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1. NOUVEAUTES DANS LA GESTION DES maintenir les taux de glucose dans la plage cible dans les épisodes

MALADIES INTERCURRENTES de maladie. C’est notamment le cas des systémes qui incorporent

des objectifs de glucose personnalisables et des modes activés

« Cette nouvelle version des recommandations pour la gestion par lutilisateur pour réduire ou augmenter l'administration
des maladies intercurrentes dans le contexte du diabéte met d’insuline dans des circonstances spécifiques.

l’accent sur la prévention de la cétose et du recours aux nouvelles
technologies.
« Les infections telles que la COVID-19, et méme la vaccination 2. RESUME ET RECOMMANDATIONS
contre la COVID-19, peuvent déclencher des augmentations
durables des besoins en insuline sur plusieurs jours ou semaines. 2.1 Préparation aux maladies intercurrentes
« Des recommandations visant a anticiper des profils prévisibles  Les personnes atteintes de diabéte, leur famille et/ou leurs soignants :

d’augmentation des besoins en insuline, par exemple en cas  « doivent recevoir une éducation et des recommandations

de maladie chronique nécessitant une corticothérapie ou visant a les préparer a gérer le diabéte pendant une maladie.

d’hyperglycémie associée aux menstruations, pourront atténuer Cette éducation doit étre dispensée au moment du diagnostic,

lanxiété et la morbidité évitable. lors des visites de suivi au moins une fois par an, et de fagon
o Des plateformes électroniques de partage de données aideront opportuniste ; C

les familles et les équipes soignantes a accompagner la gestion ~ « doivent apprendre a ajuster le traitement du diabéte de

des maladies intercurrentes. maniére proactive afin de prévenir une hyperglycémie
o Les technologies de boucle fermée combinant des pompes incontr6lée ou symptomatique, une déshydratation, une

et des capteurs avec régulation interactive par des systémes cétose hyperglycémique, une acidocétose, une cétose hypo ou

d’intelligence artificielle (systémes a boucle fermée hybride, normoglycémique et/ou une hypoglycémie sévere. E

délivrance automatisée d’insuline ou DAI) peuvent contribuer a



Ne jamais arréter complétement l'insuline ! Remplacer la cartouche
et laiguille du stylo-injecteur ou la cartouche, la tubulure et le
cathéter de la pompe pour assurer une administration appropriée
d’insuline. B

Les taux de glucose et de cétones doivent étre mesurés au moins une
a deux fois par heure. E

La mesure des cétones doit se faire de préférence dans le sang plut6t
que dans les urines.

La surveillance de la cétonémie pendant une maladie peut réduire
les consultations aux urgences et les hospitalisations. B

Les objectifs glycémiques doivent étre fixés entre 3,9 et 10 mmol/l
(entre 70 et 180 mg/dl) et pour la cétonémie, l'objectif doit étre
inférieur 30,6 mmol/l.E

La dose d’insuline doit étre ajustée en réponse a la glycémie et a la
cétonémie. E

Il peut s'avérer nécessaire d’augmenter les doses d’insuline de
maniere considérable pendant une maladie chez les enfants en
rémission partielle ou en phase de « lune de miel », avec des doses
relativement faibles. E

Maintenir ’hydratation et consulter immédiatement un médecin si
l’enfant est dans l'incapacité de boire.

« Des boissons sucrées doivent étre absorbées si la glycémie est
inférieure a 14 mmol/l (250 mg/dl) ; des boissons sans glucides
doivent étre administrées lorsque la glycémie est supérieure a
14 mmol/L (250 mg/dl).

« Sil'enfant est dans lincapacité de boire, 'administration de
liquide par voie intraveineuse doit étre envisagée en temps
utile. E

La gestion efficace au domicile de maladies mineures atténue
limpact et les colits pour les services de santé et la famille. E

Les soignants doivent étre incités a demander un examen médical et
un traitement dans les cas suivants: E pour tous les cas décrits

« détérioration de l'état de l'enfant

« affection sous-jacente mal identifiée

« fiévre persistante

o problémes de compréhension ou de langue du soignant
compliquant la communication avec la famille

« la famille ne dispose pas des ressources nécessaires pour
gérer la maladie au domicile

o présence de comorbidités (p. ex. syndrome de Down, troubles
du comportement alimentaire, maladie mentale, épilepsie,
maladie inflammatoire chronique de lintestin, paludisme,
infection parasitaire)

« enfanttrés jeune (moins de cing ans)

« les parents ne parviennent pas a maintenir la glycémie au-
dessus de 3,9 mmol/l (70 mg/dl)

Les nausées et/ou vomissements doivent étre considérés comme un
signe de carence en insuline et de cétose jusqu’a preuve du contraire. E
Une hypoglycémie associée a une hypercétonémie, qui peut survenir

en cas de maladie gastro-intestinale ou d’inanition, nécessite
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ladministration d’insuline combinée a des apports en glucides. E
Les maladies gastro-intestinales, en particulier la gastro-entérite
virale, sont la cause la plus fréquente d’hypoglycémie pendant une
maladie et peuvent nécessiter une réduction des doses d’insuline. E
Un examen médical par un spécialiste doit étre effectué de maniére
URGENTE dans un service d’urgences dans les cas suivants (E pour
tous les cas présentés):
o perte de poids persistante suggérant une aggravation de la
déshydratation et une possible atteinte du systéme circulatoire
« vomissements persistant plus de deux heures (en particulier
chez les jeunes enfants)
 incapacité a maintenir la glycémie > 3,9 mmol/l (70 mg/dl)
o s'il est impossible de corriger I'hypoglycémie, Uenfant doit
recevoir des liquides et du dextrose par intraveineuse et étre

placé sous surveillance continue

Administrer de petites quantités de liquides contenant de l'eau et
des électrolytes toutes les 5 a 10 minutes, et contenant des glucides
si la glycémie est inférieure a 14 mmol/l (250 mg/dl). Lobjectif doit
étre d’absorber 4 a 6 ml/kg/heure.
Administrer fréquemment des doses supplémentaires d’insuline
ultrarapide, rapide ou a courte durée d’action pour traiter la cétose
et éviter la progression vers une acidocétose et une hospitalisation.
Un examen médical par un spécialiste doit étre effectué de maniére
URGENTE dans un service d’urgences dans les cas suivants (E pour
tous les cas présentés):
+ hausse continue de la glycémie malgré les doses d’insuline
supplémentaires
« haleine fruitée (acétone) identifiée ou s'aggravant
o cétonémie restant élevée (> 1,5 mmol/l) ou cétonurie restant
importante malgré les doses d’insuline supplémentaires et
’hydratation
» lenfantou l'adolescent est épuisé, confus, en hyperventilation
(dyspnée de Kussmaul) ou présente des douleurs abdominales
séveres
» modification de l'état neurologique, confusion mentale, perte
de conscience, convulsions ou progression de la confusion,
afin d’éviter un oedéme cérébral et/ou une lésion cérébrale
possible
Le transport doit étre organisé dés que possible en fonction de la
situation locale.
L’équipe de diabétologie doit prendre contact avec le personnel
médical local pour s'assurer que des systémes sont en place pour la
surveillance initiale du glucose et des électrolytes et 'administration

intraveineuse de liquides et d’insuline.

S’ils sont disponibles, il peut étre préférable d’utiliser des appareils
desurveillance du glucose en continu (SGC) ou de SGC par balayage

intermittent pour compléter la surveillance de la glycémie. E
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« Lutilisation de pompes a insuline a boucle fermée ou hybride
peut étre maintenue pendant une hospitalisation si les équipes
soignantes connaissent cette technologie et ont accés aux
fournitures adéquates et/ou si le patient ou son soignant est en
capacité de faire fonctionner la pompe en toute sécurité.

o Encasde glycémie élevée et de vomissements et/ou de cétonémie,
le dispositif de boucle fermée doit é&tre désactivé et la pompe
doit étre utilisée en boucle ouverte ou en mode manuel, tout en

appliquant les régles de gestion des maladies intercurrentes.

Les enfants et les jeunes dont le diabéte est géré de fagon optimale
ne devraient pas étre malades plus souvent, ni présenter davantage
d’infections que leurs pairs non diabétiques. Toutefois, méme
les maladies ordinaires de l'enfance compliquent la gestion du
diabéte et augmentent le risque d’acidocétose diabétique (ACD) ou
d’hypoglycémie (en particulier la gastro-entérite). Bien qu’il existe peu
d’études surles maladiesintercurrentes dans le diabéte de type 1 (DT1),
une étude menée sur des adultes atteints de DT1 a indiqué un risque
plus important d’infection des voies urinaires ou des muqueuses ou
d’infection cutanée d’origine bactérienne, alors que les infections
des voies respiratoires supérieures n’étaient pas plus fréquentes chez
les adultes atteints de DT1 que chez les témoins.! Il existe quelques
résultats démontrant une dégradation de la fonction leucocytaire et du
contrdle métabolique, et la fonction immunitaire des enfants dont le
diabéte n’est pas géré de facon optimale peut étre altérée, augmentant
la prédisposition aux infections et retardant le rétablissement.?
Une étude pédiatrique a observé de faibles concentrations d’IgG et
une baisse des taux de la protéine complément C4, variant B (C4B)
associées a un controle métabolique insuffisant.?

La plupart des maladies, en particulier lorsqu’elles
s’accompagnent de fiévre, font augmenter la glycémie en raison des
concentrations sanguines accrues d’hormones du stress (contre-
régulatrices) favorisant la glycogenése, la gluconéogenése et la
résistance a l'insuline.* La maladie augmente souvent la production de
corps cétoniques en raison de concentrations d’insuline inadaptées et
de la réponse hormonale contre-régulatrice. A l'inverse, les maladies
associées a des vomissements et des diarrhées (p. ex. gastro-entérite
virale) peuvent réduire les taux de glucose et accroitre le risque
d’hypoglycémie, plus que d’hyperglycémie. L'alimentation réduite, le
vidage ralenti de l'estomac, la mauvaise absorption intestinale et/ou
une diarrhée importante avec accélération du transit en cas de gastro-
entérite peuvent contribuer au risque d’hypoglycémie. Les besoins
en insuline peuvent augmenter pendant la période d’incubation
d’une infection, c’est-a-dire quelques jours avant l'apparition des
symptomes. De méme, le besoin accru en insuline peut persister
quelques jours aprés la disparition des symptomes. Les besoins en
insuline sont cependant extrémement variables d’une personne a
lautre et d’'une maladie a lautre. Au cours d’une « épidémie » virale
classique, toutefois, des tendances peuvent apparaitre et permettre
des généralisations en vue de conseiller les patients ou les familles.

Les infections telles que la COVID-19, et méme la vaccination

contre la COVID-19, peuvent déclencher des augmentations durables
des besoins en insuline sur plusieurs jours ou semaines. Des doses
d’insuline jusqu’a 2,2 unités/kg/jour peuvent étre nécessaires pour
maintenir une glycémie normale pendant le pic de la réponse
inflammatoire, mais les doses peuvent devoir étre réduites
rapidement a la guérison. Dans le cas de la COVID-19, il peut étre
judicieux d’interroger les familles sur les symptomes respiratoires en
présence d’une hyperglycémie inexpliquée chez des patients dont le
diabéte était stable.>®

Certaines affections sont associées a une résistance a linsuline,
et les enfants atteints de maladies chroniques nécessitant
une corticothérapie présentent parfois des profils prédictibles
d’augmentation des besoins en insuline.® De méme, certaines femmes
présentent de fagon habituelle une hyperglycémie immédiatement
avant et pendant leurs régles. Dans une étude, 67 % des femmes
présentaient une modification de la glycémie ou de la glycosurie
avant, et 70 % pendant leurs régles.’® La consommation de gluten en
cas de maladie coeliaque peut entrainer une période d’hyperglycémie
prolongée, avec ou sans douleurs abdominales et selles molles,
et cette cause doit étre envisagée si des épisodes similaires se
reproduisent. Uhyperglycémie peut durer toute la nuit et nécessite des

doses d’insuline adaptées a la maladie."***

La surveillance fréquente des taux de glucose facilite une gestion
optimale au cours d’une maladie (sous la supervision d’un adulte,
méme pour les adolescents). La glycémie doit étre testée toutes les
une a deux heures. Les ajustements de insuline sont guidés par les
résultats de la surveillance continue des taux de glucose et de cétones.

Lutilisation de la SGC chez les enfants, les adolescents et les
jeunes adultes s'est généralisée au cours des derniéres années dans
les pays qui disposent de ressources suffisantes.'> L’exactitude et la
praticité de la technologie de SGC se sont notablement améliorées et
il est désormais plus courant de l'utiliser seule, sans tests de glycémie
de confirmation. Les appareils de SGC détectent plus efficacement les
tendances a U'hyper et a 'hypoglycémie,'sV" et le signalement d’une
hausse, d’une baisse ou d’une stabilité continue du taux de glucose
peut étre tres utile pour la gestion des maladies intercurrentes. Il
faut cependant avoir conscience des limites de cette technologie et
des interférences possibles des médicaments pris lors d’une maladie
(p. ex. acétaminophene, acide ascorbique, acide salicylique) selon le
dispositif de SGC utilisé.® Dans ce cas, des tests de glycémie restent
nécessaires, ainsi que des tests de cétonurie et/ou de cétonémie. En
outre, 'hypoperfusion résultant de la déshydratation peut également

altérer lexactitude de mesure de la SGC. Les parents et les adolescents



doivent surveiller les tendances glycémiques et veiller a ce que l'équipe
de diabétologie puisse accéder aux données partagées lorsque c’est

possible.

Les cétones sont produites par le foie a partir des acides gras libres
qui sont mobilisés comme source alternative d’énergie lorsque le
métabolisme intracellulaire ne génére pas suffisamment de glucose,
soit en raison d’apports insuffisants, soit parce que la carence en
insuline empéche dutiliser le glucose disponible. La cétose d’inanition
est due a des apports alimentaires de glucides insuffisants.-

On recense trois corps cétoniques : acétoacétate (AcAc), 'acétone
et le béta-hydroxybutyrate (BOHB). Les bandelettes urinaires de
test cétonique mesurent acétoacétate et l'acétone (si la bandelette
contient de la glycine), tandis que les tests de laboratoire et les
bandelettes sanguines mesurent le béta-hydroxybutyrate, principal
corps cétonique présent dans I’ACD. Les mesures a domicile des taux
sanguins de BOHB chez les enfants et les adolescents permettent
d’identifier et de traiter rapidement une cétose, par comparaison
avec les tests urinaires, et réduisent les consultations hospitaliéres
liées au diabéte (aussi bien les consultations aux urgences que les
hospitalisations).’*? Les familles devraient &tre encouragées a utiliser
un lecteur de cétonémie et des bandelettes de test a domicile. Les
bandelettes réactives pour la cétonémie peuvent cependant étre trop
coliteuses pour de nombreux foyers, ne pas étre remboursées par les
régimes d’assurance ou ne pas étre disponibles. Dans ces cas, il est
possible d’utiliser des bandelettes urinaires dans le cadre de la gestion
des maladies intercurrentes. Dans les pays ou le diabéte est une
maladie peu courante ou non prioritaire, les patients ou les familles
doivent étre encouragés a se munir de leurs bandelettes de test de
cétonémie et de leur lecteur ou de leurs bandelettes urinaires si une
hospitalisation est nécessaire, pour le cas ou I'hdpital ne disposerait
pas du matériel de test cétonique.

+ Des études menées sur des adultes ont montré que le délai entre
l'arrét de la pompe a insuline et le diagnostic d’une cétose est
significativement plus long si 'on mesure la cétonurie qu’avec la
cétonémie plasmatique? et que les tests de cétonurie peuvent
rester positifs plus de 24 heures aprés la résolution de 'acidocétose
chez la plupart des patients.?

« Il peuty avoir une dissociation entre les taux de cétonurie (AcAc) et
de cétonémie (BOHB), par exemple les tests urinaires peuvent étre
négatifs ou ne montrer que des traces ou de faibles taux de cétones
alors que le taux sanguin de BOHB est déja élevé et nécessite un
traitement.?*

« Unefois '’ACD résolue, la dissociation entre cétonurie et cétonémie
se maintient, le taux urinaire restant élevé et pouvant conduire a
administrer trop d’insuline, avec un risque d’hypoglycémie si le
traitement s’appuie sur la valeur urinaire plut6t que sur la mesure

sanguine.

Les bandelettes urinaires pour la détection des corps cétoniques
sont peu coliteuses mais peuvent se détériorer dans le mois qui suit
Pouverture du flacon, aussi faut-il veiller a disposer d’un flacon neuf

si le précédent est ouvert depuis plus d’'un mois. Si possible, il est
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recommandé d’utiliser des bandelettes conditionnées en pochettes
d’aluminium individuelles.

La surveillance du BOHB sanguin peut étre particuliérement utile
chez les trés jeunes enfants qui ne peuvent pas fournir de l'urine sur
demande, ou chez toutes les personnes qui ont des difficultés a fournir
des échantillons d’urine. Une mesure continue des corps cétoniques
en parallele de la mesure du glucose en continu est a I'étude et non

encore disponible pour la pratique clinique.

L’hyperglycémie, la fiévre, une glycosurie excessive et la cétonurie
contribuent a faire augmenter la perte de liquides. En cas de maladie,

la prévention de la déshydratation devrait &tre une priorité.

Rappeler a la famille que le DT1 est une maladie causée par le
manque d’insuline, pas par Uexcés de glucose. Il peut étre nécessaire
d’augmenter ou de réduire la dose d’insuline, mais elle ne doit jamais
étre arrétée. Lerreur la plus fréquente commise par les équipes
soignantes qui connaissent mal le diabéte est de recommander
d’arréter complétement insuline parce que « 'enfant est malade et ne
mange pas » ou « la glycémie est basse », ce qui augmente le risque de
développer une ACD.***2* Méme a jeun, l'insuline est nécessaire pour
les besoins métaboliques de base, qui peuvent augmenter en cas de
maladie aigué entrainant une élévation des taux d’hormones contre-

régulatrices ou de stress.

Le traitement de la maladie sous-jacente doit suivre les
recommandations applicables aux enfants ou aux adolescents non
diabétiques (c.-a-d. antibiotiques pour une infection bactérienne,
etc.). La fiévre, les sensations de malaise et les maux de téte peuvent
étre traités par des antipyrétiques ou des analgésiques tels que
lacétaminophéne ou l'ibuproféne, sous réserve que le patient n’y
soit pas allergique. Il peut étre conseillé aux familles de placer des
suppositoires d’acétaminophéne dans la trousse « maladie », a
utiliser lorsque l'absorption entérale peut étre difficile comme en cas
de gastro-entérite. L'acétaminophéne ou les médicaments pour le
rhume qui en contiennent peuvent provoquer des interférences avec
certains appareils de SGC ;*?® mais il existe des capteurs de SGC de
nouvelle génération qui ne sont pas sensibles a ces interférences de

lacétaminophéne. 18

Touteslesfamillesdoiventrecevoirune éducation concernantla gestion
des maladies intercurrentes, et avoir accés a des recommandations au
format papier ou électronique. Aumomentdu diagnostic de diabéte, les

familles sont parfois submergées d’informations nouvelles et peuvent
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avoir du mal a retenir les instructions pour la gestion des maladies
intercurrentes.® Les informations données au moment du diagnostic
doivent donc étre simples, insister sur I'importance d’une surveillance
fréquente et de ne pas arréter 'insuline pendant une maladie, et inviter
a demander rapidement conseil a ’équipe soignante. A mesure que les
familles maitrisent mieux la gestion du diabéte, 'éducation concernant
les maladies intercurrentes doit étre répétée au moins une fois par an.
Il a été démontré qu’une formation intensive sur les regles applicables
en cas de maladie réduit lincidence de ’ACD.3

L’équipe soignante doit adapter I'éducation a l'dge et au stade

de développement de l'enfant ou de l'adolescent. Les familles des

trés jeunes enfants doivent recevoir une éducation appropriée sur la
gestion de la gastro-entérite et la nécessité d’intervenir rapidement,
voire d’utiliser une minidose de glucagon (tableau 2).* Les adolescents
doivent quant a eux recevoir une éducation a la gestion des maladies
intercurrentes dans un format qui leur convienne a mesure qu’ils
gagnent en indépendance dans lautogestion de leur diabéte. On
conseillera toutefois aux familles d’assurer les taches de gestion du
diabéte pendant une maladie quel que soit 'age de l'enfant, car la
prise en charge d’une maladie intercurrente sans soutien ni assistance
reléve du défi.

Figure 1. Plan d’action des recommandations de l'ispad pour la gestion des maladies intercurrentes

EVALUER SI LA GESTION A
DOMICILE EST APPROPRIEE

Les jeunes enfants et/ou les patients dont les ressources sont limitées et/ou les patients qui vomissent et/ou les patients
dont la cétonémie est >3 mmol/l ou la cétonurie +++ doivent étre considérés comme a risque élevé d’ACD.

Ces enfants doivent étre maintenus sous surveillance étroite et le t

£, Wli

tversun é t médical doit étre

recommandé si leur état ne saméliore pas dans les deux a quatre heures.

Recharger 'insuline - remplacer la cartouche du stylo-injecteur/de la

RECOMMANDER A LA FAMILLE
DE MAINTENIR L’INSULINE,
LES LIQUIDES ET LA
SURVEILLANCE

»,

( pompe a insuline, la tubulure et le site de branchement

Ne pas arréter l'insuline

Proposer de petites gorgées de boissons sucrées (4 a 6 ml/kg/heure)

Tester la glycémie toutes les une a deux heures
Objectif glycémique entre 3,9 et 10,0 mmol/l (entre 70 et 180 mg/dl)

Tester les cétones toutes les deux heures
Objectif de cétonémie < 0,6 mmol/l

SUIVRE LE TABLEAU
APPROPRIE POUR
LAJUSTEMENT DE L'INSULINE
ET DES LIQUIDES

Maintenir des contacts fréquents avec la famille pour lajustement des

ACCOMPAGNER LA FAMILLE
PENDANT TOUTE LA DUREE DE
LA MALADIE

doses d’insuline et la résolution des problémes liés aux appareils
Fournir a la famille un numéro d’assistance disponible 24 h sur 24

Organiser rapidement le transfert vers un étgblissement médical sj létat
du'patient se dégrade, si la famille est épuisée ou ne parvient pas a faire
face a la gestion a domicile

Réviser I'éducation sur la gestion des maladies intercurrentes



Les familles devraient conserver un stock de bandelettes réactives

pour le glucose et les cétones, d’insuline et un kit de glucagon

d’urgence/du glucagon nasal, et avoir un plan de gestion des
maladies intercurrentes au format électronique ou imprimé,
comportant des instructions claires pour :

« les objectifs glycémiques et les ajustements de Uinsuline ;

» les besoins en liquides/hydratation, y compris le type de liquide
a proposer, la fréquence a laquelle aliments et boissons doivent
&tre proposés et les quantités qui doivent é&tre absorbées ;

+ la fréquence de la surveillance du glucose et des cétones et la
réponse a adopter en présence de corps cétoniques ;

o la résolution des problémes des dispositifs d’administration
d’insuline et les recommandations de dosage en cas de panne de
pompe ;

+ lesinstructions concernant le glucagon en minidose ;

+ les vomissements et les cas ol une consultation médicale est
nécessaire ;

« les cas ou il faut contacter les membres de ’équipe soignante et

le mode de contact.

La disponibilité téléphonique de léquipe soignante facilite la
communication, permet de recevoir plus rapidement des conseils et
d’instaurer des recommandations en cas de maladie, de réduire ou
minimiser la décompensation clinique et d’éviter des consultations

aux urgences et des hospitalisations.3+¢

Pendant la saison grippale, les professionnels de santé devraient
évaluer les connaissances des familles concernant la gestion des
maladiesintercurrenteset passerenrevuelesplanscorrespondants.®’
Les recommandations locales concernant la vaccination antigrippale
et anti-COVID doivent étre communiquées aux familles. Lorsque la
vaccination antigrippale et antipneumococcique est disponible
et recommandée, par exemple aux Etats-Unis, les professionnels
de santé doivent rappeler 'importance de ces vaccins pour les
personnes qui vivent avec le diabéte, pendant la saison de la grippe.
Dans les pays ou plusieurs vaccins sont disponibles et recommandés
pour les enfants, les professionnels de santé doivent encourager
les familles a faire vacciner leurs enfants et répondre a toutes leurs
objections, y compris aux éventuelles préoccupations liées a des

effets indésirables mineurs.

La chaine du froid doit étre examinée. Si elle n’est pas maintenue
jusqu’au point de vente (p. ex. la pharmacie peut conserver l'insuline
dans un réfrigérateur, mais elle peut avoir été exposée a des

températures élevées plus tot, dans 'entrep6t) ou si les conditions
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de transport et de stockage ne sont pas optimales (p. ex. pendant
le transport jusqu’au domicile, ou si linsuline est placée dans un
bagage en soute pendant un vol, elle risque alors de geler, puis de
dégeler), la puissance de linsuline peut étre affectée et son action

altérée.®®

Les maladies, en particulier avec de la fievre, provoquent une
élévation des taux de glucose nécessitant d’augmenter les doses
d’insuline. En général, une augmentation de linsuline basale et

prandiale est nécessaire pour contrer les effets de la résistance a

Uinsuline observée lors d’une maladie aigué, et prévenir une cétose.

Les recommandations générales suivantes peuvent étre utiles :

« Encasd’hyperglycémie sans hypercétonémie, ou avec une légere
cétonurie, les recommandations habituelles sont d’administrer
une injection supplémentaire ou un bolus d’insuline rapide ou
a courte durée d’action. Commencer par administrer la dose
habituelle pour couvrir les glucides, puis la dose de correction. Si
nécessaire, répéter la dose de correction aprés deux heures.

* Les doses d’insuline basale, qu’il s’agisse d’un analogue de
Pinsuline a action prolongée ou d’insuline a action intermédiaire
dans un traitement par injections, ou du taux basal d’'une pompe
le cas échéant, doivent étre augmentées de 20 a 30 % selon
'ampleur de hyperglycémie.

« Des doses plus importantes d’insuline prandiale - ultrarapide,
rapide ou a courte durée d’action - peuvent étre nécessaires. Pour
une légere élévation de la glycémie postprandiale, augmenter
le bolus calculé de 10 %. En cas d’augmentation postprandiale
modérée a importante, en revanche, une augmentation de 20 %

des bolus d’insuline peut étre requise.

Il est important de vérifier les causes possibles d’une interruption

accidentelle de 'administration d’insuline. Pendant une maladie,

il est essentiel que les professionnels de santé incitent les parents

et les soignants a vérifier que l'administration d’insuline se fait

normalement. Pour les utilisateurs de stylo-injecteur, vérifier les

éléments suivants :

« positionnement correct de l'aiguille, plis cutanés et infection de
la peau;

+ intégrité du support de la cartouche d’insuline ;

« exces d’air dans la cartouche d’insuline ;

» le compteur de doses ne change pas, ou pas correctement, et
linsuline n’est pas délivrée lorsque l'utilisateur appuie sur le

bouton.

La vérification de la bonne administration de linsuline est
particulierement importante pour les utilisateurs de pompe car une
cétose apparait en quelques heures si le cathéter est obstrué ou plié.
Voir a la section 9 les conseils spécifiques sur la gestion des maladies
intercurrentes pour les enfants et les adolescents utilisant un
systéme d’aide a la gestion du diabéte (pompe a insuline, systémes a

boucle fermée hybride, capteurs de glucose).
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Figure 2. Insuline et liquides pour la prévention de la cétose
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<70 mg/dl
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70-180 mg/dl
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Encourager l'absorption de
liquides contenant des
glucides pour maintenir la
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En cas de glycémie basse
persistante, envisager une
minidose de glucagon
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etdu FSI*
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ml/heure)

Administrer un bolus

GLYCEMIE
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180-250 mg/dl 250-400 mg/dl >400 mg/dl

Administrer un bolus

Calculer le bolus a

calculé a partir du RIG calculé a partir du RIG partir du RIG et du FSI
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persistante, possibilité cémie postprandiale mi_etpo:tpran ‘!z'?'té
dajouter 10%au persistante, possibilité sfr,s'sta" 166 P‘;sos:yb' I
Bolliscolcile dajouter 10220 % au ajouter10a L
bolus calculd bolus calculé

Liquides contenant
des glucides (4-6
ml/kg/heure)

Liquides sans sucre
(4-6 ml/kg/heure)

Liquides sans sucre
(4-6 ml/kg/heure)

En cas d’hyperglycémie persistante ou si I'on s’attend a ce que la maladie dure = 3 jours,
pour tenir compte de la résistance a linsuline, envisager d’augmenter la dose d’insuline a
action prolongée/intermédiaire de 20 & 30 % et de recalculer le FSI chaque jour ou, pour les
utilisateurs de pompe, d’augmenter le taux basal de 20 a 50 %. Les doses peuvent étre
réduites progressivement a mesure que la maladie s’atténue et selon la glycémie mesurée.

Les utilisateurs de pompe a insuline sont a risque de développement rapide d’ACD si administration d’insuline est arrétée. Lorsque la glycémie ne répond pas a un
bolus de correction, examiner la pompe a la recherche d’un défaut, d’'une alarme ou d’un blocage ; rechercher la présence d’air ou de fuite dans la tubulure ; vérifier
que le site de branchement de la pompe est correctement positionné et ne présente pas de fuite. Corriger tout probléme identifié. Utiliser une seringue a insuline ou
un stylo-injecteur pour administrer les doses jusqu’a ce que le probléme soit résolu ainsi qu’en présence d’une hyperglycémie persistante.

TESTER LES CETONES TOUTES LES DEUX A QUATRE HEURES

6.4 Surveiller les taux de glucose et de cétones lors des maladies

légéres pour prévenir ’ACD

Comme exposé dans la section « Principes de gestion du diabéte en

cas de maladie », la glycémie doit étre testée toutes les une a deux

heures et les cétones, toutes les deux a quatre heures. La glucosurie et
la cétonurie peuvent étre mesurées lorsqu’il n’y a pas d’équipement de
mesure de la glycémie et/ou cétonémie disponible.*?® Les ajustements
de linsuline sont guidés par les taux de glucose et de cétones. Avec
un systéme de SGC, les parents et les adolescents devraient garder

a lesprit que les tests capillaires de glycémie sont utiles en cas de

maladie et lorsque la personne ne se sent pas bien.

Les tests cétoniques sanguins, ou urinaires lorsque la surveillance
de la cétonémie n’est pas disponible, aident a orienter la gestion des
maladies intercurrentes :

o Un BOHB sanguin = 0,6 mmol/l est anormal chez les enfants
atteints de diabéte.>**

« Lesmesures du BOHB sanguin peuvent étre particulierement utiles
pour prévenir une ACD chez les utilisateurs de pompe a insuline,
car ce mode de traitement n’utilise que de l'insuline a courte durée
d’action, rapide ou ultrarapide. Laugmentation du BOHB sanguin
peut précéder laugmentation de la cétonurie si ladministration
d’insuline est interrompue* (p. ex. des traces de cétones peuvent
&tre observées en lien avec le jeline : ces taux réduits doivent étre
traités avec un repas et une dose d’insuline).

« Pendant la résolution de la cétose, le BOHB sanguin se normalise

plus rapidement que la cétonurie.?»?

6.5 Surveiller et maintenir ’hydratation par des apports d’eau et

de sel

En cas de maladie, la prévention de la déshydratation devrait étre une

priorité. Si la personne vomit, il est conseillé de faire boire de petites

gorgées de liquides froids, mieux tolérés que les liquides chauds.

Lhydratation peut étre favorisée par des sucettes ou barres de jus

de fruits glacées (sans sucre en cas d’hyperglycémie ou sucrées si la

glycémie est inférieure a 14 mmol/l, environ 250 mg/dl).

Si Pappétit est réduit, remplacer les repas par des aliments trés
digestes (p. ex. bouillons de riz et lentilles, bouillie de riz et boissons
sucrées) et énergétiques (contenant des glucides) peut aider a
prévenir la cétose d’inanition, a condition d’administrer de l'insuline.
Il peut étre utile d’éliminer 'excés de carbonatation (les bulles) de
certains sodas. Les boissons carbonatées peuvent altérer la répartition
des aliments dans l'estomac et provoquer des ballonnements chez
certaines personnes.” Il doit &tre conseillé aux familles de constituer
une réserve de produits permettant de prévenir la déshydratation en
cas de maladie.

o Comprimés de glucose, bonbons ou confiseries comme des
bonbons haricots ou sucettes et fruits secs pour éviter une
hypoglycémie

o Eau propre (bouillie ou purifiée si nécessaire) pour assurer
’hydratation

o Liquides contenant du sucre et des électrolytes comme des
boissons énergétiques, de la limonade maison contenant du sucre

et du sel, mélanges électrolytiques ou sodas sucrés pour assurer



I’hydratation et fournir du glucose et des sels
 Glucides faciles a digérer comme des biscuits salés, des nouilles, du

riz, de la bouillie de riz ou du yaourt

Dans les maladies gastro-intestinales, il est raisonnable de conseiller
de remplacer les repas par de petites quantités de boissons sucrées
pour apporter des calories, couvertes par une dose d’insuline
appropriée, ainsi que des boissons électrolytiques comme indiqué
ci-dessus. Une alimentation simple peut étre réintroduite, contenant
par exemple du riz, des biscuits salés, de la compote de pommes, des
bananes, du thé, du pain, du yaourt et des pommes de terre, selon les
produits disponibles et les habitudes.

« Inclure des boissons sucrées, couvertes par de l'insuline.

» Donner suffisamment de liquides pour maintenir ’hydratation, et
noter les quantités bues par ’enfant.

o Surveiller les urines et le poids corporel, si c’est possible au
domicile, toutes les quatre a six heures. Un poids stable suggere
que I'hydratation et le remplacement des liquides sont adéquats,
tandis qu’une perte de poids continue doit conduire a prendre
contact avec I'équipe soignante pour évaluer la nécessité d’une
consultation aux urgences ou d’une hospitalisation en vue

d’administrer des liquides par intraveineuse.

Les nausées et/ou vomissements doivent &tre considérés comme un

signe de carence en insuline jusqu’a preuve du contraire.

Les nausées et les vomissements peuvent avoir différentes causes :

« carence en insuline entrainant une hyperglycémie, une cétose et
un risque d’ACD ;

« maladie (c.-a-d. gastro-entérite, intoxication alimentaire, affection
nécessitant une intervention chirurgicale telle qu’une appendicite
ou une autre maladie) ;

» hypoglycémie sévere.

En cas d’hyperglycémie avec cétose, de linsuline supplémentaire

doit étre administrée, méme si la personne souffre de nausées et de

vomissements. De fait, les vomissements peuvent cesser une fois la
cétose résolue par insuline supplémentaire.

Si les vomissements persistent au-dela de deux heures, en
particulier chez un enfant de moins de cing ans, ou s'il est impossible
de corriger 'hypoglycémie, l'enfant doit recevoir des liquides par
intraveineuse avec du dextrose et étre placé sous surveillance
continue, comme spécifié dans les recommandations concernant

’hypoglycémie (voir le chapitre 11 des recommandations de

Tableau 1. Normoglycémie/Hypoglycémia
CETONES (inanition) GLYCEMIE
<5,0 mmol/I

<90 mg/dl

SANG URINE

4% 15pap

consensus 2022 de I'ISPAD sur la gestion de '’hypoglycémie chez
lenfant et I'adolescent diabétique).

Si les vomissements sont liés a une gastro-entérite, un
antinauséeux disponible peut étre administré, sous réserve qu’il
n’y ait pas d’allergie connue ou d’autre contre-indication médicale
a ce traitement. Les antinauséeux existent sous différentes formes
- injectables ou suppositoires d’antiémétiques (p. ex. ondansétron,
prométhazine) - pour éviter une prise orale qui peut étre difficile
dans un contexte de vomissements. Chez certains enfants et familles,
des antiémétiques oraux comme l'ondansétron ont donné de bons
résultats lorsqu’ils étaient administrés au début de la maladie, ou
immédiatement aprés un accés de vomissements. Ces médicaments
sont contre-indiqués en cas d’altération de 'état mental. Ils doivent
également étre utilisés avec prudence et peuvent étre contre-
indiqués en cas d’intoxication alimentaire. De plus, si les nausées
et les vomissements sont dus au traitement de I’ACD, suivre les
recommandations de U'ISPAD pour I'ACD (voir le chapitre 13 des
recommandations de consensus 2022 de I'ISPAD sur l'acidocétose
diabétique et létat hyperglycémique hyperosmolaire) car les

antiémétiques sont alors contre-indiqués.

Les infections Gl, en particulier la gastro-entérite virale, sont souvent
responsables d’une hypoglycémie. Il arrive qu’une personne
diabétique ou une famille signale une hypoglycémie inexpliquée
précédant une gastro-entérite virale, méme avant le premier accés de
vomissements. En outre, ’hypoglycémie peut persister aprés la phase
symptomatique de nausées et de vomissements car la malabsorption
peut perdurer plusieurs jours pendant la guérison des intestins.
Une surveillance fréquente des taux de glucose peut orienter des
réductions temporaires de la dose d’insuline, mais insuline ne doit
jamais étre complétement arrétée 226434

Réduire la dose totale quotidienne d’insuline de 20 a 50 %
pendant une maladie Gl associée a une hypoglycémie (tableau 1), en
commengant généralement par une diminution de 20 % de linsuline
basale ou des insulines a action intermédiaire et une diminution de
50 % de la dose bolus - qui peut &tre administrée apres le repas pour
connaitre précisément les quantités de boissons et/ou d’aliments
effectivement ingérées. La surveillance doit étre fréquente et continue
car une réduction trop importante de la dose peut conduire a une
carence en insuline entrainant un risque de cétose et d’acidocétose.

Les cétones doivent étre testées en méme temps que la glycémie
pour pouvoir repérer une cétose d’inanition. La présence de corps
cétoniques associée a une hypoglycémie refléte linsuffisance des
apports énergétiques et la nécessité d’augmenter les glucides, avec

de linsuline.

5,0-10 mmol/l
90-180 mg/dl



« Pas d’insuline supplémentaire
» Réduction de 20 % de la DTQ d’insuline

<0,6 mmol/l Négative/traces « Boissons sucrées et glucides supplémentaires* « Pas d’insuline supplémentaire
« Si glycémie < 70 mg/dl (3,9 mmol/l) ? Correction hypo
(minidose de glucagon possible)
« Réduction de 15 % de la DTQ d’insuline
« Bolus ordinaire « Boissons sucrées
0,6-0,9 mmol/l Traces/faible B . , .
« Boissons sucrées « Glucides supplémentaires®
« Glucides supplémentaires*
* Boissons sucrées « Bolus ordinaire
1-1,4 mmol/l Faible/modérée + Glucides supplémentaires* « Boissons sucrées

Administrer un bolus de correction conformément au FS lorsque la glycémie augmente au-

* dessus de 5-6 mmol/l (90-110 mg/d) « Glucides supplémentaires*

« Ne pas réduire la DTQ d’insuline » Ajouter +5 % de la DTQ ou

« Boissons sucrées 0,05 U/kg au bolus ordinaire

1,5-2,9 mmol/l Modérée/importante

« Glucides supplémentaires* « Boissons sucrées

Administrer un bolus de correction conformément au FS lorsque la glycémie augmente au-

* dessus de 56 mmol/ (30-110 mg/d) « Glucides supplémentaires*

« En cas de vomissements, d’incapacité a s’alimenter .
« Ajouter +5 % de la DTQ ou

ou boire, envisager 'administration IV d’une solution L
0,05 U/kg au bolus ordinaire

=3 mmol/l Importante

saline de glucose a +5 %
Risque d’acidocétose
VERIFIER LA GLYCEMIE ET LES CETONES TOUTES LES DEUX HEURES

* Glucides supplémentaires si tolérés ; DTQ : dose totale quotidienne. Bolus ordinaire = insuline de correction habituelle et/ou couvrant les
glucides.

Pour calculer la DTQ, additionner toutes les doses d’insuline administrées sur une journée ordinaire (c.-a-d. courte durée d’action/rapide et action
prolongée/intermédiaire) ou additionner les taux basaux et les bolus d’une journée sur une pompe.

Ajouter les bolus supplémentaires de correction de I'hyperglycémie.

Recalculer le FSI (facteur de sensibilité a I'insuline) chaque jour de la maladie pour prendre en compte la résistance accrue a linsuline imputable
alamaladie.

Chez les enfants et les adolescents ayant des besoins habituellement faibles (< 0,7 U/kg/jour) ou importants (> 1 U/kg/jour) en insuline,considérer
L'utilisation du calcul du pourcentage (%) plutot que la dose supplémentaire empirique de 0,05-0,1-0,2 U/kg/jour.

Une glycémie et des cétones élevées indiquent une carence en insuline.

La cétonémie « d’inanition » est généralement < 3,0 mmol/l.

Chez un enfant souffrant de nausées ou de vomissements, lorsque les taux de cétones sont négatifs ou bas (traces ou faibles) et la glycémie < 10-
14 mmol/l (180-250 mg/dl), tenter de faire boire un liquide sucré en petites quantités (au moins 100 ml/h) pour maintenir la glycémie a un niveau
suffisamment haut.

Lorsque les taux de cétones sont élevés, la priorité est d’administrer de 'insuline supplémentaire. Si, dans le méme temps, la glycémie est faible,
administration IV d’une solution saline de dextrose a 5 % peut étre nécessaire.

Les doses supplémentaires sont toujours de l'insuline a courte durée d’action ou rapide. Linsuline a courte durée d’action peut étre administrée
par voie intramusculaire pour accélérer 'absorption.

Le taux de cétones peut augmenter légérement (10 a 20 %) au cours de la premiére heure suivant 'administration d’insuline supplémentaire, mais
il doit baisser ensuite.

La cétonémie (BOHB) se normalise plus rapidement que la cétonurie.

Si la glycémie d’un enfant reste élevée ou si l'on s’attend a ce que la maladie dure = 3 jours, on peut envisager d’augmenter Uinsuline a action
prolongée ou intermédiaire ou le taux basal délivré par la pompe de 10 a 20 % (ou plus, jusqu’a 50 % ponctuellement sur la pompe) pendant la
maladie, et de réduire progressivement a mesure du rétablissement. E

cependant, une période prolongée de vomissements ou de jeline

peut étre responsable d’une insuffisance du glycogene hépatique. Il

Si 'hypoglycémie persiste, avec des taux de glucose < 3,9 mmol/l
(70 mg/dl) et des nausées, des vomissements, une anorexie ou un refus
de s’alimenter, il est possible d’administrer une dose de glucagon plus
faible que d’ordinaire, si disponible, appelée « minidose de glucagon ».
Une minidose de glucagon peut ramener la glycémie dans une plage

slire lorsque les réserves hépatiques de glycogéne sont suffisantes ;

est néanmoins utile d’essayer une minidose de glucagon en pareilles
circonstances.®* La minidose est administrée avec une seringue a
insuline apres reconstitution du glucagon avec le diluant fourni dans
le kit de glucagon. La dose débute a 0,02 mg (équivalent de 2 unités
sur une seringue a insuline U100) pour les enfants jusqu’a deux ans,

puis augmente de 0,01 mg (1 unité sur une seringue a insuline) par



année d’age, jusqu’a la dose maximum de 0,15 mg (15 unités sur
une seringue a insuline). Si nécessaire, la minidose peut étre répétée
aprés 30 a 60 minutes. Si ’hypoglycémie persiste et/ou s’il n’y a pas
de glucagon disponible, une consultation aux urgences est nécessaire
pour administrer des liquides contenant du dextrose par intraveineuse.

Lefficacité des médicaments oraux visant a soulager les
symptomes de la gastro-entérite n'a pas été démontrée et ils ne

sont donc pas recommandés de maniere habituelle. Les maladies

Tableau 2. Dose recommandée pour la minidose de glucagon.

Age (ans) Quantité
microgrammes mg
<2 20 0,02
2-15 10 par année d’age 0,01 par année d’age
>15 150 0,15
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infectieuses provoquant des diarrhées sont mieux gérées sur
place lorsque les équipes soignantes locales savent quels sont
les médicaments indiqués, s’il y en a. Les médecines alternatives
inconnues ou indéterminées doivent étre évitées. Les programmes
d’éducation pour les maladies intercurrentes doivent inclure une
discussion sur les mesures siires et celles a éviter, passant en revue

’ensemble des médicaments.

cm® (1 mg/cm?3) unités sur une seringue a insuline
0,02 2
0,01 parannéed’dge 1 parannée d’age

0,15 15

A noter que les doses recommandées ci-dessus sont différentes (plus faibles) des doses d’urgence administrées en cas d’hypoglycémie sévére.

Les taux sanguins de BOHB orientent le traitement puisqu’une
augmentation du BOHB est corrélée a une baisse de pH et refléte la
sévérité de l'état clinique. La cétonémie diminue sous l'action de
linsuline.2+?5341 | es décisions de traitement fondées sur la cétonurie
doivent étre prises avec prudence car la clairance lente de ’AcAc peut
étre responsable d’une cétonurie persistante. Linsulinothérapie fait
généralement baisser les taux de BOHB bien avant les taux d’AcAc.

Le test couramment employé au nitroprussiate de sodium ne détecte

que 'AcAc dans le sang ou ['urine, aussi la surveillance habituelle des

cétones dans l'urine montre-t-elle souvent une cétonurie prolongée,
méme lorsqu’une acidocétose et une hypercétonémie importantes
ont déja répondu au traitement.*

« Destauxde BOHB inférieurs a 0,9 mmol/l ou des traces urinaires de
cétones peuvent indiquer une cétose d’inanition.

+ Lestauxde BOHB compris entre 1 et 2,9 mmol/l peuvent étre traités
a domicile. De fait, la diminution des taux de BOHB en réponse aux
analogues de linsuline a action rapide est cliniquement visible
avant méme celle des taux de glucose. Le BOHB peut augmenter
dans la premiére heure, mais est presque toujours redescendu
deux heures aprés 'administration de linsuline supplémentaire.

+ Un taux de BOHB supérieur ou égal a 3 mmol/l ou une importante
cétonurie suggerent la présence d’une acidocétose. Lenfant doit
étre conduit aux urgences pour une évaluation et, si nécessaire,
pour traiter I’ACD. Dans certains cas, la cétose d’inanition peut
augmenter au-dela de 3 mmol/l ; une évaluation biochimique
complémentaire, mesurant le pH veineux, est alors nécessaire pour

distinguer I’ACD de la cétose d’inanition.

En cas de cétose, ’hydratation constitue la base du traitement pour

éviter un déficit en eau et en électrolytes susceptible de progresser vers
l'acidose et ’ACD.42+26:434448 De petites gorgées de liquides contenant
de l'eau et des électrolytes doivent étre administrées fréquemment,
toutes les 5 a 10 minutes. Le volume de liquide recommandé peut étre
de4a6ml/kg/heure ou 100 ml/heure. Pour les enfants dont la glycémie
est < 14 mmol/l (environ 250 mg/dl), les liquides administrés doivent
contenir du glucose. En cas d’hyperglycémie supérieure a 14 mmol/l
(environ 250 mg/dl) accompagnée d’une cétose, 'hydratation orale

doit si possible contenir du sel, mais pas de glucose.

En présence d’une cétose, des doses supplémentaires fréquentes
d’insuline ultrarapide, rapide ou a courte durée d’action sont
nécessaires pour stopper la cétogenese, réduire la glycémie et éviter
la progression vers une acidocétose et une hospitalisation.242544°
Plusieurs méthodes de calcul des doses d’insuline supplémentaire
sont employées a travers le monde. Toutes considérent que la dose
et la fréquence des bolus sous-cutanés d’insuline doivent dépendre
de la sévérité de la cétose ainsi que du niveau et de la durée de
’hyperglycémie.-

Ladministration sous-cutanée de doses supplémentaires d’un
analogue de linsuline a action rapide (insuline lispro, asparte,
glulisine, asparte rapide) doit étre répétée toutes les une a deux
heures si la cétose est sévére, et toutes les deux a quatre heures si elle
est légére. Une dose d’insuline a courte durée d’action (ordinaire) peut
étre administrée toutes les deux a quatre heures si aucun analogue
de linsuline n’est disponible. La fréquence et la dose supplémentaire
d’insuline a administrer de maniére répétée s'appuient sur les résultats
des fréquentes mesures du glucose et des cétones. Les méthodes les
plus couramment utilisées pour le traitement de 'hyperglycémie et de
la cétose reposent sur le poids corporel, 'augmentation de 10 a 20 %
des doses de correction et le calcul des doses en pourcentage de la

dose totale quotidienne (DTQ) d’insuline.
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Figure 3. Insuline et liquides pour le traitement de la cétose a domicile

Cétonémie Cétonémie

Cétonurie

0,6-1,5 mmol/l
faible a modérée

TAUX DE CETONES
1,5-2,9 mmol/l Cétonémie >3,0 mmol/l
modérée a importante Cétonurie importante

Cétonurie

Administrer de Uinsuline rapide
dose = correction + 10 %
ou
dose=0,10 U/kg
ou

dose =10 % de la DTQ

dose = correction +20 %

Administrer de Uinsuline rapide

Recommander le transfert vers un
établissement médical

ou
dose=0,15 U/kg
ou

dose =20 % delaDTQ

Pour les utilisateurs de pompe a insuline, les doses doivent étre adminis-
trées avec une seringue a insuline ou un stylo-injecteur

Surveiller les apports en liquides et ’hydratation. En cas de glycémie élevée, encourager l'absorption de liquides sans sucre, 4-6 ml/kg/heure.
Lorsque la glycémie est < 14 mmol/l (250 mg/dl), encourager I'absorption de liquides contenant des glucides, 4-6 ml/kg/heure.

Oui

Tester a nouveau la glycémie et les
cétones apres deux heures.

Non

Cétones négatives ?

Passer au
diagramme 2.

A. Méthode du poids corporel

Pour traiter la cétose, l'administration sous-cutanée d’un
analogue de linsuline a action rapide (lispro, asparte ou glulisine)
une a deux fois par heure est une méthode siire.®* Il est également
possible d’utiliser de 'insuline asparte rapide.

« La recommandation générale est d’utiliser une dose de 0,1 a
0,15 unité/kg pour les enfants et les adolescents dont le besoin en
insuline ordinaire est d’environ 0,7 a 1,0 unité/kg/jour. Toutefois,
pour les enfants et les adolescents dont le besoin quotidien en
insuline est faible, ou pour ceux qui présentent une résistance a
linsuline, et donc des besoins quotidiens élevés, il peut étre plus
approprié d’utiliser des calculs de pourcentage (voir ci-aprés) que
les doses supplémentaires empiriques en unités/kg.

o Lorsque l’enfant ou l'adolescent est dans la phase de rémission
«lunedemiel » et que les doses d’insuline sont relativement faibles,
il peut étre nécessaire d’augmenter les doses supplémentaires ; on
pourra ainsi administrer environ 0,05 a 0,1 unité/kg et évaluer la
réponse, car la dose supplémentaire standard correspondant a
10 a 20 % de la DTQ peut s’avérer insuffisante pour faire baisser

rapidement la glycémie.

B. Méthode du pourcentage d’augmentation

Lorsque le diabéte est géré en ajustant le glucose et les repas,
la dose d’insuline supplémentaire a administrer pour traiter une
cétose peut &tre calculée en pourcentage d’augmentation de la dose

calculée a partir du facteur de sensibilité a 'insuline/correction. Le

Répéter la dose d’insuline indiquée
ci-dessus. Si la cétonémie reste > 1,5
mmol/l, le risque ’ACD est élevé. En cas
de vomissements, recommander le
transfert vers un établissement médical.

soignant calcule la dose habituelle pour corriger une hyperglycémie
et augmente cette dose de 10 % en présence de cétose légere, et de
20 % si la cétose est modérée ou sévere. Si la cétose ne s'améliore pas,
il est aussi possible d’administrer 150 a 200 % de la dose de correction
calculée, en répétant cette dose toutes les deux a quatre heures en
fonction de la réponse. Prenons 'exemple d’un enfant pour lequel la
correction de la glycémie nécessiterait normalement cing unités : en
présence d’une cétonémie modérée, le soignant augmente la dose de
20 % et administre six unités.

C. Méthode de la dose totale quotidienne (DTQ)

Avec cette méthode, le soignant doit calculer la DTQ, définie
comme la dose totale d’insuline rapide ou a courte durée d’action et
d’insulines a action prolongée ou intermédiaire nécessaire pour la
journée (ou le total des doses bolus et d’insuline basale délivrées par
une pompe). Il s’agit d’administrer 10 a 20 % de la DTQ pour traiter la
cétose.

Les principes fondamentaux de la gestion des maladies intercurrentes
sont les mémes pour les utilisateurs de pompe a insuline et de systeme
a boucle fermée hybride et pour les personnes traitées par injections
d’insuline.*%% Un certain nombre d’éléments doivent étre pris en

compte pour les utilisateurs de pompe :



Les personnes sous insulinothérapie par pompe utilisent uniquement
de linsuline rapide ou a courte durée d’action et n’ont pas de dép6t
sous cutané d’insuline a action prolongée injectée, aussi ’ACD peut-
elle se développer rapidementen casd’interruption de 'administration
d’insuline ou de maladie intercurrente. Les mesures du BOHB sanguin
peuvent étre particulierement utiles pour prévenir une ACD chez les
utilisateurs de pompe a insuline. Laugmentation du BOHB sanguin
peut précéder l'augmentation de la cétonurie si I'administration
d’insuline est interrompue.*-

Si la glycémie est d’au moins 14 mmol/l (environ 250 mg/
dl), vérifier le bon fonctionnement de la pompe ou du systeme
d’administration. Les problémes courants peuvent étre une plicature
du cathéter, la présence d’air dans la tubulure, des trous dans la
tubulure provoqués par des morsures de chat, des fuites au niveau
des raccords, un débranchement du cathéter, en particulier au niveau
de l'insertion, et une inflammation du site d’insertion. Recharger la
cartouche d’insuline et remplacer laiguille, la tubulure et le cathéter.
Des bolus supplémentaires doivent &tre administrés pour corriger une
hyperglycémie et une cétonémie (figures 2 et 3). Aprés 'administration
d’insuline  supplémentaire, la cétonémie peut augmenter
temporairement de 10 a 20 % pendant une ou deux heures, mais elle
devrait baisser par la suite. Si elle ne se normalise pas, répéter la dose
d’insuline avec une nouvelle cartouche ou un nouveau flacon. Ne pas
utiliser la pompe pour administrer insuline supplémentaire dans
cette situation.

Augmenter le taux basal temporairement de 20 a 50 % ou plus
jusqu’a ce que la glycémie s'améliore et que les taux de cétones se
normalisent (BOHB < 0,6 mmol/l ou cétonurie négative a faible). A
noter qu’il peut étre nécessaire d’augmenter le taux basal horaire
maximum qui peut étre délivré par la pompe lors de laugmentation
temporaire du taux basal pour la gestion des maladies intercurrentes.

Sila cétonémie est =3 mmol/l (ou si la cétonurie reste importante)
malgré Uinsuline supplémentaire et 'hydratation, le risque d’ACD est
élevé et le patient doit étre adressé aux urgences pour évaluation et

administration intraveineuse de liquides.

Si lon craint une hypoglycémie, il peut étre nécessaire de réduire les
bolus d’insuline prandiale pendant une maladie Gl, comme indiqué
précédemment. Les taux d’insuline basale peuvent étre réduits de 20
a 50 % s'il y a un risque d’hypoglycémie, par exemple en diminuant
le taux basal pendant deux a quatre heures ou plus longtemps, en
fonction des résultats des mesures continues de glucose et de cétones.
L’apparition de cétones indique que la dose d’insuline a été trop

réduite.

Les technologies actuelles de boucle fermée associant pompes a
insuline et capteurs et leurs systtmes de régulation interactive par
intelligence artificielle (systémes a boucle fermée hybride, DAI) sont
de plus en plus utilisés dans toutes les tranches d’age pédiatriques,
y compris avant trois ans.’*® Elles ont le potentiel d’augmenter

de fagon notable le temps dans la plage cible et d’améliorer le

4% 15pap

contrdle métabolique.>®® Plusieurs systemes intégrent des objectifs
glycémiques personnalisables et des modes activés par [utilisateur
pour réduire ou augmenter la dose d’insuline dans des situations
particuliéres.®! Ces outils permettent aux systémes a boucle fermée
de maintenir les taux de glucose dans la cible en cas de maladie. En
cas de doute, cependant, il est préférable d’utiliser le mode manuel
sur les systétmes a boucle fermée hybride pendant une maladie
intercurrente. Les bolus de correction suivants sont augmentés de
10 a 20 % pendant la durée de la maladie, en fonction des valeurs
de glucose et de cétones, et peuvent étre administrés par la pompe
aprés remplacement du cathéter. En cas de glycémie élevée et de
vomissements ou de maladie, il est important de mesurer les cétones.
Si elles sont = 0,6 mmol/l ou en cas de vomissements, le systéme a
boucle fermée doit étre arrété et la maladie doit étre gérée en boucle
ouverte ou en mode manuel, en appliquant les régles standard de
gestion des maladies intercurrentes pour garantir 'administration de

Pinsuline supplémentaire adéquate.®

Lors d’une hospitalisation, les personnes sous insulinothérapie par
pompe doivent étre conseillées pour utiliser ou non la pompe pendant
cette période. La décision dépend de la capacité de la personne a faire
fonctionner la pompe de maniere sécurisée, de la disponibilité des
consommables et de la familiarisation de I'équipe soignante avec
linsulinothérapie par pompe. Les utilisateurs expérimentés peuvent
étre encouragés a poursuivre leur traitement par pompe pendant
I’hospitalisation, car quelques études ont montré que les épisodes
d’hyperglycémie et d’hypoglycémie sévére étaient alors moins
nombreux et que la plupart des patients pouvaient utiliser leur pompe
en toute sécurité au cours d’une hospitalisation. Les raisons de l'arrét
du traitement par pompe pendant une hospitalisation peuvent étre le
manque de consommables, un dysfonctionnement de la pompe, une
altération du niveau de conscience et un risque suicidaire.®* De maniére
similaire, Uutilisation d’un systéme en boucle fermée peut donner de
bons résultats pendant une hospitalisation, si les équipes soignantes
sont formées et familiarisées avec ces nouvelles technologies de

gestion du diabéte.*

Des études ont montré que la nouvelle classe d’agents oraux appelés
« inhibiteurs du SGLT2 » (ou SGLT1/2) utilisés comme traitement
d’appoint augmentait le risque d’ACD chez les personnes atteintes de
DT1 ou de diabéte de type 2. La premiére préoccupation est celle de
’ACD qui peut survenir sans hyperglycémie extréme (on parle d’ACD
« euglycémique »), en particulier dans les régimes hypoglucidiques,
en cas de faibles apports en glucides ou en association avec une
déshydratation.®>* Toute personnerecevantdesinhibiteursdu SGLT1/2
doit recevoir une éducation thérapeutique rigoureuse concernant la
gestion des maladies intercurrentes, et les stratégies d’atténuation du
risque d’ACD doivent étre discutées pour éviter la progression vers une
ACD. Cela comprend une formation sur l'utilisation de la surveillance

de la cétonémie et l'information des patients sur la possibilité d’'une
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ACD sans hyperglycémie sévére en cas de traitement par inhibiteurs
du SGLT1/2. Les inhibiteurs du SGLT2 doivent étre arrétés dés que le

patient se sent malade ou en cas d’élévation des cétones.5

Les régimes pauvres en glucides ont récemment gagné en popularité
et, bien que controversés, ils sont utilisés chez des enfants atteints
de diabéte. Des essais cliniques sont en cours pour évaluer leur
innocuité, leur efficacité et leurs effets sur la qualité de vie spécifique
au diabéte.®*™ Le risque élevé d’hypercétonémie est préoccupant,
en particulier chez les enfants malades. Les régimes pauvres ou trés
pauvres en glucides pourraient entrainer une ACD. En plus de leurs
possibles effets indésirables sur la croissance et laugmentation du
profil métabolique a risque cardiovasculaire, la survenue d’une ACD
constitue un risque notable, en particulier au cours d’une maladie
aigué.™ Le risque accru d’ACD pourrait étre atténué en intensifiant
la surveillance de la cétonémie.™ A lavenir, des technologies plus
récentes comme des capteurs de cétones pourraient améliorer la

surveillance des corps cétoniques.”"
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