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1. RÉSUMÉ DES NOUVEAUTÉS OU 
DIFFÉRENCES

Ce chapitre a été mis à jour avec des précisions et des références 

supplémentaires sur les approches éducatives destinées aux équipes 

pluridisciplinaires, y compris l’adaptation culturelle. Il comporte 

également une section sur le diabète de type 2 (DT2) chez l’enfant 

et l’adolescent. Les technologies du numérique et celles liées à 

l’éducation thérapeutique du diabète se sont également développées 

et améliorées, de même que la télémédecine avec l’augmentation des 

consultations en vidéo ou par téléphone.

2. RECOMMANDATIONS/RÉSUMÉ

 • L’éducation thérapeutique est un facteur essentiel de succès de la 

prise en charge du diabète. E

 • Pour maximiser l’efficacité du traitement et des avancées dans 

la prise en charge du diabète et les technologies associées, 

notamment perfusion sous-cutanée continue d’insuline (PSCI) 

et surveillance du glucose en continu (SGC), tous les jeunes 

diabétiques et leurs soignants devraient avoir accès à une 

éducation thérapeutique structurée de qualité. E
 • Il convient de réviser régulièrement le contenu, le programme et 

la réalisation pratique de l’éducation structurée pour veiller à ce 

qu’elle soit adaptée aux besoins des personnes diabétiques au 

sein de leur communauté et à la pratique locale, qu’elle évolue au 

rythme de la maturité et des besoins des enfants et des adolescents 

et qu’elle reflète les méthodes et les technologies modernes de 

prise en charge du diabète. E
 • L’évaluation des programmes d’éducation structurée doit 

comprendre, outre des mesures liées au contrôle glycémique, une 

mesure des critères liés directement à l’éducation thérapeutique du 

diabète, par exemple le fait qu’un patient atteigne les objectifs qu’il 
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a lui-même établis, l’amélioration de l’adaptation psychosociale, la 

qualité de vie ou encore le renforcement de l’efficacité personnelle. 

L’adéquation du contrôle glycémique doit englober l’HbA1c et 

d’autres critères tels que le temps passé dans l’objectif, si ce 

résultat est disponible, et la fréquence des hypoglycémies. E
 • Les interventions éducatives ont un effet bénéfique sur les critères 

glycémiques et psychosociaux chez l’enfant et l’adolescent 

diabétique. E
 • Exemples d’interventions dont l’efficacité a été démontrée :

 • Interventions reposant sur des principes psycho-éducatifs 

théoriques. E
 • Interventions intégrées à la prise en charge clinique standard 

(p. ex. partie intégrante des soins à l’apparition du diabète et 

par la suite). A
 • Interventions intégrées à un processus éducatif continu 

ciblant l’autogestion individualisée et le soutien 

psychosocial. E
 • Interventions impliquant la responsabilité continue des 

parents et autres soignants tout au long de l’adolescence. B
 • Interventions faisant appel à des techniques 

comportementales cognitives, généralement pour la 

résolution des problèmes, l’établissement des objectifs, 

les compétences de communication, les entretiens de 

motivation, la résolution de conflits familiaux, les capacités 

d’adaptation et la gestion du stress. A
 • Interventions utilisant de nouvelles technologies dans la 

prise en charge du diabète, comme élément de motivation. A
 • Les professionnels de santé doivent recevoir une formation 

spécialisée appropriée sur les principes et la pratique de 

l’enseignement et de l’éducation thérapeutiques pour être en 

mesure de mettre en œuvre des approches comportementales 

centrées sur la personne visant à autonomiser les jeunes et les 

soignants pour favoriser l’autogestion. E
 • La mise en place d’une équipe éducative pluridisciplinaire 

partageant la même philosophie et les mêmes objectifs, et 

s’exprimant d’une seule voix, a des effets bénéfiques sur les 

résultats glycémiques et psychosociaux. B
 • Il est important que les objectifs et les cibles de glycémie et 

d’HbA1c soient alignés avec les recommandations internationales. 

Une tâche essentielle dès les premières semaines qui suivent le 

diagnostic du diabète consiste à amener la famille à adopter les 

mêmes objectifs. E
 • La télémédecine, qui recouvre les consultations en vidéo ou 

par téléphone entre une personne qui a besoin de soins et un 

professionnel de santé, offre une alternative non négligeable aux 

consultations physiques pour les personnes qui vivent dans des 

régions isolées et n’ont pas accès localement à des services de 

conseil professionnel ni à des ressources éducatives sur le diabète, 

ainsi que pour la prise en charge de routine du diabète. B
 • Les progrès technologiques, combinés à l’adoption généralisée 

de dispositifs numériques par les personnes diabétiques et les 

équipes de prise en charge du diabète, permettent d’exploiter les 

plateformes numériques pour optimiser la prise en charge. E 

 • Les applications Web et mobiles sont des outils d’éducation à 

l’autogestion efficaces qui permettent d’améliorer la gestion du 

diabète. E
 • Des ressources éducatives interactives sur Internet sont largement 

utilisées pour la formation à l’utilisation des dispositifs et pour 

l’éducation thérapeutique des personnes diabétiques. E
 • Les relations avec des pairs diabétiques et/ou avec des 

représentants des jeunes diabétiques peuvent renforcer les 

principes du bien-vivre avec le diabète et soutenir l’apprentissage 

des familles, en particulier celles qui vivent dans des régions isolées 

ou des zones où les ressources sont limitées. E

3. INTRODUCTION  

Pour préserver la qualité de la prise en charge du diabète, les familles 

accomplissent chaque jour une multitude de tâches d’autogestion 

adaptées aux changements de l’activité physique, de l’alimentation 

et physiologiques. Le défi pour les professionnels de santé consiste à 

dispenser une éducation thérapeutique du diabète propre à optimiser 

les connaissances des familles et l’appréhension de la maladie et 

de son traitement, tout en les aidant à s’adapter aux répercussions 

de la gestion du diabète sur leur quotidien. Les parents doivent 

en outre intégrer les tâches liées au diabète de leur enfant à leurs 

responsabilités parentales ordinaires. Ce défi est majoré dans les 

pays à faibles revenus et revenus moyens où des ressources limitées 

peuvent menacer l’accès à l’insuline, la sécurité alimentaire et la 

disponibilité des outils fondamentaux de gestion du diabète tels que le 

matériel de surveillance de la glycémie et de la cétonémie. L’éducation 

thérapeutique est un élément crucial de la prise en charge du diabète, 

quelle que soit l’intensité du schéma d’insulinothérapie adopté. La 

prise en charge du diabète exige un investissement éducatif fréquent 

et intensif dès l’annonce du diagnostic pour soutenir les enfants 

et les adolescents, mais aussi les parents et les autres soignants.1,2 

Ces recommandations fondées sur des preuves scientifiques ont 

été adaptées et mises à jour avec l’objectif de décrire les principes 

éducatifs universels, de préciser le contenu et l’organisation pratique 

de l’éducation thérapeutique de l’enfant et de l’adolescent diabétique 

et de proposer des recommandations de consensus.3 De nombreux 

pays ont élaboré leurs propres recommandations, adaptées aux 

services de santé et à la culture locaux.4-13

4. ÉDUCATION THÉRAPEUTIQUE DU PATIENT 
DIABÉTIQUE – DÉFINITION ET PRINCIPES 
UNIVERSELS 

4.1 Définition 
Il n’existe pas de définition universelle de l’éducation thérapeutique du 

patient diabétique, mais la description suivante a été proposée : 

« L’éducation thérapeutique du patient diabétique est un 

processus interactif qui facilite et soutient les patients et/ou leur 

famille, leurs soignants ou leurs proches dans l’acquisition et la 

mise en application des connaissances et de la confiance, ainsi 

que des compétences pratiques, de résolution des problèmes et 
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d’adaptation, nécessaires pour vivre avec le diabète et obtenir les 

meilleurs résultats possibles dans la situation qui leur est propre. »14

4.2 Autonomisation et prise en charge centrée sur la personne 
Quel que soit le schéma d’insulinothérapie adopté, la complexité 

du traitement du diabète nécessite que les enfants diabétiques et 

leurs soignants prennent chaque jour un grand nombre de décisions 

thérapeutiques pour lesquelles enfants, adolescents et soignants 

doivent devenir autonomes. L’autonomisation en matière de 

soins de santé est définie comme une approche motivationnelle 

destinée à aider une personne à faire des choix et/ou à modifier ses 

comportements au bénéfice de sa santé.15 Dans le domaine du diabète, 

l’autonomisation est définie comme le processus qui consiste à aider 

les patients à découvrir et à exploiter leurs aptitudes personnelles 

en vue d’acquérir la maîtrise de leur diabète.16 Dans cette approche 

centrée sur la personne, les professionnels de santé facilitent la 

démarche et apportent informations et connaissances pour aider le 

patient à prendre des décisions éclairées. Les personnes diabétiques 

doivent s’approprier la certitude qu’elles influent sur leur vie en 

prenant des décisions éclairées concernant leur maladie. Les enfants 

et les adolescents diabétiques doivent acquérir une compréhension 

du diabète adaptée à leur âge et la capacité de participer à la prise en 

charge de leur maladie de façon autonome.4-7,16,17

4.3 Accessibilité 
Chaque jeune diabétique doit avoir accès à une éducation 

thérapeutique structurée exhaustive qui l’aide, ainsi que sa famille, 

à devenir autonome dans la prise en charge du diabète en fonction 

de son âge.4,6,9-13,18 En plus des enfants ou adolescents et de leurs 

principaux soignants, d’autres soignants doivent avoir accès aux 

ressources et au personnel éducatifs, et être inclus dans le processus 

éducatif.8,19 Le personnel des crèches ou des jardins d’enfants et les 

enseignants doivent avoir accès à une éducation thérapeutique du 

diabète structurée appropriée.20-22 

4.4 Éducation thérapeutique personnalisée
Les programmes éducatifs doivent utiliser des méthodes 

d’apprentissage interactif centrées sur la personne adaptées à tous 

les acteurs de la prise en charge du diabète. Cette approche doit être 

axée sur l’enfant ou l’adolescent diabétique,4-8,11-13,18 et être adaptable 

en fonction des besoins, des choix personnels et des modes de 

vie particuliers des jeunes et de leurs parents, dans le contexte de 

modèles de prise en charge locaux. L’éducation thérapeutique du 

diabète doit être personnalisée selon l’âge de la personne, sa maturité, 

son mode de vie, sa culture, son rythme d’apprentissage et le stade 

du diabète.4,6,11,12 Le partage des rôles et des responsabilités quant 

aux tâches de gestion du diabète entre l’enfant ou l’adolescent et ses 

soignants doit être clarifié en permanence et envisagé en lien avec 

les besoins éducatifs.23,24 Cette approche éducative personnalisée 

demeure partie intégrante du soutien psychosocial des jeunes 

diabétiques et de leur famille. 

4.5 Équipe pluridisciplinaire 
L’éducation thérapeutique du patient diabétique doit être assurée par 

une équipe pluridisciplinaire de professionnels de santé ayant une 

compréhension claire des besoins spécifiques et évolutifs des jeunes 

diabétiques et de leur famille aux différentes étapes de la vie.4,7,8,11,25 

Les équipes pluridisciplinaires chargées de l’éducation thérapeutique 

doivent inclure, au minimum, un endocrinologue ou diabétologue 

pédiatrique ou un médecin formé à la prise en charge des enfants et 

des adolescents diabétiques, un infirmier spécialiste du diabète ou 

éducateur en diabète ou infirmier pédiatrique et un diététicien. De 

plus, un psychologue, un travailleur social ou une personne formée 

à la santé mentale sont des membres essentiels reconnus de cette 

équipe pluridisciplinaire.6 Dans les secteurs où les ressources sont 

limitées, il n’est pas toujours possible de réunir tous les membres 

d’une équipe pluridisciplinaire : vous trouverez des précisions dans 

les orientations relatives aux environnements où les ressources sont 

limitées (chapitre 25 des recommandations de consensus sur la prise 

en charge du diabète de l’enfant et de l’adolescent dans les contextes 

de ressources limitées). 

4.6 Formation des éducateurs 
Les éducateurs membres de l’équipe pluridisciplinaire doivent suivre 

une formation continue pour tenir à jour leurs connaissances et leurs 

compétences. Ils doivent avoir accès à des formations continues 

spécialisées sur les principes en vigueur de l’insulinothérapie, les 

nouvelles technologies relatives au diabète, les avancées dans 

l’éducation thérapeutique du patient diabétique et les méthodes 

éducatives, ainsi que sur la mobilisation des clients.4,6,8,11,12,26,27 

4.7 Adaptation culturelle 
L’adaptation culturelle a été décrite comme la modification 

d’approches éducatives prenant en compte la langue, la culture et le 

contexte pour s’adapter aux schémas culturels, à la compréhension 

et aux valeurs des clients.28 Du fait de l’augmentation de la mobilité 

et de la migration, les différences culturelles et linguistiques peuvent 

constituer des obstacles à la communication et à l’éducation 

thérapeutique du patient diabétique. Si nécessaire, il est recommandé 

d’accompagner l’éducation thérapeutique de services de traduction 

professionnels, et de fournir les supports écrits dans la langue 

maternelle de la famille lorsqu’ils sont disponibles.29

4.8 Mobilisation continue  
Pour être efficace, l’éducation thérapeutique du patient diabétique 

doit être un processus continu, répété régulièrement.4-8,11,12 Les 

priorités des professionnels de santé à l’égard de l’éducation 

thérapeutique du diabète ne sont pas nécessairement les mêmes 

que celles de l’enfant et de sa famille. L’éducation thérapeutique 

devra donc s’appuyer sur une évaluation approfondie des 

attitudes, des convictions, du mode d’apprentissage, des capacités 

d’apprentissage, de la disposition à apprendre, des données 

scientifiques disponibles, des connaissances et des objectifs de la 

personne.30

Le tableau 1 résume la philosophie de l’éducation thérapeutique 

du diabète pour les enfants, les adolescents et leurs parents.4,8,31,32

La base de connaissances sur laquelle reposent certains 

principes clés universels est détaillée dans les sections suivantes.
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Tableau 1. Principes et mise en pratique de l’éducation thérapeutique 

pour les enfants, les adolescents et leurs parents ou leurs principaux 

soignants.

1.  Motivation L’élève a besoin et/ou souhaite 

apprendre 

2. Contexte Où en est l’élève ? 

Que souhaite-t-il faire plus tard ?

3. Environment Centré sur l’élève, confortable, sûr 

Agréable, divertissant, intéressant, 

« ouvert »

4. Sens Pertinent, important, l’élève adhère 

Récompense ou gain

5. Concepts Du plus simple au plus complexe 

par petites étapes (capacité de 

concentration limitée) 

6. Activité Constamment interactive

 Pratique (adaptable à la vie réelle) 

Établissement d’objectifs et résolution 

de problèmes 

7. Renforcement Répétition, révision, synthèse 

8. Réévaluation, évaluation, audit 

9. Étapes suivantes (éducation thérapeutique continue) 

5. MODALITÉS DE L’ÉDUCATION 
THÉRAPEUTIQUE DU PATIENT DIABÉTIQUE

5.1 Éducation thérapeutique et services de santé liés au diabète 
Tous les membres de l’équipe pluridisciplinaire de prise en charge 

du diabète prennent part à l’éducation thérapeutique du patient 

diabétique. Dans la phase initiale, cela passe par des messages clés : 1) 

annoncer le diagnostic de diabète au jeune et à sa famille ; 2) débuter 

l’éducation thérapeutique du diabète pour expliquer et/ou répondre 

aux multiples questions qui surgissent à l’annonce du diagnostic ; 3) 

informer l’enfant, l’adolescent et ses principaux soignants sur les « 

bonnes pratiques » en vigueur pour la gestion du diabète ; 4) informer 

les jeunes, leur famille et leur réseau d’aide sur ce qu’ils peuvent faire 

pour favoriser l’autogestion du diabète à l’issue de la session initiale 

d’éducation et d’instructions.

Pour maximiser l’impact de l’action éducative, un service de prise 

en charge du diabète doit formaliser ce qui doit être enseigné et ce que 

les jeunes et leur famille doivent apprendre. Un service de prise en 

charge du diabète pour les enfants et les adolescents doit élaborer ses 

propres ressources, adaptées sur le plan culturel :

Programme d’éducation thérapeutique du diabète : 

liste détaillée des contenus ou des thèmes que les professionnels 

de santé doivent enseigner aux jeunes diabétiques et à leur famille.

Descriptif détaillé de l’éducation thérapeutique du diabète :
 instructions sur la réalisation, portée et objectifs de l’apprentissage 

prenant en compte les besoins de la personne diabétique, contenu 

des différents sujets et méthodes. Les objectifs d’apprentissage sont 

« une déclaration détaillant les connaissances ou compétences que 

les participants doivent avoir acquises à la fin d’une mission, d’une 

séance, d’un cours ou d’un programme, afin d’aider les participants 

à comprendre en quoi ces connaissances et compétences leur seront 

utiles. »33

Les programmes nationaux et régionaux9-12 peuvent être adoptés, 

et le sont souvent, par les services de santé locaux, via le partage des 

ressources éducatives d’autres centres, de sources externes fiables, 

d’associations d’aide aux personnes diabétiques et de sociétés 

savantes. 

Chaque équipe pluridisciplinaire de prise en charge du diabète 

doit élaborer sa propre approche du programme d’éducation 

thérapeutique en s’appuyant sur le nombre de professionnels de 

santé disponibles, la portée de leurs ressources de fourniture de 

soins de santé et la structure sociale de leur environnement de santé 

(tableau 2). Une approche de type liste de contrôle a été adoptée dans 

la plupart des centres de prise en charge du diabète, ce qui permet 

d’introduire les divers aspects du programme éducatif à un rythme 

gérable pour le patient et d’assigner certaines tâches d’enseignement 

à différents membres de l’équipe pluridisciplinaire selon leur expertise 

individuelle. 

Une liste de contrôle complétée ne signifie pas nécessairement 

que le jeune diabétique et sa famille ont appris tout ce qu’il y a à 

savoir, l’éducation thérapeutique du diabète n’est pas un processus 

ponctuel unique. Au contraire, elle nécessite de réviser constamment 

les connaissances en fonction des besoins de la personne diabétique 

et de sa famille, à mesure de l’évolution de la maturité et de 

l’adaptation. De nombreux centres proposent des mises à jour de 

l’éducation thérapeutique à des moments clés, par exemple lors d’une 

évaluation annuelle avec examen clinique, à l’entrée à l’école ou lors 

d’un changement d’établissement, pendant l’adolescence, lors de 

l’adoption d’une nouvelle technologie de prise en charge du diabète 

ou à tout changement du régime alimentaire.

5.2 Programmes d’éducation thérapeutique du diabète structurée
Un programme d’éducation structurée se caractérise par trois critères 

principaux :6

 • il comporte un cursus structuré écrit, conforme aux directives 

cliniques en vigueur ;  

 • il fait appel à des éducateurs en diabète formés ;

 • sa qualité est garantie.

Les éléments probants sur l’efficacité d’une éducation structurée 

par comparaison à une éducation non structurée pour améliorer 

le contrôle glycémique34-36, prévenir les hypoglycémies sévères et 

restaurer la perception des hypoglycémies37 sont pour l’essentiel 

issus d’études portant sur des adultes diabétiques. Ces études ont 

été menées principalement en Amérique du Nord, en Australie et 

en Europe et ont été soumises à de multiples comités de lecture 

pour diverses publications.6,8,34 Les programmes d’éducation 

à l’autogestion du diabète constituent des moyens efficaces 

et économiques de promouvoir et de faciliter l’autogestion. Ils 

améliorent les connaissances sur le diabète, les compétences et 

la motivation des enfants et il a été démontré qu’ils améliorent 

également les résultats biomédicaux, comportementaux et 

psychosociaux.38
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Les études portant sur des enfants et des adolescents atteints 

de diabète de type 1 (DT1) et leurs parents sont peu nombreuses et 

la base scientifique étayant l’efficacité des programmes d’éducation 

thérapeutique structurée est limitée.6,8,39,40 Des preuves indirectes 

suggèrent que les pays qui disposent de programmes d’éducation 

structurée accessibles à tous obtiennent de meilleurs résultats pour 

le contrôle glycémique.41-43 Les preuves scientifiques disponibles 

sur l’évaluation de l’impact d’un programme d’éducation structurée 

chez des enfants atteints de DT1 suggèrent qu’une mise en œuvre, 

avec un programme de soutien, dans l’année qui suit le diagnostic, 

peut améliorer les résultats glycémiques à court terme, mesurés par 

l’HbA1c, mais il est possible que cet effet ne perdure pas après l’arrêt 

d’un coaching intensif. Ce constat met en évidence la nécessité de 

mettre en place un programme éducatif centré sur la personne.44 Une 

évaluation à court terme (un an) d’un programme initial d’éducation 

structurée a montré une amélioration des résultats rapportés 

par les enfants et les parents.40 Une éducation thérapeutique 

structurée doit être mise à la disposition de toutes les personnes 

diabétiques au moment du diagnostic et renforcée par des sessions 

d’enseignement régulières après le diagnostic, puis une fois par 

an ou plus fréquemment selon les indications d’une évaluation 

individuelle formelle et régulière des besoins.4-12 Une revue des études 

qualitatives pertinentes menées dans des services de prise en charge 

des enfants et des adolescents a montré qu’un programme structuré 

de formation aux compétences ne se traduit pas systématiquement 

par les changements comportementaux durables recommandés chez 

les participants. Pour préserver les compétences d’autogestion du 

diabète après la participation à un programme d’éducation structurée, 

il est recommandé de mettre en place un soutien de long terme assuré 

par des professionnels de santé convenablement formés et adapté 

aux besoins des patients.6,27,45 Une étude portant sur l’éducation 

thérapeutique structurée pendant la période de transition de l’enfance 

à l’âge adulte a mis en évidence l’importance de la comptabilisation 

des glucides pour prédire le contrôle glycémique.46 Cette étude 

soulignait que de nombreuses personnes ayant reçu un diagnostic et 

une éducation thérapeutique dans l’enfance peuvent avoir de bonnes 

connaissances sur la gestion du diabète, mais que leurs compétences 

pratiques pour l’adaptation de la dose d’insuline aux apports 

glucidiques laissent souvent à désirer.46 

Les programmes éducatifs efficaces sont intégrés à la prise 

en charge de routine et soigneusement planifiés avec des buts 

spécifiques, et leurs objectifs d’apprentissage sont adaptés à l’âge 

et communs aux personnes diabétiques, à leur famille et à leurs 

autres soignants.4,6,8,17,47 Au plan mondial, il est nécessaire de trouver 

des moyens d’améliorer l’accès aux programmes d’autogestion du 

diabète et leur adoption dans les régions où les ressources sont 

limitées.38 De nombreux pays où les ressources sont faibles et les 

taux de morbidité et de mortalité élevés peuvent être à même de 

ne fournir qu’un niveau minimal d’éducation thérapeutique et de 

soutien continu. Tous les jeunes atteints de DT1 et leurs soignants 

doivent pouvoir bénéficier de soins de qualité, avec une éducation 

thérapeutique structurée dispensée par une équipe de prise en 

charge du diabète ou un professionnel de santé spécialisé dans le 

diabète pédiatrique.48

5.3 Programmes de soutien et éducation thérapeutique du patient 
diabétique
La recherche sur l’éducation est complexe à interpréter en raison de 

l’intersection d’interventions qui combinent souvent des méthodes 

éducatives, psychosociales et psychothérapeutiques.34,35 Les critères 

les plus susceptibles d’être affectés par l’éducation thérapeutique 

du diabète sont les connaissances et la compréhension, les 

comportements d’autogestion et l’adaptation psychosociale.4,14 Ces 

critères psychosociaux et comportementaux sont essentiels pour 

le contrôle glycémique.14 Des revues systématiques d’interventions 

psycho-éducatives concluent que ces mesures ont montré des effets 

bénéfiques modestes à moyens sur le contrôle glycémique,49-55 et un 

effet un peu plus marqué sur les critères psychosociaux.35,56,57 Les effets 

de ces interventions sont plus prononcés chez les enfants que chez les 

adultes.56

Diverses méthodes de soutien ont récemment été testées 

en conjonction avec des programmes éducatifs définis incluant 

des entretiens de motivation, un coaching de vie et un modèle 

d’autodétermination guidé. Si toutes ces approches semblent 

améliorer le bien-être psychologique et les stratégies d’adaptation 

chez les jeunes, l’amélioration du contrôle glycémique, mesuré par 

l’HbA1c, est souvent minime. De plus, leur impact est souvent limité 

dans le temps, nécessitant des interventions répétées.58,59-62 Une 

variabilité glycémique élevée ou faible pouvant être associée à la 

même valeur d’HbA1c, il est important d’évaluer la fréquence des 

hypoglycémies et le temps passé dans l’objectif, lorsque ces valeurs 

sont disponibles, pour évaluer le contrôle glycémique.63 L’éducation 

thérapeutique peut être considérée comme une interface entre la 

pratique clinique et la recherche. Il est important de poursuivre les 

recherches sur le diabète et les méthodes éducatives afin d’améliorer 

la pratique clinique et les centres de prise en charge du diabète, à 

titre individuel ou dans le cadre de réseaux et de registres régionaux, 

nationaux et internationaux, devraient en faire une priorité.4-7,12,14

5.4 Réalisation de l’éducation thérapeutique du patient diabétique
L’éducation thérapeutique du diabète est assurée par l’ensemble 

des membres de l’équipe pluridisciplinaire de prise en charge du 

diabète, dont les champs d’application, dictés par les sur-spécialités, 

se complètent mutuellement. Tous les membres de l’équipe ont la 

charge d’évaluer les besoins éducatifs de la famille à chaque contact, 

et d’organiser l’orientation vers le professionnel de santé spécialiste 

du diabète le plus approprié en fonction des besoins d’apprentissage 

identifiés.4,6-8,11,12,25 L’équipe doit avoir une compréhension claire des 

principes qui régissent l’enseignement et l’apprentissage. 

L’équipe de prise en charge du diabète doit montrer des 

compétences en cohérence avec les principes de l’enseignement et 

de l’éducation structurée, et incorporer la gestion de changements 

comportementaux, y compris des techniques de conseil, dans leur 

pratique thérapeutique.26,27 Certains pays proposent des cours 

de niveau tertiaire d’éducation thérapeutique du diabète et de 

gestion clinique, avec des programmes d’accréditation destinés aux 

professionnels de santé qui souhaitent obtenir une certification. 

Les éducateurs en diabète certifiés doivent être compétents dans la 

pratique clinique, la recherche, l’éducation thérapeutique du diabète 
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et le conseil ; ils sont souvent amenés à gérer la coordination, la 

réalisation et l’évaluation des programmes éducatifs au sein de leur 

établissement de santé.64 Des directives doivent être élaborées et 

évaluées concernant les compétences fondamentales des éducateurs 

en diabète pour garantir la qualité de l’éducation reçue par les jeunes 

diabétiques et leurs soignants.26

Les équipes pluridisciplinaires qui assurent l’éducation doivent 

comporter, au minimum, un endocrinologue ou diabétologue 

pédiatrique ou un médecin formé à la prise en charge des enfants et 

des adolescents diabétiques, un infirmier ou éducateur en diabète ou 

infirmier pédiatrique, un diététicien, un psychologue et un travailleur 

social.6 D’autres professionnels, par exemple un thérapeute par le jeu 

ou un spécialiste de l’enfance, peuvent jouer un rôle important dans 

les équipes de prise en charge du diabète, en assurant la préparation 

des enfants et des adolescents aux interventions et aux examens 

et en soutenant l’enfant diabétique, ses parents et sa fratrie dans le 

processus éducatif.65 Un ergothérapeute peut également apporter 

un soutien éducatif et pratique, en particulier pour les enfants et les 

adolescents souffrant de troubles neuropsychiatriques.66 Enfin, les 

coachs de santé ou de vie peuvent aider les personnes diabétiques à 

atteindre leurs objectifs d’autogestion.59

5.5 Éducation thérapeutique du patient diabétique – lors du 
diagnostic, environnement, calendrier et aspects culturels
5.5.1 Éducation thérapeutique du diabète lors du diagnostic
Au moment du diagnostic, les familles sont souvent peu réceptives à 

l’éducation thérapeutique, en raison du stress émotionnel suscité par 

l’annonce ou pour des motifs pratiques tels que la fatigue (manque 

de sommeil lié à l’hospitalisation). Pour surmonter cet obstacle, le 

programme éducatif doit être adapté au rythme auquel la famille 

est prête à apprendre. La première priorité doit être l’acquisition des 

compétences pratiques « de survie » indispensables pour gérer le 

diabète au domicile, et la réponse aux préoccupations immédiates 

exprimées par la famille. Les principes de base seront examinés au 

cours des premières semaines, en laissant à la famille le temps de 

mettre les nouvelles compétences en application. Un plan structuré 

du programme éducatif doit être remis à la famille pour lui permettre 

d’organiser son emploi du temps en conséquence. À l’annonce du 

diagnostic, les concepts sont nouveaux, aussi la cohérence des 

messages et du soutien apporté par les parents et autres principaux 

soignants de l’enfant ou de l’adolescent est-elle primordiale. Pour cela, 

parents et autres principaux soignants doivent être incités à participer 

à toutes les sessions éducatives.

L’apprentissage initial doit être renforcé par des recommandations 

et un programme écrits. Il doit s’accompagner de supports éducatifs 

de qualité garantie (livres, manuels, brochures, sites Web, comptes 

de réseaux sociaux, applications pour smartphone ou tablette, jeux 

et autres ressources) adaptés à l’âge et à la maturité de l’enfant ou de 

l’adolescent.6,8 Les supports électroniques ou imprimés doivent utiliser 

un langage adapté et un style compréhensible. Pour les parents ayant 

un niveau de lecture et/ou de calcul limité, il est recommandé de se 

servir de ressources spéciales utilisant des diagrammes, des schémas, 

des vidéos et d’autres supports visuels.67,68 Tous les supports doivent 

appliquer des objectifs thérapeutiques et une approche globale 

communs.

Le tableau 2 propose des idées de contenus de l’éducation 

thérapeutique du diabète au moment du diagnostic. Ces contenus 

seront ensuite enrichis, et fournis et révisés à intervalles réguliers au 

fil des contacts de la famille avec les services de prise en charge du 

diabète. Ces thèmes offrent une base complète pour une thérapie 

efficace et une adaptation émotionnelle positive des jeunes 

diabétiques et de leurs soignants. Ils doivent être adaptés à l’âge, à 

la maturité, aux besoins d’apprentissage et à la situation locale de 

chaque personne. Le chapitre 10 des recommandations de consensus 

2022 de l’ISPAD sur la prise en charge nutritionnelle de l’enfant et de 

l’adolescent diabétique explique en détail le contenu et les méthodes 

de l’éducation nutritionnelle.

Le nombre d’heures d’éducation approprié pour un enfant ou un 

adolescent tout juste diagnostiqué peut dépendre du système de santé 

et des caractéristiques individuelles de la personne diabétique et de sa 

famille. Les données d’une étude menée en Allemagne ont montré que 

les parents et/ou les enfants ou adolescents atteints de DT1 recevaient 

en moyenne une trentaine d’heures d’instructions théoriques et 

pratiques.69 Une étude canadienne a révélé que les éducateurs en 

diabète certifiés consacraient à chaque personne une durée médiane 

de 10,5 heures pendant l’année suivant l’apparition du diabète.70 De 

manière intéressante, cette étude a également montré que les jeunes 

diabétiques des catégories socioéconomiques supérieures avaient 

besoin de davantage de temps d’apprentissage que ceux issus de 

milieux moins aisés. Toutefois, il est important d’adapter le nombre 

d’heures d’éducation thérapeutique aux besoins spécifiques de la 

personne diabétique et de sa famille.

5.5.2 Environnement, calendrier et origine culturelle 
Éducation thérapeutique initiale et diagnostic

En raison de l’hétérogénéité des systèmes de santé et du 

financement de la prise en charge et de l’éducation thérapeutique 

du diabète, il existe des éléments en faveur des deux approches, en 

ambulatoire et dans le cadre d’une hospitalisation, en ce qui concerne 

la stabilisation du diabète et l’éducation thérapeutique initiale assurée 

à l’annonce du diagnostic ; les études n’ont montré aucune différence 

entre les résultats pertinents.32,62,69,71-76 Une étude publiée récemment 

sur le système de santé du Royaume Uni démontre sans ambiguïté 

et pour tous les résultats pertinents qu’il n’y a pas de différence entre 

l’instauration de la prise en charge à domicile et à l’hôpital pour les 

enfants recevant un diagnostic de DT1.62

Éducation thérapeutique continue 
Les rencontres liées à l’éducation thérapeutique continue ont 

souvent lieu dans un contexte ambulatoire (consultations externes, 

à domicile, au sein de la collectivité).4 8,11,12,77,78 Lorsque les ressources 

en personnel, l’expertise et les conditions locales ne le permettent 

pas, les programmes éducatifs peuvent être organisés en milieu 

hospitalier, individuellement ou en groupe, et, autant que possible, 

dans un environnement protégé propice à l’apprentissage.71,73,76,78 Il 

est important d’adapter les programmes aux familles ayant un niveau 

limité de lecture et de calcul.79 Pour les familles ayant une origine 

culturelle différente, l’éducation thérapeutique doit être adaptée aux 

habitudes alimentaires et aux modèles de convictions liées à la santé.29
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Tableau 2. Principaux thèmes éducatifs à examiner à l’annonce du diagnostic de diabète et dans le cadre d’une mobilisation continue.

AU MOMENT DU DIAGNOSTIC PROGRAMME CONTINU

Explication simple des éléments qui ont conduit au diagnostic, de la 

cause des symptômes et de la nécessité de remplacer l’insuline à vie. 

Rassurer en expliquant que la substitution d’insuline va rapidement 

permettre à l’enfant de retrouver son énergie et une bonne santé.

Physiopathologie, épidémiologie, classification et métabolisme.

Explorer les sentiments de culpabilité ou de reproche et discuter de 

l’incertitude qui entoure la cause du diabète.

Explorer la compréhension de l’enfant/l’adolescent à mesure qu’il 

grandit.

Normaliser la réaction de tristesse et de perte à l’annonce du 

diagnostic.

Prendre en charge la santé mentale et le surmenage lié au diabète.

Discuter du risque pour la fratrie et des interventions permettant de 

minimiser ce risque.

Réviser en cas de besoin.

Explication simple concernant le glucose et la relation entre aliments, 

taux de glucose ou glycémie, et insuline.

Expliquer les autres sources de glucose, par exemple le foie.

Explication simple de la façon dont l’insuline fait baisser la glycémie, 

rapidement pour l’insuline d’action rapide et lentement pour l’insuline 

d’action lente.

Action et profil de l’insuline.

Ajustement de l’insuline.

Fonctions de bolus prolongé des pompes.

Présentation de la technologie de gestion du diabète (le cas échéant).

Discuter du rôle et des responsabilités de la famille dans 

l’accomplissement et la supervision des tâches d’autogestion et le 

suivi fréquent nécessaire.

Vérifier qui fait quoi à chaque consultation et encourager l’implication 

active des parents. Examiner les obstacles aux consultations au centre 

en cas de rendez-vous manqués.

Établir des objectifs et des buts clairs et cohérents pour le traitement. Réviser fréquemment.

Établissement d’objectifs sur le modèle SMART : Spécifiques, 

Mesurables, Atteignables, Réalistes et définis dans le Temps.

Complications micro- et macrovasculaires, protocole de dépistage et 

prévention.

Priorité aux compétences « de survie » élémentaires nécessaires 

pour gérer le diabète dès le premier jour. La mise en pratique de ces 

compétences accroîtra la confiance des soignants et des enfants dans 

leur aptitude à gérer la maladie.

Évaluation des compétences suivantes :

 • ASG et/ou SGC, surveillance de la cétonémie ;

 • dispositifs d’administration d’insuline : injection, stylo ou pompe ;

 • tenue d’un journal du diabète ou téléchargement des données 

du stylo, de la pompe, du lecteur de glycémie ou du dispositif de 

SGC ;

 • outils de comptabilisation des glucides ;

 • conservation de l’insuline.

Révision de ces compétences :

 • lorsque de nouveaux dispositifs ou technologies sont mis en 

place ;

 • lorsque l’enfant ou l’adolescent assume de nouvelles tâches 

d’autogestion ;

 • s’il est nécessaire de stabiliser le diabète ;

 • en réponse à des épisodes d’ACD ou d’hypoglycémie sévère ;

 • lors de camps de vacances autour du diabète ;

 • lors de la présentation de nouveaux soignants à la famille ;

 • lorsque l’enfant ou l’adolescent prépare un séjour ou une sortie 

scolaire ;

 • lors de la transition vers un service pour adultes ;

 • en cas d’hospitalisation pour d’autres causes que le diabète ou 

l’ACD.

Conseils diététiques élémentaires incluant la comptabilisation des 

glucides, l’importance d’une alimentation saine et les routines au 

moment des repas.

Incitation à avoir un poids corporel de santé.

Clarification des idées reçues sur les aliments et le diabète, ainsi que 

des croyances sur la guérison dans la phase de « lune de miel ».

Expliquer les effets sur la glycémie de différents composants 

alimentaires (protéines, graisses, fibres) et les indices glycémiques, 

et discuter des stratégies de gestion de l’insulinothérapie visant à 

optimiser la glycémie postprandiale.

Réviser les compétences nutritionnelles à mesure que l’enfant grandit 

et se développe. 

Adapter les interventions nutritionnelles en réponse à un nouveau 

diagnostic, par exemple la maladie cœliaque.

Rechercher des troubles de l’alimentation.
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Explication de l’hypoglycémie (symptômes, prévention, gestion) ; 

cartes, bracelets et colliers d’identification.

Explication de l’hyperglycémie et de l’acidocétose diabétique 

(symptômes, prévention, gestion).

Réviser lors de la mise en place de nouvelles activités et de l’arrivée de 

nouveaux soignants.

Pratiquer la reconstitution du glucagon.

Facteurs de risque : méconnaissance de l’hypoglycémie, jeune âge.

Précautions concernant la consommation d’alcool et la conduite de 

véhicules.

Diabète et maladie : conseiller de ne pas interrompre l’insuline et de 

demander conseil à l’équipe de prise en charge du diabète.

Effets des maladies intercurrentes, hyperglycémie, cétose et 

prévention et identification de l’ACD.

Alimentation et boissons en cas de maladie.

Gestion des jours de maladie (voir le chapitre sur la gestion des jours 

de maladie). 

Intégration des tâches d’autogestion du diabète dans les activités 

familiales, sociales, sportives et scolaires.

Résolution des problèmes et adaptation au traitement au quotidien, 

motivation et adaptation aux fluctuations de glycémie inattendues.

Examiner et réviser le plan de gestion scolaire chaque année.

Exercice physique, camps de vacances autour du diabète, planification 

de vacances et voyages.

Aborder les questions de l’impact des comportements et aspirations 

de l’enfant ou de l’adolescent sur le risque futur.

Information des adolescents sur l’alcool, le tabac, le cannabis et 

les autres substances récréatives illégales (voir le chapitre sur les 

adolescents).

Informations sur la contraception, la sexualité et la planification de 

grossesse.

Informations sur l’activité professionnelle.

Adhésion à une association de patients diabétiques et à d’autres 

services de soutien disponibles.

Explorer les possibilités d’assistance de la part des pairs et de la famille.

Détails des personnes à contacter (téléphone) en cas d’urgence et 

organisation des visites de suivi.

Actualiser selon les besoins.

Des approches d’enseignement collectif adaptées à l’âge et ciblant 

les besoins spécifiques des participants peuvent s’avérer au moins 

aussi efficaces que l’éducation individuelle en étant moins coûteuses.6 

Dans les études qualitatives, les jeunes diabétiques déclarent souvent 

qu’ils apprécient l’éducation collective. Les adolescents indiquent 

aussi que le fait de rencontrer d’autres jeunes ayant la même 

maladie et de partager leurs expériences peut les aider à atténuer 

l’isolement caractéristique du diabète.61,80,81 Au cours de la période 

de transition de l’adolescence à l’âge adulte, des besoins spécifiques 

en matière d’éducation thérapeutique apparaissent, par exemple 

aide à l’autogestion et à la décision, et consultations collectives.82-85 

Les jeunes bénéficient également d’ateliers qui les préparent à la 

transition.86 Au cours de la transition, les parents peuvent également 

avoir besoin de soutien pour faire évoluer leur rôle.22,87,88

L’expérience éducative peut être renforcée par des sessions en 

groupes de pairs ou par l’amitié avec des camarades d’école.31,89 

Des séjours et des camps de vacances de jour organisés par des 

associations locales et nationales de diabétiques offrent des occasions 

supplémentaires d’acquérir et de réviser les compétences de gestion 

du diabète dans un environnement sécurisé et motivant. Du point de 

vue de l’éducation thérapeutique du diabète, les séjours semblent 

avoir un impact initial et sont appréciés par les jeunes diabétiques et 

leurs soignants, ce qui s’accompagne de bénéfices psychosociaux.90-92 

L’organisation et les objectifs des camps de vacances sur le diabète 

ont été détaillés dans les recommandations de l’ISPAD pour la prise en 

charge ambulatoire (chapitre 7 des recommandations de consensus 

2022 de l’ISPAD sur la prise en charge ambulatoire du diabète chez 

l’enfant et l’adolescent). Les activités éducatives dans le cadre du 

séjour sont plus efficaces si elles sont adaptées au sexe et à l’âge des 

participants et si elles reposent sur les principes d’autonomisation.93 

Les bénéfices comprennent la possibilité pour les jeunes de nouer 

des relations et de partager des expériences dans un environnement 

sécurisé.94 

L’éducation numérique, qui couvre le recours à la technologie 

pour promouvoir l’autogestion et faciliter l’apprentissage, est de plus 

en plus largement disponible dans le contexte de la prise en charge du 

diabète et favorise l’autonomisation et l’autogestion des jeunes et de 

leurs soignants.84,95

Diabète de type 2 
Les jeunes atteints de DT2 peuvent rencontrer d’autres difficultés 

que les adolescents atteints de DT1 ou les adultes atteints de DT2. Les 

traitements du DT1 n’utilisent pas de médicaments oraux, et les jeunes 

atteints de DT2 doivent souvent changer radicalement leur mode de 

vie, notamment leur alimentation et leurs activités physiques. Les 

jeunes diabétiques de type 2 et leurs soignants appartiennent souvent 

à des communautés minoritaires et des catégories socioéconomiques 

inférieures, et rencontrent des problèmes d’instabilité financière ou 

de logement. Les éducateurs en diabète doivent être conscients de 

ces environnements psychosociaux et culturels parfois complexes qui 

peuvent rendre difficile la mise en œuvre des changements de mode 
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de vie nécessaire, avec le risque de démotiver les jeunes atteints de 

DT2 à l’égard de l’autogestion de leur maladie.96-98 Ces adolescents 

peuvent présenter un taux plus élevé de troubles psychologiques, 

de dépression, de stigmatisation et de troubles de l’alimentation, 

nécessitant un soutien psychologique et/ou psychothérapeutique, 

pour eux et pour leurs parents.99 Le rôle des professionnels de santé 

et des soignants est de promouvoir la participation aux sessions 

éducatives et d’encourager les schémas d’autogestion individuels et 

les pratiques d’autonomie pour optimiser les résultats cliniques.96,97,100 

La mise en œuvre d’une éducation thérapeutique spécifique sur le 

plan culturel a permis d’améliorer les comportements d’autogestion, 

ce qui peut contribuer à minimiser le risque de complications sur le 

long terme.101 Des études font également apparaître des lacunes en 

matière d’éducation thérapeutique du diabète structurée fondée 

sur des données scientifiques et destinée aux personnes ayant des 

troubles de l’apprentissage ou un niveau limité d’alphabétisation, ainsi 

que pour les personnes de langue étrangère.97 Voir le chapitre 3 des 

recommandations de consensus 2022 de l’ISPAD sur le diabète de type 

2 chez l’enfant et l’adolescent. 

5.6 Éducation thérapeutique du patient diabétique et méthodes de 
traitement intensives
L’adaptation et l’ajustement des profils d’insulinothérapie en 

fonction des apports alimentaires et des niveaux d’activité physique 

constituent une partie importante de tout plan de gestion intensive 

du diabète. Les schémas thérapeutiques plus complexes, incluant des 

injections quotidiennes multiples, l’utilisation de formes d’insuline 

et d’analogues de l’insuline différentes, la perfusion sous-cutanée 

continue d’insuline et le recours à des dispositifs de SGC, nécessitent 

une formation théorique et pratique exhaustive. Les programmes 

d’éducation structurée adaptés aux adultes, aux adolescents ou 

aux parents d’enfants plus jeunes atteints de DT1 sur l’utilisation de 

systèmes de SGC en temps réel et l’interprétation des résultats ont 

permis d’améliorer les connaissances, la satisfaction, le contrôle 

glycémique et l’acceptation des systèmes de SGC en temps réel.102-104 

L’utilisation de systèmes d’administration automatisée d’insuline ou 

de systèmes en boucle fermée hybride nécessite d’une part de former 

régulièrement l’ensemble des membres de la famille sur la nutrition 

et la comptabilisation des glucides, sur les comportements sécurisés 

et d’autre part, de comprendre comment intégrer ces éléments dans 

les activités quotidiennes de l’enfant ou de l’adolescent porteur du 

dispositif.105-107 Pour envisager de mettre en place ces technologies 

de prise en charge du diabète, il faut impérativement que tous 

les membres de l’équipe aient reçu une formation appropriée et 

possèdent toutes les compétences requises pour gérer ces appareils.

Un niveau d’éducation plus élevé et des connaissances plus 

étoffées sur la santé sont souvent nécessaires au succès de ces 

interventions, ce qui demande un important investissement en temps, 

en compétences et en ressources de l’équipe éducative.4,8,11,108 Dans 

ce contexte, utiliser le changement de forme de schéma insulinique 

comme seule intervention possible peut ne pas être approprié et ne 

pas améliorer le contrôle glycémique.25,49 L’approche éducative pour 

la mise en œuvre d’une technologie de prise en charge du diabète 

doit être globale et viser des objectifs de traitement et de mode de vie 

capables de lever les obstacles et d’optimiser la gestion de la glycémie 

; elle doit en outre être centrée sur l’enfant diabétique. Ainsi, un plan 

de gestion intensive intégrant une éducation thérapeutique structurée 

exhaustive a davantage de chances d’être efficace, surtout si les 

éducateurs sont très compétents et motivés.109,110

5.7 Éducation thérapeutique du patient diabétique et technologies 
numériques
Les progrès technologiques, combinés à l’adoption généralisée de 

dispositifs numériques par les jeunes diabétiques, leurs soignants et 

leurs médecins, permettent d’exploiter les plateformes numériques 

pour optimiser la prise en charge du diabète. Les technologies récentes 

disponibles comprennent des applications mobiles ou Web,55,111-114 des 

jeux sur PC,115 des services de SMS,116 des rappels téléphoniques et 

une assistance télémédicale.117 Ces technologies sont plus efficaces 

lorsqu’elles proposent des modes interactifs et utilisent les réseaux 

sociaux.34,53,118 Les éléments recueillis lors de discussions avec des 

groupes de jeunes suggèrent que les interventions d’éducation 

thérapeutique utilisant ces technologies récentes sont attractives 

et les données scientifiques en faveur de leur généralisation se 

multiplient.114,118-121 Toutefois, les données robustes sur leur efficacité 

en regard de paramètres clés restent insuffisantes.122,123

Les systèmes technologiques d’apprentissage lié au diabète sont 

interactifs et visent à mobiliser l’utilisateur au travers d’applications 

animées ludiques, adaptées à l’âge. Ils sont conçus avec des objectifs 

divers : suivi et surveillance de la glycémie, pratique d’une activité 

physique, alimentation diététique, observance des traitements 

médicamenteux, surveillance de l’apparition de complications, 

dépistages annuels ou encore résolution des problèmes. Les 

applications mobiles de comptabilisation des calories ou des glucides 

aident les patients à s’approprier le concept abstrait de la teneur 

glucidique des aliments. Les applications pour smartphone ont permis 

d’établir une base de données exhaustive d’aliments et d’accéder 

facilement aux valeurs nutritionnelles d’aliments moins courants, y 

compris des plats proposés par certaines chaînes de restaurants. Il peut 

être important de vérifier les sources d’une application. Les teneurs 

en glucides indiquées dans les bases de données nutritionnelles 

nationales peuvent être plus exactes que celles contenues dans des 

bases de données libres ou collaboratives.124

Des outils numériques ont été élaborés pour accompagner les 

personnes diabétiques en proposant une éducation thérapeutique 

personnalisée.125 L’utilisateur définit des objectifs à long terme, par 

exemple optimisation nutritionnelle ou diminution de la glycémie, 

et reçoit chaque jour des messages destinés à l’aider à atteindre 

des objectifs spécifiques et à lui rappeler les concepts élémentaires 

de l’éducation thérapeutique du diabète. La technologie facilite 

les boucles de rétroaction dans la communication bidirectionnelle 

impliquant l’émetteur et le destinataire, entraînant un impact favorable 

maximal sur le contrôle glycémique.126 De petites études menées chez 

des enfants et des adultes diabétiques ont montré les bénéfices de 

l’éducation thérapeutique faisant appel à la technologie, en termes 

d’amélioration de la confiance, de l’autogestion, de la qualité de vie et 

des critères de contrôle glycémique.55,111-113,127,128

La télémédecine, qui englobe des consultations en vidéo ou par 
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téléphone, s’est avérée particulièrement utile pour les personnes 

diabétiques qui vivent dans des zones isolées et n’ont pas accès à 

des services de conseil professionnel ni à des ressources d’éducation 

thérapeutique du diabète, ou pour les patients dans l’incapacité 

de se rendre à leurs consultations en raison de la pandémie de 

COVID.129,130 La visioconférence lors d’une session de télémédecine 

permet de communiquer et d’échanger des informations médicales. 

Les cliniciens dispensent en temps réel aux jeunes diabétiques une 

éducation thérapeutique centrée sur la résolution de problèmes, en 

utilisant la télémédecine pour améliorer les décisions des patients 

et des professionnels de santé. La télémédecine a été intégrée avec 

succès dans la prise en charge du diabète par de nombreux centres 

d’excellence visant à élargir la portée de l’éducation thérapeutique 

du diabète et de l’assistance dans les situations où l’accès aux 

soins est limité.131 Il a été démontré que la télémédecine est un 

complément efficace à un suivi régulier en ambulatoire, sans pour 

autant remplacer complètement les services de conseil en face-à-

face.132-135

L’utilisation d’outils de hautes technologies à des fins d’éducation 

dans le diabète peut comporter des limites qui sont gérées avec la 

collaboration d’experts technologiques, de scientifiques, de cliniciens 

et de personnes diabétiques. Il est recommandé aux cliniciens 

d’alerter leurs jeunes patients diabétiques sur le risque d’inexactitude, 

de non-respect de la confidentialité et de saturation d’informations 

en provenance d’Internet, et de les orienter, ainsi que leurs soignants, 

vers des sites Web et des applications mobiles fiables.122,124

GROUPE 
D’ENFANTS 

PRÉOCCUPATIONS/DÉFIS OCCASIONS D’APPRENTISSAGE

TOUT-PETITS
0 À 3 ANS

Dépendance totale vis-à-vis des parents et des soignants pour les 

injections/la gestion des pompes, l’alimentation et la surveillance.

Les parents peuvent ressentir un stress accru, une diminution de 

l’attachement et être déprimés.

Niveaux d’alimentation et d’activité fluctuants imprévisibles.

Difficultés pour distinguer le comportement normal d’un 

nourrisson des sautes d’humeur liées au diabète, par exemple en 

cas d’hypoglycémie.

Injections, perfusions, insertion de capteurs et tests de glycémie 

perçus comme une maltraitance de la part des soignants.

L’hypoglycémie est difficile à communiquer pour l’enfant.   

Une hyperglycémie prolongée peut être encore plus néfaste. 

Soins en crèche et jardin d’enfants.

Une relation de confiance entre le nourrisson et les 

soignants est nécessaire.

Soutien et éducation thérapeutique pour les parents.

Éducation concernant les dispositifs techniques.

Éducation à la prévention, la reconnaissance, le risque 

et la gestion de l’hypoglycémie et de l’hyperglycémie.

Éducation thérapeutique du personnel de crèche et de 

jardin d’enfants.

Rencontres avec un diététicien, un psychologue, une 

aide à la vie quotidienne de l’enfant, selon les besoins.

ENFANTS DE 3 
À 6 ANS

Soins en crèche et jardin d’enfants.

Besoin d’aide pour identifier les symptômes de l’hyperglycémie et 

de l’hypoglycémie.

Apprentissage de la signification de l’hyperglycémie et de 

l’hypoglycémie.

Éducation thérapeutique du personnel de crèche et de 

jardin d’enfants.

Soutien familial. 

Éducation thérapeutique des parents dispensée par 

l’ensemble de l’équipe.

Éducation thérapeutique de l’enfant adaptée à l’âge.

Rencontres avec un diététicien, un psychologue, une 

aide à la vie quotidienne de l’enfant, selon les besoins.  

ÂGE SCOLAIRE 
7 À 12 ANS

Adaptation au changement du passage de la maison ou du jardin 

d’enfants à l’école. 

Développement de l’estime de soi et des relations avec les pairs.

Amélioration de la compréhension et apprentissage de la 

participation aux injections, à l’utilisation de la pompe et à la 

surveillance. 

Développement progressif de l’indépendance de l’enfant avec un 

transfert graduel des responsabilités appropriées.

Adaptation du diabète aux programmes scolaires, aux repas pris à 

l’école, à l’exercice physique et aux activités sportives. 

Refus d’accomplir les tâches d’autogestion en public.

Négociation de la supervision des tâches de gestion du diabète. 

Reconnaissance et prise de conscience graduelles des symptômes 

de l’hypoglycémie.

Éducation thérapeutique du personnel d’encadrement 

scolaire et autre.

Soutien familial. 

Conseils aux parents sur le développement progressif 

de l’indépendance de l’enfant.

Éducation thérapeutique de l’enfant adaptée à l’âge.

Clarifier la responsabilité de l’autogestion.

Éducation par les pairs.

Rencontres avec un diététicien, un psychologue, une 

aide en santé mentale, selon les besoins.

Tableau 3. Préoccupations, défis et occasions d’apprentissage pour les nourrissons et les tout-petits, les enfants d’âge scolaire et les adolescents 

diabétiques.
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6. DÉFIS ET OPPORTUNITÉS SPÉCIFIQUES À 
L’ÂGE

Les caractéristiques du développement normal communes aux 

différents âges et étapes de la vie présentent des défis uniques pour 

la gestion du diabète. C’est pourquoi il est recommandé d’utiliser des 

programmes spécifiques et des supports et outils éducatifs appropriés 

pour les enfants et les adolescents de différentes tranches d’âge, 

mais aussi pour leurs parents et autres principaux soignants. Des 

enfants d’âge scolaire ont exprimé leur mécontentement lorsque les 

professionnels de santé s’adressent à leurs parents plutôt qu’à eux 

directement, et il existe des données indiquant que les interventions 

éducatives ciblées adaptées à l’âge sont efficaces pour les enfants 

et leur famille.50,52-54,57,136 Le tableau 3 présente les préoccupations, 

les défis et les occasions d’apprentissage aux principales étapes du 

développement. Les chapitres des recommandations de l’ISPAD sur la 

prise en charge des enfants avant 3 ans et de 3 à 6 ans, et le chapitre 

sur le diabète de l’adolescent contiennent des informations plus 

détaillées. (Voir le chapitre 21 des recommandations de consensus 

2022 de l’ISPAD sur le diabète de l’adolescent et le chapitre 23 sur la 

prise en charge du diabète chez le très jeune enfant.)

7. CONCLUSIONS 

En conclusion, une prise en charge efficace du diabète demande du 

temps, un investissement personnel, des efforts et de la motivation. 

Une éducation thérapeutique structurée de qualité garantie et 

adaptée à l’âge doit être mise à disposition de tous les jeunes 

diabétiques et de leurs soignants pour maximiser l’efficacité du 

traitement. L’éducation thérapeutique du patient diabétique doit 

être assurée par une équipe pluridisciplinaire de professionnels de 

santé, dont les champs d’application, dictés par les sur-spécialités, 

se complètent mutuellement. L’éducation thérapeutique, conçue 

pour autonomiser les jeunes diabétiques et leurs soignants en 

encourageant l’autogestion, débute à l’annonce du diagnostic et 

doit être un processus continu, répété régulièrement pour améliorer 

les perspectives à long terme. Lorsque de nouvelles technologies de 

gestion du diabète deviennent disponibles, une éducation structurée 

exhaustive destinée aux éducateurs, aux parents et aux enfants est 

indispensable à la réussite de la prise en charge.

Conflits d’intérêts: 
Aucun

ADOLESCENTS Acceptation du rôle critique de la mobilisation continue des 

parents.

Comportements à risque, tabac, alcool, drogues légales et 

illégales.

Importance d’une contraception appropriée.

Promotion d’une autogestion indépendante et responsable 

correspondant au niveau de maturité et de compréhension.

Conflits émotionnels et dans le groupe de pairs.

Problèmes d’image corporelle, prise de poids et risque de troubles 

de l’alimentation et d’omission de l’insuline. 

Capacité à donner la priorité à sa santé. 

Apprentissage mutuel, acceptation des responsabilités 

de l’autre.

Psychologues au sein de l’équipe. 

Éducation à la santé de la reproduction.

Outils technologiques utiles. 

Évaluation des comportements à risque en utilisant 

l’outil de communication HEADSSS pour poser des 

questions sur : le foyer, l’éducation et l’alimentation, les 

activités ou le travail, les drogues, le tabac, l’alcool, les 

comportements suicidaires, la sexualité et la sécurité.

Rencontres avec un diététicien, un psychologue, une 

aide en santé mentale, selon les besoins. 

Diététicien au sein de l’équipe.

Préparation à la transition vers un centre de prise en 

charge pour adultes. 
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