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L’adolescence chez le diabétique est, comme pour chaque adolescent, une pé-

riode de transition. Il s’agit donc de chercher avec lui un moyen pour l’aider à 

gérer son diabète sans perturber sa demande d’autonomie et son processus 

d’individuation. La pompe à insuline externe permet d’administrer l’insuline par voie sous-cutanée, grâce à un système 

portatif de la taille d’un téléphone portable, reliée au patient 24 h/24 par un cathéter sous-cutané. Elle présente de 

nombreux avantages, améliore la qualité de vie des patients qui se l’approprient. Cependant, son utilisation doit être 

basée sur une évaluation contextuelle et personnalisée de chaque situation. 

Dr Hervé Lefèvre 
Pédiatre, Maison de Solenn, 

Hôpital Cochin, Paris

Adolescents diabétiques 
déséquilibrés
Du coup de pompe transitoire 
à la pompe sur mesure ?

Les principes  
généraux de 
l’insulinothérapie  
chez l’adolescent

bb Répartir en 3 ou 4 injections la 
dose d’insuline quotidienne
L’adolescence chez le diabétique est 

une période de transition au cours de 

laquelle l’augmentation physiologique 

des besoins en insuline se conjugue 

aux modifications du mode de vie. Elle 

coïncide aussi avec la période où le dé-

séquilibre métabolique, correspondant 

aux premières années d’évolution, fait 

le lit des futures complications. 

La solution thérapeutique est alors, à 

partir de l’âge du collège, de répartir 

en 3 ou 4 injections la dose d’insuline 

quotidienne. 

Les avantages
Les avantages sont de permettre un 

rythme de vie plus en adéquation avec 

celui d’un adolescent (horaires de veille 

et de sommeil, qualité et quantité des 

repas, activités sportives…), et de di-

minuer le risque d’hypoglycémie sé-

vère par le fractionnement de la dose 

quotidienne en un plus grand nombre 

d’injections. 

Les inconvénients
La contrainte pour l’adolescent est de 

s’injecter plus souvent ce qui contra-

rie sa demande d’autonomie et son 

processus d’individualisation. A la fin 

des années 90, l’analyse de l’équilibre 

glycémique de diabétiques de moins 

de 18 ans a montré que la population 

adolescente était la plus exposée au dé-

séquilibre glycémique (1).

bb Intérêt de la pompe à 
insuline ?
Parmi ces raisons figurent l’envie d’in-

dépendance voire de rupture thérapeu-

tique en cas de diabète évoluant de-

puis plusieurs années, ou de déni de la 

maladie en cas de découverte récente. 

Face à ces contraintes quel rôle peut 

tenir la pompe à insuline chez certains 

adolescents déséquilibrés chroniques, 

en difficulté parfois de façon globale ? 

Est-il légitime de l’envisager, pourquoi 

et comment ?

Le principe
La pompe à insuline externe pemet 

d’administrer l’insuline par voie sous-

cutanée, grâce à un système portatif 

de la taille d’un téléphone portable re-

liée au patient 24 h/24 par un cathéter 

sous-cutané. 

Depuis sa première utilisation dans les 

années 70, son développement n’a ces-

sé de progresser grâce à son efficacité, 

et les progrès techniques réalisés. Les 

premières utilisations de la pompe à 

insuline datent en France du début des 

années 80, avec une recrudescence no-

table à partir de l’année 2000, année de 

la prise en charge par l’Assurance Ma-

ladie, avec un bon de +25 % en un peu 

plus de 2 ans (2). Cette augmentation a 

concerné aussi les enfants et les adoles-

cents. Entre 2001 et 2007, une enquête 

nationale sur près de 190 services de 

pédiatrie et de diabétologie adulte a 

montré une augmentation par 10 du 

nombre de sujets jeunes utilisant une 

pompe.

Objectif de la pompe à insuline
L’objectif de ce mode d’administration 

est de s’approcher de l’insulinosécré-

tion physiologique par une perfusion 

sous-cutanée continue d’insuline. La 

diminution de la variabilité d’absorp-

tion de l’insuline, et l’utilisation d’ana-

logue rapide d’insuline permettent 

d’obtenir un profil insulinique au plus 

près de la physiologie (3). Le bénéfice 

est notoire car ce schéma d’insulino-
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thérapie intensive améliore l’équilibre 

glycémique et diminue l’incidence des 

complications microvasculaires (réti-

nopathie et néphropathie) (4).

Matériels et principes 
d’utilisation d’une 
pompe à insuline

bb La pompe à insuline
La pompe à insuline (Fig. 1) se porte à 

la ceinture, au bras, parfois dans le dé-

colleté. 

Elle est constituée d’un boîtier qui 

contient :

• un système de programmation et 

d’utilisation électronique pour com-

mander l’administration d’un débit 

basal d’insuline, variable sur le nycthé-

mère selon les besoins, et l’adminis-

tration de bolus d’insuline adaptés à la 

prise alimentaire, à l’activité physique, 

à la glycémie… en appuyant sur une 

touche bolus permettant d’accéder à la 

fonction “régler la quantité” ;

• un réservoir rechargeable rempli 

d’une quantité d’insuline pour plu-

sieurs jours (de 150 à 300 unités selon le 

type de pompe) ;

• une batterie (pile).

bb Le cathéter
Le cathéter (Fig. 2) relie la pompe au pa-

tient. 

L’insuline est poussée grâce à un piston 

motorisé, dans une tubulure en plastique 

vissée sur le réservoir d’une longueur de 

60 cm à 1 m. Celle-ci se clipse à une pe-

tite canule sous-cutanée de longueur et 

angle d’insertion variable. Elle est consti-

tuée d’un micro-tuyau très fin, souple, 

sans aiguille, installé sous la peau, et 

fixé par un système adhésif, qui doit être 

changé tous les trois jours ou en cas de 

suspicion d’obstruction. 

L’ensemble canule-tubulure constitue le 

cathéter. 

bb Les sites d’insertion du 
cathéter
Les sites d’insertion du cathéter sont :

• la face externe des bras, 

• l’abdomen (à 4 cm du nombril), 

• le haut des fesses, 

• la face externe des cuisses.

bb Les principaux gestes 
techniques
Les principaux gestes techniques à ap-

prendre et à savoir pratiquer sont de :

• programmer sa pompe, 

• remplir le réservoir,

• purger la tubulure,

• changer son cathéter grâce à l’aiguille 

guide tous les 3 jours, 

• connaître la signification des princi-

pales alarmes, 

• surveiller le niveau de charge des 

piles, etc.

Figure 1 - Exemples de pompes à insuline.

Figure 2 - Le cathéter.
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bb Les principales 
recommandations d’utilisation
• Mesurer fréquemment sa glycémie 

(Encadrés 1 et 2).

• Mesurer la cétonémie, ou à défaut, la cé-

tonurie en cas d’hyperglycémie > 2,5 g/l.

• Connaître la conduite à tenir en cas 

d’hyperglycémie, d’hypoglycémie, de 

panne de la pompe.

Les moyens de  
la flexibilité

bb L’insuline basale
Elle réduit la glycémie préprandiale, 

sans augmenter le risque d’hypoglycé-

mie sévère diurne ou nocturne, et limite 

la remontée de la glycémie préprandiale 

du matin (“phénomène de l’aube”) (5). 

Son débit est au mieux déterminé au 

cours d’un jeûne glucidique, et adapté 

aux besoins sur le nycthémère. Deux à 

trois débits d’insuline basale séquentiels 

programmés sont en général néces-

saires pour répondre aux différences de 

besoins sur 24 h. L’utilisation d’un débit 

de base transitoire permet de mieux gé-

rer les besoins en insuline pendant et 

après l’activité physique.

bb Le bolus d’insuline prandiale 
et corrections
Le bolus d’insuline est administré avant 

chaque repas ou collation et adapté à 

l’horaire, la quantité de glucides, l’index 

glycémique. Différents modes d’admi-

nistration de bolus (standard, carré, 

combiné) sont autant de réglages qui 

améliorent le contrôle glycémique (3). 

Enfin, le calculateur de bolus est une 

aide proposée par certaines pompes. 

Il est censé limiter le risque d’erreurs en 

proposant une quantité d’insuline cal-

culée à partir de la mesure glycémique 

et la quantité de glucides consommés.

les Avantages des 
pompes à insuline

bb Le nombre de piqûres
L’utilisation d’une pompe à insuline le 

réduit significativement : de 150 injec-

Surveillance glycémique (6-19)
Sa réalisation fréquente est obligatoire pour surveiller le bon fonctionnement de 

la pompe, adapter les doses d’insuline, améliorer l’équilibre glycémique et préve-

nir les hypoglycémies et les hyperglycémies. Ces mesures sont d’au moins 6 gly-

cémies capillaires par 24 h au cours des premières semaines d’utilisation et de 

réglage, avant de passer à 4 à 5 mesures par 24 h.

Les objectifs glycémiques sont : à jeun ou en préprandial, compris entre 0,7 et 

1,2 g/l, et, en postprandiale mesurée 1 h après la fin du repas < à 1,8 g/l.

En cas d’hyperglycémie, dont le seuil est > à 2,5 ou > à 3 g/l selon les équipes, il est 

impératif de :

• �vérifier rapidement le bon fonctionnement de la pompe, du cathéter, l’historique 

des derniers bolus, l’heure de la dernière administration d’insuline…

• �rechercher la présence de corps cétoniques dans le sang préférentiellement ou 

dans les urines. Selon l’importance de la cétose, un bolus d’insuline à la pompe 

et/ou une injection d’insuline au stylo sera réalisé, le cathéter sera changé au 

moindre doute, la glycémie et la cétonémie seront recontrôlées dans l’heure qui 

suit puis régulièrement ;

• �prendre contact avec le service référent et d’urgence de proximité en cas de 

manifestations cliniques de cétoses (vomissements, douleurs abdominales) sou-

vent prises pour des signes cliniques de gastroentérite débutante.

Lecteurs glycémiques (6-19)
Le développement de nouveaux lecteurs glycémiques performants rivalise avec 

celui des traitements et modes de traitement proposés. 

Les caractéristiques les plus fréquentes sont :

• �de mesurer la glycémie à partir de petit volume de sang (0,3 à 0,6 µl), et rapide-

ment en (3 à 5 s) ;

• �d’être équipés de système de mémorisation de plusieurs centaines de mesures 

glycémiques précisant la date et l’heure, d’alarme rappelant la nécessité du 

contrôle, de système de transfert de données sur un ordinateur ou une applica-

tion de téléphone portable, qui permet la visualisation des résultats (historique, 

graphiques, courbe, carnet) et son interprétation par le patient et les profes-

sionnels ;

• �de mesurer les corps cétoniques dans le sang pour certains. Le dosage de la cé-

tonémie au bout du doigt est utile pour la prise en charge d’une hyperglycémie 

à la pompe à insuline. Elle nécessite cependant d’utiliser une autre électrode de 

calibration et de mesure. Son délai de réalisation est de 30 s. Couplée au résul-

tat de la glycémie capillaire, la cétonémie conditionne le protocole de prise en 

charge de l’hyperglycémie.

dd Encadré 1

dd Encadré 2

tions par mois avec schéma basal/bo-

lus par multi-injections à une dizaine 

de changements de cathéter par mois 

avec une pompe à insuline. 

En cas de nécessité, un bolus supplé-

mentaire de correction sera administré 

sans injection supplémentaire. 

bb L’amélioration de l’équilibre 
glycémique
Il est d’autant plus important que le 

déséquilibre initial avant la mise sous 

pompe est important (3). L’étude com-

parée de l’efficacité de la pompe par 

rapport aux injections multiples de 
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type glargine, complétée par des in-

jections d’analogue rapide lors des 

repas, montre la stabilisation des gly-

cémies, avec des besoins d’insuline 

moindres, et la diminution de l’HbA1c 

(7). Ce traitement insulinique intensif 

favorise l’amélioration de l’équilibre 

glycémique et la prévention des com-

plications selon les recommandations 

du DCCT. Le contrôle glycémique est 

cependant décrit meilleur chez l’enfant 

que chez l’adolescent (8).

bb La diminution des 
hypoglycémies sévères
La plupart des études (9, 10) ont montré 

la diminution de ce risque sous pompe, 

en soulignant la moindre variabilité 

des glycémies sur le nycthémère. Cette 

réduction est plus importante chez les 

adolescents (11), parallèlement à la 

diminution de l’HbA1c. La diminution 

de la dose totale d’insuline lors de l’uti-

lisation d’une pompe doit cependant 

être anticipée pour prévenir ce risque. 

La pompe à insuline permet également 

d’éviter les variations glycémiques se-

condaires aux variations de profondeur 

d’injection réalisée au stylo ou à la se-

ringue, et limite le risque de lipodystro-

phie en cas de changement suffisant du 

site de pose du cathéter. 

bb L’amélioration b
de la qualité de vie
L’objectif d’améliorer à terme l’équi-

libre glycémique doit être synergique 

de l’amélioration de la qualité de vie qui 

favorise les conditions d’un meilleur 

contrôle. Cette question n’est cepen-

dant pas prioritaire dans les études 

randomisées, évaluées à partir de ques-

tionnaires de qualité de vie spécifiques 

ou non du DT1. Selon le nombre de su-

jets, leurs âges, leurs conditions de vie, 

les résultats sont variables (12, 13). 

La flexibilité du traitement, la dimi-

nution du nombre d’hypoglycémies 

sévères, et la stabilisation des mesures 

glycémiques et du poids favorisent ce-

pendant l’amélioration de la qualité de 

vie mieux perçue par l’entourage que 

par l’adolescent lui même (7).

Ainsi, l’amélioration de la qualité de 

vie, de la symptomatologie dépressive, 

de l’estime de soi, du fonctionnement 

familial, et la diminution de la peur des 

hypoglycémies, sont diversement rap-

portées (11, 14).

bb Le contrôle du poids
La stabilisation, voire la perte pondé-

rale, sont décrites dans les articles les 

plus récents (15). Elle concerne peu les 

adolescents déséquilibrés au départ 

chez qui la correction de l’insulinopé-

nie et de la glycosurie est synonyme 

de reprise de poids physiologique par 

réhydratation. A terme, au gré d’éven-

tuels troubles du comportement ali-

mentaire, plus ou moins bien compen-

sés, une stabilisation ou une prise de 

poids peut être observée.

les Complications 
spécifiques

bb Cétose et acidocétose
Le risque d’hyperglycémie, de cétose 

et d’acidocétose est potentiellement 

plus élevé au cours de l’utilisation de 

Ce risque est largement prévenu par 

les règles de bonnes pratiques et de 

contrôle glycémique et de la cétonémie 

capillaire (19) (Encadrés 1 et 2).

Le débranchement volontaire de la 

pompe doit être le plus bref possible. Il 

ne doit pas excéder 1 h 30 à 2 h sur 24 h 

en cas d’effort intense, pratique d’un 

sport aquatique…

L’éducation du patient et de son en-

tourage pour contrôler la glycémie 

régulièrement et adapter sa prise en 

charge est un moment crucial lors de 

l’initiation de la pompe et de sa sur-

veillance en consultation. 

bb Infections cutanées au site 
d’insertion du cathéter
Les complications infectieuses liées à la 

pompe sont évaluées par la fréquence 

annuelle des abcès, définis comme une 

infection au site d’insertion du cathéter 

nécessitant un traitement antibiotique 

ou un geste chirurgical. Ces complica-

tions sont rares, et peuvent être préve-

nues par de bonnes conditions d’utilisa-

tion et de changements de cathéter.

la pompe que sous multi-injections. 

En effet, l’absence de réserve d’insu-

line sous-cutanée associée à l’utilisa-

tion d’analogues rapides aboutit à la 

survenue rapide de cétose puis d’aci-

docétose en cas d’arrêt volontaire ou 

accidentelle de l’administration d’insu-

line par la pompe (16). A l’inverse des 

données anciennes, le risque d’acido-

cétose sous pompe est, sur des études 

plus récentes, équivalent ou inférieur 

à celui sous multi-injections quel que 

soit l’âge adulte (17), les enfants et les 

adolescents (11, 15) à l’exception d’une 

étude suédoise chez l’adolescent qui 

montre deux fois plus de décompensa-

tions sous pompe (18).

bb Problèmes techniques
Ils sont possibles malgré les efforts 

consentis par les fabricants de pompe 

à insuline pour les prévenir. Ces pro-

blèmes associent l’arrêt de pompe sans 

alarme, le déchargement des piles, la 

déprogrammation, l’obstruction du 

cathéter, l’absence de vérification du 

niveau du réservoir, la fuite d’insu-

line non détectée, etc. L’existence et la 

connaissance de la signification des 

alarmes, le contrôle régulier du bon 

fonctionnement de sa pompe, la véri-

fication du niveau de chargement des 

piles, le changement régulier du ca-

théter, voire anticiper en cas d’hyper-

glycémie, les contrôles glycémiques 

« �Le risque d’hyperglycémie, de cétose et 
d’acidocétose est potentiellement plus b
élevé au cours de l’utilisation de la pompe 
que sous multi-injections. »
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fréquents… sont autant de moyens de 

prévention du risque de cétose par pro-

blème technique à expliquer et à ap-

prendre au patient. 

Les revues de consensus insistent 

toutes sur l’importance de ces recom-

mandations spécifiques et rappellent 

l’importance de l’éducation du patient 

et son entourage (20, 21). Le corollaire 

de ces recommandations est celui 

d’une formation technique et d’une 

éducation plus poussée.

bb La réglementation
Différents aspects législatifs et régle-

mentaires concernent les conditions 

de remboursement, de mise en route, 

d’éducation, de parcours de soins, de 

responsabilités et rôle des intervenants 

et de surveillance de la pompe à insu-

line (Arrêtés du 10.11.2000, 06.08.2001, 

17.07.06 et 27.04.09).

les Indications  
de la pompe  
à insuline (22)

A partir des indications pédiatrique et 

adulte, les principales indications de la 

pompe à insuline pour les adolescents 

sont les suivantes :

• HbAlc élevée (> 7,5 %) malgré un trai-

tement intensifié par multi-injections ;

• hypoglycémies répétées (sévères ou 

modérées mais fréquentes) ; 

• variabilité glycémique importante ;

• variabilité des besoins en insuline 

(phénomène de l’aube) ;

• douleur et/ou phobie des injections.

• impossibilité pratique de réaliser des 

multi-injections ;

• troubles du comportement alimen-

taire chez les adolescents ;

• grossesse ou projet de grossesse.

les Contre- 
indications (22) 
Elles sont présentées dans le tableau 1.

Elles sont établies d’après un consen-

sus d’experts. Le ratio bénéfice/risque 

doit être discuté au cas par cas dans un 

service spécialisé et pluridisciplinaire.

Thérapies actuelles  
et perspectives avec  
la pompe à insuline
Elles ne seront ici que citées et feront 

l’objet d’articles spécifiques plus dé-

taillés.

• L’insulinothérapie fonctionnelle utili-

sable pour tout schéma basal/bolus.

• Le système de mesure continue de 

glycémie qui informe du contrôle 

glycémique à partir de plus de 250 

mesures par 24 heures et est associé à 

l’amélioration du contrôle glycémique 

(23). L’utilisation de la télémétrie pour 

améliorer le contrôle glycémique et ad-

ministrer l’insuline.

• Le projet de développement de mini-

pompes Omnipod® sans cathéter.

• Les boucles fermées qui tendent de 

s’approcher du pancréas artificiel.

Evolution sous pompe

bb Principes des modalités de 
mise en route
Comme pour d’autres maladies chro-

niques (mucoviscidose, maladie de 

Crohn…), ce travail est réalisé en colla-

boration avec un professionnel presta-

taire de service pour la délivrance du 

matériel et sa maintenance assurée 

24 h/24. Le temps d’éducation condi-

tionne en grande partie les chances 

de réussite du traitement. Il doit être 

précédé d’une information théorique 

et pratique pour clarifier les condi-

tions d’utilisation future en cas d’ac-

ceptation par l’adolescent. Ce temps 

d’éducation comporte l’explication du 

fonctionnement de la pompe et de ses 

principales fonctions (basale, bolus, 

alarmes), le listing du matériel néces-

saire (spécifique pour la pompe, d’au-

tosurveillance glycémique, le schéma 

de remplacement aux stylos si besoin, 

les consignes individualisées en cas 

d’hypoglycémie ou d’hyperglycémie), 

les modalités théoriques et pratiques 

d’une pose de cathéter, les modalités de 

réglage de la quantité d’insuline selon 

la glycémie mesurée (6, 22).

bb Réglages des bolus et des 
débits d’insuline
Les réglages des bolus et des débits 

d’insuline sont adaptés au cas par cas 

aux glycémies mesurées, au cours 

d’une brève hospitalisation qui permet 

également d’informer et d’éduquer les 

adolescents et leur entourage.

bb Règles d’utilisation et 
surveillance
Les règles d’utilisation, les contrôles et 

les incidents possibles (panne, obstruc-

tion de cathéter…) sont bien expliqués 

aux patients, ainsi que la conduite à 

tenir en cas de complication. Enfin, 

une prescription d’insulinothérapie “de 

secours” au stylo est prescrite systéma-

tiquement en cas de panne ou de dys-

fonctionnement de la pompe. 

Les conditions de surveillance au do-

micile et d’adaptation des doses sont 

réévaluées régulièrement en consul-

tation, entrecoupées de réglages gly-

cémiques fréquents téléphoniques ou 

Absolues	 Relatives
• �Maladie psychiatrique grave	 • �Mauvaise observance
• �Rétinopathie ischémique sévère 	 • Mauvaise acceptation
• �rapidement progressive 	 • Mauvaises conditions d’hygiène
• �ou rétinopathie proliférative	 • �Handicap sensoriel (visuel) 
• �Exposition à des champs magnétiques	 • �ou moteur important
• �intenses	 • �Insuffisance rénale terminale
	 • �Environnement de froid  

ou de chaleur extrême
	 • �Plongée sous-marine
	 • �Pratique des sports extrêmes

Tableau 1 - Les principales contre-indications de l’utilisation  
de la pompe à insuline.
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messagerie électronique. Une évalua-

tion annuelle hospitalière est néces-

saire pour évaluer l’indication, les bé-

néfices et conditions d’utilisation de la 

pompe à insuline. Enfin, les coordon-

nées du service référent, des urgences 

de proximité et du prestataire de ser-

vice, joignables 24 h/24 sont notées et 

utilisées en cas de difficultés non réso-

lues par l’adolescent et son entourage, 

sur les conditions d’utilisation.

bb Précaution
La recherche d’une rétinopathie est 

indispensable avant toute initiation 

de traitement par pompe à insuline, a 

fortiori chez ces adolescents ou jeunes 

adultes mal équilibrés (cf contre-in-

dications) de façon chronique depuis 

plusieures années.

Evolution
Les adolescents ont globalement peu 

d’appréhension à manipuler ou pro-

grammer une pompe à insuline et sont, 

au contraire, très séduits par le carac-

tème d’injection jugé compliqué 

(stylos), par un système mieux toléré 

dont le résultat est très bénéfique en 

quelques mois et l’investissement du-

rable. 

• Ceux pour lesquels l’efficacité est 

intermédiaire, en leur permettant de 

quitter les cimes d’un déséquilibre 

chronique et dangereux en le rempla-

çant par un déséquilibre moins intense 

mais au-dessus des objectifs thérapeu-

tiques à long terme.

• Ceux qui désinvestissent le système 

en l’utilisant de façon inadaptée, en 

omettant de réaliser les bolus, en se 

suffisant d’une basale minimale, ou la 

panacée fantasmée de la solution ju-

gée miraculeuse n’aura pas survécu à 

quelques mois d’utilisation pratique.

bb Indications et motivations

Améliorer l’équilibre 
glycémique
L’indication de la pompe à insuline chez 

les adolescents diabétiques déséquilibrés 

traités par schéma à 2 ou 4 injections est 

prix à payer est cependant de porter sa 

pompe reliée au corps par une tubulure 

souvent source de questionnements 

par l’entourage ou de signature de la 

maladie diabétique ayant pu jusque-là 

passer inaperçue et de réaliser un mini-

mum de contrôle. Quand elle est accep-

tée et que les bénéfices sont supérieurs 

aux inconvénients, la pompe à insuline 

permet des réglages assez fins, évitant 

les excursions glycémiques diurnes ou 

nocturnes, et bien adaptés au mode de 

vie de l’adolescent. 

Responsabiliser les patients
L’intérêt est alors aussi de les respon-

sabiliser en leur permettant de s’ap-
proprier cette nouvelle option thé-
rapeutique dans leur vie de patient. 

Elle peut impliquer la notion de rappel 

émotionnel de l’expérience de décou-

verte du diabète, où la participation ac-

tive de l’adolescent améliore la suite de 

la prise en charge, l’acceptation active 

de sa maladie, associées à un meilleur 

contrôle métabolique ultérieur.

Améliorer la qualité de vie
Pour les adolescents qui “présentifient” 

tout, le problème se situe plus au ni-

veau de leur qualité de vie, qu’à celui 

des complications futures du diabète, 

qui leur paraissent au mieux lointaines 

et au pire, virtuelles. La qualité de vie 

chez l’adolescent diabétique de type 

1 est faible et retentit sur la prise en 

charge de sa maladie (13). Elle dépend 

aussi de la situation psychologique in-

dividuelle, et de l’environnement de 

ces adolescents. 

Cependant les résultats de ces en-

quêtes varient selon qu’il s’agisse de 

patients bien ou mal équilibrés au 

moment de la transition à la pompe, 

de leur âge, de leur sexe, où l’appro-

priation de la pompe à insuline sera 

vécue de façon différente selon l’en-

vironnement psychosocial (13). Ainsi 

des conflits familiaux, une symptoma-

tologie anxiodépressive retentiront sur 

le contrôle métabolique et vice versa, 

quel que soit la technicité du traite-

ment proposé (24).

« �Les adolescents ont globalement peu b
d’appréhension à manipuler b
ou programmer une pompe à insuline. »

tère nouveau du traitement (comparé 

aux injections au stylo où il faut faire 

le pli, varier les sites, etc.). La pompe 

à insuline permet ainsi de quitter un 

aspect technique du diabète (règles 

d’injection, lipodystrophies, agitation 

de l’insuline pour les mélanges…) pour 

découvrir, puis investir une nouvelle 

technicité motivée par la transforma-

tion de leur mode de vie.

bb Les types d’évolution
Schématiquement, 3 types d’évolution 

par traitement à la pompe à insuline 

sont observés chez l’adolescent diabé-

tique déséquilibré. 

• Ceux pour lesquels l’aspect tech-

nique a permis de remplacer un sys-

motivée médicalement par la volonté 

d’améliorer l’équilibre glycémique, clai-

rement démontré dans la littérature. 

Cette proposition est discutée face à une 

situation glycémique menaçante à court 

terme (acidocétose) et à long terme (mi-

cro et macroangiopathie). 

Moins penser à la maladie
Les adolescents diabétiques déséqui-

librés ont des motivations différentes 

et montrent surtout un désir de moins 

penser à leur diabète ou aux consé-

quences de leur déséquilibre méta-

bolique quand ils l’envisagent. Ils sou-

haitent limiter les gestes qui pourraient 

les distinguer des autres adolescents 

et aspirent à vivre “normalement”. Le 
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bb Possibilités d’échec pratique 
d’utilisation

Causes fréquentes
Si l’évaluation au long cours montre l’ef-

ficacité de la pompe pour répondre aux 

demandes thérapeutiques du sujet jeune 

et adolescent (25), il convient néanmoins 

de rester prudent, et d’envisager les pos-

sibilités d’échec pratique d’utilisation. 

Parmi les causes les plus fréquentes 

d’arrêt, on observe des acidocétoses, des 

problèmes de cathéter (coudure répétée de la 

canule, douleur au point d’injection …), l’ab-

sence de contrôle glycémique suffisant, 

l’altération de l’image de soi avec non-

acceptation d’être relié à une machine  

24 h/24, parfois l’angoisse de ne pas maî-

triser la pompe, les préoccupations es-

thétiques, plus rarement une prise de poids 

en cas d’hyperphagie bien compensée par 

une bonne administration d’insuline. 

Image corporelle
La pompe peut aussi être interprétée 

chez certains comme une autorisation 

à manger de façon plus libre avec un 

risque de prise de poids en cas d’adap-

tation des doses d’insuline. Elle peut, 

chez certains, entraîner une altération 

de l’image corporelle secondaire au 

port permanent d’un dispositif qui si-

gnifie maladie et dépendance, et révèle 

à l’entourage une maladie jusque-là 

passée inaperçue. L’acceptation de la 

transformation de l’image sociale par 

le port de la pompe doit correspondre 

à celle de la maladie, ce qui est extrê-

mement compliquée chez certains pa-

tients adolescents diabétiques déséqui-

librés qui vivent dans le secret de leur 

maladie, et a fortiori dans le déni.

bb Evaluation contextuelle et 
personnalisée
Il s’agit alors de pouvoir évaluer les 

effets de ce changement de prise en 

charge thérapeutique en analysant les 

facteurs contextuels à chaque situa-

tion et non pas seulement à partir des 

résultats médicaux qui y sont associés. 

Cette évaluation chez des adolescents 

permettrait au mieux d’évaluer les fac-

teurs prédictifs d’une transition réussie 

(26). Parmi ces facteurs on observe une 

différence d’utilisation entre ceux qui 

lui confèrent un rôle d’outil thérapeu-

tique, en général mieux équilibré, et 

ceux qui lui attribuent un rôle miracu-

leux souvent moins bien équilibrés, et 

plus passifs vis-à-vis de leur prise en 

charge thérapeutique. 

Conclusion

bb D’excellents résultats 
thérapeutiques
La pompe à insuline est un bon outil 

thérapeutique dont l’utilisation optimi-

sée est associée à d’excellents résultats 

thérapeutiques sans risque surajouté 

en cas d’éducation et de suivi adaptés. 

Aussi, faut il pouvoir être en mesure d’en 

profiter en améliorant le ratio bénéfices/

cours des premiers mois d’utilisation à 

son arrêt. Ce mode de prescription peut 

être un succès pour le patient ou par-

fois être transitoire mais aura alors été 

utile pour maintenir l’alliance théra-

peutique. L’amélioration de la qualité 

de vie est possible pour certains grâce 

à un dispositif moderne, pratique, 

maîtrisé, flexible et de plus en plus mi-

niaturisé. La moindre variation glycé-

mique, et la diminution des hypogly-

cémies sévères permettent un meilleur 

confort, et favorisent l’appropriation de 

ce mode de traitement compatible avec 

une plus grande liberté d’horaires d’ali-

mentation et de sommeil. 

bb Alternative thérapeutique
Une pompe à insuline est en soi une al-

ternative thérapeutique dont l’efficaci-

té est rapidement démontrable ou non. 

« �L’évaluation des facteurs contextuels b
chez des adolescents permettrait au mieux 
d’évaluer les facteurs prédictifs b
d’une transition réussie. »

risques et les contraintes associées. La 

proposition d’un traitement par pompe 

à un adolescent diabétique déséquilibré 

chronique est une opportunité théra-

peutique à saisir si l’idée l’intéresse avant 

d’éventuellement le séduire. La remo-

tivation émotionnelle à pouvoir choisir 

son traitement peut être associée à un 

meilleur résultat thérapeutique chez des 

adolescents dont l’HbA1c moyenne an-

nuelle est souvent supérieure à 12 %. 

bbMaintenir l’alliance 
thérapeutique
Cependant, elle n’est pas une solution 

universelle tant le refus de porter un 

signe extérieur de diabète, la sensation 

plus marquée et durable de dépen-

dance à une machine, son caractère 

inesthétique ou l’incapacité de gérer 

correctement les bonnes conditions 

d’utilisation, s’accompagnent d’une 

utilisation inappropriée aboutissant au 

Ces aspects positifs permettent de la 

proposer à des adolescents diabétiques 

mal équilibrés chez qui l’autonomisa-

tion et la demande de responsabilisa-

tion vont de pair avec un passage para-

doxal de la maladie au second plan de 

leurs préoccupations avant de pouvoir 

la réinvestir à l’occasion d’un nouveau 

type de prise en charge. 

Cependant, notre quête à vouloir amé-

liorer un équilibre glycémique désas-

treux nécessite de penser à ne pas 

substituer la prise en charge psycholo-

gique et socio-familiale par une prise en 

charge technique, pour que les chances 

d’y parvenir soient optimales.� l
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