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Introduction
Le diabète de type 2 chez les jeunes, 
bien que moins fréquent qu’à l’âge 
adulte, a connu une augmentation 
importante de la prévalence au cours 
des deux dernières décennies, due 
en grande partie à l’augmentation 
de l’obésité chez les jeunes [1]. Cette 
hausse est d’autant plus inquiétante 
que ce type de diabète est associé à 
d’importantes comorbidités et com-
plications et à une mortalité accrue 
à l’âge adulte [2]. Cet article présente 
un aperçu de l’épidémiologie et des 
facteurs de risque du diabète de type 2 

chez les jeunes. Puis, il énonce des 
stratégies de prévention liées à l’ali-
mentation. Finalement, les éléments 
clés de la prise en charge nutrition-
nelle et pharmacologique du diabète 
de type 2 chez les jeunes sont décrits.

Épidémiologie et facteurs 
de risque
L’incidence du diabète de type 2 chez 
les jeunes a augmenté mondialement 
au cours des vingt dernières années [1]. 
Au Canada, les données de 2006 à 
2008 nous permettent d’estimer l’in-
cidence à 1,5 cas sur 100 000 jeunes 

par année [3]. Or, ces données datent 
d’il y a dix ans. L’étude de surveillance 
pancanadienne en cours, appuyée par 
la Société canadienne de pédiatrie, 
permettra d’établir l’incidence ac-
tuelle du diabète de type 2 parmi les 
jeunes et de dégager les tendances de 
la dernière décennie.

Le principal facteur de risque pour 
le diabète de type 2 chez l’enfant et 
l’adolescent est l’obésité [4]. Or, on 
estime qu’en 2013, au Québec, 25 % 
des jeunes de 6 à 17 ans avaient un sur-
plus de poids et 9 % d’entre eux souf-
fraient d’obésité [5]. L’indice de masse 
corporelle (IMC), en fonction de l’âge 
et du sexe, est l’outil clinique le plus 
couramment utilisé pour confirmer 
un surplus de poids ou une obésité [6, 7]. 
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Il est recommandé d’évaluer annuel-
lement le statut pondéral dès l’âge 
de deux ans en utilisant les courbes 
d’IMC de l’Organisation mondiale 
de la santé (OMS) selon l’âge et le 
sexe [8]. Selon les définitions actuelles, 
les jeunes dont l’IMC ≥ 85e percen-
tile sont en surplus de poids alors 
que ceux dont l’IMC ≥ 97e percen-
tile souffrent d’obésité [8]. Au Canada, 
95 % des nouveaux cas pédiatriques 
de diabète de type 2 diagnostiqués 
entre 2006 et 2008 étaient obèses [3]. 
L’obésité est associée au développe-
ment d’une résistance à l’insuline, 
un facteur clé dans la pathophysio-
logie du diabète de type 2. De plus, 
les études montrent que les enfants 
obèses, comparativement aux adultes, 
progressent plus rapidement du stade 
de prédiabète (caractérisé par une 
anomalie de la glycémie à jeun ou par 
une intolérance au glucose) au diabète 
de type 2 [9]. Les critères diagnostiques 
du diabète et du prédiabète sont pré-
sentés au tableau 1.

D’autres facteurs de risque du dia-
bète de type 2 chez les jeunes ont été 
définis. Par exemple, l’incidence du 
diabète augmente avec l’âge : compa-
rativement aux jeunes de 10 à 14 ans, 
elle peut doubler chez les jeunes de 15 
à 19 ans [10]. Au Canada, l’âge médian 
au moment du diagnostic est 13 ans [3]. 
L’origine ethnique est également un 
facteur de risque. Les jeunes autoch-
tones sont un groupe particulière-
ment à risque : 44 % des nouveaux cas 

de diabète de type 2 pédiatriques au 
Canada (entre 2006 et 2008) étaient 
d’origine autochtone [3]. Les jeunes 
d’origine africaine, moyen-orientale, 
hispanique et asiatique présentent 
aussi un risque plus élevé de diabète 
de type 2 [11]. Voici les autres facteurs 
de risque établis : des antécédents 
familiaux de diabète de type 2 (p.ex. 
parent de premier ou de deuxième 
degré), une exposition in utero à l’hy-
perglycémie (diabète gestationnel), le 
syndrome des ovaires polykystiques 
(chez les filles pubères) et la prise 
d’antipsychotiques atypiques [3]. Fina-
lement, les inégalités sociales seraient 
liées à un risque accru de diabète de 
type 2, car il a été démontré que les 
jeunes de milieux défavorisés sont 
plus vulnérables à cette maladie [12].

Prévention du diabète 
de type 2
La prévention du diabète de type 2 est 
essentielle vu les comorbidités et les 
coûts associés à la maladie [2, 13]. L’obé-
sité étant le facteur de risque le plus 
important, prévenir et réduire un gain 
pondéral excessif tout en maintenant 
une croissance normale chez l’enfant 
et l’adolescent permettrait de dimi-
nuer les risques de la maladie [11, 14]. 
Une revue systématique Cochrane 
conclut que les programmes de pré-
vention du surpoids et de l’obésité 
les plus prometteurs sont ceux qui : 
a) ciblent les enfants de six à douze 
ans ; b) incluent dans le curriculum 

scolaire un apprentissage de saines 
habitudes de vie (notamment celles 
liées à l’alimentation, à l’activité 
physique et à l’image corporelle) ; 
c) améliorent l’offre alimentaire ; 
d) favorisent les occasions d’être actif 
dans les écoles ; et e) soutiennent le 
personnel scolaire et les parents dans 
la promotion des saines habitudes de 
vie [15]. Le succès souvent mitigé des 
programmes de traitement de l’obé-
sité chez les enfants et adolescents 
explique qu’on doive préconiser les 
stratégies de prévention primaire [16, 17].

Pour prévenir le diabète de type 2 
chez cette clientèle, Diabète Canada 
recommande une augmentation de 
l’activité physique, une diminution 
des activités sédentaires (comme 
le temps d’écran) et une améliora-
tion de la qualité et de la quantité de 
sommeil [11]. Afin de connaître quelles 
stratégies nutritionnelles pourraient 
prévenir la maladie de manière pré-
coce chez les jeunes, plusieurs études 
ont pris en compte le lien entre les 
apports alimentaires et des éléments 
précurseurs au développement du 
diabète de type 2. La résistance, la 
sensibilité à l’insuline et la glycémie 
à jeun ont notamment été associées 
avec les apports en lipides [18-20], en glu-
cides [18-20], en fibres [20-23], en produits 
laitiers [24-26] ou encore avec l’indice 
glycémique des aliments consom-
més [27-29], mais aucun consensus clair 
n’a été dégagé. Ainsi, les recomman-
dations nutritionnelles pour la pré-

Tableau 1. Critères diagnostiques du diabète et du prédiabète chez les enfants et les adolescents

Diagnostic du diabète

Glycémie à jeun (pour au moins 8 h) ≥ 7 mmol/L* OU Glycémie 2 h après l’ingestion de 1,75 g/kg de poids 
(maximum 75 g) de glucose ≥ 11,1 mmol/L

Diagnostic du prédiabète

Glycémie à jeun (pour au moins 8 h) ≥ 6,1 à 
6,9 mmol/L* OU Glycémie 2 h après l’ingestion de 1,75 g/kg de poids 

(maximum 75 g) de glucose ≥ 7,8 à 11,0 mmol/L
* Chez les jeunes, une valeur d’hémoglobine glyquée (HbA1c) > 6 % combinée à une valeur anormale de glycémie à jeun 
peut être utilisée pour le diagnostic du diabète (ou prédiabète).
Source : Goldenberg R, Punthakee Z. Definition, classification and diagnosis of diabetes, prediabetes and metabolic syndrome. 
Can J Diabetes. 2013 ; 37 Suppl 1 : S8-11. Panagiotopoulos C, Hadjiyannakis S, Henderson M. 2018. Clinical Practice Guidelines 
— Type 2 Diabetes in Children and Adolescents. Canadian Journal of Diabetes. 2018 ; 42 : S247-S54.
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vention du diabète de type 2 chez les 
jeunes de Diabète Canada, basées sur 
les données probantes, visent une 
alimentation saine et équilibrée pour 
les enfants, les adolescents et leurs 
familles [11]. De plus, une réduction 
de la consommation de boissons 
sucrées est recommandée. En effet, un 
nombre croissant d’études montrent 
que la consommation de ces boissons 
est liée à l’excès pondéral (chez l’en-
fant comme chez l’adulte) [30-32] et au 
risque de diabète de type 2, particu-
lièrement chez l’adulte [33].

Outre la prévention du diabète de 
type 2 par l’adoption de saines habi-
tudes de vie [11], certaines données 
suggèrent que l’allaitement maternel 
préviendrait le diabète de type 2 [34, 35]. 
Aussi, les lignes directrices de pra-
tique clinique de Diabète Canada 
recommandent l’allaitement mater-
nel dans cette optique [11]. Un risque 
moindre d’obésité, une meilleure sen-
sibilité à l’insuline, un microbiote 
intestinal salutaire et une meilleure 
qualité de l’alimentation de l’enfant 
sont les bienfaits rapportés. Différents 
mécanismes ont été mis de l’avant 
pour expliquer les effets bénéfiques 
de l’allaitement [35].

PrISe eN CHArge eT THÉrAPIe 
Pour le DIABèTe De TyPe 2

Modification des habitudes 
de vie
Dès le diagnostic du diabète de type 2, 
un nombre important de jeunes 
présentent déjà des comorbidités 
associées à la maladie, comme l’hy-
pertension artérielle, la néphropathie 
ou la rétinopathie [3, 36]. Une prise en 
charge précoce par une équipe inter-
disciplinaire de soins diabétiques pé-
diatriques est donc essentielle afin de 
traiter et de limiter les conséquences 
sérieuses de cette maladie. La prise en 
charge de tout jeune nouvellement 
diagnostiqué vise la modification 
de ses habitudes de vie, notamment 
son alimentation (la prise en charge 

nutritionnelle est détaillée dans la 
prochaine section) et son niveau 
d’activité physique. D’ailleurs, le 
niveau d’activité physique du jeune 
diabétique doit être le même que ce-
lui recommandé pour les jeunes en 
général, soit au moins 60 minutes 
par jour d’activité physique modé-
rée à intense [37]. On vise également 
une réduction des activités séden-
taires ; il s’agit autant de diminuer la 
quantité totale des activités séden-
taires sur une période de 24 heures 
que d’écourter la durée de chacune 
d’elles. Par exemple, la durée totale de 
temps d’écran devrait être de moins 
de deux heures par jour [37]. De plus, 
comme la dépression, l’anxiété et 
les troubles alimentaires prévalent 
chez les jeunes atteints de diabète de 
type 2, une évaluation et une prise en 
charge de la santé mentale peuvent 
être nécessaires [11].

L’International Society for Pediatric 
and Adolescent Diabetes (ISPAD) et 
Diabète Canada soulignent l’impor-
tance d’impliquer la famille dans les 
interventions visant à modifier les 
habitudes de vie et de proposer les 
parents comme modèles positifs de 
changement pour en augmenter l’effi-
cacité [11, 14]. Toutefois, les plus récentes 
revues Cochrane  sur l’effet de la prise 
en charge des enfants [17] et des adoles-
cents [16] en surpoids ou obèses sur la 
réduction de l’IMC ne rapportent pas 
de différences selon le degré d’impli-
cation des parents (p. ex. avec parents 
comparativement à sans parents ou 
monoparental). Mead et coll. recon-
naissent tout de même l’importance 
d’inclure les parents dans le traite-
ment du surpoids chez l’enfant, mais 
jugent que la façon optimale de les 
intégrer n’est pas encore connue [17].

DEMANDEZ-NOUS UN ÉCHANTILLON GRATUIT 
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la prise en charge 
nutritionnelle
L’approche nutritionnelle vise à :

 > normaliser la glycémie selon 
les valeurs cibles et viser un 
taux d’hémoglobine glyquée 
(HbA1c) ≤ 7 % ;

 > favoriser le maintien ou la 
perte de poids tout en assurant 
une croissance adéquate ;

 > optimiser le traitement des 
comorbidités (p. ex. dyslipidé-
mie, hypertension) [11, 14].

 > Toutefois, les connaissances 
actuelles sur le traitement nutri-
tionnel du diabète de type 2 chez 
les jeunes sont limitées.  
En l’absence de données pro-
bantes propres à cette clientèle, 
l’ISPAD émet des recommanda-
tions basées sur celles pour les 
adultes diabétiques de type 2,  
les jeunes diabétiques de type 1 
et les enfants en surpoids  
et obèses [14].

Chez l’adulte diabétique de type 2, 
les diètes méditerranéenne, DASH et 
végétarienne sont recommandées par 
l’American Diabetes Association pour 
un meilleur contrôle glycémique [38]. 
En l’absence de données probantes 
démontrant la supériorité d’une diète 
particulière chez les jeunes avec un 
diabète de type 2, Diabète Canada 
prône une diète personnalisée adap-
tée aux besoins du jeune [11]. Une ali-
mentation saine et équilibrée selon 
les principes du Guide alimentaire 
canadien est à privilégier pour at-
teindre les apports nutritionnels de 
références (ANREF) recommandés 
pour la population en général [39, 40]. 
Pour les jeunes diabétiques, l’ISPAD 
propose une répartition énergétique 
légèrement plus restreinte en glucides 
totaux qui diffère de celle recomman-
dée par Santé Canada (tableau 2) [14].

La substitution de l’eau ou du 
lait aux boissons sucrées riches en 
énergie est recommandée, car elle 
contribuera à la normalisation de 
la glycémie tout en favorisant la 
gestion du poids [11, 14, 41]. De plus, il 

faudra limiter la consommation 
de produits transformés allégés en 
gras, mais à teneur élevée en sucre 
ajouté [38]. Il semble que l’augmenta-
tion de la consommation d’aliments 
à faible indice glycémique ou riches 
en fibres aurait des effets bénéfiques 
sur l’HbA1c, le poids et le profil lipi-
dique [42, 43].

D’autres stratégies nutrition-
nelles visant une meilleure gestion 
du diabète de type 2 sont à l’étude. 
En effet, certaines études cliniques 
et épidémiologiques rapportent que 
la consommation de produits laitiers 
pourrait avoir des effets bénéfiques 
sur l’homéostasie glucidique chez les 
adultes diabétiques de type 2 par son 
effet sur une meilleure sécrétion de 
l’insuline [44, 45]. Toutefois, les données 
tirées de ces études, généralement 
de courte durée, n’ont pas pu valider 
un effet bénéfique auprès des jeunes 
atteints de diabète de type 2 [24-26]. 
D’autres études ont montré qu’un 
supplément de probiotiques pour-
rait aider à gérer les complications 
cardiovasculaires et à améliorer le 
profil lipidique et la pression arté-
rielle chez les adultes diabétiques de 
type 2 [46]. En revanche, l’effet d’une 
supplémentation en probiotiques sur 
l’HbA1c et la glycémie à jeun n’est pas 
établi et peu d’études ont été menées 
sur les jeunes atteints de diabète de 
type 2 [47, 48].

La gestion du poids est centrale dans 
la prise en charge nutritionnelle des 
jeunes atteints du diabète de type 2 [11]. 
Selon l’ISPAD, les jeunes souffrant 
d’obésité devraient perdre du poids 
sans toutefois compromettre leur 
croissance ; le maintien ou la perte 
pondérale est à encourager chez les 
jeunes aux prises avec l’embonpoint [14]. 
Si une diminution de l’apport calorique 
est nécessaire, elle devrait être faite 
en réduisant les portions ainsi que la 
consommation d’aliments riches en 
énergie, en lipides et en sucres, et ce, 
à l’aide d’un plan alimentaire indivi-
dualisé [14].

Différents outils et méthodes d’en-
seignement nutritionnel pour opti-
miser le contrôle de la glycémie chez 
les jeunes diabétiques de type 2 sont 
disponibles, toutefois aucune stratégie 
d’enseignement n’a été établie comme 
étant la plus efficace. Il est essentiel 
d’enseigner le décompte des glucides. 
Pour la majorité des outils, les glucides 
déterminent la glycémie postpran-
diale ; or, d’autres facteurs, comme les 
fibres, les protéines, les gras et l’indice 
glycémique devraient aussi être consi-
dérés, car ils influencent également la 
glycémie. En plus du décompte des 
glucides, l’ISPAD recommande que les 
jeunes sous insulinothérapie à action 
rapide soient outillés pour s’adminis-
trer l’insuline préprandiale selon des 
ratios insuline/grammes de glucides [14].

Tableau 2. Apports énergétiques recommandés par l’ISPAD

Macronutriments Apport énergétique recommandé

Glucides 50-55 %

Sucrose ≤ 10 %

Lipides 25-35 %

Acides gras saturés et trans < 10 %

Acides gras polyinsaturés < 10 %

Acides gras monoinsaturés 10-20 %

Protéines 15-20 %

Source : Smart CE et al. ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines 2014. Nutritional management in child-
ren and adolescents with diabetes. Pediatric Diabetes. 2014 ; 15 Suppl 20 : 135-53.
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Un suivi régulier avec l’équipe de 
soins diabétiques est nécessaire pour 
évaluer la croissance, le contrôle 
glycémique et l’adhésion au plan 
alimentaire ainsi que la modifica-
tion des habitudes de vie [14, 39]. Aussi, 
l’ISPAD recommande de procéder 
à une évaluation nutritionnelle au 
cours du premier mois suivant le 
diagnostic, puis d’effectuer des sui-
vis tous les trois à six mois pour un 
minimum de deux à quatre suivis 
lors de la première année. Une réé-
valuation nutritionnelle annuelle 
est également recommandée par la 
suite [14].

Prise en charge  
complémentaireà l’alimentation 
et aux habitudes de vie
Dès le diagnostic du diabète de 
type 2, on peut avoir recours à un 
traitement pharmacologique. En 
présence de décompensations mé-
taboliques importantes (p. ex. aci-
docétose diabétique, HbA1c ≥ 9 %, 
symptômes d’hyperglycémie sé-
vères), un traitement à l’insuline à 
action rapide est indiqué. En géné-
ral, il est possible de sevrer l’insuline 
une fois les objectifs glycémiques 
atteints, surtout si des changements 
dans les habitudes de vie sont réa-
lisés et qu’un traitement oral (ex. 
metformine) est amorcé. L’admi-
nistration d’une dose par jour d’in-
suline basale est recommandée 3 à 
6 mois suivant le diagnostic si un bon 
contrôle glycémique n’est pas atteint 
avec la modification des habitudes 
de vie et la prise d’antihyperglycé-
miants oraux [11].

L’innocuité et l’efficacité des 
antihyperglycémiants oraux sont 
peu connues chez les jeunes. À ce 
jour, aucun antidiabétique oral n’a 
encore été approuvé chez l’enfant 
au Canada. Par contre, aux États-
Unis, la Food and Drug Adminis-
tration autorise l’utilisation de la 
metformine pour les enfants de 
plus de 10 ans. Ayant fait l’objet de 
plusieurs études [2], la metformine 

est fréquemment utilisée pour trai-
ter l’adolescent avec un diabète de 
type 2, et ce, même au Canada. Elle 
permet de réduire le taux d’HbA1c 
de 1 % à 2 %, n’entraînant que des 
effets secondaires minimes (p. ex. 
nausée, diarrhée) ; elle ne provoque 
pas d’hypoglycémie puisqu’elle aug-
mente la sensibilité à l’insuline et 
n’agit donc pas sur la production 
d’insuline [49]. Un autre agent, le 
glimépiride, apporte une réduc-
tion comparable de l’HbA1c chez 
l’adolescent, mais est associé à une 
prise pondérale. De plus, il peut 
mener à des hypoglycémies puisqu’il 
agit sur la production d’insuline. 
La metformine est donc préférée au 
glimépiride et peut être utilisée dès 
le diagnostic du diabète de type 2 [11].

Finalement, bien qu’encore peu 
documentée chez l’adolescent, 
la chirurgie bariatrique pourrait 
s’avérer une stratégie permettant 
d’améliorer à la fois l’IMC et la gly-
cémie [50]. Une rémission du diabète 
à la suite d’une dérivation gastrique 
par la technique de Roux-en-Y a été 
observée chez des adolescents post-
pubères diabétiques de type 2 [51]. 
Selon les lignes directrices de Dia-
bète Canada, la chirurgie bariatrique 
chez les adolescents diabétiques de 
type 2 devrait se faire uniquement 
par des équipes chevronnées dans 
des cas exceptionnels d’obésité 
sévère [11, 52].

Conclusion
Vu la progression de l’obésité chez 
les enfants et adolescents, on peut 
s’attendre à voir de plus en plus de 
cas de diabète de type 2 chez les 
jeunes. Plusieurs études soulignent 
le rôle important de l’alimentation 
dans le développement de ce type 
de diabète chez les enfants et les 
adolescents. Cependant, les don-
nées probantes actuelles ne nous 
permettent pas d’affirmer qu’une 
diète en particulier peut prévenir le 
diabète de type 2 chez les jeunes. On 
préconise plutôt une alimentation 

saine et équilibrée, une réduction de 
la consommation des boissons su-
crées par les enfants, les adolescents 
et leur famille, une augmentation 
de l’activité physique ainsi qu’une 
réduction des activités sédentaires. 
L’adoption de ces habitudes de vie 
est importante autant pour la pré-
vention que pour la prise en charge 
du diabète de type 2 chez les jeunes. 
Finalement, pour optimiser la pré-
vention et la prise en charge du dia-
bète de type 2 à l’aide de stratégies 
nutritionnelles, des études cliniques 
et épidémiologiques auprès des en-
fants et des adolescents comportant 
une plus grande durée de suivi sont 
nécessaires. •
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