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1.

NOUVEAUTES OU DIFFERENCES

Le guide de la répartition des macronutriments a été mis a jour
pour prendre davantage en compte les préférences familiales et
promouvoir des modeles d’alimentation saine.

La sécurité alimentaire doit étre évaluée, et les conseils adaptés
aux ressources de la famille.

Lorsque la structure de santé le permet, un diététicien pourrait
prescrire Uinsuline et les ajustements de dose.

La surveillance du glucose en continu (SGC) est un outil efficace qui
donne au clinicien et au jeune atteint de diabéte des indications
sur les comportements alimentaires et 'impact de certains repas

sur les taux de glucose

RESUME ET RECOMMANDATIONS

Une thérapie nutritionnelle est recommandée pour tous les jeunes
atteints de diabéte. Les conseils nutritionnels doivent étre adaptés
aux traditions culturelles, ethniques et familiales, mais aussi aux
spécificités cognitives et psychosociales du jeune et de sa famille. E

Lamiseen ceuvred’un planderepasindividualisé, avec ajustements

de l'insuline prandiale, améliore les résultats glycémiques. A

Les recommandations en matiére d’alimentation s’appuient sur
des principes d’alimentation saine adaptés aux jeunes et aux
familles, avec 'objectif d’améliorer les résultats du diabéte et de
réduire le risque cardiovasculaire. E

Dés que possible apreés le diagnostic, il est recommandé d’inclure
dans l'équipe pluridisciplinaire un diététicien spécialisé, ayant
l’expérience du diabéte pédiatrique, qui établira une relation stable
avec les jeunes diabétiques et leur famille. E

Les apports énergétiques et les nutriments essentiels doivent
viser a maintenir un poids corporel idéal, a optimiser la croissance
et le développement et a prévenir les complications aigués et
chroniques. Une surveillance réguliére de la taille, du poids et de
lindice de masse corporelle (IMC) est indispensable pour repérer
toute prise de poids excessive et anomalie de croissance. C

La répartition optimale des macronutriments varie et se fonde sur
l'évaluation individualisée de chaque jeune. A titre indicatif. les
glucides doivent compter pour 40 a 50 % de 'apport énergétique,
les graisses pour < 35 % (< 10 % pour les graisses saturées) et les
protéines pour 15 a 25 %. C

Dans les schémas d’insulinothérapie intensive, adapter la

dose d’insuline aux apports glucidiques permet d’améliorer la



glycémie et la qualité de vie avec une plus grande souplesse dans la
consommation de glucides et les horaires des repas. A

+ Lesroutines de repas et la qualité de l'alimentation sont des facteurs
clés pour atteindre des objectifs glycémiques optimaux. B

« Les schémas d’insulinothérapie fixes exigent de la régularité dans
les apports glucidiques et les horaires pour atteindre des objectifs
glycémiques optimaux et réduire le risque d’hypoglycémie. C

« Ladministration d’insuline préprandiale doit étre encouragée dés
lapparition du diabéte chez tous les jeunes, quel que soit leur age. A

+ La comptabilisation des glucides doit étre mise en place de
préférence dés 'apparition du diabéte de type 1 (DT1), accompagnée
d’une éducation sur impact des repas mixtes sur les profils de
glycémie postprandiale. E:

« Il existe plusieurs méthodes pour quantifier les apports en glucides
calcul par grammes, portions de 10 a 12 g et échanges de 15 g
de glucides. Aucune preuve scientifique robuste ne suggere la
supériorité d’une méthode par rapport a une autre. E

« Lutilisation de l'indice glycémique offre un bénéfice supplémentaire
pour la gestion de la glycémie, par rapport a lutilisation de la
quantité totale de glucides seule. B

+ Les graisses et protéines contenues dans l'alimentation ont des
effets sur la glycémie postprandiale précoce et tardive. A Pour les
repas riches en protéines et en graisses, la dose d’insuline et le
schéma d’administration doivent étre modifiés. A

 La prévention du surpoids et de U'obésité chez les jeunes atteints de
diabete est une stratégie de gestion essentielle qui doit s’inscrire
dans une démarche centrée sur la famille. B

o Des épisodes répétés d’acidocétose diabétique (ACD) ou une
dégradation des résultats glycémiques peuvent étre le signe de
troubles du comportement alimentaire. C

» Des conseils nutritionnels sont recommandés pour apprendre a
gérer correctement lactivité physique, qu’elle soit habituelle ou
imprévue, et a atteindre des objectifs pour la pratique sportive en
compétition. E

o La prise en charge nutritionnelle du diabéte de type 2 (DT2)
nécessite une approche familiale et communautaire pour gérer les
problémes fondamentaux de prise de poids excessive, d’activité
physique insuffisante et d’augmentation du risque de maladie

cardiovasculaire (MCV). E

La gestion de la nutrition est 'une des pierres angulaires de la prise en
charge et de 'éducation thérapeutique du diabéte. Selon les pays ou
les régions, les spécificités culturelles et les statuts socioéconomiques
qui influencent et régissent les habitudes alimentaires varient de facon
considérable. I existe des données robustes sur les besoins nutritionnels
des jeunes, toutefois de nouveaux éléments scientifiques apparaissent
encore, qui sous-tendent de nombreux aspects de la gestion du diabéte
sur le plan alimentaire, aussi est-il important d’individualiser les
interventions nutritionnelles et la planification des repas.

Les présentes recommandations de consensus actualisent la

version de 2018 et reflétent les déclarations de position ou de consensus
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nationales et internationales en pédiatrie.** Bien qu’il évoque des
éléments probants issus de recommandations pour le diabete de
l'adulte,> ce chapitre s’intéresse a la population des enfants et des
adolescents. Les conseils nutritionnels destinés aux jeunes adultes (18
a 24 ans) doivent s'appuyer sur les recommandations concernant les
adultes.>”

Les recommandations alimentaires destinées aux jeunes atteints de
diabeéte reposent sur les recommandations pour la population en bonne
santé™* et conviennent par conséquent a l'ensemble de la famille. Les
conseils nutritionnels doivent étre adaptés aux traditions culturelles,
ethniques et familiales, mais aussi aux besoins psychosociaux de
chaque jeune. La sécurité alimentaire doit étre prise en compte, quel
que soit le statut économique de la personne. De la méme maniere, le
choix du schéma d’insulinothérapie, lorsque cest possible, doit tenir
compte des habitudes alimentaires et du mode de vie du jeune.

Chaque fois que possible, un diététicien pédiatrique spécialiste du
diabéte doit étre inclus dans I'équipe pluridisciplinaire de diabétologie
pédiatrique pour assurer 'éducation, le suivi et l'assistance du jeune
atteint de diabéte, de ses parents, de ses soignants, de safamille étendue,
du personnelde créche, des enseignants et des gardes d’enfant.®? Lacces
a des professionnels de la nutrition qualifiés (qualifications reconnues
en nutrition et/ou en diabéte) est variable a l’échelle mondiale. Selon
la confédération internationale des diététiciens, le diététicien est «
une personne ayant une qualification en nutrition et en diététique
reconnue par la ou les autorités nationales. Le diététicien applique les
principes scientifiques de la nutrition a lalimentation et a l'éducation
d’individus et de groupes, en bonne santé et malades ». On ne dispose
pas actuellement d’informations sur le nombre d’enfants vivant avec le
diabéte qui n'ont pas accés a un professionnel de la nutrition qualifié.
Les données sur 'impact de l'acces a des professionnels de la nutrition
qualifiés chez 'enfant diabétique sont limitées. Les données provenant
de la prise en charge des adultes®! et d’autres affections chroniques*?
plaident en faveur de lefficacité de la présence de diététiciens et de
professionnels de la nutrition qualifiés au sein des équipes de prise en
charge pluridisciplinaires.

Le role du diététicien est de dispenser des conseils sur la
planification, le contenu et les horaires des en-cas et des repas dans
le contexte de la situation individuelle de chaque enfant, de son mode
de vie et du profil d’action de linsuline du schéma qui lui a été prescrit.
Ce rdle peut s’étendre a l'ajustement des doses d’insuline et d’autres
médicaments et, dans les pays ol ces qualifications sont disponibles,
a la prescription d’insuline et de médicaments. Il a été démontré que
la prescription par des professionnels de santé associés non médecins
est slire et quelle améliore la satisfaction et l'acces rapide a des conseils
dans de multiples maladies chroniques.**

Le traitement nutritionnel, associé a d’autres composantes de
la prise en charge du diabéte, peut améliorer les résultats cliniques et
métaboliques.’® L’éducation nutritionnelle et les conseils en matiere
d’hygiéne de vie doivent étre adaptés aux besoins individuels et
centrés sur la personne. L'éducation peut étre dispensée a 'enfant ou
l'adolescent et a sa famille, mais également dans un contexte de petit
groupe. Il est important d’impliquer 'ensemble de la famille dans
'accomplissement des changements nécessaires selon les principes

d’une alimentation saine. Des horaires réguliers et des routines de repas,
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pris a table et ensemble par l'enfant et sa famille, contribuent a instaurer
de bonnes pratiques alimentaires et a suivre les apports alimentaires.
Ces habitudes ont de plus été associées a 'amélioration des résultats
glycémiques.157

Limpact du diabéte sur le comportement alimentaire et le risque de
perturbations psychologiques ne doit pas étre sous-estimé. Léducation
doit inclure des stratégies de changement du comportement, des
entretiens de motivation et/ou des services de conseil, et doit étre
réguliérement révisée afin de répondre a ’évolution continuelle des
besoins de 'enfant qui grandit. Pour que son intervention soit efficace,
le diététicien doit établir avec les familles une relation durable de
confiance et d’aide,!®* et convenir d’objectifs clairs avec 'équipe
pluridisciplinaire.®

Les présentes recommandations ciblent les principes diététiques,
la gestion de la glycémie, la diminution des facteurs de risque
cardiovasculaire, la préservation du bien-&tre psychosocial et la
dynamique familiale. Leur mise en application doit tenir compte des
répercussions de la sécurité alimentaire sur la capacité de la famille a

suivre les recommandations thérapeutiques.

Tous les jeunes doivent avoir accés a des aliments de qualité en
quantité appropriée pour apporter Iénergie nécessaire a la croissance
et au développement et pour conserver un poids corporel de santé.*

Lorsqu’un enfant ou un jeune regoit un diagnostic de diabete, un
diététicien pédiatrique spécialisé doit évaluer les apports alimentaires
et les modéles d’alimentation de la famille et la conseiller pour élaborer
un plan de repas adapté aux besoins nutritionnels de l'enfant et
garantissant des apports énergétiques adéquats pour une activité
physique réguliére.>*8 Les jeunes confrontés a la précarité alimentaire
doivent se voir proposer des stratégies visant a atténuer les difficultés
et le stress associés a cette insécurité, qui compliquent 'application des
recommandations d’alimentation dans le cadre du diabéte.?

Compte tenu de lévolution des besoins énergétiques au cours
de la croissance, il est essentiel de réviser régulierement les apports
alimentaires, en particulier chez les jeunes enfants, pour permettre
aux familles de conserver une certaine souplesse dans la planification
des repas.*® Les équations prédictives de la dépense énergétique
constituent un guide utile pour estimer les besoins énergétiques des
jeunes, mais ces calculs doivent &tre adaptés individuellementa un plan
alimentaire qui soit a la fois réaliste et adéquat sur le plan nutritionnel.*
La révision réguliére de lalimentation aide également les familles a
comprendre comment modifier leurs apports énergétiques totaux
en fonction de l'dge et du stade de développement de lenfant, pour
favoriser une croissance optimale et éviter des régimes restrictifs® ou
une surnutrition qui pourrait conduire a une prise de poids excessive.?

Un grand nombre de jeunes présentent une perte de poids aigué
avant le diagnostic de DT1, suivie d’une augmentation de lappétit

immédiatement aprés la mise en place du remplacement de linsuline

pouvant entrainer une prise de poids rapide si elle n’est pas étroitement
surveillée.?”? Lannée qui suit lapparition du diabéte est une période
critique pour éviter une prise de poids importante et faciliter le maintien
durable d’un poids corporel de santé.”®

L’éducation nutritionnelle, en orientant les familles vers des
choix d’aliments et de boissons correspondant a un régime équilibré
et adéquat en termes d’apports énergétiques, contribue a ramener le
poids corporel dans une fourchette saine et a atteindre plus rapidement
les objectifs glycémiques.>*

Les apports énergétiques totaux et appétit pouvant évoluer de
maniere notable avant et pendant la puberté, il est particulierement
important de réévaluer régulierement les besoins nutritionnels et les
modéles d’alimentation a ce stade du développement de l'enfant, mais

aussi de rechercher des troubles du comportement alimentaire.3*

Atteindre et conserver un poids corporel de santé est un objectif
majeur dans la prise en charge clinique du diabéte de Uenfant et de
l'adolescent® La prévalence du surpoids et de l'obésité chez les jeunes
atteints de DT1 est au moins aussi élevée que dans la population
générale.®* Les tendances mondiales concernant l'obésité dans
l’enfance sont multifactorielles - évolutions de laconsommation, baisse
de lactivité physique ou environnement obésogéne - tous ces facteurs
contribuant au déséquilibre énergétique positif constaté au cours des
derniéres décennies.®® Pour les jeunes atteints de diabéte, il existe
d’autres causes possibles d’obésité, notamment la surinsulinisation,
lexces d’apports énergétiques pour éviter ou traiter une hypoglycémie
et la consommation de glucides supplémentaires associée a l'exercice
physique.

Deés le diagnostic et régulierement par la suite, les équipes de
diabétologie peuvent conseiller les familles sur les facteurs modifiables
quirelévent du mode de vie, par exemple la nutrition, Uactivité physique
et les comportements de sommeil sains. A chaque visite au centre, les
familles peuvent s’attendre a ce que le jeune soit mesuré et pesé, son
IMC calculé et sa croissance évaluée sur des grilles appropriées afin
de repérer tout changement de poids notable ou toute anomalie de
la croissance. Le tour de taille et les rapports tour de taille/taille sont
moins fréquemment mesurés lors de ces consultations, maisils peuvent
s’avérer plus utiles que 'IMC pour prédire le risque métabolique ou
cardiovasculaire dans certains groupes de population.***

Un bilan alimentaire réalisé avec un diététicien pédiatrique
spécialisé en diabeéte est recommandé pour bénéficier de conseils
visant a éviter une prise de poids excessive et a apprendre a ajuster
les apports énergétiques pour conserver un poids corporel de santé.
La révision réguliére des besoins en insuline au cours de la croissance
peut minimiser la nécessité d’en-cas conséquents entre les repas
ou avant le coucher pour éviter une hypoglycémie. De méme, pour
éviter ’hypoglycémie pendant une activité physique, il est préférable
d’ajuster la dose d’insuline plutdt que d’augmenter les glucides.*”

La SGC peut étre tres utile pour évaluer la quantité de glucides
nécessaire pour traiter une hypoglycémie et éviter un surtraitement
avec des en-cas supplémentaires pouvant contribuer a la prise de poids.
Limpact des systemes de délivrance automatisée d’insuline (DAI) sur

le risque de prise de poids chez les jeunes atteints de DT1 est encore



inconnu. Il est probable que des choix alimentaires sains et des
portions appropriées conformes aux recommandations applicables

a la population générale restent une recommandation majeure.

De nombreux pays disposent de recommandations nationales pour
la prise en charge du diabéte chez l’enfant, 'adolescent et l'adulte.
Certaines, comme en Australie et au Canada, préconisent un apport
de glucides représentant au moins 45 % des apports énergétiques,*®
tandis que d’autres, par exemple les recommandations américaines
ou britanniques pour les adultes, n’indiquent pas de quantité
de glucides en pourcentage des apports énergétiques. Selon un
consensus clinique, en cas de surpoids ou d’obésité a la fin de
’adolescence, la quantité de glucides peut étre inférieure (40 % des
apports énergétiques), et la quantité de protéines plus élevée (25 %
des apports des apports énergétiques).

Un guide de la répartition des macronutriments en fonction des

apports énergétiques journaliers totaux est proposé dans 'encadré 1.
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Encadré 1. Macronutriments en fonction des apports énergétiques

journaliers totaux.

o Glucides: 40 a 50 % des apports énergétiques

o Consommation modérée de sucrose (jusqu’a 10 % des apports
énergétiques totaux)

o Graisses: 30 a 40 % des apports énergétiques

o <10 % de graisses saturées + acides gras trans

o Protéines: 15 a 25 % des apports énergétiques

Ces quantités refletent les recommandations d’alimentation
saine destinées aux jeunes atteints de diabéete.*** Elles reposent
également sur les portions par groupe d’aliments pour respecter les
recommandations de consommation de vitamines, de minéraux et
de fibres selon I’age, sans supplémentation. Il n’a pas été défini de
part optimale des macronutriments dans les apports énergétiques,
et les préférences personnelles et familiales doivent étre prises
en considération.’® Ces critéres peuvent varier selon les modéles

de repas, les influences culturelles et les priorités métaboliques.

Encadré 2. Calcul des besoins en glucides d’une fillette de 7 ans ayant une activité normale (taille et poids dans le 25e percentile).

VNR 40 % de Uénergie 50 % de ’énergie
sous forme de sous forme de
glucides glucides

1703 kcal/jour 170 g/jour 212 g/jour

Dans les situations ol l'accés a la nourriture est limité, la part des
glucides dans les apports énergétiques peut &tre ajustée a 60 %
pour obtenir des apports adéquats des autres micronutriments et
vitamines. Les régimes alimentaires qui restreignent les apports d’un
macronutriment peuvent étre préjudiciables pour la croissance et
entrainer des carences nutritionnelles.®

Ladaptation de la répartition des macronutriments dépend
de lestimation des besoins énergétiques totaux. Les valeurs
nutritionnelles de référence (VNR) constituent un guide pour les
populations®“ et ’estimation individuelle des besoins énergétiques
permet de personnaliser les conseils. L'utilisation des VNR ou des
apports journaliers de référence (AJR) pour définir les besoins
énergétiques peut conduire a recommander une consommation
excessive ou insuffisante de macronutriments. Par exemple,
’encadré 2 compare le calcul pour une fillette de 7 ans ayant une
activité normale et un poids et une taille dans le 25e percentile avec

lutilisation de VNR britanniques.

Les besoins individuels en glucides sont déterminés sur la base de
lage, du sexe, de lactivité et des apports préalables. Des données
cliniques suggérent qu’une personne peut tirer 40 a 50 % de ses
apports énergétiques des glucides et atteindre des objectifs de

glycémie postprandiale optimaux avec une dose d’insuline adaptée

Dépenses 40 % de I’énergie 50 % de ’énergie
énergétiques sous forme de sous forme de
calculées glucides glucides

1292 kcal/jour 129 g/jour 161 g/jour

au rapport insuline-glucides (RIG) et au mode d’administration. Les
sources saines de glucides telles que le pain et les céréales complets,
les légumineuses (pois, haricots, lentilles), les fruits, les [égumes et les
produits laitiers a faible teneur en matiéres grasses (entiers pour les
enfants jusqu’a deux ans) doivent étre privilégiées pour minimiser les

excursions glycémiques et améliorer la qualité de l’alimentation.

Les régimes pauvres en glucides (< 26 % des apports énergétiques)®?
et trés pauvres en glucides (20 a 50 g/jour), utilisés en complément du
traitement chez les personnes atteintes de DT1, suscitent un intérét
croissant.*>*® Les preuves scientifiques disponibles sont insuffisantes
pour soutenir la mise en place de régimes trés pauvres en glucides ou
d’une restriction excessive des glucides chez les jeunes atteints de DT1.
L'observance stricte de régimes trés pauvres en glucides peut entrainer
une cétonémie ou une cétose, une dyslipidémie et des troubles du
comportement alimentaire.® Létude de régimes cétogenes a montré
que les régimes trés pauvres en glucides peuvent étre inadaptés
aux besoins nutritionnels et altérer la croissance.” Les régimes
hypoglucidiques peuvent augmenter le risque d’hypoglycémie ou
entraver leffet du glucagon dans le traitement des hypoglycémies
séveres.®

L’association entre restriction en glucides et amélioration
des résultats de santé chez les jeunes atteints de DT1 n’a pas été
suffisamment étudiée. Des études sur les apports alimentaires menées
chez des jeunes sous insulinothérapie intensive ont montré une

association entre une réduction des apports totaux en glucides et des
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résultats glycémiques moins favorables.* Cependant, d’autres travaux
suggerent qu’une diminution des apports journaliers en glucides
est associée a une baisse de I’HbAlc.”” La recherche actuelle dans ce
domaine comporte des biais de sélection et de déclaration, puisque
la plupart des données ne proviennent pas d’essais cliniques mais de
réponses de familles ou de personnes qui suivent volontairement un
régime pauvre en glucides. Il y a un besoin manifeste de recherches
supplémentaires étudiant les bénéfices potentiels sur le métabolisme
et la glycémie d’une restriction modérée des apports glucidiques dans
le cadre de la gestion du diabéte.

Bien que les éléments probants disponibles soient insuffisants
pour recommander des régimes trés pauvres en glucides pour les
jeunes atteints de diabéte, il est important d’explorer, de fagon
respectueuse, les raisons pour lesquelles des familles décident de
restreindre la consommation de glucides. La perception de ce que
recouvre une restriction des glucides n’est pas la méme pour les
familles et les professionnels de prise en charge du diabéte. L'accent
doit étre mis sur Uentretien de relations positives entre la famille et
’équipe soignante. Si un enfant ou une famille souhaite suivre de
facon réguliére un régime modérément pauvre (< 40 % des apports
énergétiques) ou pauvre (<26 % des apports énergétiques) en glucides,
cette décision doit faire Pobjet d’une discussion avec un diététicien
pour veiller a ce que le régime soit complet sur le plan nutritionnel,
en particulier en ce qui concerne le calcium, les vitamines B, le fer et
les fibres.®

Un diététicien pédiatrique spécialisé pourra effectuer un bilan
alimentaire détaillé avec la famille pour comprendre le degré de
la restriction glucidique, discuter des risques associés aux régimes
restrictifs chez les enfants et les adolescents, y compris le trouble de
l'alimentation,* et proposer a la famille des stratégies pour adapter ses
objectifs aux besoins médicaux de I'enfant.t Quelle que soit la quantité
de glucides dans l'alimentation, les soignants et les jeunes atteints
de diabéte ont besoin de stratégies visant a minimiser les excursions
postprandiales imputables aux glucides. Uadministration précoce, *°
a 20 minutes avant le repas, d’insuline préprandiale* ou l'ajout d’une
quantité modérée de protéines a un repas contenant essentiellement
des glucides® peut aider a réduire les excursions postprandiales. Le
remplacement d’aliments a indice glycémique élevé par des aliments
a faible indice glycémique®* et l'augmentation des fibres dans
lalimentation® sont d’autres options intéressantes. Des horaires de
repas réguliers et la limitation des en-cas peuvent aider a prévenir des

épisodes prolongés d’hyperglycémie postprandiale.’”

Le sucrose et les aliments et boissons qui en contiennent peuvent étre
consommés dans le cadre d’une alimentation saine.® Lélévation de la
glycémie nest pas plus importante avec le sucrose qu’avec des quantités
isocaloriques d’amidon.** Toutefois, la consommation d’aliments
contenant du sucrose ajouté doit étre minimisée pour éviter de déplacer
des choix d’aliments riches en nutriments et de dégrader la qualité
de lalimentation. Si du sucrose est ajouté, il doit étre correctement
équilibré avec les doses d’insuline. Le sucrose peut fournir jusqu’a 10
% des apports énergétiques journaliers totaux. Les pays n‘ont pas tous

une recommandation spécifique quant au pourcentage de sucre ou de

mono ou disaccharides dans l'alimentation.

Laconsommation de boissons contenant du sucrose a été associée
a une prise de poids excessive.” De grandes quantités de boissons
sucrées peuvent induire des pics de glycémie postprandiale difficiles
a couvrir correctement avec linsuline. Les boissons sucrées, les sodas
et les sirops sont déconseillés pour toute la famille. Pour les enfants
atteints de diabéte, il est recommandé de remplacer les boissons
sucrées par des boissons sans sucre lors des occasions spéciales. Le
sucrose peut étre utilisé en remplacement du glucose pour prévenir ou
traiter une hypoglycémie.’>5" Voir le chapitre 11 des recommandations
de consensus 2022 de U'ISPAD sur la gestion de ’hypoglycémie chez

l’enfant et l'adolescent diabétique pour plus de détails.

Les recommandations internationales sur les apports en fibres sont
trés variables,® avec des quantités qui peuvent étre exprimées en
grammes par kilocalorie (g/kcal) ou en grammes par jour (g/jour). Les
recommandations existantes sont souvent établies pour les adultes
; les enfants et les adolescents doivent atteindre un pourcentage
des recommandations destinées aux adultes. Les apports en fibres
rapportés sont généralement inférieurs aux recommandations et
varient selon les lieux. Les recommandations nationales disponibles
sur la consommation de fibres, le cas échéant, doivent étre suivies.
Dans le cas contraire, le encadré 3 propose des recommandations

applicables.

Encadré 3. Recommandations de consommation de fibres.
Age Recommandations de
consommation de fibres

Naissancea lan Indéterminée

Apartirde 1an 14 g/4 184 kilojoules (1 000 kcal)
ou 3,3 g/mégajoule
Autre formule

Enfants > 2 ans59 Age en années + 5 = quantité

quotidienne de fibres en grammes

La consommation d’une variété d’aliments contenant des
fibres, comme des légumineuses, des fruits, des légumes et des
céréales compleétes, doit étre encouragée. Les fibres solubles que l'on
trouve dans les légumes, les légumineuses et les fruits peuvent étre
particulierement efficaces pour réduire les concentrations lipidiques.®
Les aliments transformés sont généralement plus pauvres en fibres,
aussi est-il préférable de consommer des aliments complets frais et
non transformés. Dans de nombreux pays, la consommation de fibres
alimentaires des enfants est inférieure aux recommandations.”

La consommation de fibres est associée a la santé digestive car
elles modulent la fonction intestinale et la fermentation et ont des
effets sur le microbiote intestinal.®* Compte tenu de l’effet laxatif des
fibres, leur consommation doit étre augmentée progressivement
pour éviter une géne abdominale, et doit saccompagner d’une
augmentation des liquides.*

Les régimes riches en céréales complétes peuvent améliorer la

satiété, remplacer des aliments plus caloriques et prévenir la prise



de poids.®? Augmenter les apports en fibres peut aider a améliorer les

résultats glycémiques® et a réduire le risque de MCV.

Selon un ensemble de recommandations nutritionnelles destinées

a la population générale, la part des lipides ne devrait pas dépasser

30 a 40 % des apports énergétiques journaliers totaux.?® LAmerican

Heart Association préconise pour les enfants un régime alimentaire

sain qui limite les apports en graisses saturées en les remplacant par

des graisses poly et mono-insaturées pour réduire le risque ultérieur
de MCV.%

Une consommation élevée de graisses totales augmente le
risque de surpoids et d’obésité? et une importante consommation
de graisses saturées et trans a été associée a une hausse du risque de
MCV.! Des études montrent que la consommation de graisses et de
graisses saturées chez les jeunes atteints de diabéte est supérieure aux
recommandations alimentaires.*

L'objectif des conseils nutritionnels dans la pratique clinique est de
faire en sorte que les apports en graisses saturées, en acides gras trans
et en graisses totales ne dépassent pas les recommandations émises
pour la population générale. Les acides gras mono-insaturés (AGMI)
et les acides gras polyinsaturés (AGPI) peuvent étre utilisés comme
substituts pour améliorer le profil lipidique.® Les schémas alimentaires
proches du régime méditerranéen (basé sur la consommation graisses
mono-insaturées, de glucides tirés de céréales complétes, d’aliments
d’origine végétale et d’une quantité réduite de viandes rouges et
transformées) semblent bénéfiques pour la santé a long terme et pour
réduire le risque de MCV.%>% ’éducation alimentaire doit veiller a ce
que la méthode de comptabilisation des glucides ne conduise pas a
augmenter les apports en graisses totales et/ou saturées.

» Les recommandations de consommation d’acides gras saturés et
trans doivent étre conformes a celles de la population générale.
Au maximum 10 % des apports énergétiques devraient provenir
de graisses saturées.” Les graisses saturées sont le principal
déterminant alimentaire du taux plasmatique de cholestérol
LDL. On trouve des graisses saturées dans les produits laitiers
au lait entier, les viandes grasses et les en-cas a forte teneur en
matiéres grasses. Les acides gras trans, qui se forment lors de
la transformation et de la solidification (hydrogénation) des
huiles végétales, se retrouvent dans les margarines, les graisses
pour friture, les graisses de cuisine et les produits alimentaires
manufacturés tels que biscuits et gateaux. La consommation de
graisses trans doit étre aussi limitée que possible.

+ Les graisses saturées doivent étre remplacées par des graisses
insaturées contenues dans les viandes maigres, le poisson, les
produits laitiers a faible teneur en matiéres grasses, et les huiles
et margarines de cuisson doivent étre remplacées par des sources
d’AGMI et d’AGPI.

o Les AGMI (en particulier dans leur configuration initiale), présents
dans les huiles d’olive, de sésame et de colza, les fruits a coque
et le beurre de cacahuéte, peuvent avoir un effet bénéfique dans
la gestion des taux de lipides et apporter une certaine protection
contre les MCV. Ils sont recommandés en remplacement des

graisses saturées.®
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+ LesAGPI d’origine végétale - mais, tournesol, carthame et soja - ou
dérivés de poissons de mer gras peuvent contribuer a réduire les
taux de lipides lorsqu’ils sont utilisés en remplacement de graisses
saturées.

o Il est recommandé de consommer des poissons gras riches en
acides gras oméga 3. La préconisation pour les enfants est une
portion de 80 a 120 grammes de poisson gras une ou deux fois par
semaine.®

« Une supplémentation en oméga 3 ou une augmentation de la
consommation de poisson gras doit étre envisagée si les taux de
triglycérides sont élevés.

« Lutilisation des esters de stérol et de stanol végétaux (présents
dans la margarine et les produits laitiers) peut étre envisagée pour
les enfants a partir de cing ans si les concentrations de cholestérol

total et/ou LDL restent élevées.®

Les besoins en protéines vont décroissant au cours de l'enfance et de
l'adolescence, passant d’environ 2 g/kg/jour chez le nourrisson a 1 g/
kg/jour pour un enfant de 10 ans, pour atteindre 0,8 a 0,9 g/kg/jour a
la fin de l'adolescence.® Les protéines ne favorisent la croissance que
lorsque la quantité totale d’énergie disponible est suffisante.

La consommation de protéines dans le monde varie de fagon
importante en fonction de facteurs économiques et de disponibilité.

Les boissons et compléments alimentaires hyperprotéinés sont
généralement inutiles pour les enfants atteints de diabéte. Ils ne
doivent pas étre utilisés sans un bilan alimentaire préalable avec
conseil individualisé.

La consommation de protéines d’origine végétale, comme celles
contenues dans les légumineuses, doit étre encouragée. Les sources
de protéines animales recommandées comprennent le poisson, les
morceaux de viande maigres et les produits laitiers a faible teneur en
matiéres grasses.

En cas d’albuminurie persistante, de diminution du débit de
filtration glomérulaire ou de néphropathie établie, il convient d’éviter
la consommation excessive (> 25 % des apports énergétiques) de
protéines. Une mesure prudente consiste arecommander des quantités
situées dans la partie inférieure de la fourchette recommandée pour
l'dge de l'enfant.”® A noter toutefois que les données scientifiques
disponibles sont insuffisantes pour préconiser une limitation des
apports en protéines. Toute modification de la consommation de
protéines a l'adolescence ne doit pas interférer avec la croissance

normale et doit étre encadrée par un diététicien spécialisé.

Les jeunes atteints de diabete ont les mémes besoins en vitamines et
en minéraux que leurs pairs en bonne santé.! Les effets bénéfiques
d’une supplémentation en vitamines ou en minéraux chez les enfants
et les adolescents atteints de diabéte qui ne présentent pas de carence
sous-jacente n’ont pas été clairement démontrés.’ La planification des
repas devrait optimiser les choix alimentaires de maniére a respecter
les apports nutritionnels recommandés ou les apports de référence
pour tous les micronutriments. Les consultations de traitement

médical nutritionnel avec un diététicien sont recommandées pour
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garantir que le régime alimentaire de U'enfant ou de l'adolescent est

complet sur le plan nutritionnel.

Les jeunes atteints de diabéte doivent limiter leur consommation de
sodium conformément aux recommandations pour la population
générale. Recommandations de consommation de sodium chez les
enfants de un a trois ans : 1 000 mg/jour (2,5 g de sel/jour) ; de quatre
a huit ans : 1200 mg/jour (3 g de sel/jour) ; a partir de neuf ans : 1 500
mg/jour (3,8 g de sel/jour). Des apports alimentaires élevés de sodium
sont fréquents chez les jeunes atteints de DT1 et sont associés a un

dysfonctionnement vasculaire.**

Chez les jeunes atteints de DT1, la consommation d’alcool peut
contribuer a une série de risques supplémentaires pour la santé,
notamment hypoglycémie et/ou hyperglycémie, qui les rendent plus
vulnérables aux dangers de l'alcool que les jeunes non diabétiques.™
Les conséquences de la consommation d’alcool dans le DT1 peuvent
comprendre une hypoglycémie modérée ou sévere due a l'inhibition
de la gluconéogenése, une altération de la réponse de I’hormone
de croissance, une méconnaissance de I'hypoglycémie induite par
lalcool et un risque accru d’hypoglycémie tardive pendant les 8 a 12
heures qui suivent labsorption d’alcool.”? Lhyperglycémie est une
autre conséquence possible de la consommation d’alcool qui survient
avec des boissons alcoolisées riches en sucre, ou lorsque des glucides
supplémentaires sont consommeés avant et apres la boisson alcoolisée
dans le but d’éviter une hypoglycémie. ™
De nombreux pays limitent strictement 'dge légal requis
pour lachat d’alcool, mais tous n'ont pas le méme degré de
réglementation quant a la consommation d’alcool. L’alcool
est interdit dans de nombreuses sociétés ; toutefois, en cas
d’exposition, les études montrent que les adolescents et les jeunes
adultes atteints de DT1 ont des taux similaires ou légérement plus
faibles de participation a des occasions de consommer de l’alcool,
par rapport a leurs pairs non diabétiques.’™™ Face a des jeunes et
des familles qui font le choix de ne pas bannir lalcool de leur mode
de vie, il convient d’inciter les personnes a poser des questions et
de les sensibiliser aux effets négatifs de la consommation d’alcool,
a court terme sur la glycémie et a long terme, sur le risque de MCV.™
Il est important que les équipes de diabétologie pédiatrique et les
familles aient des échanges francs et factuels a propos de l'alcool
avec les jeunes, de sorte que ces derniers soient accompagnés
pour prendre de meilleures décisions quant a leur consommation.
Ces discussions peuvent faire partie d’'un programme d’éducation
préparant les adolescents a la transition vers des services de prise
en charge pour adultes™ ou intervenir a tout moment, lorsqu’il
apparait nécessaire de réduire le danger de la consommation
d’alcool et de drogues.™™
* Les jeunes doivent avoir connaissance des recommandations
pour une consommation d’alcool maitrisée destinées aux
adultes et comprendre que lalcool est déconseillé chez les
enfants et les adolescents.™

o Une éducation spécifique est nécessaire sur la teneur en alcool

de différentes boissons et sur la définition du « verre » standard.

o Il est recommandé de consommer des glucides avant et/

ou pendant et/ou aprés la consommation d’alcool. Il peut
également étre nécessaire de réduire la dose d’insuline, en
particulier si le jeune est actif physiquement (p. ex. danse,

marche) au moment ou il boit de l’alcool.

o Les jeunes doivent connaitre les différents types de boissons

alcoolisées disponibles et comprendre leurs effets possibles
sur la glycémie ; par exemple, certaines boissons contiennent
des glucides qui peuvent provoquer une hyperglycémie initiale,
mais la teneur en alcool contribue au risque d’hypoglycémie

tardive.

e Les conseils doivent comporter une mise en garde contre

le binge drinking (plus de quatre verres standard), et des
suggestions pratiques pour réduire la quantité d’alcool absorbée
par les jeunes s’ils y sont exposés pendant de longues périodes
: par exemple choisir des boissons faiblement alcoolisées ou
alterner les boissons alcoolisées avec des boissons sans sucre
non alcoolisées (y compris de 'eau). Les biéres a faible teneur
en glucides vantées comme « idéales pour les personnes
diabétiques » doivent étre considérées avec prudence car dans

de nombreux cas, leur teneur en alcool n’est pas réduite.

e La consommation d’alcool chez les jeunes peut augmenter les

comportements a risque et altérer la capacité a reconnaitre les
symptdmes de I’hypoglycémie. Il est important d’avoir sur soi
une carte d’identification de patient diabétique et des glucides

a action rapide en toutes circonstances.

o Lalcool peut constituer chez les jeunes un facteur de risque de

non-respect des routines d’autogestion du diabete telles que les
tests de glycémie, la régularité des repas ou l'ajustement de la
dose d’insuline en fonction de l'activité physique, aboutissant a

des glycémies imprévisibles.®

« Les vomissements et la déshydratation associés a une quantité

d’alcool excessive peuvent entrainer une acidocétose diabétique

(ACD) et une hospitalisation.8%8

¢ Il convient tout particulierement de veiller a prévenir une

hypoglycémie nocturne en prenant un en-cas au coucher et en
surveillant la glycémie plus souvent que d’habitude pendant la
nuit et, le lendemain, au moins jusqu’a ’heure du déjeuner.”
La SGC peut également s’avérer trés utile pour prévenir les

hypoglycémies nocturnes.

« Lesimplications pour la santé de la consommation de cannabis

et d’autres substances (y compris tabac, produits de vapotage et
drogues illicites) doivent étre discutées avec les adolescents et
les jeunes adultes atteints de diabéte dans le cadre de la prise en
charge habituelle.™ Le cannabis est associé a des modifications
de Pappétit et du comportement alimentaire, a une irrégularité
de la surveillance de la glycémie et de l'administration
d’insuline™® et a un risque accru d’ACD chez les adultes atteints
de DT1.%

Les édulcorants non nutritifs apportent des quantités d’énergie



négligeables et donnent un go(it sucré sans augmenter la glycémie
ou les concentrations d’insuline. Les édulcorants approuvés par
la FDA sont siirs lorsqu’ils sont consommés a la dose journaliére
admissible (DJA) établie par la FDA. Ces produits et leur DJA sont

présentés dans l’encadré 4.

Encadré 4. Dose journaliére admissible des édulcorants non nutritifs.

Edulcorant non nutritif Dose journaliére admissible

(DJA)*
Sucralose 0-15 mg/kg de poids corporel
Saccharine 0-5 mg/kg de poids corporel

Acésulfame K 0-15 mg/kg de poids corporel

Aspartame 0-40 mg/kg de poids corporel
Glycosides de stéviol (ou stévia)  0-4 mg/kg de poids corporel
Fruit du moine ou Luo Han Guo  Non spécifié

* https://apps.who.int/food-additives-contaminants-jecfa-database/

Tous ces édulcorants non nutritifs approuvés par la FDA sont
utilisés pour améliorer le golit et la saveur de produits a faible
teneur en sucre.

+ Des recommandations spécifiques sur la consommation
d’édulcorants peuvent exister dans certains pays et doivent étre
appliquées le cas échéant.

o Lesrecommandations nutritionnellesinternationalesindiquent
que les personnes atteintes de diabéte peuvent consommer une
quantité modérée de sucrosel,5 et qu’il nest pas nécessaire
d’utiliser des aliments spécifiquement étiquetés comme
adaptés aux personnes diabétiques. Ces produits peuvent étre
onéreux en raison du co(t des ingrédients, avoir une teneur
élevée en matiéres grasses et contenir des édulcorants au
pouvoir laxatif comme des polyols (sucres alcooliques).

« Les polyols (sorbitol, mannitol, érythritol, xylitol, D-tagatose,
isomaltose, maltitol, lactitol et tréhalose) sont utilisés comme
édulcorants et agents de charge et sont généralement reconnus
commessiirs par la FDA.® Leur absorption partielle dans 'intestin
gréle justifie l'allégation de pouvoir calorique réduit. A partir
de 20 grammes, les polyols peuvent provoquer des diarrhées,
en particulier chez U’enfant. Certaines personnes peuvent étre

beaucoup plus sensibles a de plus petites quantités.

La sécurité alimentaire est un important déterminant social de
la santé.®® La sécurité alimentaire existe dans un foyer lorsque
tous ses membres ont, a tout moment, la possibilité physique et
économique de se procurer une nourriture suffisante, saine et
nutritive leur permettant de satisfaire leurs besoins et préférences
alimentaires pour mener une vie saine et active.®

Linsécurité ou précarité alimentaire correspond a un acceés
limité et/ou un manque de ressources d’aliments sains et nutritifs
nécessaires a une croissance normale, en raison de la situation

économique et sociale du foyer.®”
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En 2019, le Programme alimentaire mondial estimait a 135
millions le nombre de personnes vivant dans une insécurité
alimentaire potentiellement mortelle. Ce nombre a presque
doublé du fait de la pandémie de coronavirus qui a placé dans une
situation d’urgence alimentaire des pays qui n’avaient pas besoin
d’interventions auparavant.®

La sécurité alimentaire doit étre prise en considération lors de
lapplication a la pratique clinique des orientations présentées dans
ce chapitre. Limpact de la précarité alimentaire est plus important
chez les jeunes et les adultes atteints de DT1 que chez les personnes
non diabétiques.® Linsécurité alimentaire augmente le risque
d’alimentation moins variée et de moins bonne qualité, d’apports
en micronutriments réduits, d’anémie ferriprive et de faible
consommation de fruits et légumes.®

Les défis de la gestion du diabéte augmentent dans les familles
confrontées a linsécurité alimentaire et les risques associés sont
amplifiés pour les enfants atteints de diabéte car la nutrition joue
un role primordial dans la gestion de la maladie.?? Les contraintes
budgétaires conduisent a acheter des aliments caloriques moins
chers, des glucides bon marché de qualité médiocre (céréales
raffinées, sucres ajoutés) et des produits a faible teneur en nutriments
susceptibles d’accroitre la charge glycémique de lalimentation et,
par conséquent, de dégrader les résultats glycémiques.®®2 Une étude
menée en Jordanie a montré que des personnes atteintes de diabéte
en situation de précarité alimentaire sévére avaient un IMC moyen
significativement plus élevé, méme lorsqu’elles absorbaient moins
de calories que des personnes en situation de précarité alimentaire
légere ou de sécurité alimentaire, conduisant a lassociation
paradoxale de l'obésité et de la faim.*

Linsécurité alimentaire peut étre cyclique et épisodique. Ce
schéma d’expositions récurrentes a une alimentation inadéquate
peut étre responsable de troubles du comportement alimentaire, en
particulier de cycles d’hyperphagie. La nature cyclique de 'insécurité
alimentaire peut non seulement provoquer des comportements
boulimiques, mais aussi interagir avec les voies du stress qui
favorisent 'obésité.>+*

Les services de conseil nutritionnel qui s’adressent aux jeunes
atteints de diabéte confrontés a la précarité alimentaire doivent
étre soigneusement adaptés aux revenus et aux conditions de
vie. Les professionnels de santé doivent tenter d’appréhender les
difficultés susceptibles d’empécher une personne de suivre les
conseils nutritionnels, se pencher sur les ressources disponibles sur
l’achat, la préparation et la cuisson des aliments. Les conseils visant
a remplacer les sources bon marché de glucides et de graisses par
des légumes, des fruits, des protéines et des produits laitiers doivent
tenir compte des contraintes budgétaires des personnes. Il peut étre
aussi important de définir la taille des portions alimentaires adaptée
aux préférences culturelles et acceptables pour les personnes
atteintes de diabéte et leur famille que de préconiser des aliments
abordables. Lidentification de ressources de proximité peut
constituer une stratégie efficace. Le concept de potager (culture de
légumes dans le jardin ou sur le balcon) peut étre approprié dans
certaines situations.®® Les conseils nutritionnels doivent inclure une

discussion sur les méthodes permettant d’améliorer la qualité de
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l’alimentation de la famille sans dépasser ses moyens matériels.

7. RECOMMANDATIONS POUR LA PRISE EN
CHARGE NUTRITIONNELLE, CEDUCATION ET
LA PLANIFICATION DES REPAS

Des conseils alimentaires doivent étre dispensés par un diététicien

pédiatrique spécialiste du diabéte dés que possible aprés le

diagnostic pour établir une relation solide, basée sur la confiance et

le soutien.?* Un historique alimentaire doit étre consigné :

« Habitudes alimentaires, traditions et convictions de la famille

o Apports alimentaires habituels de 'enfant, y compris énergie,
quantité et répartition des glucides, graisses, qualité des choix
alimentaires et horaires de repas ou modéles d’alimentation

o Activités quotidiennes de 'enfant incluant 'impact de la créche,
de lécole ou du travail, activité physique et les programmes

d’exercice

Les conseils doivent étre donnés au moment du diagnostic sur la base
de lévaluation par un diététicien et du plan individualisé fourni par
léquipe de diabétologie. La comptabilisation des glucides doit débuter
de préférence au moment du diagnostic pour les personnes sous
insulinothérapie intensive.?

Une série de consultations de suivi doit &tre organisée avec un
diététicien pédiatrique spécialisé dans les trois a six mois suivant
le diagnostic, avec une premiére consultation au cours du premier
mois.”” Lors de l'évaluation initiale, il est important d’appréhender
limage corporelle ou déventuelles préoccupations concernant le
poids. Les contacts suivants seront définis selon lorganisation locale,
au minimum deux a quatre fois la premiére année, puis une fois par
an pour réévaluation.®” Ces rencontres sont nécessaires pour suivre la
croissance de l'enfant, les modifications du schéma d’insulinothérapie
et les changements du mode de vie et pour identifier des problémes
alimentaires spécifiques tels que des habitudes alimentaires
dysfonctionnelles, des problemes familiaux autour de l'alimentation ou
lexistenced’uneobésité oud’untroubledel'alimentation. Uneassistance
continue et un examen par un diététicien sont indispensables pour une
prise en charge optimale.? La fréquence des examens dépendra de divers
facteurs comme le changement de schéma d’insulinothérapie ou de
mode d’administration, une dyslipidémie, la nécessité d’une éducation
thérapeutique adaptée a l'dge ou un changement du poids corporel.
Certaines comorbidités comme la maladie cceliaque nécessitent
des interventions éducatives et alimentaires supplémentaires et des

examens plus fréquents.

8. OUTILS ET METHODES D’EDUCATION,
SCHEMAS D’INSULINOTHERAPIE

Les outils et méthodes d’éducation servent a apporter aux patients
et a leur famille des connaissances et des compétences permettant
d’optimiser la gestion de la glycémie, la croissance et les résultats en
termes de MCV.

o Les méthodes d’éducation a lalimentation saine et les outils de
quantification des glucides sont essentiels.

o L’éducation alimentaire de base doit aborder 'alimentation saine et
des méthodes de quantification des glucides.

o La surveillance de la glycémie (pré et postprandiale) ou la SGC
donnentdesinformations essentiellessurlesexcursions glycémiques
postprandiales et peuventorienter I'éducation: nécessité d’améliorer
la précision de la comptabilisation des glucides, d’ajuster le moment
ou la quantité de l'administration d’insuline prandiale, de modifier le
mode de délivrance (p. ex. bolus combiné) ou la dose pour les repas
riches en graisses et en protéines.

« A mesure que les familles gagnent en assurance dans la gestion du
diabete, 'éducation doit répondre a leurs observations : programme
d’éducation alimentaire complet pour expliquer les indices
glycémiques, les impacts des repas mixtes et I'ajustement des doses
d’insuline.

o L’éducation peut étre dispensée en entretiens individuels, en groupe
ou lors de sessions virtuelles. La télésanté et les consultations
virtuelles peuvent contribuer a favoriser l'autogestion du diabéte
et la gestion glycémique, et améliorer laccés a I'éducation et aux

conseils nutritionnels.*”

8.1 Outils éducatifs d’alimentation saine

Il existe des outils éducatifs pour la promotion d’une alimentation
saine spécifique au pays dans le monde entier. La méthode du
modéle d’assiette (figure 1) est un exemple qui peut s'avérer utile
pour transmettre des informations nutritionnelles et des concepts
fondamentaux d’alimentation saine. L'assiette peut servir de guide
pour un repas ou pour une journée tout entiére. Ce modéle illustre
visuellement les aliments contenant des glucides en lien avec
les autres composants et constitue un outil intéressant pour les
apprenants « visuels ». Dans le cadre de ’éducation a l'alimentation
saine, il est recommandé de prendre des repas a heures réguliéres et
de petits en-cas, si nécessaire, afin de consommer les divers nutriments

recommandés pour répondre aux besoins journaliers.®

Figure 1. Modéle d’assiette diététique du Joslin Diabetes Center.
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La quantité de glucides et le bolus d’insuline préprandiale sont
des facteurs primordiaux ayant un effet sur les taux de glycémie
postprandiale.*!®* D’autres variables de lalimentation comme
lindice glycémique ou la teneur en graisses, en protéines et en fibres
influencent la glycémie postprandiale et doivent étre abordées dans le
cadre de l'éducation et prises en compte pour interpréter et optimiser
les taux de glycémie postprandiale.10213

De nombreux pays proposent quantité de supports d’éducation
thérapeutique du diabéte pour aider a estimer la teneur en glucides
des aliments en grammes, en portions ou en échanges. On parle
généralement de « comptabilisation des glucides ». Les sessions
d’éducation couvrent la lecture et linterprétation des étiquettes
alimentaires, ’évaluation de la teneur en glucides d’un en-cas ou
d’un repas et la compréhension de la teneur en nutriments des
aliments permettant de faire des choix diététiques. De nombreuses
associations nationales de patients diabétiques produisent aussi une
littérature abondante sur linterprétation des étiquettes alimentaires
et la comptabilisation des glucides. Léducation concernant les
glucides peut améliorer les résultats glycémiques et conférer plus
de souplesse dans les choix alimentaires.!* La comptabilisation
des glucides doit s’intégrer a une approche de gestion collaborative
incluant des principes d’alimentation saine et des routines de repas.?
La qualité des aliments doit étre abordée dans le cadre de I'éducation,
car une alimentation de qualité médiocre a été constatée chez de tres

nombreux jeunes vivant avec le DT1.151%6

Les schémas d’administration biquotidienne d’insuline d’action rapide
et lente nécessitent que les apports glucidiques soient cohérents d’un
jour a l'autre (souvent sous la forme de trois repas réguliers et d’en-cas
entre les repas) pour correspondre au profil de 'insuline et prévenir la
survenue d’une hypoglycémie pendant les pics d’action de 'insuline.**”
La plupart des schémas d’insulinothérapie biquotidienne imposent un
apport de glucides au coucher pour éviter une hypoglycémie au cours
de la nuit. Lorsque d’autres options sont disponibles, ces schémas

doivent étre évités chez les jeunes atteints de DT1.

Une approche plus flexible, utilisant le rapport insuline-glucides (RIG)
personnalisé qui permet d’ajuster la dose d’insuline préprandiale a la
quantité de glucides absorbés, doit étre privilégiée chez les enfants
et les adolescents sous insulinothérapie intensive. Lévaluation de
Uexactitude du RIG nécessite des informations sur le profil de glycémie
postprandiale. Bien que cette méthode permette une plus grande
souplesse dans les horaires des repas et les quantités de glucides,
la régularité des repas et la qualité des aliments restent importants.
Le consensus international est d’introduire la comptabilisation
des glucides a lapparition du diabéte pour les personnes sous
insulinothérapie intensive (voir le chapitre 9 des recommandations de
consensus 2022 de I'ISPAD sur insulinothérapie).

Deux revues systématiques, basées principalement sur des études

menées chez l'adulte, ont décrit des tendances positives concernant
les bénéfices pour la glycémie et la vie quotidienne lorsque la
comptabilisation des glucides était instaurée chez des personnes
atteintes de DT1.19%1% Ces bénéfices comprennent I'amélioration des
taux d’HbAlc, de la qualité de vie spécifiquement liée au diabéte et de

la capacité d’adaptation au quotidien. %11

Les RIG servent a déterminer les doses d’insuline en fonction des
quantités de glucides. Le RIG est individualisé pour chaque enfant
selon l'age, le sexe, le stade a égard de la puberté, la durée de la
maladie et lactivité physique. Cette méthode a été adoptée dans
plusieurs ensembles de recommandations de consensus clinique
internationales.** Chez les jeunes enfants sous PSCI, une proportion
réduite d’insuline basale permet d’obtenir un pourcentage élevé de
temps dans la plage cible,'! et une faible quantité d’insuline basale
totale conduit a utiliser des valeurs relativement plus importantes
de bolus d’insuline pour les repas, c.-a-d. des RIG « forts ». Diverses
formules utilisant la dose totale quotidienne pour le calcul du RIG
ont été proposées, toutefois les formules telles que la régle des 500
initialement appliquée chez l'adulte peuvent conduire a des RIG
« faibles » chez l'enfant.!? Les jeunes enfants ont souvent besoin
d’un RIG « fort » par rapport a la dose totale quotidienne (c.-a-d.
régle des 250 ou 330). (Voir le chapitre 9 des recommandations de
consensus 2022 de U'ISPAD sur linsulinothérapie.) Le petit déjeuner
peut également nécessiter un RIG plus « fort » que les autres repas.
Lors de I’évaluation du RIG, la composition du repas et le moment de
Padministration de l'insuline doivent également étre pris en compte.'3
La réponse glycémique postprandiale dans la premiére heure est
essentiellement due au moment d’administration de U'insuline ; entre
90 minutes et deux heures, le facteur prédominant est probablement
la quantité de glucides et l'indice glycémique du repas ; et ensuite
(période postprandiale tardive), la réponse est due a la composition
du repas.

Des études menées chez des adultes sous injections quotidiennes
multiples (IQM) utilisant les RIG ont montré des améliorations des
résultats glycémiques et de la qualité de vie et une plus grande
liberté des choix alimentaires,'® en particulier lorsque cette pratique
s'inscrivait dans la cadre d’un programme éducatif complet. Les RIG
ont également été évalués chez des enfants et des adolescents sous
IQM, souvent dans des programmes d’éducation thérapeutique
structurée 114117

Dans une vaste étude menée chez des enfants, des adolescents
et de jeunes adultes, la comptabilisation des glucides a été associée
a une amélioration de la qualité de vie liée a la santé spécifique du
diabéte et a des résultats glycémiques optimaux.'® Une étude récente
plus petite a confirmé lamélioration de la qualité de vie associée a la
comptabilisation avancée des glucides chez des enfants.**®

La recherche n’a pas démontré la supériorité d’'une méthode de
comptabilisation des glucides (grammes, portions ou échanges) sur
une autre.!?

La teneur en glucides des aliments peut étre difficile a évaluer
et des ressources sur la comptabilisation des glucides spécifiques

au pays et au type de cuisine sont nécessaires. La comptabilisation
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Figure 2. Mesures rapportées a la main pour estimer les quantités d’aliments.
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avancée des glucides demande des compétences pour quantifier la
taille des portions, estimer la teneur en glucides de divers aliments
et lire et comprendre les étiquettes nutritionnelles des emballages
alimentaires. L'accés a des récipients doseurs (verres, tasses, cuillers),
ades balances alimentaires et a des ressources sur la comptabilisation
des glucides (illustrations, poids, mesures d’aliments contenant
des glucides, étiquettes nutritionnelles, applications et jeux vidéo)
facilite 'apprentissage et l'estimation de la teneur en glucides des
aliments.121122

Il a été démontré que lutilisation de calculateurs de bolus
d’insuline prandiale dans les schémas IQM et PSCl facilitait le calcul des
doses d’insuline et pouvait améliorer la glycémie postprandiale'?* et
atténuer la crainte d’une hypoglycémie.’

La précision et la cohérence de la comptabilisation des glucides
sont importantes pour optimiser la glycémie postprandiale et réduire
la variabilité glycémique.’?51?7 || nexiste pas de définition universelle
de la précision de la comptabilisation des glucides. La recherche a
montré que les enfants, les adolescents et leurs parents peuvent
comptabiliser les glucides avec un certain degré de précision, mais
la surestimation et la sous-estimation d’aliments restent un défi.’ A
mesure que les enfants grandissent et que de nouveaux aliments sont
introduits, les compétences de comptabilisation des glucides doivent
étre révisées régulierement.'?

Si des difficultés de lecture et de calcul limitent la capacité de
la famille a utiliser les grammes, les portions et les échanges, des
méthodes simplifiées de comptabilisation des glucides peuvent étre
adoptées. On peut par exemple utiliser la taille de la main comme
unité de mesure. Des mesures rapportées a la main (figure 2) peuvent
servir a estimer la quantité d’aliments et de glucides, et a enseigner

des tailles de portions cohérentes.

9. INDICE GLYCEMIQUE ET CHARGE
GLYCEMIQUE

Il a été démontré que lindice glycémique (IG) utilisé en complément
de la quantité totale de glucides conférait un bénéfice supplémentaire
a la gestion glycémique.’®'® Dans le DT1, les IG ne doivent pas étre
utilisés isolément mais avec une méthode de quantification des
glucides.1 Trois valeurs seuil sont suggérées pour la classification : IG
élevé (= 70), moyen (56-69) et faible (< 55).

©2013 Joslin Diabetes Center et Egg Nutrition Center. Tous
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Les aliments riches en fibres a faible I1G peuvent contribuer a
retarder l'absorption du glucose dans la circulation sanguine, facilitant
la gestion des niveaux de glycémie. L'IG d’un aliment est influencé par
des facteurs tels que la méthode de préparation ou de cuisson, 'état
physique de l'aliment, le type d’amidon et la quantité de graisses et de
protéines consommées avec l'aliment.t3

Une étude comparative menée chez des enfants sous
insulinothérapie biquotidienne a remplacé les aliments a IG élevé
par des aliments a faible IG et observé une amélioration des résultats
glycémiques aprés 12 mois dans le groupe faible IG, par comparaison
avec le groupe suivant la prescription alimentaire.!3

Dans la pratique clinique, U'IG est utilisé pour minimiser les
hausses de glycémie postprandiale et pour améliorer la qualité de
l’alimentation.

o Les aliments a faible IG peuvent réduire les hyperglycémies
postprandiales lorsqu’ils remplacent des aliments a IG plus
élevé.'* Cela a été démontré dans une étude sur les repas d’enfants
sous IQM.5*

o Les sources alimentaires a faible IG comprennent le pain complet,
les pétes, les fruits tempérés et les produits laitiers.’**

e LIG de certains aliments peut varier en fonction du lieu. Les
produits laitiers, les légumineuses, les pétes et les fruits ont
généralement un faible IG (55 ou inférieur) remarquablement
constant a léchelle mondiale. Les céréales et les produits
céréaliers, en revanche, y compris leurs versions complétes ou
intégrales, varient considérablement, probablement en raison des
méthodes de fabrication différentes. Le pain, les céréales de petit
déjeuner, le riz et les produits pour en-cas existent en versions a IG
faible et élevé. De nombreuses variétés de pommes de terre et de
riz ont un IG élevé, mais des variétés a faible IG ont été identifiées
par la recherche et le développement.

o Léducation sur les IG doit permettre de comprendre les réponses
glycémiques d’un individu a des aliments spécifiques lorsque les
informations sur la glycémie évaluée de facon intermittente ou
continue par des appareils de mesure sont disponibles.

¢ Le moment et le type d’administration d’insuline peuvent étre
modifiés en fonction de l'IG de l’aliment. Ladministration précoce
d’insuline accompagnant des aliments a IG élevé peut atténuer
un pic de glycémie postprandiale, et un bolus combiné peut étre

bénéfique avec des aliments a faible 1G.*



La charge glycémique est une autre méthode de prédiction de la
réponse glycémique postprandiale qui prend en compte a la fois
lindice glycémique et la taille de la portion de glucides.!* Une petite
étude pilote sur la faisabilité de la comptabilisation de la charge
glycémique chez neuf adultes atteints de DT1 a montré que cette
méthode est applicable a la vie réelle pour calculer les doses d’insuline
prandiale.* D’autres études sont nécessaires pour explorer lefficacité

de la charge glycémique pour le calcul de la dose d’insuline prandiale.

La dose d’insuline prandiale est généralement calculée en utilisant un
RIG individualisé. Limpact de la graisse et des protéines sur les taux
de glycémie postprandiale est bien établi’®® Les résultats d’études
menées chez des enfants et des adultes montrent que les repas plus
riches en protéines ou en graisses augmentent ’hyperglycémie tardive
(jusqu’a trois a six heures apres le repas) et réduisent I’élévation
postprandiale précoce (une a deux heures).**#3"1® Ces études mettent
en évidence les limites des formules fondées exclusivement sur les
glucides pour le calcul des doses d’insuline.

Plusieurs méthodes d’ajustement des doses d’insuline en fonction
des graisses et des protéines consommeées ont été suggérées,y compris
une formule utilisant les unités de protéines lipidiques'® et l'indice
insulinique des aliments qui a été élaboré et testé pour des adultes.'*
Des stratégies plus pratiques comprennent l'augmentation du
pourcentage d’insuline en fonction de la quantification des glucides.
Un taux plus élevé d’hypoglycémies cliniquement significatives a été
observé dans les études utilisant la formule des protéines lipidiques, ce
qui peut constituer une limite de cette méthode. **1%14 Des résultats
variables ont été obtenus avec lindice insulinique des aliments
dans des études sur des adultes.**#'*> La comparaison des méthodes
de comptabilisation des glucides, des protéines lipidiques et de
l’indice insulinique des aliments dans une population pédiatrique a
montré 'absence de bénéfice de l'indice insulinique par rapport a la
comptabilisation des glucides. L'utilisation de la formule des protéines
lipidiques a permis d’améliorer le temps dans la plage cible apres le
repas, mais a été associée a une augmentation des hypoglycémies.'*
L’ajustement de la formule des protéines lipidiques initiale peut
réduire la fréquence des hypoglycémies, et il a été suggéré d’utiliser
la méme quantité d’insuline pour 200 kcal provenant de protéines que
pour 10 g de glucides.**"

La gestion des repas mixtes et l'impact des graisses et des
protéines dépendent des méthodes d’administration de linsuline
et de surveillance du glucose. Actuellement, la plupart des preuves
scientifiques en faveur de 'administration de doses bolus d’insuline
pour les repas riches en graisses et en protéines proviennent d’études
spécifiques sur linsulinothérapie par pompe,**® et les études visant a
fournir des informations sur la gestion du diabéte par des IQM et des

systémes a boucle hybride fermée sont moins nombreuses.

Des revues systématiques publiées répertoriant les preuves relatives

aux ajustements de la dose d’insuline en fonction des quantités de
graisses et de protéines fournissent une série de recommandations
débutant par des hausses incrémentielles de la dose jusqu’a 30 a 35 %
avec un bolus augmenté,”'* tandis que d’autres revues suggérent que
augmentation des besoins en insuline se situerait entre 25 et 75 %,
et préconisent une augmentation initiale de la dose pouvant atteindre
60 % administrée 15 minutes avant un repas riche en protéines et en
graisses avec un bolus combiné, le reste de la dose était délivré sur une
période de trois heures.'®® Toutefois, il existe d’importantes différences
entre les individus quant a la dose d’insuline requise pour les graisses
et les protéines, et un conseil personnalisé fondé sur la surveillance de

la glycémie postprandiale jusqu’a six heures est nécessaire. %15

Des études ont montré que linsuline supplémentaire requise pour
les repas riches en protéines et en graisses peut étre administrée
dans linjection préprandiale. Des résultats positifs ont été rapportés
avec 125 % de la dose d’insuline calculée en fonction de la teneur
en glucides pour un petit déjeuner riche en graisses et en protéines,
administrés par injection préprandiale sans résultats négatifs.’*2 Une
étude utilisant des doses d’insuline calculées a partir de la teneur
en glucides, en graisses et en protéines du repas a montré une
amélioration des profils de glycémie postprandiale sans augmentation
de ’hypoglycémie. Le RIG avait été calculé par la régle des 500 sur la
base de la dose totale quotidienne.’s®

+ Les doses d’insuline ne doivent étre ajustées en fonction des
graisses et des protéines qu’en cas de signes d’impact sur la
glycémie postprandiale. Il est suggéré de commencer par une
augmentation de 20 % de la dose d’insuline calculée pour la seule
quantité de glucides.

o Léducation sur 'impact des protéines lipidiques est utile dés le
diagnostic pour aider a comprendre les effets des repas et des
aliments mixtes sur la glycémie. Uéducation sur 'évaluation des
profils de glycémie postprandiale doit permettre de comprendre
dans quels cas une élévation de la glycémie est probablement due
au moment de 'administration d’insuline (pendant les premieres
60 a 90 minutes), a la teneur en glucides du repas ou de l'aliment
(entre 90 et 120 minutes) ou aux graisses, aux protéines et a la
composition du repas (entre 120 et 300 minutes et au-dela).

« Une éducation sur la réponse aux signes d’impact des graisses
et des protéines peut étre bénéfique, par exemple, modification
du contenu du petit déjeuner pour y ajouter des protéines afin
d’atténuer le pic postprandial ou adoption de repas plus riches en

protéines lorsqu’il existe un risque d’hypoglycémie tardive.

La gestion des protéines et des graisses dans les systémes a
boucle hybride fermée n’a pas été suffisamment étudiée chez les
adultes ni chez les jeunes. Lexpérience clinique suggere qu’un
conseil personnalisé est indispensable et que des stratégies pour
la gestion des repas riches en graisses et en protéines peuvent
étre nécessaires pour certaines personnes atteintes de DT1. Pour
déterminer le type de conseil requis, le diététicien doit d’abord
comprendre comment lalgorithme des systémes a boucle hybride

fermée ajuste les options d’insuline et de bolus disponibles. Le
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moment de 'administration d’un bolus d’insuline reste important

avec un systéme a boucle hybride fermée.**

Le moment de 'administration du bolus prandial a son importance.
Plusieurs études ont montré qu’un bolus d’insuline préprandiale
est préférable a une administration d’insuline pendant ou aprés le
repas.Sbu315:1% Administrer une dose bolus 15 a 20 minutes avant
de manger plutét quimmédiatement avant améliore la glycémie
postprandiale.’® Les formes récentes d’insuline d’action rapide
doivent également étre administrées avant le repas pour des résultats
optimaux. Loubli d’un bolus de repas a des conséquences négatives
sur les résultats glycémiques.*"1

L’un des avantages de la PSCl est la possibilité d’adapter linsuline
prandiale a la composition du repas. Cela permet au bolus de repas de
coincider avec leffet du repas (faible G, teneur élevée en graisses ou
en protéines) sur la glycémie. '

Une revue systématique a relevé des différences entre les études
concernantladuréeetlefractionnement des typesde bolus,empéchant
de recommander une durée et un fractionnement spécifiques pour
tous les types de repas.”>'* Des études montrent une variation intra-
individuelle dans le schéma d’administration d’insuline requis pour
les repas.’®>*3 Une étude menée chez des enfants et des adolescents
a montré que le fractionnement optimal d’un bolus combiné pour
maintenir le taux de glycémie aprés un repas riche en graisses et en
protéines était de 60/40 % ou de 70/30 %, administré sur une période
de trois heures.’® Toutefois, une étude sur des adultes a démontré
que le schéma optimal moyen pour un repas riche en protéines et en
graisses était un fractionnement de 30/70 % administré sur une période
de 2,4 heures, avec une plage de 10/90 % a 50/50 % et une durée
d’administration de deux a trois heures.** Des études ont confirmé que
le bolus standard n’est pas aussi efficace que le bolus combiné pour les
repas riches en graisses et en protéines.'®*! Dans la pratique clinique,
il est nécessaire d’utiliser un bolus combiné avec une dose d’insuline
suffisante en amont pour gérer l'élévation postprandiale initiale. Les
premiéres expériences des systemes a boucle fermée hybride suggérent
que le moment et l'administration du bolus d’insuline prandiale restent
les facteurs clés de 'amélioration des résultats, le RIG étant 'un des
parametres que l'utilisateur peut ajuster.!>*

Pour les personnes sous IQM, Uexpérience clinique de certains
centres a conduit a suggérer d’administrer de I'insuline a action rapide
(ordinaire ou soluble) lorsqu’un effet prolongé est souhaité. Deux
études comparant un analogue de l'insuline (insuline aspartate) et de
linsuline ordinaire ont montré qu’il n’y a aucun bénéfice a remplacer
l’insuline ordinaire par un analogue d’action plus rapide.’*2!%2 Certains
centres ont également recommandé d’utiliser des doses fractionnées.
Une étude menée chez des adultes pour examiner cette question a
observé que pour un repas riche en graisses et en glucides, administrer
130 % de la dose d’insuline prandiale sous forme de bolus fractionné
(100/30 %) trois heures aprés le repas entrainait une réponse
glycémique similaire au contrdle obtenu avec un repas pauvre en
graisses (5 g), sans augmentation des épisodes hypoglycémiques.'®
Lorsque la dose était délivrée sous forme de bolus normal, cependant,

lincidence des hypoglycémies a augmenté de maniére significative.

Des tests de glycémie pré et postprandiale a 1, 3, 5 et 7 heures ou
une SGC peuvent étre utiles pour orienter les ajustements d’insuline
et évaluer les résultats des changements de la dose ou du moment

d’administration.%

Les défis de I'éducation nutritionnelle des jeunes atteints de diabéte
sont souvent liés a l'age et reflétent les besoins nutritionnels et
développementaux des différentes tranches d’age. Il a été démontré
que le fonctionnement de la famille et les interactions au moment
des repas ont une incidence sur les comportements alimentaires et
les résultats glycémiques des jeunes enfants'® et des adolescents.%
Les paragraphes suivants résument les caractéristiques particuliéres a
prendre en compte pour travailler avec différents groupes d’age. Voir
le chapitre 23 des recommandations de consensus 2022 de U'ISPAD
sur la prise en charge du diabete chez les enfants d’age préscolaire et
le chapitre 21 sur la prise en charge du diabete chez les adolescents
pour obtenir des informations plus détaillées sur la prise en charge

nutritionnelle propre a ces tranches d’age.

L’appétit des jeunes enfants est trés variable. De petits repas réguliers
au cours de la journée favorisent l'amélioration des résultats
glycémiques et l'adéquation nutritionnelle. Il est déconseillé de
laisser 'enfant picorer car cela peut 'amener a refuser de manger au
moment des repas, et provoquer une hyperglycémie postprandiale.
La PSCI peut aider a gérer les comportements alimentaires des petits
enfants.!®1" S’il est préférable d’administrer Uinsuline avant le repas,®
la dose peut étre fractionnée (une fraction avant et le reste pendant le
repas) lorsque l'alimentation estirréguliére ou lors de 'introduction de
nouveaux aliments.

Lincarnation de modéles parentaux positifs et la participation
précoce aux repas familiaux peuvent améliorer la coopération
de lenfant concernant les aliments et les choix diététiques. La
réintroduction d’un biberon de lait ou de jus de fruits pour un apport
glucidique « facile » est déconseillée. Les parents d’enfants de cette
tranche d’age sont souvent anxieux et des stratégies de dosage
préprandial doivent leur étre proposées. Le personnel des structures
d’accueil de petite enfance et les gardes d’enfants doivent recevoir des

instructions sur la gestion du diabéte.

La gestion du diabéte en milieu scolaire nécessite un important
travail d’équipe avec les familles, les enseignants, le personnel de
cantine, le personnel non médical, les infirmiers scolaires et les
équipes de diabétologie, qui ont tous un rdle actif a jouer'®®1® (voir
le chapitre 22 des recommandations de consensus 2022 de 'ISPAD
sur la prise en charge du diabéte a l'école pour des informations plus
détaillées).

Un plan de repas et d’en-cas réguliers donne généralement



de bons résultats en milieu scolaire, mais I'emploi du temps doit
étre suffisamment flexible pour permettre aux enfants de tester
fréquemment leur glycémie tout au long de la journée et pour les
aider a prendre leurs médicaments et a traiter d’éventuelles hypo et
hyperglycémies. Certains enfants ont besoin d’étre incités a manger
(et prendre leurinsuline, le cas échéant) avant de sortir en récréation.
Lesplansindividuels de gestion du diabete doivent étre régulierement
actualisés et comporter des informations sur le programme
alimentaire et la gestion de la quantité de glucides dans les repas
servis a I'école ou apportés par l'enfant. Le personnel scolaire (y
compris le personnel non médical et les infirmiers scolaires) doit
étre formé et accompagné par la famille et 'équipe de diabétologie
pour étre en mesure de superviser correctement la prise d’insuline
avant les repas et d’appliquer des stratégies efficaces de gestion du
diabéte. 168170

La supervision et laccompagnement accordés a U'enfant devraient
commencer a lui permettre de reconnaitre les aliments contenant
des glucides et a comprendre en quelles quantités, en lien avec son
age.’® Les conseils concernant les choix diététiques, la taille des
portions et lactivité physique en vue de réduire le risque de prise
de poids excessive et de MCV sont importants. Bien que certains
enfants d’age scolaire soient capables d’acquérir des connaissances
et compétences de comptabilisation des glucides et de surveillance
du glucose,™ lorsqu’un enfant est invité a jouer, a passer la nuit chez
un camarade ou a une féte, la famille est encouragée a évoquer les
routines de l'enfant concernant lalimentation, lactivité physique
et le sommeil avec la famille et les camarades accueillant 'enfant,
et a rester disponibles si une aide est nécessaire pour la gestion du
diabéte.

Les adolescents peuvent se montrer plus indépendants dans leurs
choix alimentaires et décider plus librement de ce qu’ils mangent,
a quel moment et dans quelles quantités. Cela peut avoir des
répercussions négatives sur la gestion de la glycémie et les choix
alimentaires.'™ Si le diagnostic a été établi dans l'enfance, une
révision de l'éducation de l'adolescent sur l'importance d’une
bonne alimentation, la nutrition et Pautogestion du diabéte peut
8tre nécessaire. Les comportements a risque sont multiples : sorties
tardives, grasses matinées, oubli de linsuline, omission de repas
et, dans certaines cultures, consommation d’alcool. Il convient
d’insister sur 'importance de prendre des repas réguliers et sains,
en particulier pendant les périodes de croissance rapide, pour
éviter un excés d’en-cas dans l'aprés-midi ou la soirée. Il peut étre
nécessaire d’adapter le moment des repas et de la prise d’insuline
aux variations des emplois du temps changeants scolaires, sportifs
ou professionnels.

Il est recommandé de surveiller le poids corporel pour identifier
rapidement une perte ou une prise de poids excessive. En cas de
prise de poids trop importante, les doses d’insuline, les apports
alimentaires, la gestion de la glycémie et l'activité physique doivent

étre soigneusement révisés. Une perte ou une incapacité a prendre
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du poids peut étre associée a l'omission volontaire d’insuline
dans un but de contrdle pondéral et indiquer des troubles du
comportement alimentaire (TCA) ou un trouble de l'alimentation.
Chezlesadolescents ayantune HbAlc élevée, quel que soit leur poids,
I’évaluation approfondie d’éventuels troubles de I'alimentation et du
comportement alimentaire devrait étre envisagée.

Les thémes des fétes, des vacances, de la pression des pairs
pour consommer des produits non diététiques et de I’hygiene de
vie doivent étre abordés dans des discussions et faire 'objet de
recommandations de résolution et d’établissement d’objectifs.
Dans les sociétés ou la consommation d’alcool est prévalente chez
les adolescents, il est important de prodiguer des conseils sur une
consommation sécurisée et sur le risque d’hypoglycémie prolongée.

Lintégration de la technologie dans la gestion du diabéte
peut étre une solution attrayante pour inclure les adolescents
dans la prise de décisions concernant leur maladie et favoriser les
comportements vertueux (comptabilisation des glucides grace a des
applis, programmes d’exercice physique, compréhension de l'impact

de différents aliments sur la glycémie et journaux alimentaires).'

Des recommandations détaillées pour la gestion des périodes de jeline
sont fournies dans le chapitre 24 des recommandations de consensus
2022 de U'ISPAD sur le ramadan et les périodes de je(ine d’autres
religions.

Les événements spéciaux peuvent étre des fétes, des célébrations
et des festivités spécifiques a certaines cultures et religions. Toutes ces
occasions nécessitent un conseil et une planification personnalisés en
fonction du schéma d’insulinothérapie.

« Il convient d’insister sur limportance de la régularité des repas et
d’éviter de manger n’importe quand et trop souvent.'”

o Les repas de féte ou de rupture du jeline sont l'occasion de
consommer des aliments a IG élevé, particulierement gras, salés
et caloriques. Une évaluation nutritionnelle doit examiner la
consommation de glucides et saccompagner de conseils de choix
diététiques, de modération, de contrdle des portions, de lecture
des étiquettes nutritionnelles, de maintien d’apports énergétiques
adaptés, d’hydratation adéquate et d’activité physique.

« Le principe de la comptabilisation des glucides, des protéines
et des graisses et la prise d’insuline supplémentaire et le type
de bolus (le cas échéant) pour gérer les excursions de glycémie
postprandiale tardives peuvent savérer particulierement utiles
lors de ces occasions particuliéres. L'implication et le soutien de
la famille sont indispensables pour aider la personne diabétique a
respecter son régime.%617417

+ La SGC ou une autosurveillance glycémique (ASG) fréquente
peuvent aider a comprendre la variabilité glycémique pendant
les périodes de jeline et d’agapes. Ces informations peuvent aider
équipe soignante a ajuster les médicaments et a proposer en
temps utile des modifications des repas en vue d’atteindre des

résultats glycémiques optimaux.'’



Les jeunes atteints de diabéte doivent étre encouragés a pratiquer une
activité physique réguliere car cela favorise la santé cardiovasculaire
et mentale et facilite le contréle du poids corporel. Le chapitre 14 des
recommandations de consensus 2022 de 'ISPAD sur la gestion du
diabéte pendant lactivité physique explique plus en détail 'impact
de la glycémie sur lactivité physique, les stratégies d’ajustement de
linsuline et Uutilisation de la nutrition pour prévenir 'hypoglycémie.
Les recommandations d’équilibre des apports énergétiques destinées
aux adultes suggerent que Uentretien général de la forme physique ne
nécessite pas un apport énergétique supérieur a ce qui est conseillé
en temps normal, mais que les personnes qui pratiquent plus de deux
heures d’activité physique par jour doivent augmenter leurs apports
énergétiques.'’1™

Les recommandations nutritionnelles destinées aux jeunes
sportifs sont adaptées de celles centrées sur les adultes en prenant en
compte les différences physiologiques des jeunes et des adultes dans
le contexte de l'exercice physique. Dans le DT1, il faut en outre veiller
a éviter les hypo et hyperglycémies. Des recommandations couvrant
les apports nutritionnels pour les sportifs adultes atteints de DT1
sont disponibles.™ L'application de ces recommandations doit tenir
compte des programmes d’entrainement ou sportifs, des réponses

glycémiques individuelles et des objectifs sportifs de chacun.

Les besoins énergétiques des jeunes sportifs varient selon la durée,
la fréquence et le type de sport pratiqué. Ces besoins peuvent étre
supérieurs aux recommandations de la population générale et doivent
étre calculés au cas par cas. Les équations prédictives peuvent sous-
estimer les besoins énergétiques.

La faible disponibilité énergétique (FDE) et le déficit énergétique
le sport (RED-S)

populations, notamment chez les femmes et adolescents.!®® Bien

relatif dans sont courants dans certaines
qu’il n’existe aucune étude spécifique au DT1, si la FDE est associée
a une faible consommation de glucides, il est vraisemblable que le
risque d’hypoglycémie pendant et aprés l'exercice augmente. Les
sports nécessitant des types morphologiques spécifiques - danse,
gymnastique, sports de compétition impliquant une manipulation
du poids corporel - peuvent accroitre le risque de FDE. Le RED-S
présente de nombreuses caractéristiques communes avec les troubles
du comportement alimentaire, et il existe des outils de dépistage
spécifiques (bien que non validés dans le contexte du DT1) qui peuvent
aider a identifier des domaines a surveiller.

Une nutrition totale adéquate doit faire en sorte que
Paugmentation des besoins énergétiques imputable au sport ne soit
pas néfaste pour la croissance.’®! Le type, l'intensité et la durée de
lactivité, de méme que U'age, le sexe et la forme physique doivent étre
pris en compte dans un plan de gestion personnalisé. Les plans de
gestion de ’exercice physique doivent mettre en avant l'importance
d’une planification minutieuse, de l'attention aux détails (surveillance
de la glycémie, apports alimentaires et ajustement d’insuline) et tenir

compte des expériences personnelles du jeune. Des conseils sur les

apports nutritionnels généraux, notamment glucides, protéines,
liquides et micronutriments, fondés sur les recommandations ci-apres

(encadré 5) doivent étre apportés.

Encadré 5. Recommandations nutritionnelles pour lexercice
physique.
Protéines 1,2-1,8 g/kg/jour et 20 g peu apres lexercice
Glucides 50 % des apports énergétiques totaux pendant
la journée ou 3-8 g/kg de poids corporel selon
lintensité de exercice
30-60 g/heure pendant un exercice de plus de 60
minutes
1-1,5 g/kg de poids corporel dans les 30 minutes
suivant la séance
Graisses Au maximum 30 % des apports énergétiques
Liquides 5-7 ml/kg quatre heures avant l'exercice

Pendant 'exercice, quantité de liquide suffisante
pour limiter la variation de la masse corporelle a
<2%

Apreés lexercice, quantité de liquide suffisante
pour remplacer une perte de 460 a 675 ml pour 0,5

kg de perte de poids

Les glucides sont le principal carburant des muscles dans la plupart
des activités physiques.'®! Les conseils relatifs aux apports en glucides
destinés a améliorer la performance sportive doivent se distinguer
de ceux concernant les glucides visant a prévenir une hypoglycémie.
En fonction du type d’exercice, des glucides peuvent nécessiter de
Linsuline pour optimiser leur utilisation et la performance sportive.®?
Pour répondre aux besoins pendant l'entrainement et la récupération,
lPapport glucidique doit &tre réparti sur toute la journée. Des conseils
nutritionnels spécifiques doivent couvrir les périodes qui précédent et

suivent l’exercice.

Avant une activité physique (une a trois heures), un repas contenant
des glucides et peu de lipides doit étre consommé pour maximiser
les réserves de glycogene et la disponibilité des glucides pendant
lexercice. La composition corporelle devrait étre évaluée avant
lapplication de recommandations fondées sur le poids corporel.
Les jeunes sportifs ayant davantage de masse maigre peuvent avoir
des besoins plus importants que ceux ayant le méme poids corporel
ou le méme IMC mais plus de graisse corporelle. Les quantités de
glucides nécessaires dépendront également de lajustement de
linsuline car le risque d’hypoglycémie augmente lorsque l'exercice
est pratiqué pendant le pic d’action de linsuline. Les défis que posent
les activités sportives pratiquées pendant le temps scolaire peuvent
rendre une telle situation inévitable. Lorsque cest possible, les
recommandations du chapitre sur la gestion de l'exercice physique
doivent étre appliquées et 'insuline doit é&tre ajustée en fonction du
type d’activité et de la tendance glycémique pour éviter les hypo et

hyperglycémies et favoriser les objectifs nutritionnels dans le sport.



Pour certaines activités intensives ou anaérobies, la consommation
de glucides avant lexercice peut aussi nécessiter un bolus
d’insuline supplémentaire.'® Les aliments consommés avant une
compétition sportive peuvent nécessiter une augmentation des
doses d’insuline, par comparaison avec les phases d’entrainement.
La SGC peut étre utilisée pour guider les ajustements des glucides

et de l'insuline pour ’exercice physique.'s

Un exercice aérobie de 60 minutes ou plus peut nécessiter un
apport supplémentaire de glucides pour maintenir la performance.
Ces glucides supplémentaires doivent étre répartis tout au long de
l’activité. Les boissons énergétiques isotoniques contenant 6 a 8
% de glucides peuvent étre utiles pendant une activité prolongée
(durant plus d’une heure) pour répondre a la fois a 'laugmentation
des besoins de liquide et de glucides.’®** Parmi les sources de
glucides appropriées pour Uexercice, citons les gels glucidiques,
les boissons énergétiques isotoniques, les fruits et les jus de fruits.
La consommation de glucides au cours de l’exercice peut entrainer
des troubles gastro-intestinaux, aussi les conseils doivent-ils étre
adaptés individuellement. Labsorption de glucides au cours de

I’exercice doit étre pratiquée a l'entrainement.

L'apport en glucides doit étre suffisant pour remplacer les réserves
de glycogene musculaires et hépatiques et pour prévenir une
hypoglycémie post-exercice causée par l'augmentation de la
sensibilité a Uinsuline pendant la récupération musculaire.'®* Pour
favoriser la récupération musculaire, il est intéressant de prendre
un repas ou un en-cas contenant des protéines et des glucides
et peu de lipides aprés l'exercice. L'association de glucides et de
protéines peut é&tre bénéfique pour prévenir une hypoglycémie
aprés l’exercice.}™!% Les besoins glucidiques post-exercice varient
selon l'intensité et la durée de l'activité et peuvent atteindre 1,5
g/kg de poids corporel.’*” Lapport de glucides apres l'exercice
nécessite d’ajuster les doses d’insuline avec précautions pour

réduire les excursions glycémiques.

Les protéines sont nécessaires a la synthése protéique musculaire
; consommées avec des glucides aprés un exercice physique, elles
peuventoptimiserlaresynthéseduglycogénedanslesmuscles. Les
quantités de protéines nécessaires pour favoriser la performance
sportive dans les exercices de résistance et d’endurance sont
controversées dans la littérature. Chez les jeunes atteints de DT1,
il est peu probable que l'apport en protéines soit inadapté ou que
les besoins soient aussi importants que ceux indiqués dans les
recommandations pour les adultes. La répartition et le moment
de l'absorption des protéines sont importants et des conseils
doivent étre prodigués concernant les aliments qui peuvent étre
consommés avant et aprés l’exercice ainsi qu’avant le coucher.
La littérature sur les besoins des adultes suggére qu’un apport
de 25 a 30 g de protéines par repas est optimal pour la synthése

protéique musculaire.'®®® Inclure les protéines dans un repas

?A’:'ISPAD

1 Pediatric

avant l'exercice peut aider a réduire le risque d’hypoglycémie
au cours de lactivité.!*® L'absorption concomitante de glucides
et de protéines aprés l'exercice peut contribuer a atténuer le
risque d’hypoglycémie tardive. Une étude utilisant du lait comme
boisson post-exercice dans le contexte du DT1 a démontré que
les hypoglycémies nocturnes étaient moins importantes qu’avec
des boissons contenant uniquement des glucides.* La littérature
sur la nutrition dans le sport recommande les boissons lactées
comme sources de protéines et de glucides propres a optimiser
la synthése protéique musculaire.’* La teneur du lait en leucine
est un autre avantage car cet acide aminé a été spécifiquement
associé a la capacité d’entrainement, de compétition et de

récupération.'*?

La consommation de liquides doit étre adaptée a l’activité pour
maintenir une hydratation optimale. Il a été démontré qu’une
perte de 1 % de la masse corporelle dégradait les performances.**?
Les besoins en liquides des jeunes pratiquant un exercice intensif
sontdel’ordrede 13 ml/kg/heure. Desliquides doivent &tre absorbés
tout au long de lactivité.’** L’eau convient a la plupart des activités
durant jusqu’a 60 minutes ; toutefois, les boissons contenant 6 a
8 % de glucides sont utiles lorsqu’un apport supplémentaire en
glucides est nécessaire, pour améliorer la performance sportive ou

pour prévenir une hypoglycémie.!*

Les jeunes sportifs sont a risque de carence en micronutriments,
en particulier en fer (surtout les jeunes filles), en calcium et en
vitamine D.'*® L’analyse de l’alimentation doit évaluer les apports
de ces nutriments. La surveillance du taux de vitamine D est
recommandée en raison du risque accru chez le jeune sportif.
Il peut étre nécessaire de corriger un déficit en vitamine D pour

optimiser la performance sportive.

Les recommandations nutritionnelles pour le sport privilégient les
apports provenant de l'alimentation. Les données disponibles sur
les jeunes sportifs de compétition font apparaitre une utilisation
trés importante de compléments alimentaires, un comportement
qui se retrouve probablement chez les jeunes atteints de DT1.
Dans la plupart des cas, les compléments alimentaires sont
inutiles. Parmi les sportifs adolescents, les produits les plus
populaires sont les compléments protéinés et la créatine.’®7 Les
jeunes sportifs peuvent également s’intéresser a la caféine qui
semble avoir des effets sur la prévention de hypoglycémie. '
Des conseils sur l'utilisation de lalimentation pour maximiser
l’adaptation a l’exercice physique sont indispensables. Il existe des
recommandations sur lutilisation des compléments alimentaires
citant les preuves scientifiques a l'appui.’*® Les conseils doivent
inclure une information sur les risques liés aux compléments
alimentaires et des recommandations sur la lutte antidopage selon

le sport et le niveau de compétition.



Les objectifs de la prise en charge nutritionnelle des jeunes atteints

de DT2 sont les suivants :

o Atteindre des taux normaux de glycémie et d’HbA1c15

o Prévenir une prise de poids supplémentaire lorsque I'IMC se
trouve entre le 85e et le 95e percentile ou perdre du poids lorsque
'IMC est > 95e percentile, tout en maintenant une croissance
linéaire normale

o Gérerlescomorbiditéstelles que ’hypertension et la dyslipidémie

Il existe peu de données probantes concernant la prise en charge
nutritionnelle du DT2 chez les jeunes. Les recommandations
applicables sont donc dérivées du traitement d’enfants et d’adultes
atteints de DT2 et de jeunes atteints de DT1 en surpoids et obéses.
Les preuves disponibles suggerent qu’il n’y a pas de répartition idéale
des macronutriments pour la perte de poids et que les plans doivent
étre individualisés.” Quelques travaux démontrent que les régimes
hypocaloriques pauvres en glucides entrainent des diminutions plus
importantes des profils lipidiques et de la prise d’antidiabétiques,
et constituent donc une stratégie efficace pour 'optimisation de la
gestion du DT2.2°

La plupart des jeunes atteints de DT2 sont en surpoids ou
obéses, aussi le traitement doit-il étre centré sur des interventions
d’éducation et d’hygiene de vie pour prévenir une prise de poids
supplémentaire ou perdre du poids sans altérer la croissance
linéaire normale. Lensemble de la famille doit étre inclus dans les
interventions d’hygiéne de vie, car les parents et les autres membres
de lafamille ont une influence sur alimentation et ’activité physique
des enfants, et sont souvent en surpoids ou obéses et également
atteints de diabéte.® Il convient de recommander aux familles de
réduire leurs apports énergétiques en adoptant une alimentation
diététique, en mettant en place des stratégies pour réduire la
taille des portions alimentaires et en réduisant la consommation
d’aliments particulierement gras, sucrés et caloriques. Le simple fait
d’éliminer les boissons sucrées comme les sodas et les jus de fruits
peut permettre d’améliorer la glycémie et le poids.

Augmenter les dépenses énergétiques en pratiquant 60
minutes d’activité physique par jour est une composante majeure
du traitement.®? Il a été démontré que la limitation des activités
sédentaires telles que regarder la télévision, jouer a des jeux vidéo et
utiliser un ordinateur était un moyen efficace d’augmenter l'activité
physique et d’aider a maintenir ou atteindre un poids de santé chez
les enfants. Lactivité physique peut également contribuer a réduire
la lipidémie chez les adolescents atteints de diabéte.?

Un traitement médical nutritionnel doit étre mis en place
pour prévenir et traiter les comorbidités telles que lobésité,
la dyslipidémie, Uhypertension et les complications micro et
macrovasculaires.?

Les régimes cétogénes trés hypocaloriques peuvent étre utilisés
de maniére siire et efficace dans la prise en charge des jeunes adultes
atteints de DT2.2 Lexpérience clinique suggére que les jeunes en fin

d’adolescence atteints d’obésité et de DT2 peuvent également tirer

profit d’un programme de perte de poids avec régime cétogene trés

pauvre en calorie.?®

La dyslipidémie est souvent négligée ou insuffisamment traitée
chez les jeunes atteints de diabéte, alors méme que les MCV sont
encore une cause majeure de mortalité dans le diabéte de l'adulte.?*®
L’hyperglycémie, la carence en insuline et linsulinorésistance sont
associées a la dyslipidémie, aussi la thérapie initiale doit-elle cibler
Poptimisation de la gestion de la glycémie. La prise en charge de la
dyslipidémie nécessite une approche globale, couvrant les traitements

médicaux nutritionnels (encadré 6).227

Encadré 6. Traitement médical nutritionnel pour la dyslipidémie dans
le diabete.
o Réduire les apports en graisses saturées a moins de 7 % et
éliminer les graisses trans
o Graisses alimentaires totales : 25 a 35 % des apports
énergétiques
o Régime alimentaire riche en fruits et légumes (> 5 portions par
jour)
« Augmenter les sources alimentaires de fibres solubles et
d’antioxydants
«  Eliminer les boissons et les jus sucrés
o Réduire les aliments hautement transformés

e Arréter de fumer

Si la dyslipidémie persiste malgré ces mesures ou en cas de
multiples facteurs de risque de MCV, un traitement pharmacologique
doit étre envisagé, conformément aux recommandations publiées.?’

(Pour obtenir des recommandations supplémentaires
concernant le traitement pharmacologique, voir le chapitre 18 sur les
complications micro et macrovasculaires chez 'enfant et 'adolescent

et le chapitre 3 sur le diabete de type 2 chez 'enfant et 'adolescent.)

La maladie ceeliaque (MC) est plus fréquente chez les enfants atteints
de DT1 que dans la population générale.® (Voir le chapitre 19 sur
les autres complications et affections associées chez l'enfant et
l’adolescent.)

Un régime sans gluten (RSG) est le seul traitement disponible pour
la MC. Le RSG nécessite d’éliminer le blé, le seigle, lorge, le triticale,
éventuellement 'avoine, et les produits dérivés de ces céréales : levure
de biére, malt, produits alimentaires avec gluten ajouté artificiellement
ou contaminés par le gluten.® Les alternatives telles que le riz, de
préférence complet/non poli, le millet, le quinoa, les légumineuses,
le sarrasin, ’'amarante, la pomme de terre, le mais, le soja, le tapioca,
la chétaigne d’eau et les produits dérivés peuvent étre utilisés comme
substituts.?

La recommandation d’exclure l'avoine varie selon les pays. Des

études a court et a long terme incluant des enfants et des adultes



suggerent que l'avoine peut étre consommeée en toute sécurité pour
la plupart des personnes ; toutefois, une petite minorité de personnes
atteintes de MC réagissent a lavoine.* La recherche confirme
lhypothése que l'avoine sans gluten (non contaminée) peut étre
acceptable en petites quantités (20 a 25 g/jour de flocons d’avoine
pour les enfants, 50 a 70 g/jour pour les adultes) pour la majorité mais
pas la totalité des enfants atteints de maladie cceliaque 21022

Les définitions du RSG varient a travers le monde ; en Europe,
au Canada et aux Etats-Unis, les aliments contenant moins de 20
parties par million (ppm) (20 mg/kg) de gluten sont considérés
comme acceptables dans un RSG (méme s’ils contiennent des traces
détectables de gluten), conformément au Codex Alimentarius.?®
L’amidon de blé est utilisé dans certains pays d’Europe dans le cadre
d’un RSG, mais n’est pas recommandé en Australie ni en Nouvelle-
Zélande ou la définition légale stipule que les aliments ne doivent
contenir aucune trace détectable de gluten (moins de 3 parties par
million) pour étre étiquetés « sans gluten ».2** Aucune étude publiée
n’a déterminé s’il existe des différences sur les résultats a court et long
terme avec les régimes sans gluten les plus stricts.

Il a été démontré qu’un RSG entraine davantage d’excursions
glycémiques, aussi bien chez les adultes sans DT1 ni MC?® que chez
ceux atteints de DT1 et de MC.%¢ Dans une étude menée sur des adultes
atteints de DT1 et de MC, l'utilisation de nouilles de sarrasin enrichies
en fibres a entrainé moins de variabilité glycémique que les nouilles
de mais.?'" Les stratégies optant pour des aliments a faible IG et plus
riches en fibres et une administration précoce d’insuline préprandiale
peuvent contribuer a réduire la variabilité glycémique.

L’accent doit étre mis sur la qualité nutritionnelle du RSG, et en
particulier sur les apports en fer, folate, magnésium, zinc, calcium,
iode, fibres et vitamine B.2'8 Les carences nutritionnelles associées au
RSG peuvent étre évitées en incluant des sources locales naturelles de
céréales completes sans gluten, fruits, [égumes, sources végétales et
animales de protéines, produits laitiers, graisses et huiles, produits
du commerce sans gluten fortifiés ou enrichis, et en évitant les
aliments transformés préemballés riches en graisses et en sucre.
Ces précautions aideront a réduire lindice glycémique des repas,
notablement altéré par le RSG.2®

Les probiotiques peuvent améliorer les symptémes digestifs
de la MC,2*° mais des études supplémentaires sont nécessaires pour
démontrer lefficacité de leur utilisation thérapeutique et leur impact
clinique dans la MC.

Les personnes atteintes de diabéte qui développent une MC ont
souvent du mal a suivre un RSG. Une meilleure compréhension du
régime et accés a un diététicien et a un suivi régulier peuvent améliorer
la prise en charge nutritionnelle.?? Il a été démontré que le suivi par
un diététicien permettait de réduire les codts sur le long terme.?* Un
certain nombre de facteurs ont été décrits qui favorisent l'observance
d’un RSG : l'adoption du RSG dans la premiere année suivant le
diagnostic, un age plus jeune et la prise des repas en famille.?? Les
jeunes ayant un comportement alimentaire inadapté, similaire aux
facteurs de risque du trouble de l'alimentation, doivent bénéficier
d’un suivi continu par un gastroentérologue et un diététicien et d’un
soutien psychosocial visant a améliorer la qualité de vie.??

Fournir des supports éducatifs (liste d’aliments sans gluten,
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lecture des étiquettes nutritionnelles, recettes, recommandations
applicables aux repas pris a Uextérieur et aux voyages) et donner acces
a des groupes d’entraide, des travailleurs sociaux ou des services
de conseil familial aide a améliorer la qualité de lalimentation et

'observance du RSG.®

Le trouble de lalimentation et les troubles du comportement
alimentaire sont plus fréquents chez les jeunes atteints de diabéte que
chez leurs pairs.??* Les troubles du comportement alimentaire décrivent
divers comportements alimentaires perturbés, tandis que le trouble de
l'alimentation est un diagnostic clinique. Les troubles du comportement
alimentaire incluent le surdosage ou sous-dosage intentionnel de
I’insuline, la restriction alimentaire et les vomissements volontaires.???
Lediabéte estunique en ceci qu’il permet de gérer le poids et lasilhouette
sans éliminer ouvertement des aliments, grace a une restriction de
linsuline. Comission d’insuline en vue de perdre du poids a été décrite
chez des préadolescents, des adolescents et de jeunes adultes, plus
fréquemment des jeunes filles et des jeunes femmes. 2

La diaboulimie désigne la purge de calories par restriction de
linsuline en vue de perdre du poids ou de modifier sa silhouette. La
diaboulimie n’est pas un diagnostic clinique et n'a pas de définition
clairement établie, ce qui peut conduire a des descriptions imprécises
de troubles du comportement alimentaire et, par suite, a un
traitement inadapté. Des travaux complémentaires sont nécessaires
pour déterminer la stratégie thérapeutique optimale pour les jeunes
présentant un trouble de l'alimentation diagnostiqué ou des troubles
indéterminés (voir le chapitre 15 des recommandations de consensus
2022 de 'ISPAD sur les soins psychosociaux de I'enfant et de 'adolescent
atteint de diabéte de type 1).

Il peut savérer difficile de détecter des problemes alimentaires
car la supervision étroite du régime et les bénéfices de l’élimination
de certains aliments sont des éléments essentiels de la prise en charge
standard du diabéte. Une série de questionnaires de dépistage et
d’entretiens cliniques structurés sont proposés pour aider a identifier
un trouble de l'alimentation et des TCA chez les enfants et les jeunes
atteints de DT1.2272% Le questionnaire Diabetes Eating Problem Survey
(DEPS-R) est un outil déclaratif a 16 questions spécifiques au diabéte
pour le dépistage des troubles du comportement alimentaire, qui peut
étre rempli en moins de 10 minutes.?’ Validé dans plusieurs langues,
il peut étre utilisé lors des consultations cliniques.??"?2?® Une récente
étude menée en Australie a décrit une utilisation non significative
d’outils de dépistage dans la pratique clinique pédiatrique et de
faibles taux de trouble de l'alimentation, ce qui souligne l'importance,
a la fois d'utiliser les outils existants, et de la nécessité de disposer
d’outils de dépistage ergonomiques.* La majorité des questionnaires
étant rédigés en anglais, il est impératif de développer des outils dans
d’autres langues pour les pays non anglophones. Un article a identifié
une question de dépistage unique « Avez-vous déja été en surpoids ?
» permettant d’identifier avec une grande précision les personnes a
risque chez lesquelles un dépistage approfondi et des interventions
précoces doivent étre entrepris.*2 Reconnaitre les facteurs de

risque et préter attention aux signes et symptomes des troubles du
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comportement alimentaire peut prévenir la progression vers un trouble
de lalimentation clinique et la détérioration de la gestion de la glycémie.
Voir le tableau 3.2

Le risque de trouble de l'alimentation augmente avec la durée du
diabéte et 'dge.”* Il est cliniquement important pendant la période de
transition de 'adolescence a l'dge adulte et exige une continuité de la
prise en charge, souvent par deux équipes de diabétologie. Une attention
supplémentaire doit étre portée aux jeunes filles car elles sont plus
susceptibles de développer des troubles du comportement alimentaire
et de remplir les critéres de surpoids ou d’obésité, mais également
d’avoir des résultats métaboliques moins favorables, tous ces éléments
étant des facteurs de risque de trouble de l'alimentation.?5%223 |es
troubles du comportement alimentaire chez les jeunes atteints de
diabete sont associés a des complications a court ou long terme telles
qu’ACD, anomalies des profils lipidiques, rétinopathie et neuropathie.?*

Les cliniciens qui suivent des jeunes atteints de diabéte et de
trouble de l'alimentation doivent tenir compte des éléments suivants

lorsqu’ils planifient des interventions : schéma d’insulinothérapie et

risque d’omission, objectifs glycémiques, besoins énergétiques, risque
de manipulation des aliments et de l'insuline, insatisfaction corporelle,
caractére fonctionnel de la famille, type et fréquence de lactivité
physique, comportements hyperphagiques, risque d’abus de laxatifs et
tendances de sommeil.

Une approche interdisciplinaire du traitement est considérée
comme la pratique standard, tant pour le trouble de l'alimentation que
pour le diabéte. Une liaison étroite avec I'équipe spécialisée dans le
trouble de l'alimentation est nécessaire,® avec un objectif commun
de poids corporel de la personne atteinte de diabéte. Il est important
que les ajustements de l'insuline effectués par I’équipe de diabétologie
ne favorisent pas les comportements d’hyperphagie ou d’évitement
alimentaire. La supervision des doses d’insuline et des interventions
centrées sur la famille sont des stratégies utiles pour le traitement des
troubles du comportement alimentaire.®* Des études complémentaires
sont nécessaires pour identifier des interventions permettant de prévenir

et de traiter les troubles du comportement alimentaire dans le diabéte.

Tableau 3. Facteurs de risque et indicateurs de troubles du comportement alimentaire chez les personnes atteintes de diabeéte.

Facteurs de risque Signaux d’alerte

Suspicion pour détection précoce

e T7-18ans .
o Sexeféminin .
o Planification détaillée des repas, hypoglycémiques
précision des proportions d’aliments .
o Surpoids, obésité
« Insatisfaction corporelle .
o Anxiété, qualité de vie dégradée o Refusde se peser
o Peu d’attention accordée a lalimentation
saine au sein de la famille, surpoids ou .

hyperphagie de la mére

Des recherches supplémentaires sont nécessaires dans de nombreux
domainesde la prise en charge et '’éducation thérapeutique du diabéte
pédiatrique, en particulier sur des interventions thérapeutiques
nutritionnelles efficaces en lien avec les résultats a long terme, les
technologies récentes et les systémes a boucle hybride fermée. Les
études de haute qualité sont toujours insuffisantes pour de nombreux

aspects de la prise en charge nutritionnelle.

La prise en charge nutritionnelle des enfants et des jeunes atteints de
diabéte est complexe. La gestion du diabéte s’organise dans le contexte
de la famille, du systéme social environnant, de la pression des pairs,
de la prise progressive d’indépendance et de 'objectif de préserver
sa qualité de vie. Elle requiert une compréhension approfondie de la

relationentre lesschémasthérapeutiquesetlesbesoins physiologiques

Gestion de la glycémie insuffisante .

Récurrence des épisodes

Calcul des valeurs caloriques et pesage .

des aliments de facon systématique

Confirmation

Outils de dépistage

Questionnaire Revised Diabetes Eating
Problem Survey (DEPS-R)

e Test SCOFF modifié (mSCOFF)
Question unique : « Avez-vous déja été

en surpoids ? »

Absence fréquente aux bilans médicaux

Préoccupations liées a lapparence

Tendance au végétarisme

en constante évolution, y compris la croissance, les variations
d’appétit associées a la vitesse de croissance changeante, les besoins
nutritionnels variables et Uactivité physique. Les données scientifiques
disponibles suggérent qu’il est possible d’améliorer les résultats du
diabéte en mettant en place une prise en charge nutritionnelle et une
approche individualisée de léducation thérapeutique. Il convient
pour cela de cibler résolument des objectifs alimentaires associés
aux résultats glycémiques et a la réduction du risque de MCV. La base
d’une alimentation efficace est le développement d’une relation de
confiance entre l'enfant ou l'adolescent et les soignants, qui facilite
les changements comportementaux pendant les périodes délicates de

l’enfance et de 'adolescence.
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et Mercedes Lopez, et aux personnes ayant contribué aux versions
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Sheridan Waldron, Ellen Aslander-Van Vliet, Peter Swift, Luciana Bruno

et Alexandra Marlow.
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