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Objectifs
1. Nommer des situations particulières 

rencontrées dans le contexte de la pratique.

2. Déterminer des pistes de solution pour 
résoudre de telles problématiques.

3. Discuter d’alternatives en plénière.



Cas clinique 1



Cas clinique 1

Benjamin 12 mois
• Antécédents personnels: nil
• Antécédents familiaux: nil
• Croissance staturo-pondérale N
• Développement N
• Admis pour acidocétose diabétique sur diabète type 1 de novo



Cas clinique 1
• Décision d’installer capteur de glucose en continu (Dexcom)            

jour 3 de l’hospitalisation
• Tentative d’installation du capteur par l’infirmière de la 

clinique de diabète: pas de signal, retrait du capteur
• Fil du capteur non visualisé
• Médecin présent au chevet palpe l’abdomen du patient 

et ne sent rien sous la peau du patient
• Conclusion: capteur défectueux 



Cas clinique 1
2 jours + tard

• Radiographie de l’abdomen faite 
car inconfort abdominal

• Rapport: Image dense compatible 
avec un corps étranger linéaire 
recourbé sur lui-même en 
projection de la fosse iliaque 
droite

• Superposition au patient ?
• Image intra-digestive ?



Cas clinique 1
• Mère inquiète +++
• Souhaite que le fil du capteur soit retiré dès que possible car peur des 

risques d’infection
• Consultation en chirurgie
• Appel fait à Dexcom pour leur signaler l’effet indésirable.

Que faire dans une telle situation ?



Cas clinique 1

Source: Dexcom

• Le détachement ou la rupture des fils du 
capteur est un événement connu 
mais rare. 

• Si le fil dépasse de la peau: retirer à l'aide 
d'une pince à épiler. 



Cas clinique 1
Recommandation de la compagnie Dexcom

En l'absence de douleur ou de gêne persistante ou de signes d'infection: 
laisser les fils en place s'ils sont enfouis sous la peau.

Cette recommandation est basée sur les éléments suivants :

o Les fils Dexcom sont stériles lorsqu'ils sont insérés et ils sont flexibles.

o Les systèmes Dexcom ont fait l'objet de tests de biocompatibilité approfondis selon des 
normes établies.

o Lors des tests IRM, les fils du capteur ne présentent pas de réchauffement ou de 
migration significatifs et la distorsion de l'image est limitée à la zone adjacente au fil.



Cas clinique 1
• Dexcom n'a pas connaissance de séquelles cliniques significatives dues à des 

fils de capteurs retenus sous la peau. 

• Dexcom a publié un résumé lors de l'ADA en 2011 
o Aucun problème significatif n'a été signalé chez des personnes ayant signalé des 

capteurs cassés/détachés plus d'un an avant l'enquête.
o Les fils retenus, en raison de leur très petite taille, sont difficiles à localiser et les 

tentatives de retrait du fil présentent un risque d'infection.

• Si le patient présente une douleur ou une gêne persistante ou un signe 
d'infection, il peut être nécessaire de retirer le fil. 

• Le fil capteur est composé d'argent et de platine métallique avec un 
revêtement de membrane polymère, et son emplacement peut être confirmé 
par radiographie ou échographie.

• Malgré les recommandations de Dexcom, toute décision de retirer ou non le fil 
capteur doit être laissée à la discrétion du patient et des cliniciens traitants…



Retour sur le cas clinique 1
3 mois plus tard
• Fil du capteur non retiré
• Mère ne le sent plus sous la peau
• Aucun inconfort
• À suivre…



Cas clinique 2



Cas clinique 2
Justine 16 ans
• Diabète type 1 depuis l’âge de 10 ans
• Très bon contrôle
• Traitée avec pompe à insuline (mode manuel)
• Porte FreeStyle Libre 2
• Jeune très performante



Cas clinique 2
• Souhaite faire des études en médecine…
• Demande une lettre pour accommodement lors des examens

• Plus de temps alloués si hypoglycémies ou hyperglycémies

Que faire dans une telle situation?



Littérature sur le sujet
Le temps de réaction au test à 
choix multiple était anormal 20 
minutes après la normalisation
de la glycémie.



Littérature sur le sujet
L’atteinte de la performance varie
énormément d’un individu à l’autre

19 % des patients récupéraient 30 à 45 
minutes après la normalisation de la 
glycémie.



Littérature sur le sujet

Récupération
• Jusqu’à 75 minutes chez les patients avec "normal 

hypoglycemia awareness". 
• Jusqu’à 40 minutes chez l’ensemble des patients.



Littérature sur le sujet



Littérature sur le sujet



SCP- Prise en charge du diabète de type 1 à l’école : 
recommandations de politiques et de pratiques 

• L’hypoglycémie peut s’installer rapidement en quelques minutes et influencer la concentration, les 
fonctions cognitives et le comportement. 

• Après le traitement de l’hypoglycémie, les effets directs sur les fonctions intellectuelles peuvent 
prendre jusqu’à 45 minutes à se dissiper. Si l’hypoglycémie a lieu durant un examen ou un test, l’élève 
peut avoir besoin d’accommodements particuliers pour terminer la tâche.

• Le consensus est que les effets aigus de l’hyperglycémie (glycémie >15 mmol/L) se présentent 
uniquement lorsqu’elle est prolongée et accompagnée de symptômes (p. ex., fièvre ou vomissements). 
Les accommodements pour l’hyperglycémie durant les examens, les tests et les évaluations devraient 
donc être semblables à ceux qui sont prévus pour toute autre maladie aiguë. De nouvelles données 
probantes associent toutefois l’hyperglycémie à un ralentissement du rendement cognitif durant les 
évaluations, produisant plus d’erreurs et causant des réactions plus lentes lors d’activités scolaires 
telles que les mathématiques et les tâches verbales de base. Les effets de l’hyperglycémie varient 
beaucoup d’une personne à l’autre et touchent environ 50 % des personnes évaluées. 

• L’hyperglycémie aiguë n’est donc pas anodine pour un grand nombre d’enfants atteints du diabète.

SCP 6 février 2015



SCP- Prise en charge du diabète de type 1 à l’école : 
recommandations de politiques et de pratiques
• Des accommodements sont recommandés pour les examens, les tests et les évaluations. Les 

élèves atteints du diabète doivent avoir la permission de conserver à leur pupitre une trousse 
d’urgence contenant un glucomètre, un traitement contre l’hypoglycémie et des collations en cas 
de besoin. 

• En cas d’hypoglycémie dans la demi-heure précédant un examen, ou durant l’examen, l’élève 
devrait disposer de 30 à 60 minutes supplémentaires pour avoir le temps de récupérer.
SCP 6 février 2015

Au Québec, quels accommodements donne le milieu scolaire?



Retour sur le cas clinique 2
Et notre patiente…
Lettre rédigée
• Si hypoglycémie dans les 60 minutes précédant un examen, ou 

durant l’examen, l’élève devrait disposer de 60 minutes 
supplémentaires pour avoir le temps de récupérer de 
l’hypoglycémie.

• Si hyperglycémie ≥ 15 mmol ∕ litre, possible impact sur sa 
performance à l’examen



Cas clinique 3



Cas clinique 3
Félix 14 ans 
• BS
• Hospitalisé en pédopsychiatrie x 1 mois pour TCA type restrictif
• Glycémie demandée par pédiatrie re nycturie d’apparition récente
• Glycémie: 18 mmol ∕ litre
• HbA1C: 0.096
• Dx: diabète type 1 de novo

Que faire dans une telle situation?



Les troubles du comportement alimentaire

• Anorexie nerveuse
• Boulimie
• Trouble du comportement alimentaire non spécifié
• Trouble du comportement alimentaire sub-clinique
• Diaboulimie



Les troubles du comportement alimentaire

• Apparaissent à tout âge
• Principalement chez les adolescentes 

mais également chez les adolescents
• Problème fréquent

• Jusqu’à 10 % des femmes québécoises de 
15 à 25 ans souffrent d’un TCA



Les troubles du comportement alimentaire 
- Étiologie

Facteurs socio-culturels
• Culte de la minceur

• Rôle des médias sociaux

• Stigmatisation de l’obésité

• Activités sportives encourageant 
la minceur

Facteurs individuels
• Perfectionnisme

• Anxiété

• Volonté de tout contrôler

• Faible estime de soi

• Régime alimentaire

Facteurs familiaux
• Facteurs génétiques

• Relation mère fille

• Famille surprotectrice

• Attitudes familiales face à 
l’alimentation, à la forme 
physique…



Diaboulimie
• Omettre ou restreindre des doses d’insuline dans le but de 

perdre du poids

• Les patients atteints de diabète type 1 sont à haut risque de TCA

• Environ 1/3 des jeunes adolescentes avec diabète type 1 
restreignent ou omettent leurs doses d’insuline après avoir fait 
du « binge eating » (1)

• Le dépistage du trouble des conduites alimentaires devrait être 
réalisé à partir de l’âge de 10-12 ans (2)
o the Diabetes Eating Problems Survey-Revised [DEPS-R]



Diaboulimie
• Diabète type 1 survient au même âge que TCA
• Environnement prédisposant

• Diète contrôlée (horaire, quantité, etc…)
• Préoccupation de la nourriture et de l’effet sur sa santé
• Attention au poids
• Activité physique
• Stress dû au diabète

• Rôle probable de la fluctuation de poids entourant le diagnostic
• Perte de poids précédent le diagnostic de diabète perçue comme désirable
• Reprise de poids avec début du traitement perçue comme indésirable



Diaboulimie – tableau clinique
• Hyperglycémies sans facteur causal
• Mauvaise compliance
• HbA1C élevé
• Acidocétose diabétique chez patient connu
• Fluctuation du poids
• Retard pubertaire, aménorrhée
• Augmentation de l’activité physique



Prise en charge multidisciplinaire
• Flexibilité dans la prise en charge du diabète

• Rigidité pourrait augmenter le binge eating

• Médecin en diabète
• Pédopsychiatre
• Nutrition
• Travailleur social
• Intervention familiale
• Psychothérapie



Cas clinique 3 
Prise en charge multidisciplinaire 
• Importance d’une approche plus souple dans l’aspect nutritionnel et 

le contrôle de la maladie
• Le jeune ne calcule pas par lui-même 

• Pour qu’il sorte de son pattern de calculer des CHO

• Lien nutritionniste de TCA avec nutritionniste Db pour déterminer le 
nombre de CHO

• Ne pas entrer en conflit avec ce qui était travaillé depuis de 
nombreuses semaines pas l’équipe de TCA



• Ne pas focuser sur la reprise de poids mais davantage sur la reprise 
d’énergie pour mieux performer 

• Ne pas focuser sur l’apparence du corps mais plutôt sur la 
performance.

Cas clinique 3 
Prise en charge multidisciplinaire 



• Parents séparés
• 1 des deux parents collabore très bien avec le plan
• L’autre parent ne collabore pas et trouve que la plan est trop 

généreux…
• Tous avoir le même discours
• Être ferme pour éviter la manipulation
• Encore plus difficile si conflit de séparation

• Cohésion encore plus importante…
• Dire a tout le monde la même chose
• Idéalement les 2 parents pour qu’ils aient la même information

Cas clinique 3 
Prise en charge multidisciplinaire 



Retour sur le cas clinique 3
• Patient a très bien évolué
• A eu enseignement au CHUL puis transfert à HDL en pédopsychiatrie
• A eu congé quelques semaines par la suite
• Évolution favorable

• Quantités fixes de glucides
• Poids stables
• Jeune qui collabore très bien



Cas clinique 4



Cas clinique 4
Camille 8 ans
• Antécédents personnels: nil
• Antécédents familiaux: nil
• Polyurie, polydipsie, polyphagie 

depuis 2 semaines
• Pas de symptômes GI, pas de 

symptômes infectieux
• Poids 30 kg
• SV normaux, refill capillaire N

• Bilans:
• Glycémie: 26 nmol ∕ litre
• Na: 136, K: 4.4
• Gaz capillaire

• pH: 7.22
• HCO3-: 12



Cas clinique 4
• Les soins intensifs sont débordés…

• Pas de lit disponible à court terme…

• Quelles sont nos alternatives de traitement ?
• Insuline IV
• Insuline SC ?

Que faire dans une telle situation?



Cas clinique 4
• Est-ce que Camille a les critères diagnostics d’acidocétose diabétique ?
• Quelle est la définition d’acidocétose diabétique:

• Glycémie supérieure à 11mmol/L
• pH inférieur à 7.3 ou HCO3 inférieur à 15 mmol/L
• B-OH-butyrate supérieur à 3 mmol/L

• Quelle est la classification de l’acidocétose diabétique ?

Légère Modérée Sévère

pH (mmol/L) 7.2-7.29 7.1-7.19 Moins de 7.1

HCO3 (mmol/L) 10-14 5-9 Moins de 5

Classification de l’acidocétose diabétique



Que nous dit la littérature sur le sujet?





Que nous dit la littérature sur le sujet?
Recommandations de l’ISPAD

• Lispro ou Aspart 0.15 u / kg sc q 2 heures

• Diminuer à 0.10 u / kg sc q 2 heures prn
• Si glycémie diminue de plus de 5 mmol / L par heure

• Glycémies capillaires q 1-2 heures

• La voie sc peut ne pas être approprié 
• Chez le patient déshydraté
• Si le refill capillaire est allongé
• Chez le patient avec comorbidités qui nécessitent admission aux USI
• Chez les enfants de moins de 2 ans



Que nous dit la littérature sur le sujet?





Que nous dit la littérature sur le sujet?



Que nous dit la littérature sur le sujet?



Que nous dit la littérature sur le sujet?
• Diminution de la glycémie comparable

• Fluctuation du Na et K comparables

• Pas d’œdème cérébral

• Pas de décès

• Correction de l’acidocétose en moyenne 
6 hres + tard dans le groupe SC versus IV
o Impact d’espacer l’insuline q 4 hres ?



Que nous dit la littérature sur le sujet?
• Temps nécessaire à la résolution du DKA

inférieur dans le groupe aspart (DKA
modéré) mais non significatif.

• Dose totale d’insuline inférieure chez 
groupe aspart

• Durée d’hospitalisation inférieure chez les 
patients aspart (DKA modéré)

• Pas de complications / mortalité

• Dans le DKA léger à modéré, l’insuline 
sous-cutanée est une alternative efficace 
et sécuritaire



Que nous dit la littérature sur le sujet?

• Diminution de la durée de l’hospitalisation 
de 16.9 heures en moyenne (-31,-2.9)

• Diminution des coûts reliés à l’hospitalisation



Retour sur le cas clinique 4
• Bolus de 10 cc / kg de NS sur 30 minutes
• NS à 5 cc / kg / heure par la suite
• Lispro 0.15 u / kg q 2 hres débuté après 1 heure de réhydratation
• Résolution de l’acidocétose en 6 hres
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