera à 
d’autres thèmes, davantage en lien avec la 
vie de tous les jours d’un adolescent: sor-
ties, conduite de véhicule, armée, sexualité 
etc. 

Cette période de transition se fera accom-
pagnée de professionnels spécialisés et 
offrira la possibilité, tant au jeune qu’à ses 
parents, de (re)trouver un nouvel équilibre 
dans la gestion du diabète.  

Votre place change mais votre rôle de pa-
rent reste.

Il existe au autre e-book centré exclusive-
ment sur les thèmes qui préoccupent les 
jeunes adultes. Il est à disposition si vous  
souhaitez déjà le consulter. Il s’agit de «Vi-
vre avec le diabète de type 1», rédigé par 
l’équipe du CEMjA (centre d’endocrinolo-
gie et métabolisme du jeune adulte du 
chuv).
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Quels sont nos liens 
externes à consulter?

Sites

Division d’endocrinologie, diabétologie et
obésité Pédiatrique CHUV
www.chuv.ch/dedop

Service d’endocrinologie, diabétologie et
métabolisme CHUV
www.chuv.ch/edm

International Society for Pediatric and
Adolescent Diabetes
www.ispad.org

American Diabetes Association
www.diabetes.org

Aide aux jeunes diabétiques
www.ajd-diabete.fr

Maladies rares
www.orpha.net

European Society for Paediatric Endocri
nology: ESP
www.Eurospe.org

Soutien aux enfants et adolescents(es)
en excès de poids
www.a-dispo.ch 

Livres de référence

‣ Geoffroy L., Gonthier M., Le diabète 
chez l’enfant et l’adolescent, Editions 
du CHU Sainte-Justine 2012

‣ Duclos G. L’estime de soi, un passe-
port pour la vie, Editions du CHU 
Sainte-Justine 2010

‣ Cyr R. Prévenir l’obésité chez les pa-
tients, une question d’équilibre, Edi-
tions du CHU Sainte-Justine

‣ Zormatti J.-P, Dr. Apfeldater G., Dr. 
Waysfeld B., Traiter l’obésité et le sur-
poids, Editions Odile Jacob

Outils

«Le diabète de la garderie à l’école» DVD 
et brochure d’information sur le dia-
bète destinés à la formation du corps en-
seignants. Outils réalisés par la division 
d’endocrinologie et obésité pédiatrique, 
CHUV.

Associations

Association Vaudoise du Diabète
www.diabete-vaud.ch

Programme cantonal diabète
www.pcd.diabete-vaud.ch

Groupe Romand de Parents d’Enfants
Diabétiques
www.grped.ch

Fondation diabète enfant soleil
www.fdse.ch

Le PAS
www.lepas.ch

AKJ
www.akj-ch.ch
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