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INTRODUCTION
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Le diabéte représente une préoccupation majeure pour la santé publique chez
les enfants et les adolescents en raison de sa nature chronique et des défis
gu'implique la régulation de la glycémie a un jeune age (1) et peut avoir de graves
répercussions sur la qualité de vie de I'enfant et de sa famille, ainsi que sur son état

de santé actuel et futur (2).

La grande majorité des cas de diabete chez les enfants et les adolescents sont
des cas de diabéte de type 1. Globalement, on estime qu'environ 108,200 enfants de

moins de 15 ans développent un DT1 chaque année dans le monde(3).

Le diabéte de type 1 ou diabéte insulino-dépendant est une maladie auto-
immune qui résulte dans la majorité des cas de la destruction sélective des cellules B
productrices d'insuline dans les Tlots pancréatiques chez les sujets présentant une
susceptibilité accrue(4).

En 2019, le Maroc s'est vu attribuer la dixieme place dans le classement des
"Top 10 des pays pour le nombre estimé de nouveaux cas de DT1 chez les enfants"(5).
Cette donnée refléte la prévalence croissante de cette maladie chez les enfants au
Maroc. Cependant, la situation a pris une tournure inquiétante en 2021 avec une
estimation de 43,3 milliers d'enfants et d'adolescents dgés de 0 a 19 ans atteints de

DT1, avec une incidence annuelle croissante estimée a 5,1 milliers(3).

De plus, il existe une mortalité excessive significative chez les enfants
diagnostiqués avec un diabéte de type 1 au cours des premiéres années suivant le
diagnostic, principalement due aux complications métaboliques aigués du diabeéte :
I'acidocétose et I'hypoglycémie(6,7).

En 2014, la Société Internationale de Diabétologie Pédiatrique et de
I'Adolescent (ISPAD) a affirmé que l'acidocétose diabétique demeure la principale
cause de déces liés au diabéte chez les enfants(8). La mortalité globale chez les
enfants atteints d’acidocétose diabétique varie de 0,15 % a 0,35 % dans les pays

développés et de 3,4 % a 13,4 % dans les pays en voie de développement(9).
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La DAC est généralement causée par un manque absolu d'insuline, souvent en
association avec une surproduction d'hormones hyperglycémiantes. La manifestation
typique se caractérise par une triade de symptomes comprenant une hyperglycémie,
une acidose métabolique et une concentration élevée de corps cétoniques(10).

La DAC chez I'enfant constitue un défi majeur pour les professionnels de la
santé en raison de sa présentation clinique souvent atypique et de son évolution
rapide. La prise en charge précoce et adéquate de la DAC est cruciale pour éviter les
complications potentiellement mortelles telles que I'cedeme cérébral ou le choc
hypovolémique.

Au cours des derniéres années, il y a eu des avancées considérables dans la
prise en charge diagnostique et thérapeutique de l'acidocétose diabétique de
I'enfant, ce qui a conduit a une réduction significative de son incidence dans les pays

occidentaux.

Néanmoins, I'acidocétose diabétique continue de poser un défi significatif sur

le plan clinique au Maroc.

L'objectif de cette these est de présenter les données épidémiologiques,
cliniques, biologiques, thérapeutiques des acidocétoses diabétiques observées chez

les patients hospitalisés au service de pédiatrie de I'h6pital Mohammed V de Tanger.

Nous chercherons également a évaluer les facteurs de morbimortalité de la
DAC, ainsi que I'efficacité des approches de diagnostic et de traitement actuelles chez
les enfants atteints de DAC, pour aider a identifier de nouvelles stratégies

thérapeutiques potentielles spécifiquement adaptées a cette population
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Cette theése vise a explorer en profondeur l'acidocétose diabétique, en

abordant les objectifs suivants :

- Description de la fréquence de DAC et appréciation des ses facteurs de
risque dans notre contexte.

— Evaluation de la prise en charge thérapeutique et de I'évolution immédiate.
- Appréciation des facteurs de risque de morbimortalité de I'acidocétose.

- Comparaison de nos résultats avec d’autres études

— Donner des recommandations
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MATERIELS ET

METHODE
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I. Type et période de I'étude

Cette étude est une étude rétrospective portant sur 142 cas d’enfants d’un
age entre 1 an et 15 ans, admis en DAC inaugurale ou compliquant un diabéte déja
connu, colligés au service de Pédiatrie de I'h6pital Mohamed V de Tanger, durant une

période de deux ans s’étalant du ler janvier 2021 au 31 Décembre 2022.

Il. Lieu de I'étude

Notre étude s’est basée sur les données des enfants admis dans le service de
Pédiatrie de I'H6pital Mohammed V de Tanger, au niveau du 1° étage. Ce service
accueille les enfants adressés par les hopitaux provinciaux de la région Tanger-

Tétouan-Al-Hoceima
lll. Population de I'étude

- Les criteres d’inclusion :
Les enfants agés de moins de 15 ans, hospitalisés au service de Pédiatrie de

I’"h6pital Mohamed V de Tanger pour DAC

Nous avons isolé 149 dossiers.
- Lescritéres d’exclusion :
Les dossiers de malades diabétiques déséquilibrés, avec une hyperglycémie isolée,
sans autres anomalies biologiques associées (sans cétonurie), ont été exclus.

Les enfants dont le recueil de données était impossible ou insuffisant
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IV. Méthode de collecte de données

Le recueil des données a été réalisé a partir de I'archive de 'Hopital Mohamed 5 au
moyen d’une fiche d’exploitation préétablie.
V. Analyse de données

La saisie et 'analyse des données ont été fait a I'aide du logiciel SPSS 25

La rédaction des textes et des tableaux a été réalisée sur le logiciel Microsoft
Office Standard 2016
VI. Considérations éthiques

Le recueil de ces données a été réalisé en respectant 'anonymat des patients et la

confidentialité de leurs informations.
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RESULTATS
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I. Etude épidémiologique :
1. Larépartition en fonction de I’age a I’admission :

L'age de nos patients avait une médiane de 10ans [7ans — 12ans], et un pic de

fréquence a I’dge de 8 ans. (Figure 1)

Age

Figure 1 : Répartition des patients en fonction de I'adge
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2. Larépartition en fonction du sexe :

Dans notre série, il n’y a pas de prédominance de sexe (sexe ratio F/M = 1)

Figure 2 : Répartition en fonction du sexe
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3. Larépartition en fonction de l'origine :

Environ 82,39 % de nos patients résident au milieu urbain, contre 17,61 % qui résident

en milieu rurale (Figure 3)
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Figure 3 : Répartition en fonction de I'origine
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4. Larépartition en fonction de la couverture sociale :
Environ 58, 45% de nos patients ont une couverture sociale, et 41,55 % des malades

admis en DAC n’avaient pas de couverture sociale (Figure 4)

B cuoPs

W cuss

B Mon mutualiste
B Ramed

Figure 4 : Répartition en fonction de la couverture sociale
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5. Larépartition en fonction du mois de I’hospitalisation :

La période de survenue de I'acidocétose est étendue sur toute I'année avec un pic en

Avril avec 11.97% du total des hospitalisations (Figure 5)

Pourcentage
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Figure 5 : Répartition en fonction du mois de I’hospitalisation
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6. Les antécédents des patients :
a) Personnels :

= Age de découverte du diabéte :

L'age de découverte du diabéte avait une médiane de 6ans[4ans-9ans] avec un pic

apres |'age de 10ans. (Figure 6)
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Figure 6 : Age de découverte du diabéte
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= Durée d’évolution du diabete :

La durée d’évolution du diabéte avait une médiane de 2 ans[4ans-6ans] et varie entre

1 semaine et 12ans (Figure 7)

Figure 7 : Durée d'évolution du diabete
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= Suivi des anciens diabétiques :

Au cours de notre étude, nous avons constaté que, parmi les 83 diabétiques connus,
90,36% étaient bien suivis (n=75), bénéficiant d’'un controle régulier de la maladie

diabétique, clinique et biologique, tandis que 9,64 % étaient mal suivis (n=8).

[ Patients bien suivis B Patients mal suivis

Figure 8 : Suivi des anciens diabétiques
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—> Récurrence des DAC secondaires :

Parmi les 83 patients qui sont des anciens diabétiques, 29 enfants ont fait plus d’une

décompensation, ce qui représente 35% des cas (Figure 9)

m 1 épisode = >1épisode

Figure 9 : Décompensations antérieurs du diabete

= Vaccination :
Tous nos patients sont vaccinés
b) Familiaux :

= Consanguinité :

Dans le cadre de cette étude, 13 enfants avaient des parents consanguins, ce qui
correspond a 9,15% des cas.

Parmi ces enfants, 84,6% (n=11) étaient issus de parents consanguins de premier
degré, tandis que 15,4% (n=2) avaient des parents consanguins de deuxieme degré

= Notion de diabéte dans la famille :

La notion d'hérédité diabétique a été identifiée chez 44 patients, ce qui représente
31% de I'échantillon. Plus particulierement, elle était présente chez 70,45% des cas au sein
de la grande famille (oncles + grands-parents).

Dans 15,9% des cas, le diabete était retrouvé chez le pere ou la mere, tandis que

dans 18,1% des cas, il était observé au sein de la fratrie.
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Il. Données cliniques :

1. La découverte du diabeéte :
L'acidocétose peut étre soit révélatrice du diabéte, soit liée a une décompensation
rapide chez un enfant traité.

Chez nos patients : la DAC est souvent révélatrice du diabéte avec un pourcentage de

42% (n=59)

m DACinaugurale = DAC sur diabete antérieur

Figure 10 : Découverte du diabéte

2. Le début de la symptomatologie :

Le début de la symptomatologie était insidieux chez 114 patients soit (80%) des cas,

aigu chez 28 malades (20%).

38

Thése de Doctorat en Médecine Salma SGHIAR-LHAMDANI FMPT — UAE — 2023



Thése N°: TM 17

3. Délai de prise en charge :
Le délai entre les premiers signes cliniques et la prise en charge est de plus de 48h

dans 48% des cas ; entre 24 et 48h dans 32% des cas et de moins de 24h dans 20% des cas.

(Figure 11)

Pourcentage

Avant 24h 24h - 48h =48h

Délai entre les 1ers signes cliniques etlaPEC

Figure 11 : Délai entre les lers signes cliniques et la PEC
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4. Symptomatologie clinique :
Pour un total de 142 patients, les symptomes digestifs étaient au premier plan a raison
de 64% pour les vomissements et 52% pour la douleur abdominale (Tableau 1)

Tableau 1 : La symptomatologie clinique

Symptomatologie clinique Effectif Fréquence
Vomissements 91 64%
Douleur abdominale 74 52%
Syndrome polyuro-polydipsique 57 40%
Asthénie 54 38%
Amaigrissement 24 17%
Trouble de conscience 16 11%
Polyphagie 7 5%
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5. Facteurs déclenchants :

En fonction de I'interrogatoire, de I’examen clinique et des examens paracliniques
réalisés ; nous avons retrouvé chez nos patients une ou plusieurs causes de décompensation
du diabete.

L'infection arrive en téte des étiologies décelées représentant ainsi 31,7% (45 cas) :
Infections urinaires, angines érythémato-pultacées, infection dentaire, gastro-entérite,
vulvovaginite et mycose inguinale

Les autres causes sont représentées par : la mauvaise observance dans 19 cas, soit
13,4% ; 'arrét volontaire de I'insuline dans 11 cas soit 7,8% et le traumatisme dans un seul
cas.

Par ailleurs, les facteurs déclenchants étaient inconnus chez 46,5 % (66 cas).

Traumatisme

Arrét de l'insuline

Mauvaise observance

Infection

Inconnu

10 20 30 40 50 60 70

o

Figure 12 : Les facteurs déclenchants de la DAC
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6. L’examen clinique :
a) FEtatgénéral:
Dans notre série, 50% (n=71) des malades étaient en mauvais état général.
b) Etat hémodynamique :
Dans notre étude, 1 seul patient était en état de choc.
c) Etat d’hydratation :
Selon I'examen clinique : 27,5% (39 cas) avaient une déshydratation.
d) Température:
74,6% (n=106) des patients étaient apyrétiques et 25,4% (n=36) des enfants seulement
étaient fébriles.
e) Etatde conscience:
27,5% (n=39) des malades avaient des troubles de conscience

L’échelle de Glasgow chez nos patients avaient une médiane de 15[14-15]. (Figure 13)

600891 "
54

ap 121
o
100

Figure 13 : Echelle de Glasgow des patients

42

Thése de Doctorat en Médecine Salma SGHIAR-LHAMDANI FMPT — UAE — 2023



Thése N°: TM 17

f) Lafréquence respiratoire :
32,4% (n=46) des malades avaient une polypnée avec une respiration type Kusmaul

chez 30 patients, soit 21,12% des cas (Figure 14).

Polypnée de Kussmaul

FPolypnee

Fréqumce respiratoire

Eupnée
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Pourcentage

Figure 14 : |'état respiratoire des patients
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g) Localisation d’un foyer infectieux :

Sur les 142 patients étudiés, 20,4% (n=29) d'entre eux présentaient un foyer infectieux.

Tableau 2 : Localisation du foyer infectieux

Foyer infectieux Nombre de cas Fréquence
Angine purulente 12 41,2%
Infection urinaire 8 28%
Mycose inguinale 4 14%
Infection dentaire 3 10%

Gastro-entérite 1 3,4%

Candidose buccale 1 3,4%
44

Thése de Doctorat en Médecine Salma SGHIAR-LHAMDANI FMPT — UAE — 2023



These N°: TM 17

lll. Données paracliniques :

1. Examens biologiques :

a) L’analyse des urines :
i. Glycosurie :

La glycosurie initiale est de 3 croix chez 53,3% des cas (n=24) (Tableau 3).

Tableau 3 : La glycosurie initiale

Nombre de croix Effectif %
1 croix 5 11
2 croix 13 29
3 croix 24 53,3
4 croix 3 6,7
45
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ii. Cétonurie :
La cétonurie est de 3 croix dans 60% des cas (n=85) (Tableau 4).

Tableau 4 : La cétonurie initiale

Nombre de croix Effectif %
1 croix 6 4
2 croix 36 25,4
3 croix 85 60
4 croix 15 10,6
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b) Les examens sanguins :
i. Glycémie capillaire :
La glycémie initiale chez nos patients variait entre un minimum de 2,09 et un
maximum de 6,64 g/L..
La glycémie moyenne est environ de 4,22g/l +/- 1,01g/I
Moyenne = 4 22

Ecart type = 1,012
=122

Fréquence

2,00 3,00 400 5,00 6,00

Glycémie capillaire

Figure 15 : La glycémie capillaire
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ii. lonogramme :
80 de nos patients ont bénéficié d’un ionogramme sanguin (56,4%), alors que 43,6%
n’ont pas bénéficié de ce bilan par manque de moyens.
= Natrémie :
La natrémie initiale mesurée est d’'une médiane de 133 mmol/I[129-137mmol/I] avec

des valeurs extrémes allant de 107 a 155 mmol/I.
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Figure 16 : La natrémie
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= Kaliémie :
La kaliémie initiale mesurée aprés prélévement sans garrot, est en moyenne de 4,34

mmol/l +/- 0.81mmol/l, avec des valeurs extrémes allant de 1,8 a 6,39 mmol/I.

20

Frégquence

K+

Figure 17 : La kaliémie

49

Thése de Doctorat en Médecine Salma SGHIAR-LHAMDANI FMPT — UAE — 2023



Thése N°: TM 17

= Bicarbonates:
Ce bilan a été réalisé chez 77 enfants (56%), les bicarbonates ont une médiane de

6,1 mmol/I[4-12.7mmol/I] avec des valeurs extrémes allant de 1,5 a 26 mmol/I.

300
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150
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Figure 18 : Les bicarbonates
iii. NFS :

Parmi les 142 patients pris en charge, 90 d'entre eux ont pu bénéficier d'un bilan NFS,
ce qui équivaut a 63,4% des cas. Les autres n'ont malheureusement pas pu réaliser ce bilan
en raison de contraintes financieres.

50,7% (n=72) patients ont une hyperleucocytose avec polynucléose dans 37% des cas
(n=53). Les globules blancs ont une médiane de 21090/mm?3[16002,5-31020/ mm?3], avec des

valeurs extrémes allant de 11800 a 69000 éléments/mm3.
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iv. CRP :
80 patients ont bénéficié de ce bilan (56,4%), 56 malades avaient une CRP négative
(70%) et 24 patients avaient une CRP positive (30%).
La CRP avait une médiane de 35,5mg/| [21,7-66,07mg/l], avec un minimum de 11,3

mg/l et un maximum de 246mg/| (Figure 19).
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Figure 19 : Les valeurs de la CRP

2. Examens bactériologiques :
a) ECBU :
Parmi les 142 patients, I'examen cytobactériologique urinaire a été pratiqué chez
29,6% (n=42) qui ont présenté des signes urinaires.
L'infection urinaire a été confirmée chez 6 patients, soit 4,2 % des cas.
b) Ponction lombaire :
Dans notre série de 142 patients, une ponction lombaire a été réalisée chez 6

malades devant la suspicion de méningite. Elle a été normale chez tous ces malades.
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3. Examens radiologiques :
a) Radiographie thoracique :
Dans notre série de 142 malades, 27,5% (n=39) ont bénéficié d’un cliché radiologique
pulmonaire, celui-ci s’est révélé normal chez 34 patients (87%) et pathologique chez 5
patients en montrant des images en faveur d’un foyer pulmonaire chez 4 patients, et une

image a type de syndrome interstitiel chez un patient. (Figure 20)

EFoyer pulmonaire
M Normale
M Syndrome interstitiel

Figure 20 : Les résultats de la radiographie pulmonaire

b) Echographie abdominale :

Une échographie abdominale a été réalisée chez 15 patients, elle s’est révélée
normale chez 11 patients et a montré, dans les 4 autres cas, un épanchement intra-
abdominal.

c) TDM cérébrale :

Une TDM cérébrale a été réalisée chez 3 patients, elle s’est révélée normale chez 2

patients, et a retrouvé, dans un seul cas une thrombose veineuse cérébrale.
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IV. Données thérapeutiques :

1. Réhydratation :
Dans notre série de 142 malades, 65,5% (n=93) des patients disposaient d’'une seule
voie veineuse périphérique, alors que 34,5% (n= 49) avaient deux VVP.
On a instauré chez 140 malades (98,6%) une réhydratation a base du sérum salé NaCl
0.9% a raison de 10ml/kg sur 30min, et en fonction de I’état clinique et biologique du malade
Les cristalloides ont été prescrits en fonction du dextrostix :
e Sérum physiologique si glycémie capillaire >= 2,5g/I.
e Sérum glucosé G5% si glycémie capillaire < 2,5g/l, tout en diminuant la moitié des
doses d’insuline.
2. Alcalinisation :
Parmi les 142 patients, 'apport du sérum bicarbonaté était indiqué chez 26 malades,

soit 18,3% des cas. |l est prescrit en cas d’acidose sévere (pH artériel <7)

3. Insulinothérapie intraveineuse :

Dans notre série de 142 patients, I'insulinothérapie intraveineuse a été prescrite a
135 patients, soit 95% des cas.

L'insuline utilisée lors du traitement est une insuline ordinaire administrée en
perfusion intraveineuse chez 60% (n=81) des patients, et par seringue auto-pousseuse chez
13% (n=18) des malades, et les deux dans 27% des cas (n=36).

Le délai du passage a la voie sous cutanée est moins de 48 heures chez 65% des malades
(Tableau 5).

Tableau 5 : Délai du passage a la voie sous-cutanée

Délai du passage a la voie Effectif %
sous cutanée
<24h 29 22%
24h —48h 59 43%
>48h 47 35%
53

Thése de Doctorat en Médecine Salma SGHIAR-LHAMDANI FMPT — UAE — 2023



These N°: TM 17

Le relais par I'insulinothérapie sous-cutanée a été fait par 3 schémas différents :

Schéma basal bolus : 75% (106) des cas

Deux injections par jour d’insuline lente : 23% (33) des cas

Schéma conventionnel : 2% (3) des cas

4. Antibiothérapie:

Parmi les 142 patients, 84,5% (n=120) ont bénéficié d’'une antibiothérapie dont :
= 44 cas (36,7%) a base d’amoxicilline + acide clavulanique
= 75 cas (62,5%) a base de de C3G (Tableau 6)

Tableau 6 : L'administration de C3G

Effectif %
Monothérapie 35 46,6%
Bithérapie Avec Aminosides 28 37,4%
Avec Amoxicilline protégée 7 9,3%
Trithérapie 5 6,7%

= Le métronidazole a été prescrit dans 3 cas : 2 cas en association avec la trithérapie a
base de C3G, aminosides et amoxicilline protégée et 1 cas en association avec la C3G.

= L'Imipénéme-Cilastatine a été mis en route chez un seul patient en association avec

C3G et les aminosides.
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Tableau 7 : Répartition des malades selon I'antibiothérapie recue

L’antibiotique Effectif Fréquence
C3G 75 52,8%
Amoxicilline protégée 56 39,4%
Aminosides 32 22,5%
Métronidazole 3 2,1%
Imipénéme-Cilastatine 1 0,7 %

5. Autres traitements :

Pour un total de 142 patients :

Le paracétamol et I'IPP ont été administrés a 17% (n=24) des cas

- Le métoclopramide a été prescrit a 4,2% (n=6) des patients

- 6,3% (n=9) des cas ont recu un traitement antispasmodique

- L'oxygénothérapie a été nécessaire pour 11,3% (n=16) des enfants

- 2 patients ont recu une prophylaxie de la maladie thromboembolique par une HBPM

- La nébulisation a I'adrénaline a été nécessaire pour un seul patient
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Tableau 8 : Répartition des malades selon le traitement recu

Traitement regu Effectif %
Insulinothérapie intra-veineuse 136 95,8
Cristalloides 140 98,6
Alcalinisation 26 18,3
Antibiothérapie 120 84,5
Oxygénothérapie 16 11,3
Prophylaxie de la maladie 2 1,4

thrombo-embolique

6. Séjour en réanimation:

Pour un total de 142 patients, 15,5% (n=22) ont été hospitalisé en réanimation
La cause du séjour en réanimation était le trouble de conscience chez 59% (n=13) des
patients, et les troubles hydroélectrolytiques chez 41% (n=9) des malades.

V. Données évolutives :
1. Durée d’hospitalisation :
Un total de 11 patients, soit 7%, sont sortis du service en moins de 24 heures, 36
patients (25%) sont sortis en moins de 48h, tandis que 97 patients, représentant 68% du
groupe, ont nécessité un séjour de plus de 48 heures (Tableau 9).

Le délai moyen d’hospitalisation est de 5 jours.
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Tableau 9 : Répartition selon la durée d'hospitalisation

Durée d’hospitalisation Nombre de cas %
<24h 11 7

24h —48h 36 25

>48h 97 68

2. L’évolution:

L’évolution est favorable chez 85% (n=121) des patients.

En revanche, 15% (n=21) ont présenté des complications, qui se décomposent comme suit :

= 1 patiente a présenté un cedéme cérébral avec coma.

= 17 enfants ont développé des troubles hydroélectrolytiques majorés par
I’'hypokaliémie et I'hypernatrémie.

= 2 patients ont présenté un syndrome cedémateux avec épanchement intra-
abdominal.

= Une patiente a souffert de douleurs abdominales accompagnées d'un arrét des
matiéres et des gaz, ce qui a entrainé son transfert vers le service de chirurgie

infantile.

3. La mortalité :
Dans notre série, deux patients sont malheureusement décédés aprés avoir été
transférés en service de réanimation.

- La premiéere patiente était diabétique connue qui avait des épisodes de cétose
diabétique récurrents en raison de sa mauvaise observance. Elle a été admise en
raison d'une acidocétose sévere, qui s'est compliquée par un cedéme cérébral
entrainant un coma, nécessitant une ventilation mécanique, ce qui a entrainé |'échec

de |'extubation.
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- Le deuxiéme patient était un enfant sans antécédents pathologiques notables, qui
avait été admis en raison d'une acidocétose sévere, mais son état s'est compliqué par

une hypokaliémie sévere, conduisant a son déces.
VI. Etude analytique :

Les facteurs de mortalité chez les enfants hospitalisés pour acidocétose diabétique :
L’étude statistique a démontré la présence d’un lien significatif entre le Score de Glasgow et
la mortalité chez les enfants admis en DAC. Cependant, I’age, le délai de prise en charge, la
déshydratation et les troubles hydroélectrolytiques n’avaient pas de lien avec la mortalité.

Tableau 10 : Les facteurs de mortalité des patients admis en DAC

Variable Valeur P
Age 0,530
Délai de prise en charge 0,780
Déshydratation sévéere 0,475
Troubles hydroélectrolytiques 0,790
Score de Glasgow 0,004 (<0,05)

Cette étude a identifié ces facteurs de risque uniquement en utilisant une analyse univariée.
Cependant, en raison de la taille limitée de la population étudiée, ces facteurs devraient étre
confirmés par une analyse multivariée dans une étude disposant d'une population d'une

taille adéquate.
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DISCUSSION
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I. Etude épidémiologique :

A. Lafréquence:

L'acidocétose diabétique est la complication métabolique la plus grave et I'urgence
hyperglycémiante la plus fréquente chez I’enfant(11,12). Pour les nouveaux cas de DT1 chez
les enfants, les taux se situent entre 15 et 80 %, tandis que pour les cas de DT1 déja
diagnostiqués, ces taux sont plus bas, variant de 5% a 7 % (13,14).

La fréquence de la DAC présente une large variation géographique. Elle est
importante en Afrique, elle révele le diabéete dans 80 a 88% des cas(15) et le complique dans
20% a 50% (16,17). Alors qu’en Occident, la fréquence de la DAC inaugurale varie de 15 % a
70 %(18-20), et son incidence sur diabéte connu est de 1-10% par an(13,21,22).

L'apparition d’acidocétose chez des sujets déja atteints de DT1 constitue une
préoccupation majeure dans la pratique clinique(23). Dans notre étude, 58% des diabétiques
connus ont présenté une DAC, ce qui concorde avec les résultats de Albuali et Al-Qahtani(24)
qui a trouvé une incidence de 58,3%. Par contre, ce résultat est supérieur a celui de
Elyoubi(25) et de Gildas et al(26) qui ont déduit respectivement une incidence de 23% et
32,8%.

Il existe une corrélation inverse entre le nombre d'acidocétoses diagnostiquées et
I'incidence du DT1(26), ce qui met en évidence l'importance de la sensibilisation et de
I’éducation continue des enfants et de membres de la famille concernant la surveillance
glycémique réguliére et la reconnaissance des premiers signes de cétose afin de parvenir a

un diagnostic plus précoce, évitant ainsi le stade d'acidocétose et ses complications graves.

Dans notre série, 42% des malades ont présenté une DAC inaugurale (n=59). Cette
incidence est identique a celle rapporté par d’autres auteurs(27—-29), mais supérieure a celle
observée dans certains pays de I'Europe (30—32) ; En revanche, elle est inférieure a celle
rapportée par Gildas et al(26) qui a trouvé 67,2% au Congo et Passanisi et al(23) qui a déduit
51,5% en ltalie.
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Tableau 11 : La fréquence de DAC inaugurale

Auteurs/Séries Pays Taille de I’étude | La fréquence de DAC
en effectif inaugurale en %
Segerer et al(30) - 2021 Allemagne 41 189 19,8
Delpeut et al(33) - 2022 France 2054 48,7
Esen et Okdemir(27) - 2021 Turquie 180 45
Derraik et al(34) - 2018 New Zealand 132 28,8
Szypowska et al(35) - 2017 Pologne 2100 28,6
Stankovic et al(31) - 2021 Serbie 3134 35,7
Lah Tomuli¢ et al(32) - 2022 Croatie 194 24,7
Atkilt et al(36) -2017 Ethiopie 395 35,8
Albuali et Al-Qahtani(28) - Arabie Saoudite 211 41,7
2022
Al-Abdulrazzaqg et al(37) - Kuwait 799 35,9
2022
Jawaid et al(38) - 2019 Pakistan 149 75,83
Notre étude Maroc 142 42

L'augmentation de I'incidence de la DAC révélatrice suggere une possible

méconnaissance du diabete de I’enfant et de ses complications parmi la population et les

professionnels de la santé. Robert en France, avait remarqué que 28% des médecins

généralistes ne connaissent pas que le diabéete peut apparaitre avant I'age de 2 ans (39).

Une récente revue systématique des interventions publiques visant a accroitre la

sensibilisation au diabete de type 1 a suggéré que l'utilisation d’affiches, de dépliants,

d’éducateurs en diabéte et la fourniture de lecteurs de glycémie capillaire sont des éléments

fréquemment associés au succes des interventions de prévention de la DAC(40). Les

personnes qui développent une DAC au moment du diagnostic du diabéete ont un risque de

déceés plus élevé que celles qui n'en souffrent pas a ce stade(41).
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Il est essentiel d'instaurer une campagne de sensibilisation et de diffuser des
informations éducatives a la fois pour les professionnels de la santé et pour la population en
général. Cela contribuerait a diminuer l'incidence de DAC, a I'image de ce qui est pratiqué
dans certains pays développés(34,39).

B. l’age:

La moyenne de I'dge de nos patients était de 9,2+/- 3,56 ans, en accord avec les
résultats de Esen et Okdemir(27) (9.7+/- 4.2 ans), par contre supérieur a ceux de Atkilt et
al(36) (7.08%3.8 ans) et Vukovic et al(42) (8.5+/- 4.4 ans).

Le risque de DAC inaugurale est plus élevé chez les enfants plus jeunes en raison de la
difficulté a reconnaitre les symptomes classiques du DT1, en particulier chez les enfants de
moins de 2 ans, car la possibilité d'un diagnostic de DT1 est considérée comme moins
probable par les médecins, ainsi que le développement plus rapide de la déshydratation et
de I'acidose(27). En outre, le processus de destruction des cellules béta pancréatiques
semble étre plus rapide et plus agressif chez les jeunes enfants en raison de |'activation de
cytokines pro-inflammatoires(43,44).

Usher-Smith et al(45) ont mené une méta-analyse portant sur 31 études et ont
rapporté que les enfants de moins de 2 ans avaient un risque 3 fois plus élevé d'étre
diagnostiqués avec une acidocétose diabétique que les enfants de plus de 2 ans.
Effectivement selon d’autres études (31,38,46—-48), I'incidence de I'acidocétose diabétique
était plus élevée chez les enfants de moins de 5 ans.

Les résultats de notre étude contredisent les données sus décrites, la tranche d’age
de 10-15ans était plus importante, rejoignant Poon et al(29) et Jawaid et al(38). Des résultats
similaires sont présentés par Hekkala et al(49) qui ont observé une incidence plus élevée de
I'acidocétose diabétique chez les patients agés de 10 a 14 ans par rapport a ceux agés de 5 a
9 ans. lls attribuent ces résultats a l'acquisition croissante de I'indépendance chez les
adolescents, ce qui les rend réticents a signaler précocement les symptémes du diabéte.

Ainsi, I'adolescence représente une phase cruciale ou les adolescents ne sont plus des
enfants sous la surveillance de leurs parents pour garantir une prise adéquate de leur
traitement, mais ne sont pas encore tout a fait des adultes. Il est donc important de rappeler
a I'adolescent pourquoi il doit suivre son traitement, les avantages d’une bonne surveillance

et les risques de I'arrét du traitement.
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La prévalence élevée de DAC dans ce groupe d'dge pourrait étre davantage expliquée
par les changements hormonaux associés au début de la puberté. La résistance a l'insuline
pourrait en étre une raison, ce qui semble étre lié au déclenchement fréquent du DT1 a la
puberté(50).

Raab et al. ont étudié la résistance a l'insuline et le développement pubertaire au fil
du temps chez des enfants présentant un risque accru de diabéte de type 1. Les auteurs ont
montré que I'augmentation de l'insuline précédait le début de la puberté, ce qui a été
rapporté chez 80,4 % des enfants examinés a I'age de 10 a 12 ans(51).

Tableau 12 : L'age moyen et le pic de fréquence de la DAC

Auteurs / Séries Taille de I’étude en Age moyen Pic de fréquence
effectif (N) de la DAC
Vukovic et al(42) 1721 8.5+4.4 ans 0-5 ans
Szypowska et al(35) 2100 8,8+ 4.6 ans 0-5 ans
Esen et Okdemir (27) 180 9.7+4.2 ans 10-15 ans
Babiker et al(52) 116 8.9+3.0ans 10-14 ans
Atkilt et al(36) 395 7.08 £ 3.8 ans 9-12 ans
Notre étude 142 9,2 £ 3,56 ans 10-15 ans

C. Lesexe:

Dans le cadre d'une méta-analyse de 21 études, Usher-Smith et al.(45) ont étudié
I'impact du sexe sur la fréquence de la DAC dans le diagnostic du DT1, et 20 de ces études
n'ont pas trouvé d'effet du sexe.

Dans notre série, il n’y a pas de prédominance de sexe (sexe ratio M/F =1), rejoignant
Lah Tomuli¢ et al(32) et Kao et al(53). Par contre, Al-Abdulrazzaq et al(37) et Gildas et al(26)
ont rapporté une prédominance du sexe féminin. Cependant, cela contredit la littérature
occidentale ou le sexe masculin présentait un risque accru de développer une acidocétose

diabétique (23,31,35).
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Cette différence de prédisposition entre les garcons et les filles est liée selon
Onyiriuka et Ifebi aux changements hormonaux accompagnant la puberté, en particulier les
différences entre les sexes dans I'augmentation de I'hormone de croissance, de I'estrogéne,
ainsi que dans la production de cytokines en cas de stress(15).

Tableau 13 : Le sexe ratio des patients DAC

Auteur Taille de I’étude en effectif Sexe Ratio (M/F)
Passanisi et al(23) 103 1,65
Gildas et al(26) 55 0,6
Niang (54) 211 1,2
Notre étude 142 1

D. Niveau socio-économique :

La relation entre le statut socio-économique et la cétose diabétique est établie, car
elle a été déja rapporté (26,55-57). Cependant, certaines études () ont conclu qu'il n'existe
aucune corrélation entre le statut socio-économique et le risque de DAC.

Dans notre série, 41,6 % des malades admis en DAC n’avaient pas de couverture
sociale et 12,7% de nos patients résident au milieu rural.

L’acces limité aux soins médicaux est aggravé par |'absence de couverture sociale et
le faible statut socio-économique, ce qui accroit le risque d'acidocétose. Cela met en
évidence l'importance d'améliorer la disponibilité des services médicaux pour les familles

défavorisées.

E. Antécédents familiaux du diabéte :

La présence d’antécédents familiaux de diabete favorise le diagnostic précoce du
diabéte avant d’atteindre le stade de DAC. Dans notre étude, la notion d’hérédité diabétique
était présente chez 31 % des patients, principalement au sein de la grande famille dans 70 %
des cas. Dans 15 % des cas, le diabete a été observé chez les parents, tandis que dans 18 %

des cas, il était présent chez les fréres et sceurs.
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Ce chiffre est élevé comparé a I'étude de Esen et Okdemir(27) (4,9%) et bas selon
Niang(54) et Gildas et al(26) qui ont retrouvé un pourcentage de 77,3% et 40%
respectivement.

Dans le cadre d’'une méta-analyse, Usher-Smith et al(45) ont évalué cing études
examinant la relation entre le fait d'avoir un antécédent familial de diabéte et le risque de
DAC inaugurale chez les enfants. Ils ont conclu que la présence d'un membre de la famille
atteint de diabéte était associée a une réduction du risque de DAC.

L'effet protecteur de I'antécédent familial de diabéte est cohérent avec des études
antérieures(58-61), Cela confirme qu’une meilleure connaissance du DT1 et des symptémes

d'alerte de la maladie peut accélérer le processus de diagnostic(62).
Il. Etude clinique :

A. Délai de prise en charge :

L’évaluation du délai entre les premiers signes cliniques et I'admission a I’hopital, en
plus de son réle dans I'évaluation du pronostic, permet d'apprécier la sévérité de la
décompensation et de déterminer I'ancienneté des troubles pour déceler un retard de
consultation.

Dans notre série, le délai de prise en charge était supérieur a 48h dans 48% des cas,
ce résultat est en accord avec la majorité des études, le délai moyen de recours a I’hdpital
était de 4,2+/-5,9 jours chez Poon et al(29) et de 5,7 jours chez Gildas et al(26) qui a retrouvé
un délai entre 3 a 7 jours chez 56,4% des cas.

Ce délai dans la prise en charge peut découler soit du défaut d'éducation des patients
concernant les signes de décompensation du diabete, soit de diagnostics erronés et tardifs,
ce qui suggere une méconnaissance du diabete de I'enfant et de ses complications tant
parmi la population que parmi les professionnels de la santé.

Szypowska et Skérka(63) ont constaté que le diagnostic erroné était associé a un taux
plus élevé de présentation avec une acidocétose diabétique. Parmi les patients
nouvellement diagnostiqués avec un DT1 et présentant une DAC, 55 % ont été victimes
d'une erreur de diagnostic lors de leur premiére consultation médicale et ont été renvoyés

chez eux.
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B. Signes cliniques :

L'acidocétose diabétique se développe généralement sur une période de plusieurs
heures, voire parfois sur quelques jours, et ses symptémes cliniques peuvent étre tres divers
et souvent inconstants.

Les manifestations cliniques les plus recensés lors de I'admission dans notre étude
étaient les vomissements (64%) et la douleur abdominale (52%), suivies du syndrome
polyuro-polydipsique (40%). Une étude chinoise faite par Peng et al(64) a retrouvé que le
syndrome polyuro-polydipsique était le signe de présentation le plus fréquent (90,6%), suivis
par 'amaigrissement (50,7%) et I'asthénie (39,3%).

Dans une autre étude, 57% des patients ont présenté des vomissements, 51% des
troubles de conscience et 27% des douleurs abdominales(65). Cependant, le trouble de
conscience était plutot rare, d’aprés I'étude de Boutabia(66) qui représentait 7% des cas.

La dyspnée de Kussmaul est un signe clinique tardif d'une acidose métabolique
sévere. La réponse respiratoire se développe généralement dans les 24h suivant le début de
I'acidose métabolique. La compensation respiratoire commence par une tachypnée, mais la
progression de I'acidose conduit a I'apparition d'une respiration profonde et rapide ainsi
gu'a une diminution significative de la pCO2(67). Dans notre série, 21,12% enfants ont
présenté une dyspnée de Kussmaul, ce résultat est inférieur a celui de Lah Tomulic et al(32)
qui a enregistré 56,9% des cas.

La déshydratation était présente chez 27,5% de nos patients, ce résultat est inférieur
a celui de Sanogo(68) et Islam et al(65) qui ont retrouvé respectivement 53% et 100% de

déshydratation.
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Tableau 14 : Signes fonctionnels des enfants admis en DAC

Auteur Pays Troubles Trouble Dyspnée de
digestifs neurologiques Kussmaul
Lah Tomulic et al(32) Croatie 43,1% 22,4% 56,9%
Islam et al(65) Bangladesh 57% 51% 94%
Gueye et al(55) Sénégal 83,4% - 39%
Elyoubi(25) Maroc 58.33% 66,7% 45,83 %
Notre étude Maroc 64% 11% 21,12%

C. Signes physiques :

- L’état de conscience doit étre évalué précisément au cours de I'examen initial, selon le
score de GCS standard ou adapté a I'’enfant de bas age, afin de suivre son évolution au
cours du traitement, en particulier pour dépister les premiers signes d’cedéme
cérébral. Généralement la conscience reste trés longtemps normale, I'obnubilation est
possible. Le coma vrai concerne moins de 10% des patients, il s’agit d’'un coma calme,
de profondeur variable, flasque avec aréflexie ostéotendineuse sans signe de
localisation a I'examen neurologique(25).

En effet, 27,5% de nos patients avaient des troubles de conscience a leur admission,
dont 7% avaient un GCS inférieur a 13/15, ce résultat est supérieur a celui de Shaltout
et al(61) qui a rapporté le trouble de conscience chez 3% des cas. En revanche, ces
résultats sont inférieurs a ceux de Lone et al(69) et Sanogo (68) chez qui les troubles de
conscience représentent 50,42% et 82,35% respectivement. De méme que Gildas et
al(26) qui a rapporté dans son étude au Congo un pourcentage de 43,6% des enfants
qui avaient un GCS inférieur a 9/15.

- La polypnée est un signe fondamental traduisant la compensation respiratoire de

I'acidose, 53,6% des cas présentaient une polypnée dans notre série. Ce résultat est
supérieur a celui de Gildas et al(26) et Sanogo(68) qui ont rapporté respectivement

32,7% et 35,19%.
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- L’étude réalisée par Sanogo(68) a montré que 29,41% de la population étudiée
présentait un choc hypovolémique, de méme que Poovazhagi(70) qui a trouvé 12,6%
des cas en état de choc. En revanche, un seul patient était en état de choc chez nous.

- Malgré le fait que I'infection soit généralement la cause déclenchante, la plupart des
patients présentent généralement une normothermie ou méme une hypothermie en
raison de la vasodilatation cutanée(71). Dans notre série, '’hyperthermie n’a été
observé que chez 25,4% des patients, résultat similaire a celui de Jawaid et al(38),
mais inférieur a celui de Sanogo et Elyoubi(25) avec un pourcentage de 35%.

Tableau 15 : Les signes physiques chez les patients admis en DAC

Auteur Troubles Hypotension Troubles de Hyperthermie
respiratoires conscience
Sanogo(68) 35,19% 29,41% 52,94% 35,3%
Choleau et al(72) 49,1% - 12,45% -
Jawaid et al(38) 50,4% - 24,8% 26,5%
Gildas et al(26) 32,7% 38,2% 50,9% 11%
Poovazhagi(70) 86% 12,6% 58% 56%
Elyoubi(25) 100% 10,41% 66,7% 35,3%
Notre étude 53,6% 0,7% 27,5% 25,4%

Il. Etude paraclinique :

Le diagnostic peut étre établi en quelques instants en utilisant les bandelettes
urinaires réactives. Cette premiére étape de diagnostic est simple et peut étre effectuée
rapidement au chevet du patient. Elle facilite I'orientation diagnostique et permet d'initier
rapidement le traitement, sans attendre les résultats des examens complémentaires qui
serviront a confirmer le diagnostic, a évaluer la sévérité de I'acidocétose et a rechercher sa

cause sous-jacente(73).
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En ce qui concerne nos patients, le diagnostic était établi en se basant sur les signes
cliniques, I'analyse des urines a I'aide de bandelettes réactives, et la présence d'une
hyperglycémie significative mesurée par une glycémie capillaire.

A. La glycémie:

L’hyperglycémie est constante lors de la phase d’état de I'acidocétose diabétique et
atteint fréquemment des niveaux supérieurs a 400 mg/dL, parfois méme dépassant
1000mg/dL(74). Cependant, la glycémie seule ne constitue pas un critére suffisant pour
exclure ou établir le diagnostic d'acidocétose(75).

Dans notre série, la glycémie initiale chez nos patients variait entre 2,09 et 6,64 g/L.
La glycémie moyenne était de 4,22+1,01 g/L, 66,2% des enfants avaient une glycémie entre
2,5 et 5g/L et 32,14% avaient une glycémie qui dépassait 5g/L.

Nos résultats sont supérieurs a ceux retrouvés par Sanogo(68) qui a trouvé 52,94%
des glycémies supérieures a 5g/L.

B. Glycosurie et cétonurie :

La détection significative d'une glycosurie et d'une cétonurie en cas d'hyperglycémie
est un signe diagnostique spécifique de I'acidocétose diabétique(76,77).

La glycosurie, qui résulte de la diurése osmotique, agit comme un mécanisme
protecteur par élimination rénale massive du glucose pour faire face a I'hyperglycémie. Sa
recherche est réalisée a |'aide de bandelettes réactives et révele fréquemment une
glycosurie importante.

Dans notre série, la glucosurie était supérieur ou égale a 3 croix chez 54% des
patients, en concordance avec I'étude de Sanogo a CHU Gabriel Tour a Mali(68).

La présence des corps cétoniques est essentielle pour poser le diagnostic de DAC.
Deux méthodes sont utilisées a cette fin : la mesure de la cétonémie capillaire ainsi que la
détection de I'acétoacétate dans les urines a I'aide de bandelettes urinaires(76—78).

Dans notre pratique courante, le dosage de la cétonémie n’est pas pratiqué. La
méthode de choix est plutét la mesure de 'acétoacétate dans les urines. Généralement, un
seuil de positivité d'au moins 2 croix est retenu(79), mais il est possible d'observer une
cétonurie égale ou inférieure a une croix, en particulier en présence de taux de glucose

sanguin inférieur a la normale et en I'absence de glycosurie (cétose de jeline).
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Toutefois, la recommandation actuelle est de procéder au dosage de la cétonémie a
I'aide d'un lecteur qui intégre la mesure de la cétonémie et de la glycémie. Contrairement au
test urinaire, ce test élimine la possibilité de résultats erronés (78) . Cette méthode permet
de quantifier la concentration capillaire de B-hydroxybutyrate.

Au cours de la DAC, la concentration moyenne de B-hydroxybutyrate est d'environ 3
mmol/L, mais elle peut atteindre jusqu'a 30 mmol/L. Cette mesure s'avére donc plus précise
gue la cétonurie pour diagnostiquer |'acidocétose, étant donné le retard d’apparition des
corps cétoniques dans l'urine. De plus, elle est utile pour surveiller I'évolution de la situation,
car la normalisation de la cétonémie se produit plus rapidement que celle de la cétonurie.
Cette précision évite ainsi une administration inutile de traitements aux patients(78).

Dans notre travail, la cétonurie a été détectée chez tous les patients, avec 60 % des
patients montrant une positivité de 3 croix. Dans une étude pakistanaise menée par Lone et
al(74), tous les enfants étaient en acidose et présentaient une cétonurie de 3 croix lors de
leur admission. Tandis que Gildas et al(26) a signalé que 67,3 % des cas présentaient une

cétonurie positive a 4 croix.

C. Profil électrolytique :
1. La natrémie:

La natrémie varie au cours de la DAC en raison des pertes dues principalement a la
diurese osmotique, a I'excrétion des corps cétoniques sous forme de sels et aux épisodes de
vomissements. Cependant, il est important de noter que la perte de sodium est toujours
significative(77,78,80).

La natrémie peut étre soit normale, basse ou élevée selon les cas. |l est fréquent de
constater une pseudo-hyponatrémie, qui vient en compensation de I'hyperosmolarité
extracellulaire résultant du flux osmotique de I'eau de I'espace intracellulaire vers
I'extracellulaire en raison de I'hyperglycémie(81,82).

En général, la natrémie chute de 1,6 meq/l a chaque fois que la glycémie augmente
de 5,5 mmol/l pour maintenir une osmolarité plasmatique normale(75), d’ou I'intérét du

calcul de la natrémie corrigée.
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Dans notre étude, la natrémie était d’'une médiane de 133 mmol/1[129-137mmol/I]
avec des valeurs extrémes allant de 107 a 155 mmol/I. Elle se rapproche de celle de Jawaid
et al(38) (131[128-134mmol/L]) et Lah Tomulic(32) qui a rapporté une natrémie moyenne de
132,5+4,28 mmol/L. En revanche, Gildas et al(26) a rapporté une natrémie normale dans
tous les cas.

2. lakaliémie:

La DAC est responsable d’un déficit majeur en potassium d'environ 3 a 6 mmol/kg
(83). La perte majeure de potassium provient de la réserve intracellulaire. Le potassium
intracellulaire est épuisé en raison de déplacements transcellulaires provoqués par
I'hyperosmolarité et I'acidose(84). Le potassium est éliminé du corps par les vomissements
et la diurese osmotique. De plus, la déshydratation provoque un hyperaldostéronisme
secondaire, qui favorise I'excrétion urinaire de potassium(85).

Malgré le déficit total en potassium dans le corps, les taux sériques de potassium
peuvent étre normaux, élevés ou réduits lors de la présentation. Un déficit le la fonction
rénale provoqué par la DAC aggrave |'hyperglycémie et réduit I'excrétion de potassium, ce
qui éleve ainsi les concentrations sériques de potassium lors de la présentation(86).

La kaliémie moyenne chez nos patients était de 4,33+/- 0.81mmol/I. Elle était
normale a I'admission chez 74% des cas, alors que 8% des patients était en hypokaliémie et
18% en hyperkaliémie. Nos résultats sont inférieurs a ceux retrouvés par Poon et al(29) avec
une hypokaliémie dans 17% des cas, et supérieurs a ceux retrouvés par Lone et al(69) avec
une hypokaliémie dans 6% des cas.

D. Numération formule sanguine :

L’hyperleucocytose initiale n’est pas contributive au diagnostic parce qu’elle est faussée
par I’hémoconcentration. Une hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles dans la
plage de 10 000 a 15 000 par mm?3 est souvent observée en cas de déshydratation et de
démargination des leucocytes, sans présence d'un syndrome infectieux sous-jacent.
Cependant, une valeur supérieure a 25 000 par mm?3 peut signaler une infection et
nécessite une évaluation médicale appropriée(87).

Dans notre travail, I'hyperleucocytose a été notée chez 50,7% des patients tandis que

I'infection n’a été présente que dans 31,7% des cas.
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E. Autres éléments biologiques :

Dans le cas de l'acidocétose diabétique, I'acidose métabolique est le principal élément a
prendre en considération. Elle est confirmé par un pH inférieur a 7,3 combiné a une réserve
alcaline de moins de 15 meq/L(83). Il convient de noter que la mesure du pH dans le sang
artériel peut s'avérer complexe et comporter des risques et des complications.

Dans notre échantillon, la baisse des réserves alcalines a été observée dans 88,3% des cas
avec une médiane de 6,1 mmol/I[4-12.7mmol/I] qui se rapproche de celle retrouvée par
Vicinanza et al(88) (7,9[5,5-12mmol/l]). En revanche, Ahuja et al(89) rapporte que 74,6%

des cas avaient des réserves alcalines >15meq/L.

F. Examens bactériologiques :

Certains examens bactériologiques sont généralement effectués pour identifier une
éventuelle origine infectieuse, qui n'est pas toujours évidente sur le plan clinique. Parmi ces
examens, on compte I'ECBU et les hémocultures(79).

En effet, certains auteurs recommandent de réaliser systématiquement ces
prélevements, tandis que d'autres estiment qu'ils ne sont nécessaires que lorsque
I'orientation clinique est incertaine ou en présence d'une fieévre(80).

L’'ECBU est recommandé en présence de symptomes spécifiques ou d'une bandelette
réactive positive pour les leucocytes ou les nitrites. Cependant, il est essentiel de noter que
les infections urinaires sont peu fréquentes chez les enfants a moins qu'un sondage urinaire
n'ait été pratiqué, ce qui devrait étre évité autant que possible.

Dans notre travail, I'infection urinaire a été confirmé par un ECBU chez 4,2% des
enfants, ce pourcentage est inférieur par rapport aux études de Gildas et al(26) et Albuali et
Al-Qahtani(24) qui ont trouvé respectivement 9,1% et 15,6%, ainsi que Ahuja et al(89) et
Lone et al(69) qui ont trouvé un pourcentage de 20%.

G. Les examens radiologiques :

La radiographie thoracique est un examen indispensable qui fait partie du bilan
infectieux systématique a la recherche d’une cause pulmonaire. Toutefois, elle ne doit étre
effectuée qu'apres que le patient a été réhydraté, méme en cas de symptomatologie

pulmonaire majeur [54].
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La radiographie thoracique réalisée chez 27,5% de nos patients a objectivé une
image pathologique dans 12,8% des cas en montrant des images en faveur d’un foyer
pulmonaire chez 4 patients et une image a type de syndrome interstitiel chez un patient.

Les autres examens complémentaires sont prescrits en fonction du tableau clinique
et ne sont pas réalisés de maniére systématique : ponction lombaire, des hémocultures en
cas de fievre, échographie abdominale, TDM cérébrale, abdominale et thoracique, ainsi

qgu'un ECG, le but étant de détecter et de traiter un éventuel facteur déclenchant(77).

IV. Les facteurs déclenchants :

En se basant sur l'interrogatoire, I'examen clinique, ainsi que les examens
complémentaires effectués, nous avons identifié un ou plusieurs facteurs déclenchants de
I'acidocétose diabétique chez nos patients.

L'infection arrive en téte des étiologies décelées représentant ainsi 31,7%. Ce chiffre
est similaire aux résultats des études menées par Lone et al(69) ainsi que par Elyoubi(25), qui
ont respectivement obtenu des pourcentages de 32 % et 35,4 %. En revanche, les études
d'Ahuja et al(89) et de EImehdawi et al(90) ont rapporté un pourcentage de 20 %.

La mauvaise observance et I'écart du régime représentaient 13,4% des cas, ce
résultat était inférieur a ceux de Albuali et Al-Qahtani (24) et ElImehdawi et al(90) et
Ahuja(89) qui ont retrouvé respectivement 28%, 35% et 61,9%.

L’arrét volontaire de I'insuline était la cause déclenchante de la DAC dans 7,8% des
cas, ce chiffre est inférieur a celui de Gildas et al(26) qui a observé 16,4%, ainsi que Albuali et

Al-Qahtani(24) qui ont trouvé 20,4%.
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Tableau 16 : Les facteurs déclenchants chez les patients admis en DAC

Auteur Infections Ecart du régime | Arrét du traitement

Albuali et Al-Qahtani(24) - 28% 20,4%
Ahuja et al(89) 20,5% 61,9% -

Gildas et al(26) 9,1% - 16,4%

Islam et al(65) 49% - 24%
Elmehdawi et al(90) 20% 35% -
Lone et al(69) 32% 38% -

Notre étude 31,7% 13,4% 7,8%

Syed et al(91) ont constaté que la présence d'une infection, une mauvaise
observance et I'omission d'insuline étaient positivement corrélées au degré de sévérité de la
DAC, et que des défauts spécifiques dans la fonction immunitaire innée et adaptative ont été
identifiés chez les patients diabétiques, les rendant plus susceptibles aux infections et, par
conséquent, au développement de I'acidocétose diabétique.

Dans I'étude réalisée par Babiker et al(52), il est suggéré que le non-respect du
traitement et I'oubli de I'insuline sont principalement liés au début de la puberté. Ce stade
de développement est fréquemment associé a un manque de suivi régulier des consultations
médicales et a I'absence d'ajustement des doses d'insuline. L'insuffisance d'insuline pendant
cette période de besoins accrus expose ces enfants a un risque plus élevé de développer une
DAC.

La principale cause de I'omission d'insuline chez nos patients était leur incapacité a se
procurer les stylos d’insuline en raison de contraintes financieres. Notre patientele est
principalement composée de personnes a faibles revenus, et malgré les conseils donnés, le
manque de sensibilisation a conduit a des conséquences néfastes liées a I'omission de doses.

Cela indique un besoin de soins complets et d'une vigilance stricte en ce qui concerne
les patients atteints de DT1 afin de garantir le respect du traitement, des recommandations
alimentaires, d'une activité physique réguliére, ainsi que d'un accés immeédiat a une

installation de soins de santé en cas d'événement irrégulier(24).
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V. Classification de la décompensation acidocétosique :

La définition et la sévérité de la DAC ont été conformes aux recommandations
approuvées par I'ISPAD(83). La sévérité est définie comme :

- Légeére : pH <7,3 et/ou bicarbonate <15 mmol/L

- Modérée : pH <7,2 et/ou bicarbonate <10 mmol/L

- Sévere : pH <7,1 et/ou bicarbonate <5 mmol/L.
Dans notre travail, 45% des patients présentaient une DAC sévére, ce qui concordent avec
les études de Poovazhagi(70) et Lah Tomulic et al(32). Cependant, ce chiffre est supérieur
a celui de M et al(92) et Lee et al(93) qui ont trouvé un taux de 24,5% et 27%
respectivement.

Tableau 17 : Classification de la DAC chez les patients

Auteur DAC sévere DAC modérée DAC légére
Poon et al(29) -2022 38,6% 24,5% 36,9%
Poovazhagi(70) - 2016 45,8% 30,5% 23,7%
Vukovic et al(42) - 2018 31,2% 28,8% 40%
Lee et al(93) - 2017 27% 31,9% 41,7%
M et al(93) - 2017 24,5% 9,4% 24,5%
Lah Tomulic(32) - 2022 40% 36% 24%
Babiker et al(52) - 2022 28,8% 67,1% 4,1%
Notre étude 44,4% 33,3% 22,3%
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L'une des caractéristiques cliniques cruciales de la DAC réside dans la sévérité de
I'épisode, car elle oriente divers aspects de la prise en charge. L'éducation et la
sensibilisation ont tendance a réduire la gravité de la DAC comme rapporté dans une
étude menée dans I'Arabie saoudite, ol les taux de DAC sont passés de 48% a 39% en
quatre ans. L'éducation des patients améliore leur motivation et elle n'a pas uniquement
pour effet de réduire la gravité et le risque de récurrence des épisodes de DAC, mais elle
représente également le pilier fondamental de la prévention de I'acidocétose diabétique
chez les patients atteints de DT1(94).

Parmi les caractéristiques cliniques essentielles de la DAC est la sévérité de I'épisode, car
elle guide différents aspects de la prise en charge. L'éducation et la sensibilisation ont
tendance a réduire la gravité de la DAC comme prévu, comme cela a été rapporté dans
une étude menée dans le nord-ouest de I'Arabie saoudite, ol les taux de DAC sont passés
de 48 % a 39 % en quatre ans. L'éducation des patients améliore leur motivation et ne fait
pas seulement diminuer la gravité et le risque de récidive des épisodes de DAC, mais elle
représente également la pierre angulaire de la prévention de la DAC chez les patients

atteints de DT1.

VI. Prise en charge thérapeutique :

Le traitement doit étre instauré immédiatement, indépendamment des résultats des
examens complémentaires, dans le but de rétablir progressivement la normalité sur une
période de 8 a 12 heures. Ce traitement doit comprendre quatre éléments essentiels (83) :

- Rétablissement de la stabilité hémodynamique.

Corriger I'hyperglycémie, I'acidose métabolique et la cétonémie.

Réanimation hydroélectrolytique.

Traitement des facteurs déclenchants sous-jacents.
L'objectif n'est pas d'atteindre rapidement une glycémie normale ni de mettre fin
brusquement a I'excrétion urinaire de corps cétoniques, mais plutot d'interrompre la
production hépatique de corps cétoniques en administrant de faibles doses continues

d'insuline et de corriger progressivement la déshydratation(95).
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A. Réhydratation et apport électrolytique :

L'hyperglycémie et I'hypercétonémie caractéristiques de DAC, entrainent une diurese
osmotique et une importante déplétion des liquides et des électrolytes des espaces intra- et
extracellulaires du corps. La PEC réussie dépend d'une réhydratation adéquate pour rétablir
la perfusion tissulaire et prévenir les lésions organiques, tout en évitant simultanément le
développement ou l'aggravation de I'cedéme cérébral(96).

Les enfants atteints de DAC présentent généralement un déficit de volume de liquide
extracellulaire d'environ 7 % du poids corporel. Les estimations cliniques du déficit de
volume basées sur I'examen physique et les signes vitaux sont inexactes(97—-99); par
conséquent, pour une DAC légére on suppose une déshydratation de 5 %, pour une DAC
modérée 7 %, et pour une DAC sévere 10 %(83). Il est suggéré que I'apport quotidien en
liguides ne dépassent pas 1,5 a 2 fois le débit d'entretien habituel en fonction de I'age, du
poids ou de la surface corporelle(96).

La stratégie de traitement suivie dans notre service consiste a une réhydratation
adéquate associée a l'insulinothérapie selon le schéma de Lestradet :

- Pendant les deux premieres heures du traitement, on administre une perfusion de la
solution saline isotonique a une concentration de 0,9 % a une dose de 20 cc/kg sur
lheure. Elle doit étre interrompue avant si la glycémie est inférieure a 2,5 g/I.

- DeH2aH26: on administre la solution glucosée hypertonique (SGH) a une
concentration de 5 a 10 %, elle est administrée a un débit de 3 1/m2, avec des
électrolytes comprenant 3 a 4 g/l de KCl, 2 g/l de NaCl, 1 g/l de Ca?*, 0,5 g/I de sulfate
de magnésium, associés a l'insuline rapide.

B. Insulinothérapie:

L'hyperglycémie et I'hypercétonémie sont directement liées a la carence en insuline.
Bien que la réhydratation seule entraine fréquemment une diminution marquée de la
glycémie, l'insulinothérapie est essentielle pour rétablir un métabolisme cellulaire normal,
supprimer la lipolyse et la cétogenése, et normaliser les concentrations de glucose

sanguin(83).
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L'insuline rapide est administrée 1h aprés le début du traitement par voie
intraveineuse en raison de son action immédiate et de sa courte durée d'effet, ce qui permet
un meilleur controle de la glycémie et une adaptation plus flexible des posologies. La
tendance actuelle repose sur l'utilisation de pompes a insuline permettant I'administration
intraveineuse continue de faibles doses d'insuline. Cette méthode semble plus physiologique
gue les injections intramusculaires ou sous-cutanées. De plus, elle réduit le risque de
complications telles que I'hypoglycémie, I'hypokaliémie et I'cedéme cérébral (35).

Il existe deux protocoles possibles d'administration :
Insuline rapide par une seringue auto-pousseuse a un débit de :
e 0,05 Ul/kg/hsiage<5ans
e 0,1Ul/kg/hsiage>5ans
Insuline rapide dans les flacons de perfusion :

e 22 U/l (salé, glucosé) si dge > 5 ans

e 11 Ul/I (salé, glucosé) si age < 5 ans (25)

L'objectif est d'éviter une brusque variation de I'osmolarité du plasma tout en
abaissant progressivement I’hyperglycémie. Généralement, méme apres avoir atteint une
glycémie normale, le traitement est maintenu pendant au moins 12 heures jusqu'a ce que
les critéres suivants soient atteints :

- Restauration de la conscience.

_  Etablissement d'un état d'hydratation adéquat.

- Laglycémie <2,5 g/I.

- Absence de cétonurie, ou s'il y a des traces, le trou anionique doit étre revenu
a la normale.

- Le pH sanguin doit étre relevé a 7,30 ou la réserve alcaline a 15 mEq/I.

L'absence de cétonurie ne doit pas étre utilisée comme critére pour déterminer la
résolution de |'acidocétose. Les liquides oraux ne doivent étre administrés qu'aprés une
nette amélioration de I'état clinique, méme si une légére acidose/cétose peut encore étre

présente(83).
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Une fois que l'acidocétose a été résolue, que I'apport oral est bien toléré et que la
transition vers l'insuline sous-cutanée est prévue, il est recommandé d'administrer une dose
d'insuline basale a action prolongée, en plus de l'insuline rapide ou a action breve.
L'opportunité idéale pour effectuer cette transition vers l'insuline sous-cutanée se situe juste
avant un repas. Il est également possible d'introduire l'insuline basale pendant que I'enfant
continue de recevoir une perfusion d'insuline par voie intraveineuse. Cette approche est
sécuritaire et peut faciliter la transition vers un schéma d'administration sous-
cutanée(100,101).

Afin d'éviter une hyperglycémie de rebond, la premiere injection sous-cutanée
d’insuline rapide doit étre administrée de 15 a 30 minutes avant I'arrét de la perfusion
d'insuline, permettant ainsi a l'insuline d'étre absorbée de maniére adéquate(83).

En cas d’utilisation d'insuline a action prolongée, le chevauchement doit étre plus
long et la vitesse d'administration de l'insuline par voie intraveineuse doit étre
progressivement réduite. Apres le passage a l'insuline sous-cutanée, une surveillance
fréquente de la glycémie est nécessaire pour éviter une hyperglycémie et une hypoglycémie
marquées(83).

Dans notre série, I'administration d'insulinothérapie IV a été observée chez 95% des
patients, avec un délai de passage a la voie SC qui ne dépasse pas 48 heures dans 65% des
cas. Dans une étude menée en France par Choleau et al(72), l'insulinothérapie a été
administrée a 90,7% des patients admis en DAC, avec une transition vers la voie SC en moins
de 24 heures observée chez 52,4% des cas. D'autre part, dans une étude menée au CHU de
Fés par Abourazzak et al(102), il a été signalé que le schéma de Lestradet a été initié chez 96
% des cas et le passage a la voie sous-cutanée a été effectué en moyenne 36 heures plus
tard.

L'étude menée par Lone et al(69) a révélé que la récupération des enfants connus
diabétiques était plus rapide que celle des enfants nouvellement diagnostiqués. Le premier
groupe a nécessité une durée plus courte de perfusion d'insuline intraveineuse, et la
transition vers l'insulinothérapie sous-cutanée a été précoce, se produisant dans les 24
heures, par rapport aux enfants nouvellement diagnostiqués, qui ont eu besoin d'une

insulinothérapie intraveineuse pendant 48 a 72 heures.
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C. Antibiothérapie :

Le traitement de la cause déclenchante, qui est le plus souvent d'origine infectieuse,
joue un réle crucial dans le pronostic du patient. En effet, la gravité de certaines formes
d'infections justifie une approche basée sur des protocoles d'antibiothérapie adaptés(79).
Par conséquent, une antibiothérapie a large spectre est initiée en cas de suspicion d'une
origine infectieuse en attendant une confirmation bactériologique(76).

Dans notre série, I'infection était le facteur déclenchant de la DAC chez 31,7 % des
patients, et une antibiothérapie a été administrée dans 84,5 % des cas.

Bien que la fievre ait été percue comme un indicateur d'infection justifiant le début
d'une antibiothérapie, tous les enfants fébriles ne présentaient pas nécessairement un foyer
infectieux identifiable. En outre, certains enfants ne présentaient pas de fievre au moment
de la présentation, mais avaient néanmoins des infections documentées associées a une
acidocétose diabétique. Cette étude a révélé que de nombreux enfants atteints de DAC

présentaient une combinaison de plusieurs problemes médicaux.

D. Alcalinisation :

L'efficacité de I'alcalinisation demeure controversée pour certains auteurs, en raison
du risque d'hypokaliémie, d'cedeme cérébral et des troubles du rythme cardiaque(103,104).
Dans notre série, le traitement par sérum bicarbonaté était indiqué chez 18,3% des patients,
ce chiffre est supérieur a celui de Syed et al(91) qui a rapporté 31,6% et inférieur a celui de
Lone et al(69) et Passanisi et al(23) qui ont retrouvé respectivement 2,5% et 2,9%.

L'utilisation de bicarbonate chez les enfants et les adolescents atteints de DAC a été
largement déconseillée par des preuves cliniques (105) en raison du risque accru de
complications néfastes telles que I'cedéme cérébral et I'hypokaliémie. Cependant, les
directives internationales pour la DAC suggerent I'administration de bicarbonate dans des
cas spécifiques, notamment en cas d'hyperkaliémie sévere ou d'acidose extréme (pH veineux

< 6,9) susceptible de compromettre la fonction cardiaque(83).
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E. Séjour en réanimation :

L'admission en unité de soins intensifs devrait étre envisagée pour les enfants
présentant plusieurs facteurs de risque de complication cérébrale (par exemple, age <5ans,
pH < 7.1, pCO2 < 21 mmHg, une élévation de I'azote uréique sanguin> 20 mg/dl), et pour
tous ceux atteints de DAC séveére caractérisé par un niveau de conscience réduit, une
circulation altérée et une durée prolongée des symptomes(83).

Dans notre étude, 15 % des patients ont été admis en unité de soins intensifs, ce
chiffre est cohérent avec les conclusions de M et al(92). Cependant, il est inférieur aux
résultats rapportés par Poon et al(29) et Souza et al(106), qui ont trouvé respectivement
85,5 % et 86,4 %, et supérieur au chiffre de 11,65 % rapporté par Passanisi et al(23).

Tableau 18 : Le séjour en réanimation

Auteur Effectif % des patients admins en réanimation
M et al(92) 53 15,1%
Souza et al(106) 161 86,4%
Babiker et al(52) 116 35,6%
Passanisi et al(23) 103 11,65%
Notre étude 142 15%

Il est tres probable que de meilleures informations données aux parents sur le
diabete contribueraient a réduire le pourcentage d'enfants admis en soins intensifs
pédiatriques en raison de cette complication grave du DT1(32). Cependant, Passanisi et
al(23) attribuent la différence des taux d’hospitalisation liés a la DAC en unités de soins
intensifs a des disparités dans la disponibilité territoriale de ces unités ou a des niveaux

différents d'expertise en gestion de la DAC dans les unités pédiatriques non intensives.
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VII. Evolution :

A. Durée d’hospitalisation :

La durée d’hospitalisation varie considérablement dans la littérature, allant de
6,413,78 jours dans d’étude de M et al(92), a 8,7 + 4 jours dans celle de Gildas et al(26), a 10j
dans I'étude de Abourazzak et al(102).

Dans notre travail, cette durée est de 5 jours.

D'apres les études menées par Lopes et al(107) et Lone et al(69), il a été constaté que
la durée d'hospitalisation des enfants qui n’étaient pas diagnostiqués avec le DT1 avant
I'épisode de DAC est plus longue que celle des enfants déja atteints de diabéte.

Ces conclusions se superposent aux constatations faites par Albuali et Al-Qahtani(24),
qui ont rapporté une durée moyenne d’hospitalisation de 4,7+/- 2,82 jours pour les enfants
nouvellement diagnostiqués avec un diabéte, comparativement a 3,24 +/- 1,69 jours pour les

enfants connus diabétiques.

B. Complications :
1. Edéme cérébral :

L'oedeme cérébral est la complication la plus redoutable de I'acidocétose diabétique
chez les enfants, il présente un taux de mortalité élevé variant de 21% a 24% selon
différentes études(108—-110).

Bien que l'incidence de I'cedéme cérébral chez les enfants atteints de DAC selon
d’anciens travaux publiés soit inférieur a 1%(111,112). Des études récentes montrent que
I'incidence de I'cedeme cérébral chez les enfants atteints de DAC pourrait étre beaucoup
plus élevée, soit respectivement 1,4%, 2,4%, 5,3% et 5,9%(107,113-115).

Les séquelles neurologiques graves surviennent chez 4 a 15% des enfants traités pour
la DAC, et sont souvent associées a un cedeme cérébral léger a l'imagerie
cérébrale(112,116). Les études d'imagerie cérébrale ont conduit a la prise de conscience que
I';edéme cérébral n'est pas un phénomene rare chez les enfants atteints de DAC, mais se

produit fréquemment et avec une gravité variable(83).
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Plusieurs hypothéses ont été proposées concernant le développement de |'cedéme
cérébral, notamment des facteurs liés a la gravité de I'acidocétose diabétique ainsi que ceux
associés au traitement de la DAC(109,117-119).

On pensait initialement que I'administration rapide de liquides entrainant des
changements dans I'osmolalité sérique en était la cause, cependant, des preuves plus
récentes suggérent que I'hypoperfusion cérébrale et I'état hyper-inflammatoire provoqués
par la DAC jouent un role central(120-124). Il est important de noter que le degré d'cedéeme
cérébral qui se développe pendant la DAC est en corrélation avec le degré de déshydratation
et d'hyperventilation a la présentation, mais pas avec I'osmolalité initiale ou les
changements osmotiques pendant le traitement(112).

L'oedeme cérébral survient plus fréquemment chez les enfants plus jeunes (en raison
du besoin élevé en oxygéne par leur cerveau et de leur plus grande sensibilité a
I'ischémie(29)), ceux ayant un nouveau diagnostic de diabéete et ceux présentant une durée
plus longue des symptomes(83). Ces associations de risques peuvent refléter une probabilité
accrue de DAC sévere chez ces enfants. Les études épidémiologiques ont identifié plusieurs
facteurs de risque biochimiques au moment du diagnostic, notamment :

- Une hypocapnie plus marquée au moment de la présentation apres ajustement du
degré de I'acidose(111,112).

- Un azote uréique sanguin sérique élevé a la présentation(111,112).

- Une acidose plus sévere a la présentation(118,125).

Le traitement au bicarbonate pour corriger I'acidose a également été associé a un
risque accru d’cedéme cérébral, et cette association a été observée méme apres avoir pris
en compte la gravité de la DAC(83).

La prévention de I'cedéeme cérébral implique I'utilisation privilégiée de solutions
salines isotoniques, méme en cas d'hypernatrémie, l'interdiction de I'utilisation de
bicarbonates, et le maintien de la glycémie a environ 2,5 g/1(119,126,127).

Dans notre étude, un seul cas d’oedéme cérébral a été trouvé (0,7%) ; ce résultat est
inférieur aux résultats de M et al(92) et Souza et al(106) et Lah Tomulic et al(32) et Lopes et

al(107) qui ont retrouvé respectivement 1,9%, 1,24%, 5,2% et 5,7%.
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2. Hypoglycémie :

L'hypoglycémie est une complication fréquente de I'acidocétose, souvent liée a
I'administration de fortes doses d'insuline(81,128), et/ou a une surveillance moins
fréquente(118). L'apparition de I'hypoglycémie ne doit pas entrainer I'arrét de lI'insuline,
mais plut6t son ajustement en fonction des besoins, avec un apport rapide en glucose si
nécessaire(128).

Dans notre étude, aucun cas d'hypoglycémie n'a été observé, alors que cela a été
rapporté dans I'étude de Lopes et al(107) avec un pourcentage de 15% ainsi que M et al(92)
et Gildas et al(26) qui ont trouvé 20,8% et 27,8% respectivement.

3. Hypokaliémie :

L'hypokaliémie résulte de la déplétion en potassium due a la polyurie osmotique, et
elle peut étre mise en évidence ou aggravée par la correction de I'acidose, la restauration du
volume extracellulaire, et le traitement a l'insuline. Elle peut étre évitée en administrant
rapidement et en quantité suffisante du potassium, et en évitant la perfusion de
bicarbonates alcalinisants.

La recherche de signes électriques d'hypokaliémie est systématique, avec la
réalisation d'électrocardiogrammes répétés pour détecter des anomalies telles que
I'aplatissement de I'onde T, I'apparition d'une onde U, un sous-décalage du segment ST et
des troubles du rythme.

L’hypokaliémie au cours du traitement a été observée chez 17% dans I’étude de Poon
et al(29) et chez 24,5% dans celle de M et al(92).

Dans notre série, 9,8% des patients ont présenté une hypokaliémie au cours du

traitement.
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4. Syndrome de détresse respiratoire :

C’est une complication rare de I'acidocétose, mais elle peut avoir des conséquences
mortelles. Il est la conséquence des anomalies de la microvascularisation pulmonaire,
provoquant une augmentation de la perméabilité des capillaires pulmonaires, ce
phénomene affecte principalement les sujets dgés, ceux souffrant de problémes cardiaques,
ou encore les patients atteints d'insuffisance rénale.

Sa prévention peut étre réalisée en ajustant la réhydratation en fonction de la
diurése et/ou de la pression veineuse centrale.

Dans notre étude, aucun patient n’a présenté un syndrome de détresse respiratoire.

5. Acidose métabolique hyperchlorémique :

C'est une complication rare qui peut survenir apres la résolution de la cétose. En
général, elle ne s'accompagne d'aucun symptéme et se résorbe dans un délai de 24 3 48
heures grace a I'élimination des acides. La prévention de I'acidocétose repose sur le
dépistage précoce du diabete, en particulier a un stade d'hyperglycémie sans acidose, par le
biais de I'éducation de la population et la sensibilisation des professionnels de santé a la
détection précoce des signes précurseurs du diabéte.

Dans notre travail, aucun patient n’a présenté une acidose métabolique chlorémique.

C. Mortalité :

L'acidocétose diabétique demeure une cause importante de morbidité et de
mortalité chez les enfants diabétiques, malgré les avancées majeures dans la pathogenese
ainsi que la standardisation du diagnostic et du traitement. Selon le rapport de I'OMS,
I'acidocétose diabétique est la principale cause de décés au 21e siecle, avec un taux de
mortalité de 10 % par patient chaque année chez les enfants(15,48).

Dans les pays en voie de développement, le taux de mortalité lié a I'acidocétose
diabétique varie de 3 a 13% (129-131), alors qu'il n'est que de 0,15 a 0,31 % dans les pays
occidentaux(131). Certaines études réalisées au Moyen-Orient n'ont enregistré aucun déces

dans une cohorte de DAC(61).
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Le taux de mortalité dans I'étude de Lah Tomulic et al(32) est de 1,7%, supérieur a
celui de Peng et al(64) qui a rapporté 0,04%, et inférieur au taux observé par Gildas et al(26)
au Congo (12,7%) ainsi que Elyoubi(25) qui a déduit un taux de mortalité de 12,5% dans son
étude menée au CHU de Marrakech.

Le taux de mortalité dans notre série est de 1,4%, ceci peut étre expliqué par
I'accessibilité aux soins médicaux et le retard de prise en charge thérapeutique, ainsi qu'a la
situation financiére du pays.

Tableau 19 : Taux de mortalité des patients admis en DAC

Auteur Pays Taux de mortalité

Ahuja et al(89) - 2019 Pakistan 13,6%
Choleau et al(72) - 2014 France 0,15%
Sanogo(68) - 2021 Mali 17,65%

Vicinanza(88) - 2019 Belgique 0
Elyoubi(25) - 2016 Maroc 12,5%

Notre étude Maroc 1,4%
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VIIl. Prévention :

La prévention des complications liées a I'acidocétose diabétique repose
principalement sur la détection précoce des symptémes du diabéte, afin de prévenir la DAC
inaugurale, qui demeure un mode fréquent de révélation du diabéte.

Cette approche repose sur deux éléments clés : un dépistage précoce du diabéte
lorsqu'il se manifeste par une hyperglycémie sans acidose, grace a I'éducation de la
population et a la sensibilisation des médecins a la détection précoce des signes précurseurs
du diabete.

Il serait judicieux d'instaurer des initiatives de sensibilisation au diabéete infantile,
accompagnées de campagnes de dépistage au sein des écoles a intervalles réguliers. Ces
programmes viseraient a informer et éduquer les jeunes ainsi que leurs parents sur les soins
spécifiques a apporter durant I'enfance, réduisant ainsi le risque de survenue de
I'acidocétose diabétique et favorisant des diagnostics précoces. De plus, il serait essentiel de
renforcer la sensibilisation globale pour prévenir la DAC chez les jeunes, faciliter sa détection
précoce, et encourager un mode de vie sain(24).

L'acidocétose diabétique chez les patients diabétiques connus est liée
essentiellement a une mauvaise observance ou arrét volontaire de I'insulinothérapie, ou a
une insuffisante adaptation des doses d'insuline en cas de maladie intercurrente.

Ainsi, la prévention de l'acidocétose diabétique repose principalement sur I'éducation
thérapeutique des patients diabétiques. Par conséquent, un patient bien informé sur sa
maladie, adoptant un mode de vie sain incluant une alimentation équilibrée et de I'exercice,
ainsi qu'un soutien médical et relationnel de qualité, peut contribuer a éviter les

déséquilibres dans le diabéte et réduire la fréquence des hospitalisations.
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RECOMMANDATIONS
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Nous recommandons une éducation et une sensibilisation plus poussées du public a la
détection des signes et symptdmes cliniques précoces du diabéte de type 1 chez les
enfants, afin de réduire le risque de présenter une DAC.

Chez les patients connus diabétiques, nous recommandons un plan de suivi adapté, en
accord avec I'équipe médicale. Ce suivi doit inclure un carnet de suivi pour noter les
glycémies, les doses d'insuline et les repas. De plus, il est recommandé de réaliser un
bilan biologique de contrdle chaque 3 mois pour évaluer la gestion du diabéte et
ajuster le traitement si nécessaire, ainsi que de suivre des plans alimentaires
équilibrés, et faire de I'activité physique.

Des campagnes de sensibilisation au diabete pédiatrique et des programmes de
dépistage devraient étre organisés dans les centres communautaires et les écoles
pour que les professionnels de la santé puissent guider les parents d'enfants atteints
de DT1.

Il est essentiel de prendre en compte I'aspect psychologique de la maladie, les
adolescents diabétiques doivent se voir proposer une prise en charge psychologique
pour les aider a faire face aux défis émotionnels et psychologiques liés au diabete. Ces
séances peuvent aider a gérer le stress, I'anxiété et la dépression, qui sont parfois

associés a la maladie.
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Limites
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Notre étude avait certaines contraintes :

L'étude a été menée dans un seul centre, et en raison de la petite taille de I'échantillon, nos
résultats ne peuvent pas étre extrapolés de maniere générale. Il est vivement recommandé
d'agrandir I'échantillon dans des études futures, ce qui pourrait contribuer a explorer diverses
tendances.

En raison de la nature rétrospective de I'étude, les données ont été collectés a partir des
dossiers médicaux, des dossiers de patients manquants et des données incomplétes ont été
identifiés, ce qui a restreint la capacité a effectuer des analyses statistiques.

De plus, I'étude n'a pas pris en compte la récurrence de la DAC (tendance), et il était
impossible d'inclure certaines variables telles que les facteurs socioéconomiques (par exemple : le
niveau d’éducation des parents, le revenu familial, ...), qui ne peuvent pas étre abordées par le biais
de I'examen des dossiers médicaux. De méme, nous n'avons pas pu analyser l'influence d'un

diagnostic erroné sur l'incidence de la cétose diabétique.
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L'acidocétose diabétique demeure une complication aigue et fréquente du diabete
chez les enfants, se hissant au rang de premiére cause de mortalité au sein de cette
population. Au cours des derniéres années, son incidence n'a cessé de croitre, posant ainsi
un défi majeur en termes de santé publique.

Elle peut se manifester de maniére inaugurale, marquant ainsi la premiére apparition
du diabéte, ou survenir chez des enfants diabétiques déja diagnostiqués, ou la recherche de
facteurs déclenchants est essentielle. Dans la plupart des cas, ces facteurs déclenchants sont
liés a des infections aigués ou a une mauvaise observance thérapeutique. Par ailleurs, il est
fréquent que le diabéte soit diagnostiqué au stade de I'acidocétose, soulignant I'importance
d'une meilleure sensibilisation et d'un dépistage précoce.

La prise en charge de la DAC ne se limite pas a la gravité de sa présentation initiale ;
elle englobe également |'approche des équipes médicales, jouant ainsi un role essentiel dans
la réduction des complications associées. Par conséquent, la normalisation des protocoles de
prise en charge est impérative, non seulement pour diminuer la morbidité et la mortalité
liges a la DAC, mais aussi pour réduire les durées d'hospitalisation des patients. Cependant, il
est crucial de rappeler que la formation des patients diabétiques demeure un pilier
fondamental pour la maitrise de cette affection.

Il est essentiel de mettre en place des stratégies de prévention et d'éducation plus
solides pour identifier les facteurs de risque et promouvoir une meilleure compréhension de
la DAC. Cette sensibilisation accrue devrait étre accompagnée d'une amélioration de la prise
en charge clinique pour garantir des soins optimaux aux enfants atteints de DAC.

En somme, I'acidocétose chez les enfants nécessite une attention soutenue et une
action coordonnée des professionnels de la santé, des chercheurs et des responsables de la
santé publique. En travaillant ensemble, nous pouvons contribuer a réduire la prévalence de
la DAC et a améliorer la qualité de vie des enfants touchés par cette complication du

diabete.
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Introduction : L'acidocétose diabétique représente une urgence métabolique grave étant
I'une des causes prédominantes de la morbidité et de la mortalité chez les enfants atteints
de diabéte, en raison de ses complications redoutables.

Objectifs : le but de notre étude est de décrire les caractéristiques épidémiologiques,
cliniques, thérapeutiques, évolutives et définir les facteurs prédictifs de morbimortalité de
I'acidocétose diabétique chez I'enfant.

Patients et méthodes : Il s’agit d’'une étude rétrospective portée sur 142 enfants admis au
service de Pédiatrie de I'hopital Mohamed V de Tanger du Janvier 2021 au décembre 2022
Résultats : L’age moyen de nos patients est de 9 ans (1-15ans), sans prédominance du sexe,
87,32% des patients sont d’origine urbaine. L’étude familiale montre une consanguinité dans
9,15% des cas et un diabete familial dans 31% des cas.

La DAC est inaugurale dans 42% des cas, les troubles digestifs (64%) et le syndrome polyuro-
polydipsique (40%) étaient les signes les plus fréquents. Le délai de prise en charge était
supérieur a 48h dans 48% des cas. A I'admission, 27,5% des malades étaient admis dans un
tableau de déshydratation aigue et 27,4% avaient déja des troubles de conscience. Les
troubles hydroélectrolytiques sont dominés par I'acidose, I'hyperkaliémie (18%) et
I'hyponatrémie (56%). Les facteurs déclenchants de la DAC sont dominés par I'infection dans
31,7% et la mauvaise observance thérapeutique dans 13,4% des cas ; Sur le plan
thérapeutique, le protocole consiste a une réhydratation adéquate associée a
I'insulinothérapie selon le schéma de Lestradet ; ainsi I'insuline en perfusion intraveineuse a
été utilisé chez 60% et par seringue auto-pousseuse chez 13% et les deux dans 27% des cas.
La durée de traitement par voie intraveineuse est moins de 48h chez 65% des malades.
L’évolution est favorable chez 85% des cas et 15% ont nécessité un transfert en réanimation.
L'cedéme cérébral est une complication retrouvée chez un seul patient. La durée moyenne
d’hospitalisation est de 5 jours ; le taux de mortalité dans notre série est de 0,7%.

L’analyse univarié a montré que seul le score de Glasgow est lié au risque accru de déces
alors qu’aucune relation significative n’a été retrouvé avec I'age, le délai de prise en charge,
la déshydratation et les troubles hydro électrolytiques et la mortalité liée a la
décompensation acidocétosique.

Conclusion : L'acidocétose est une complication potentiellement mortelle, soulignant ainsi

I'importance d'une prise en charge rapide, de la prévention et de la sensibilisation.

95

Thése de Doctorat en Médecine Salma SGHIAR-LHAMDANI FMPT — UAE — 2023



These N°: TM 17

Abstract

96

Thése de Doctorat en Médecine Salma SGHIAR-LHAMDANI FMPT — UAE — 2023



These N°: TM 17

Introduction : Diabetic ketoacidosis represents a severe metabolic emergency and is one of
the leading causes of morbidity and mortality in children with diabetes due to its serious
complications.

Objectives : The aim of our study is to describe the epidemiological, clinical, therapeutic, and
outcome characteristics and define predictive factors for morbidity and mortality of diabetic
ketoacidosis in children.

Patients and Methods : This is a retrospective study conducted on 142 children admitted to
the Pediatric Department of Mohamed V Hospital in Tangier from January 2021 to December
2022.

Results : The average age of our patients is 9 years (1-15 years), with no gender
predominance. 87.32% of the patients are of urban origin. Family study shows consanguinity
in 9.15% of cases and a family history of diabetes in 31% of cases. Diabetic ketoacidosis is
inaugural in 42% of cases, with digestive symptoms (64%) and polyuria-polydipsia syndrome
(40%) being the most common signs. The time to seek medical attention was more than 48
hours in 48% of cases. Upon admission, 27.5% of patients presented with acute dehydration,
and 27.4% already had altered consciousness. Electrolyte disturbances are dominated by
acidosis, hyperkalemia (18%), and hyponatremia (56%). The triggering factors for diabetic
ketoacidosis are mainly infection in 31.7% of cases and poor treatment adherence in 13.4%
of cases. In terms of treatment, the protocol includes adequate rehydration combined with
insulin therapy following the Lestradet regimen ; thus, intravenous insulin infusion was used
in 60% of cases and an insulin auto-pusher syringe in 13%, with both methods used in 27% of
cases. The duration of intravenous treatment is less than 48 hours in 65% of patients. The
outcome is favorable in 85% of cases, and 15% required transfer to the intensive care unit.
Cerebral edema was a complication found in only one patient. The average length of
hospitalization is 5 days, and the mortality rate in our series is 0.7%. Univariate analysis
showed that only the Glasgow Coma Scale score is associated with an increased risk of
death, while no significant relationship was found with age, time to seek medical attention,
dehydration, electrolyte disturbances, and mortality related to diabetic ketoacidosis
decompensation.

Conclusion : Diabetic ketoacidosis remains a potentially life-threatening complication,

underscoring the importance of prompt management, prevention, and awareness.
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Fiche d’exploitation

Données générales :

e N°dossier:

e Origine: Urbaine [
e Mutualiste : Oui O
Antécédents pathologiques :

e Personnels:

= Age de découverte du diabete :

=  Durée d’évolution du diabéte :

= Suivi: oui O

* Décompensations antérieures: Oui [
* Vaccination: Oui [

e Familiaux:
= Consanguinité: Oui

= Notion de diabéte dans la famille : Oui [

Anamnese :

e Découverte du diabéte :

Syndrome polyuro-polydipsique [

Amaigrissement
Asthénie
Trouble de conscience

Nausées

Sexe : Age:
Rurale [
Non [
Non [
Non [ Fréquence :
Non [
O Non [J Degré :
Non O Qui :
Enurésie secondaire O
Polyphagie O

oood

Signes digestifs :
e Délai entre les 1°” signes cliniques et la PEC :
Avant 24h O
24h —48h O
> 48h O

e Les facteurs déclenchants :
Infection
Arrét de l'insuline
Corticothérapie
Traumatisme

Examen clinique :

e Etatgénéral:

e Etat de I'hydratation :

e Etat neurologique :

e TA:

e FC:

e Température:

e Dyspnée: Oui

e Foyerinfectieux : ORL

O Vomissements

Déshydratation aigue [

Douleur abdominale

O Mauvaise observance O
O Inconnu O
O
O

O Non [
O Autre :

O
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V. Paraclinique:
e Bilan biologique :
O Glycémie capillaire :
O Glycosurie:
O Cétonurie:
0 lonogramme sanguin :

= NA+:
= K+
= RA:

0 NFS:

O CRP:

0 ECBU:

O PL:

e Bilan radiologique :
[0 Rxthorax:

O Echographie abdominale :
O Echographie rénale :

O Autres:
VI. PEC thérapeutique:
e Voie veineuse périphérique : v O 2V O
e Séjour en réanimation : Ooui O Non [
e Insulinothérapie intraveineuse: Oui [ Non [

En perfusion I Par seringue auto-pousseuse []
Schéma de relais par insulinothérapie sous cutanée :

e Réhydratation: oui O Non [ Type de soluté :
e Utilisation de bicarbonates : oui 0O Non [

e Antibiothérapie : oui O Non [

e Autres:

VIl.  Evolution:
e Durée d’hospitalisation :
e Délai de démarrage de I'insuline sous cutanée :
e Evolution favorable O
e Complications:
(Edéme cérébral [
Autres O
e Déces O
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Score de Glasgow (132)

Réponse oculaire

Réponse verbale

Réponse motrice

Grade Score Grade Score Grade Score

Nulle Nulle Nulle 1
A la douleur Incompréhensible E),(te:nsior% 2

stercotypee

A la demande Inappropriée Flexion stéréotypée 3
Spontanée Confuse Evitement +
- - Normale Orientée 5
- - - - Aux ordres 6
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