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Le terme <« diabete > désigne un groupe de maladies métaboliques hétérogénes
caractérisés par un état d’hyperglycémie chronique [1]. Cette hyperglycémie est
associée a des degres divers et par des mécanismes connus, aux diverses
complications (augmentant le risque cardiovasculaire) [2].

L’enrichissement des connaissances sur cette maladie complexe a permis de
mieux en apprécier I’importance en santé publique, de progresser dans I’analyse
des facteurs de risque qui y prédisposent et d’ouvrir de solides perspectives de
prévention. Il reste que, dans un contexte mondial d’accroissement continu et
rapide de sa prévalence [3] ; le diabéte est un probleme majeur de santé publique
du XXI°mesigcle [4]. Actuellement, prés d’un demi-milliard de personnes dans le

monde vivent avec le diabete.

La Fédération Internationale de Diabete (IFD) estimait a 536,6 millions d’adultes
ages de 20 a 79 ans vivant avec le diabéte en 2021, ce qui représenterait 10,5% de
la population mondiale dans cette tranche d’age. Il prévoit ainsi une augmentation
du nombre total de diabétiques a 642,7 millions (11,3%) d’ici 2030 et jusqu’a
783,2 millions (12,2%) d’ic1 2045 et a plus de 1,2 millions d’enfants et
adolescents atteints de diabéte de type 1 dont plus de la moitié (54%) ayant moins
de 15 ans [5]. Celui du diabéte de type 2 n’est pas connu mais représenterait
environ 90% de diabéte dans le monde [6].

En Europe le nombre de diabétiques était estimé a 61 millions en 2021, sera a 67
millions d’ici 2030 et 69 millions d’ici 2045.

Au Moyen-Orient 73 millions en 2021,93 millions en 2030 et 135,7 millions en
2045.

Par contre en Afrique il était estimé a 24 millions en 2021, sera a 33 millions en
2030 et a 55 millions en 2045 [5].

Quel que soit le type, le diabete sucré évolue sur un mode chronique et aboutit a
deux types de complications : les complications chroniques ou dégénératives et

les complications aigués (métabolique et/ou infectieux) qui sont des accidents

COMPLICATIONS AIGUES METABOLIQUES DU DIABETE DANS L'UNITE D’ENDOCRINOLOGIE DU CHUD-OP :
ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET PARACLINIQUES DE 2020 A 2022



Tutroduction

graves pouvant mettre en jeu le pronostic vital a court terme [6]. Dans les pays
développés, notamment aux Etats Unis, les complications aigués métaboliques du
diabéete sucré sont responsables de plus de 100000 admissions par an dans les
unités de soins et représentent 4 a 9% des motifs d hospitalisation des diabétiques
[7].

Elles sont des motifs fréquents d’admission aux urgences et en réanimation. Leur
pronostic est mauvais en genérale et plus accentué dans les pays en voie de
développement surtout en Afrique subsaharienne [6], avec des taux de mortalité
tres élevés 29,8% selon les études réalisées en réanimation au Kenya [8].
Au Benin, une étude sur la prise en charge des urgences métaboliques diabétiques
au Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou MAGA
(CNHU-HKM) de Cotonou dans la région méridionale du Bénin a relevé un taux
de létalité de 25% [9] et une autre etude a Parakou, dans la région septentrionale
du pays, sur 1’évaluation de la prise en charge des complications aigués
métaboliques du diabéte sucré dans I’unité de réanimation du Centre Hospitalier
Universitaire Départemental BORGOU-ALIBORI (CHUD-BA) de Parakou qui
relevait un taux de létalité de 14% [6].

Leurs physiopathologies sont trés proches et leurs traitements reposent sur les
mémes principes (I’hydratation, 1’insulinothérapie et la correction des troubles
électrolytiques) [6]. Malgré les progreés réalises dans la compréhension de cette
maladie ainsi que dans sa prise en charge, le diabete demeure un probléme
mondial tant par sa morbimortalité qu’il engendre, que par le codt éleve de sa

prise en charge.

En 2021, le diabéte était la cause de 7,6 millions de déces d’adultes agés de 20 a
70 ans et a engendreé des dépenses de santé de plus 966 milliards de dollars dans
le monde [5].

A Porto-Novo aucune étude n’a été réalisée a notre connaissance permettant

d’évaluer I’ampleur de la situation, d’ou notre motivation pour entreprendre cette
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¢tude dans I'unité d’endocrinologie du Centre Hospitalier Universitaire
Départemental de I’Ouémé et du Plateau (CHUD-OP).

Objectifs

v Obijectif général

Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques et paracliniques des
complications métaboliques aigués du diabéte dans 1’unité d’endocrinologie du
CHUD-OP.

v Obijectifs spécifiques

1- Déterminer la prévalence hospitaliere des complications aigués
métaboliques du diabete dans I’unité d’endocrinologie du CHUD-OP.

2- Deécrire les aspects cliniques, paracliniques des complications aigués
métaboliques du diabete.

3- Identifier les facteurs de risque associés a la survenue chaque complication

aigué metabolique du diabete.
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1. Géneéralités




1.1 Généralité sur le diabéete
1.1.1 Definition de concepts

1.1.1.1 Diabéte sucré

Le diabéte sucré est un groupe de maladies métaboliques caractériseé par une
hyperglycémie chronique accompagnée d’anomalies du métabolisme des
glucides, des lipides et des protéines résultant d’un déficit de la sécrétion ou de

I’action de I’insuline ou des deux a la fois [12].

1.1.1.2 Complications aigués metaboliques du diabete sucré
C’est I’ensemble des manifestations métaboliques qui surviennent de fagon

brutale chez un diabétique. Bien traité, I’évolution est favorable [15].

1.1.1.3 Prévalence
Rapport du nombre de cas d’un trouble morbide a I’effectif total d’une population,
sans distinction entre les cas nouveaux et les cas anciens, a un moment ou pendant

une période donnée [13].

1.1.1.4 Facteurs de risque
Caracteéristiques endogenes ou exogénes susceptibles de provoquer la maladie des

individus que I’on peut modifier cliniquement ou épidémiologique-ment [14].

1.1.2 Epidémiologie
Quand on évoque la prévalence du diabéte a 1’échelle planétaire, on peut parler
d’épidémie mondiale voire de pandémie. Le diabete est la menace métabolique

croissante de notre epoque contemporaine [16].
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1.1.2.1 Facteurs de risque

L’apparition d’un diabéte est déterminée par une susceptibilité génétique et par
des facteurs environnementaux. Le processus multifactoriel est loin d’étre
totalement élucidé. Le diabete de type 1 est le résultat d’un processus auto-immun
chez des individus génétiqguement prédisposés. Cela mene a la destruction des
cellules béta de Langerhans du pancréas.

Le caractére familial du diabéte de type 2 est bien établi ; bien que I’influence
génétique soit plus forte que dans le type 1, on est moins avancé dans
I’identification des génes responsables [15].

Les facteurs extérieurs sont surtout liés au style de vie : obésités et manque
d’activité physique. Les risques découlant d’une glycémie mal controlée sont

environ les mémes pour les deux types de diabéte.

1.1.2.2 Incidence et prévalence

Le diabéte n’est plus aujourd’hui une maladie des pays riches.
En effet, actuellement, plus de 536,6 millions de personnes en &ge de travailler
(20 a 64 ans) présentent un diabete diagnostiqué ou non diagnostiqué. Ce nombre
devrait augmenter jusqu’a 643 millions d’ici a 2030 et jusqu’a 783 millions d’ici
a 2045. L’augmentation la plus importante aura lieu dans les régions passant de
faible revenu a revenu intermediaire. Ainsi I’ Afrique pourrait connaitre la
progression de la prévalence de diabete la plus importante dans le monde au cours
de la période 2021 - 2045. Le nombre de personnes souffrant de diabete en
Afrique passera de 23,6 millions en 2021 a 54,9 millions d’ici a 2045. A cette
date, la prévalence de cette maladie atteindra les 5,2% de la population du

continent [5].
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1.1.2.3 Mortalité

Selon la Fédération Internationale du Diabete (IFD), en 2045, le diabete touchera
700 millions d’adultes (20 a 79 ans) devenant ainsi I’une des principales causes
d’invalidités et de déces dans le monde. Il était responsable de plus 4,2 millions

de déces dans le monde en 2019, soit 1 mort toutes les 8 secondes [5].

1.1.3 Classification

Le diabéte sucré peut étre classé dans les catégories générales suivantes :

1.1.3.1 Diabéte type 1

Anciennement appelé « diabéte insulinodépendant », il peut survenir a n’importe
quel age mais apparait typiquement a un age jeune chez les enfants et les
adolescents ; spécialement en période péri-pubertaire. 1l se caractérise
principalement par une insuffisance de sécrétion d’insuline et une insulinopénie
pouvant étre modérée ou sévére. Il résulte d’une destruction auto-immune des
cellules 3 du pancréas. On distingue deux sous types :

* Type 1A : présence de marqueurs d’auto immunité anti pancréas ;

* Type 1B : absence de marqueurs d’auto immunité anti pancréas [16].

1.1.3.2 Diabéte type 2

Anciennement appelé « diabéte non insulinodépendant », il est dd a une
résistance tissulaire a I’insuline (insulinorésistance) aboutissant a la longue a la
perte progressive de la sécrétion de I’insuline (insulinopénie) par les cellules 3.
Deux situations s’observent :

* A la phase initiale de la maladie, I’insulinorésistance est plus marquée que
I’insulinopénie puis ;

* A la phase tardive de la maladie I’insulinopénie devient plus marquée avec
persistance de 1’insulinorésistance.

La majorité des patients avec DT2 présente une obésité qui elle-méme constitue
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une cause de résistance a I’insuline favorisant ainsi le développement du diabéte.
Cette forme de diabéte reste souvent méconnue et le diagnostic n’est établi que
plusieurs années plus tard en raison d’un état d’hyperglycémie chronique

modérée ne faisant pas apparaitre les signes cliniques classiques du diabete [16].

1.1.3.3 Diabetes spécifiques

Comprennent une grande variété de troubles relativement peu courants, 1l s’agit
surtout des formes de diabéte définies génétiquement ou associées a d’autres
maladies ou a des médicaments.

* Dysfonctionnement d’origine génétique des cellules B : diabete de type MODY
et le diabéte mitochondrial ;

« Maladies du pancréas : pancréatite chronique, pancréatectomie, cancer,
pancréatite fibrocalculeuse, hémochromatose ;

« Endocrinopathies : acromégalie, hypercorticisme, hyperaldostéronisme,
glucagonome, hyperthyroidie, phéochromocytome, stomatostatinome ;

« Pharmaco ou chimio-induit : glucorticoides, thiazidique, antipsychotiques,
antirétroviraux ;

* Syndrome d’insulinorésistance avec ou sans lipodystrophie [16].

1.1.3.4 Diabete gestationnel

Est une intolérance au glucose qui se manifeste ou qu’on dépiste pour la premicre
fois pendant la grossesse. Son dépistage se fait pendant la 24°™ et la 28°™ semaine
d’aménorrhée.

Les cing principaux facteurs de risque du diabéte gestationnel sont :

« Age supérieur & 35 ans

« Excés de poids pré gestationnel (indice de masse corporelle supérieur a 27kg/mz2)

« Antécédent familial de diabéte de type 2

* Antécédent personnel du diabéte gestationnel

» Antécédent de macrosomie fcetale
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Toute femme enceinte qui présente au moins un de ces facteurs de risque doit étre
dépisté pour le diabéte gestationnel. Le dépistage se fait a I’aide d’une glycémie
a jeun ou au mieux a 1’aide d’une hyperglycémie provoquée par voie orale.
Les critéres diagnostiques sont :
- Glycémie a jeun > 0,92¢g/L

- Glycémie a 1h aprés la HGPO > 1,80g/L
- Glycémie a 2h apres la HGPO > 1,53¢/L

La présence d’au moins une seule anomalie fait poser le diagnostic du diabéte

gestationnel.

1.1.4 Rappel sur le pancréas

1.1.4.1 Rappel anatomique du pancreas
e Situation : Le pancréas (pan = tout, kréas = chair) est une glande

amphicrine (endocrine et exocrine) située dans I’espace rétropéritonéale
annexée au tube digestif. Situé derriére I’estomac, devant et au-dessus des
reins [17].

e Morphologie : Le pancréas a la forme d’un crochet et comprend trois
parties ;
- La téte du pancréas est la partie la plus large et renflée de I’organe. Elle
est aplatie d’avant en arriére, allongée de haut en bas. Ses dimensions sont
d’environ 4cm de largeur, 6 & 7cm de hauteur, 2 a 3cm d’épaisseur ;
- Le corps du pancréas est la partie la plus étroite de I’organe, il est
allonge de droite a gauche et de bas en haut. En moyenne, ses dimensions
sont de 8 a 10cm de largeur, 4cm de hauteur, 2cm d’épaisseur ;
- La queue du pancréas est la partie terminale de 1’organe, elle est mince
et se différencie du corps parce qu’elle est recouverte aussi bien en arriéere
qu’en avant par le péritoine ;

e Dimensions :
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Le pancréas mesure environ 15cm de long, 6 & 7cm de hauteur et 2 a 3cm
d’épaisseur. Son poids est d’environ 70 a 80g. Le pancréas est reli¢ au
duodénum par deux conduits excréteurs : le canal de Wirsung et le canal de

Santorin ;

e Rapport (Figl) :

Figure 1 : Anatomie du pancréas [10]

1.1.4.2 Physiologie du pancréas
Le pancréas est une glande a la fois exocrine et endocrine. Le pancréas
endocrine est constitué par les cellules des Tlots de Langerhans dont chaque flot
comprend quatre (4) types de cellules :

- les cellules alpha sécretent le glucagon ;

- la cellule béta secréte ’insuline |

- les cellules delta sécrétent la somatostatine ;

- les cellules PP secrétent le polypeptide pancréatique.
» Physiologie du métabolisme glucidique

e Biosynthése de I'insuline :

L’insuline est un peptide hormonal de 51 acides aminés. Elle est synthétisée
initialement sous forme d’un polypeptide de 86 acides animés, la pré-proinsuline.

Ce polypeptide est scindé par protéolyse et forme la pro-insuline, elle-méme
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dégradée par clivage d’un peptide interne en insuline et en peptide de connexion

(peptide-c).
e Sécrétion d’insuline :

L’insuline est sécrétée par la cellule béta de Langerhans. Sa sécrétion fait
intervenir divers stimulis. Le stimulus physiologique le plus important est sans
contexte, 1’élévation du taux plasmatique de glucose. En dehors du glucose, un
certain nombre de substances biologiques sont insulinosecréteurs tels que les

acides animes, les acides gras, les corps cétoniques.
e Action de I’insuline :

L’insuline agit sur les tissus cibles en se fixant sur des récepteurs membranaires
spécifiques appartenant a la classe des tyrosines kinases. Pendant cette étape «
récepteur » d’insuline stimule I’activité intrinséque de la tyrosine kinase,
aboutissant a 1’autophosphorylation du récepteur et a 1’adhésion des molécules
intracellulaires. Ces molécules activent une série de processus en cascade au
niveau intracellulaire, réaction de phosphorylation et de déphosphorylation
entrainant D’effet biologique (stimulation du transport de glucose, effets

mitogénes, etc...).
e Transport cellulaire du glucose :

Au niveau du tissu adipeux et des muscles, 1’insuline stimule le transport du
glucose en provoquant la translocation des transporteurs intracellulaires du
glucose (GluT4) vers la membrane cellulaire.

Au niveau des muscles, ’insuline et la concentration musculaire augmentent le

nombre de transporteur GluT4 sur la membrane plasmique.

e Production de glucose par le foie :
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Le foie apparait comme 1’organe indispensable dans le métabolisme glucidique
par ses propriétés de stockage et de production de glucose. Le glucose, une fois
absorbée par la membrane des cellules hépatique est transformé en glucose-6-
phosphate par la glucokinase. Il est alors stocké sous forme de glycogene. Le
métabolisme du glycogéne est assuré par deux enzymes, le phosphoglucomutase
et le glycogéne synthétase intervenant respectivement dans la dégradation et la
synthése du glycogeéne.

Ces deux enzymes agissent par 1’intermédiaire des mécanismes qui sont sous la
dépendance des variations AMP cyclique cellulaire. Le glucagon, les
catécholamines et surtout 1’adrénaline stimulent la glycogénolyse par le biais de
I’adenylcyclase qui augmente la concentration d’AMP cyclique. Par contre,
I’insuline inhibe ce processus. La neoglycogenése se produit a partir des substrats
non glucidiques : les lactates, le glycérol et les acides amines. Elle est stimulée
par le glucagon et I’adrénaline qui accroit I’AMP cyclique dans les hépatocytes,

alors que I’insuline 1’inhibe [15].

1.1.5 Etiopathogénie du diabete sucré

1.1.5.1 Diabete de type 1

Le diabéte de type 1 (type 1A) résulte d’une destruction sélective de cellules 3 des
ilots de Langerhans. Les donnees expérimentales et celles des observations
cliniques concordent pour faire de cette maladie une pathologie auto-immune
exemplaire, déclenchée, chez un sujet génétiquement prédispose, par des facteurs
environnementaux (Fig2).

La destruction auto-immune des cellules insulinosécretrices aboultit
progressivement (probablement plusieurs années) mais inexorablement a un état
d’insulinopénie et d’¢élévation permanente de la glycémie, lorsque plus de 80%
des cellules 3 sont détruites. Il en résulte alors une expression clinique a terme
d’une longue évolution pré-clinique.

Le diagnostic est confirmé grace a la positivité de marqueurs immunologiques.

COMPLICATIONS AIGUES METABOLIQUES DU DIABETE DANS L’'UNITE D’ENDOCRINOLOGIE DU CHUD-OP :
ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET PARACLINIQUES DE 2020 A 2022

13



Zr ’ Z‘:’

Certains diabétes de type 1(typelB), en I’absence de marqueurs, sont considerés
comme « idiopathiques ». Parmi eux, il existe un diabéte a installation fulgurante,
dont le mode de présentation se caractérise par des anomalies cliniques et
biologiques tres severes (en particulier la cétoacidose) et par 1’absence d’insuline.
Les principaux autoanticorps spéecifiques du pancréas retrouvés au diagnostic du
diabete de type 1 sont [15] :

Anticorps anti décarboxylase de 1’acide glutamique (anti-GAD) ;
e Anticorps anti-ilots (ICA) ;

e Anticorps anti-tyrosine phosphatase (IA-2) ;

e Anticorps anti-insuline (AlA) et

e Plus récemment, les anticorps antitransporteur de zinc (anti-Znt8).
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groupes HLA virus
/ I \ toxines
DR3 DR4 omm,? proteines
AUTO-ANTIGENICITE }
...................................... ’ u uceuuga <. O L L L LI TTT T T T T  T OOy,
CYTOTOXICITE
ET - s IMMUNOMODULATEURS
AUTO-ANTICORPS
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HYPERGLYCEMIE < [INSULINE

Figure 2 : Etiopathogénie du diabéte de diabéte type 1 [15]
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1.1.5.2 Diabete de type 2

C’est I’association d’un terrain généetiquement disposé et de certains facteurs
environnementaux qui favorisent 1’éclosion du diabete de ce type (Fig3). Le
contexte héréditaire est tres riche (des antécédents familiaux du diabete de type 2
sont retrouvés chez plus de la moitié des patients) ; a I’inverse, le risque de devenir
soi-méme diabétique, si I’on a un parent diabétique, est d’environ 40%.
L’obésité favorisée par la sédentarité et 1’alimentation hypercalorique va entrainer
sur un terrain de prédisposition génétique une insulinorésistance. Il en résulte un
hyperinsulinisme afin d’assurer une normoglycemie. Néanmoins, au fil du temps,
on assiste a un epuisement progressif des cellules f avec comme conséquence une

hypo insulinémie qui va se traduire par une hyperglycémie.

Le mode de transmission de la maladie reste encore mal connu. Le diabéte de type
2 est probablement une affection polygénique, c’est-a-dire déterminée par
I’interaction d’anomalies de plusieurs genes, aboutissant in fine a une altération

de la production et/ou de I’action de I’insuline [15].
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Figure 3 : Etiopathogeénie du diabéte de diabéte type 2 [15]

1.1.6 Diagnostic du diabete

1.1.6.1 Criteres de diagnostic du diabete
A I’état normal, la glycémie fluctue tout au long du nycthémere dans les limites
étroites. Chez un sujet non diabétique, elle est de 1’ordre de 0, 70 a 0, 80g/l et ne
depasse pas 1g/l a jeun. En peériode poste prandiale, elle reste habituellement
inférieure a 1, 40g/1 [15].
The American Diabetes Association (I’ADA) regroupe en quatre (04) les critéres
biologiques du diagnostic du diabete (Fig4) :
e Glycémie a jeun >1,26g/L(7,0mmol/L) A jeun= aucun apport calorique
depuis au moins 8 heures ou ;
e Hémoglobine glyquée (HbAlc) =6, 5 (Mesuré a 1’aide d’un test
normalisé et validé, en I’absence de facteurs compromettant la fiabilité du

taux d’HbAlc) ou ;
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e Glycémie a 2 heures d’une épreuve d’hyperglycémie provoquée par voie

orale (HGPO) apres (ingestion en moins de 5 minutes de 75g de glucose
anhydre dilué dans 250mL d’eau) > 2g/L (11, Immol/L) ou ;

e Glycémie aléatoire > 2g/L (11, Immol/L) associes aux symptémes

classiques d’hyperglycémie [5].

Aléatoire = a tout moment de la journée, sans égard au moment du dernier repas.
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248

(equivalent to 6.5%)

I

=
]

=11.1

mmal/L

(200 mg'dL)

Figure 4 : Critéres de diagnostic du diabéte [15]
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1.1.6.2 Diagnostic positif
e Circonstances de découvertes

Le diagnostic du diabete est évoqué en présence des signes classiques
d’hyperglycémie (polyurie, polydipsie, polyphagie, asthénie et amaigrissement)
et confirmé par le dosage de la glycémie [18].
e Eléments de diagnostic
On parlera de diabéte sucré dans les situations suivantes [16] :
- une glycémie veineuse a jeun > 1, 26g/l (7mmol/l) vérifiée a deux reprises ;
- une glycémie > 2g/l a la 120eme minute d’une épreuve d’hyperglycémie
provoquée par voie orale (HGPO) ;
- une hémoglobine glyquée > 6, 5% (48mmol/mol) mesurée a I’aide d’un test
normalisé et validé ;
- une glycémie prise au hasard > 2g/l (11mmol/I) associée a des symptomes
du diabete.
1.1.6.3 Diagnostic différentiel
e Devant le syndrome polyuro-polydipsique : un diabete insipide,
polydipsie primaire, troubles ioniques a type d’hypokaliémie ou
d’hypercalcémie.
e Devant la glycosurie : éliminer le syndrome de Fanconi
(hypophosphatémie, hypouricémie, hypokaliémie, glycosurie normo

glycémique).

1.1.6.4 Diagnostic de complications
L’évolution clinique du diabéte est marquée par la survenue de complications
aigués (metaboliques, infectieux) et chroniques (dégénératifs) (Tableau 1).

Dans ce travail nous parlerons juste des complications aigués métaboliques

COMPLICATIONS AIGUES METABOLIQUES DU DIABETE DANS L’'UNITE D’ENDOCRINOLOGIE DU CHUD-OP :
ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET PARACLINIQUES DE 2020 A 2022

18



Tableau I:Complications du diabete [19]

Complications du Eléments constitutifs
diabete

Hypoglycémie
Cétoacidose

Complications Aigués  Meétaboliques Syndromr hyperglycémique

hyperosmolaire
Acidose lactique

Infectieuses

Rétinopathie diabétique
Microangiopathies Néphropathie diabétique

Neuropathie diabétique

Accident VVasculaire Cérébral

Complications Macroangiopathies Coronaropathie

chroniques

Artériopathie oblitérante des

membres inferieurs

Pieds diabétiques

Dysfonction

sexuelle
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1.1.7 Traitement du diabéte

1.1.7.1 Objectifs

La prise en charge thérapeutique du diabéte doit étre précoce et globale. Les
objectifs généraux de 1I’American Diabetes Association (ADA) 2019 [16] du
traitement sont :

e De prévenir ou réduire les complications et d’améliorer la qualité de vie.
Cette prise en charge doit :

e Etre adaptée a chaque patient en étant modulée selon 1’age physiologique,
les comorbidités, la sévérité et ’ancienneté du diabéte ;

e Centrée sur le patient avec sa participation active afin d’obtenir une
modification a long terme des habitudes de vie en particulier sur le plan
alimentaire et de I’activité physique ;

e Faire appel a la complémentarité des différents professionnels de sante.

1.1.7.2 Moyens

e Non médicamenteux :

Ce sont des mesures hygieno-diététiques qui représentent le pilier du traitement
du diabéte :

- régime alimentation ; doit équilibrer, varier, normo calorique pour le
diabétiqgue type 1 et hypocalorique pour le diabétique de type 2 obése. Dans ce
dernier cas, un amaigrissement de 5% a 10% du poids en 6-12 mois est un
objectif souhaite ;

- activité physique. Elle améliore la sensibilité musculaire a I’insuline. Elle doit
étre réguliere (marche 30 minutes 5 fois par semaine soit 150min/semaine) car
une activité physique réguliére baisse le taux de glycémie dans le sang, ameliore
les chiffres tensionnels et augmenteé ainsi le taux cholestérol HDL ;

- éducation thérapeutique du malade ; elle est fondamentale et constitue un des
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piliers du succes du traitement ; le patient devra étre informé sur la signification
du diabéte et ces modalités évolutives, I’intérét de I’observance

médicamenteuse, diététique, et du suivi du traitement.
e Meédicamenteux :

L’insuline. On en distingue plusieurs types.

- insulines humaines rapides (Actrapid®, Umuline®) ;

- insulines humaines intermeédiaires (Insulatard®, Insudal basal®) ;

- insulines humaines mixtes (Mixtard®, Insudal Comb®)

- insulines analogues rapides (Novorapid®) ;

- insulines analogues mixtes (Novo Mix®, Humalog Mix®)

- insulines analogues basales (Levemir®)

Autre que P’insuline, il existe plusieurs classes de médicaments utilises dans le
traitement du diabete.

- les insulinosensibilisants : Biguanides (Metformine) et Glitazones ou

Thiazolidinediones (Pioglitazone) ;

- les insulinostimulants : Sulfamides hypoglycémiants (Glibenclamide), Glinides
(Repaglinide), Analogues de la GLP-1 (Exenatide) et Inhibiteurs de la DPP-IV
ou Gliptines (Sitagliptine) ;

- autres : Inhibiteurs des alpha-glucosidases (Acarbose) et Inhibiteurs de SGLT2

ou Gliflozines (Canagliflozine).

1.1.7.3 Indication

Education thérapeutique du malade. Elle est fondamentale et constitue un des
piliers du succés du traitement ; le patient devra étre informé sur la signification
du diabete et ces modalités évolutives ; I’intérét de 1’observance

médicamenteuse, diététique, et du suivi du traitement.

e Dans le DT1, la stratégie thérapeutique consiste a compenser
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L’insulinopénie par de I’insuline exogene ou, plus rarement, par la transplantation

des Tlots de Langerhans ou de pancréas.

e Dans le DG, le traitement est basé sur des mesures hygiéno-diététiques et
éventuellement I’insulinothérapie ;

e Dans le DT2, avec les mesures hygieno-diététiques, les stratégies
thérapeutiques actuelles visent essentiellement a améliorer la sécrétion de
I’insuline par des ADO tels que les biguanides, les sulfamides

hypoglycémiants et les glinides.

1.2 Complications aigués métaboliques du diabéte
Ces complications métaboliques aigués sont au nombre de quatre [18] :

e deux d’entre elles sont dues a la maladie diabétique (la cétoacidose et le
coma hyperosmolaire),

e les deux autres sont iatrogénes (I’hypoglycémie et I’acidose lactique).
Elles représentent des situations cliniques graves pouvant mettre en jeu le

pronostic vital.

Ces diverses situations ne posent en pratique que rarement un probléme de
diagnostic différentiel entre elles [18]. Elles seront donc abordées successivement,
par ordre de fréquence sous I’angle de leurs circonstances de survenue, la
chronologie de leurs manifestations cliniques et les principes de leur prise en

charge thérapeutique.
1.2.1 Hypoglycemie

L’hypoglycémie est actuellement définie comme tout épisode de glycémie
anormalement basse exposant I’individu a un risque potentiel. Elle est la
complication métabolique la plus fréquente du diabéte. L’ADA propose une
valeur seuil de 0, 70g/L [23].

Chez le diabétique insulinotraité, en particulier de type 1, I’hypoglycémie est

souvent considérée comme la rangon obligatoire de I’intensification
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thérapeutique. Chez le diabétique traité par des sulfamides hypoglycémiants, sa
fréquence et ses repercussions ont longtemps été sous-estimées [21]. Plusieurs
études récentes relient, cependant, hypoglycémies et événements adverses chez
les patients agés diabétiques de type 2 et chez les enfants atteints de diabéete de
type 1 [23].

On distingue les hypoglycémies symptomatiques documentées, les
hypoglycémies asymptomatiques (abaissement glycémique sans symptomes
cliniques), les hypoglycémies symptomatiques probables (non confirmées par une
mesure glycémique) et, enfin, les hypoglycémies relatives ou pseudo-
hypoglycémies (symptomes d’hypoglycémie avec une glycémie concomitante
supérieure a 0, 70g/L) [26].

1.2.1.1 Physiopathologie de I’hypoglycémie

La production hépatique et I’utilisation du glucose sont finement ajustées a chaque
instant, en particulier par I’insuline et le glucagon circulants. Il y a hypoglycémie
lorsqu’il existe une inhibition de la production hépatique du glucose et un exces
de consommation par les tissus périphérigues (insulinodépendants et non-
insulinodépendants), a la suite d’une présence inappropriée d’insuline.
L’hypoglycémie favorise a son tour la libération de plusieurs hormones
hypoglycémiantes (dites « anti-insuline » ou « contre régulatrice »). Il s’agit donc
du glucagon et de 1’adrénaline puis d’hormone de croissance (cortisol) qui, tous,
« réinduisent » la production hépatique du glucose (glycogénolyse et/ou
néoglucogénese). Cette réaction « physiologique » permet d’établir in fine un état

de normoglycémie [15].

1.2.1.2 Etiologies
Les causes de I’hypoglycémie dans le diabéte de Type 1 et 2 sont [27] :
e Insuline

- Traitement inadapté ;
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- Mauvaise résorption ;
- Anticorps ; anti-insuline
- Interférence médicamenteuse ;
- Insuffisance rénale.
e Alimentation
- Prise tardive/insuffisante ;
- Jeune forcé.
e Exercice physique
- Augmentation des besoins énergétiques ;
- Augmentation de la résorption d’insuline.
e Altération de la contre-régulation
- Contréle metabolique extrémement méticuleux ;
- Neuropathies du systéme nerveux autonome ;
- Maladie hépatique ;
- Prise d’alcool ;
- Antidiabétiques oraux ;

- Maladies endocrines.

1.2.1.3 Manifestations cliniques
Elles sont habituellement classées en deux catégories de signes ;

e Signes dystoniques ou adrénergiques :

Sueurs froides, palpitations, tremblements, faim. Ces manifestations sont
habituellement aisément percues par le patient mais elles peuvent faire défaut
apres des années d’évolution du diabéte, a la suite d’hypoglycémie répétées [25]
ou, parfois, apres une hypoglycémie profonde. On parle de dysfonction autonome
associée aux hypoglycémies, une situation qui ne s’associe pas toujours aux autres
manifestations de la neuropathie vegétative et qui multiplie de 115 a 320 fois le

risque de survenue d’une hypoglycémie sévere [23].
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La dysfonction autonome associée aux hypoglycémies peut étre partiellement
corrigée par une reduction de la fréquence et de la durée des phases
d’hypoglycémie, en particulier nocturnes [24]. Le test a I’isoproterenol, proposé
il y a une vingtaine d’années [26], ne semble pas étre utilisé en routine [18].

e Signes neuroglycopéniques :
Les troubles de la concentration ou de 1’humeur, difficultés d’élocution,
incoordination, diplopie, troubles du comportement. Le patient ne ressent pas
toujours ces signes a un stade ou il est capable d’intervenir lui-méme pour les
corriger par la prise orale du sucre, en particulier en cas de dysfonction autonome
ou les performances cognitives sont meilleures en situation d’hypoglycémie que
chez les diabétiques a régulation adrénergique conservée.
L’hypoglycémie peut dans ce cas conduire a des troubles de la conscience,
pouvant aller jusqu’au coma profond, en général agité, accompagné de signes
d’irritation pyramidale et parfois de convulsions. L’association a une paleur et des
sueurs froides est tres évocatrice. La glycémie capillaire est, dans ces cas,
habituellement inférieure a 0, 30g/L [18].
1.2.1.4 Diagnostic

e Diagnostic positif :

Il repose sur la triade de Whipple associe aux signes dystoniques
(adrénergiques) et neuroglycopéniques ou un coma agité et mouillé. Au total,
une symptomatologie trés polymorphe mais souvent stéréotypée chez un méme
malade. La confirmation diagnostique par une glycémie capillaire (glycémie
inférieure a 0, 7g/L) pratiquée chez le malade est conseillée, mais ne doit jamais
retarder le « resucrage » [15].

e Diagnostic différentiel :

Tous symptomes, toutes manifestations rapides ou brutales chez un diabétique
doivent étre considérés a priori comme une hypoglycémie.
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1.2.1.5 Traitement
e Traitement préventif [18]

Avoir connaissance des circonstances des situations a risque comme :
- réduction des apports glucidiques alimentaires (repas décalé ou sauté, anorexie,
vomissements postprandiaux) ;
- activité physique inhabituelle dans les heures précédentes ;
- erreur thérapeutique : schéma inadapté, dose d’insuline accidentellement
excessive par exemple suite a une confusion d’insuline, correction excessive
d’une hyperglycémie, dose surévaluée apres une période d’injections en zone
lipodystrophique, injection intramusculaire accidentelle, avoir connaissance des
manifestations cliniques précoces, nécessité d’avoir en permanence un moyen de
resucrage a disposition, contréler la glycémie au coucher et prendre si besoin une
collation, gérer I’activité physique par la réduction des doses d’insuline rapide
avant 1’effort et la prise d’une collation glucidique apres 1’exercice.

e Traitement curatif [27]
Il a pour objectifs de :
- obtenir le réveil immédiat du patient tout en évitant les complications
neurologiques ;
- obtenir une glycémie a 1,59/l les hypoglycémies mineures sont habituellement
traitées par la prise de 2 ou 3 morceaux de sucre ou d’un petit verre de jus de fruit
ou d’une préparation de gel contenant du glucose.
Si  P’hypoglycémie est sévere, avec confusion mentale concomitante,
I’hospitalisation est nécessaire.
- Sujet sous insulinothérapie, en absence d’alcoolisme ou d’insuffisance
hépatique, il faut administrer ; Glucagon en IM : 2mg. En absence de réveil, on
refait une autre dose 30 minutes plus tard du sérum glucosé 10% en IV lente et au
réveil du malade ; résucrage per os ultérieurement. En présence d’alcoolisme ou

non disponibilité du glucagon, il faut administrer du sérum glucosé 30% : 40 a
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80ml soit 12 - 24g de sucre. Lorsque le patient est réveillé il faut procéder a un
resucrage immédiatement par I’alimentation.

- Sujet sous sulfamides, on administre : Sérum glucosé 30% : 4 ampoules de 20ml
en IVD Puis au réveil, on passe du serum glucosé 10% en perfusion sur 24h a
raison de 11 sur 12h pour éviter la rechute de I’hypoglycémie. Dés le réveil du
patient, il faut lui faire manger 15g de glucose puis faire le contréle de la glycémie

30minutes plus tard ; si elle est < a 0, 70g/l, on redonne 15g de glucose.

1.2.1.6 Evolution et complication Dans la trés grande majorité des cas, les
hypoglycémies du diabétique méme non traitées sont réversibles sans sequelle.
Dans de trop nombreux cas, la phobie de I’hypoglycémie empéche toute
possibilit¢ de bon contréle glycémique. La mortalité n’a jamais été retrouvée
augmentée dans les études d’intensification de I’insulinothérapie, méme si
guelques cas de mort subite du sujet jeune (dead in bed syndrome) ont pu lui étre
imputés. Des cas d’hypoglycémie mortelle ont été constatés au cours d’une
intoxication alcoolique aigué chez des diabétiques. Il existe un risque réel
d’aggravation avec passage au stade proliférant de rétinopathie avancée pré-
proliférante non lasérisée en cas d’équilibration glycémique trop rapide avec
fréquentes hypoglycémies. En ce qui concerne la détérioration cognitive
chronique, le risque de séquelle cérébrale patente aprés coma hypoglycémique
tres profond (glycéemie < 0, 2g/L), surtout prolongé (au moins 4h) et aux ages
extrémes est indiscutable mais heureusement rarissime [26].

1.2.2 Cétoacidose

La cétoacidose diabétique est une urgence métabolique mettant en jeu le pronostic
vital. Elle survient dans plus de 90% des cas dans le contexte d’un diabéte de type
1, soit encore méconnu (inaugural dans 15% a 67%), soit a ’occasion d’une
rupture thérapeutique ou d’une mauvaise adaptation du traitement lors d’une
affection intercurrente [18]. Cependant, il est possible de 1’observer dans le

diabete de type 2, a la suite d’un facteur déséquilibrant notamment chez les
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patients noirs africains obéses avec une incidence estimée entre 4 et 8 épisodes
pour 1000 patients diabétiques [29]. Cette complication représente environ 4 a 9%
des causes d’hospitalisation et le taux de mortalité est en moyenne inférieur a 5%

avec des extrémes allant de 0 a plus de 15% [18].

1.2.2.1 Physiopathologie (Fig5)

La cétoacidose résulte d’une carence absolue ou relative en insuline [28]
conduisant & une hyperglycémie par diminution de 1’utilisation périphérique du
glucose et augmentation de sa production hépatique. Celle-ci conduit a une
polyurie osmotique et une perte électrolytique ; la déshydratation extracellulaire
déclenche des mécanismes d’adaptation visant a retenir du sodium au prix d’une
aggravation de la fuite potassique. La carence en insuline et I’augmentation des
hormones de contre-régulation vont également favoriser la lipolyse et la g
oxydation des acides gras conduisant a la production hépatique de corps
cetoniques, acide acétoacetique et acide S-hydroxy butyrique, ionises au PH du
plasma. L’acétone résulte de la décarboxylation de [’acide acetoacetique.
L’acidose métabolique qui résulte de 1’accumulation des corps cétoniques
est responsable d’un transfert du potassium du milieu intracellulaire vers le milieu

extracellulaire qui masque 1I’importance de la perte potassique [18].
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Figure 5 : Physiopathologie de 1’acidose diabétique [15]

1.2.2.2 Manifestations cliniques et paracliniques
e Manifestations cliniques : la cétoacidose s’installe habituellement su

plusieurs heures, voire dans certains cas quelques jours, au cours desquels
les manifestations cliniques sont essentiellement représentées par le
syndrome cardinal et ’acidose est compensée par le pouvoir tampon du
sang. La cétose n’est attestée que par la présence de corps cétoniques dans
les urines ou dans le sang capillaire. Lorsque la cétoacidose est confirmée,
le tableau clinique associe [28] :

- une deshydratation globale, a predominance extracellulaire (pli cutane,
hypotension artérielle voire collapsus), mais comportant une composante
intracellulaire, surtout en cas d’hyperglycémie importante (soif,

sécheresse buccale, hypotonie des globes oculaires) ;
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- une respiration de Kussmaul, polypnée ample et bruyante de fréquence
supérieure a 20 ¢/min, classiqguement décrite a 4 temps (en créneau) avec
une pause inspiratoire et expiratoire, mais le plus souvent a 2 temps ;
- une odeur acétonique (pomme reinette) de 1’haleine ;
- des troubles de la conscience, de profondeur variable, allant de
I’obnubilation jusqu’a un état de coma profond, calme, avec aréflexie
osteéotendineuse, et sans signe de localisation neurologique ni signe
d’irritation pyramidale ;
- des troubles digestifs : nausées, vomissements, douleurs abdominales
pouvant parfois mimer une urgence chirurgicale ;
- des crampes musculaires ;
- une hypothermie, susceptible de masquer un syndrome infectieux.

e Manifestations paracliniques Il s’agit de [29] :
- la glycémie capillaire elevée >2, 5g/L ;
- la recherche de corps cétoniques (souvent franche >2 croix) et de
glycosurie dans les urines ;
- la recherche de corps cétoniques (souvent franche > 2 croix) et de
glycosurie dans les urines ;
- ionogramme sanguin :
Natrémie, le plus souvent dans les limites de la normale en dépit des
pertes sodees. Elle peut étre basse ou plus rarement élevée si la
deshydratation intracellulaire est importante. Il convient de garder a
I’esprit que I’hyperglycémie abaisse la valeur de la natrémie. On peut en
corriger le résultat par la formule.
Na mesure + [1, 6xglycémie(g/L) -1]. De la méme fagon, une
hypertriglycéridémie importante peut étre a I’origine d’une fausse
hyponatrémie par remplacement partiel de 1’eau plasmatique par les
VLDL ;
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kaliémie, le plus souvent normale en dépit des pertes de potassium en
raison de I’effet de 1’acidose. Elle est élevée dans 30% des cas et plus
rarement abaissée.

Trou anionique [Na+ - (Cl- + HCO3-)] supérieur a 12 meg/L en rapport
avec I’accumulation d’acides organiques.

- Phosphorémie habituellement €levée, s’abaissant fortement en cours de
traitement ;

- Ureée, souvent élevée du fait de la déshydratation ;

- L’augmentation associée de la créatinine témoigne d’une insuffisance
rénale fonctionnelle résultant de 1’hypovolémie ;

- ECG pouvant mettre en évidence des troubles de la repolarisation en
rapport avec une dyskaliemie, des troubles du rythme ventriculaire, voire
parfois une cause déclenchante a la cétoacidose (infarctus du myocarde) ;
- La numération formule sanguine : hyperleucocytose avec polynucléose
neutrophile liée a la déshydratation et ne témoignant pas obligatoirement

d’une cause infectieuse déclenchante.

1.2.2.3 Diagnostic positif
e Phase dite de pré-coma diabétique habituellement, 1’installation de la

cétoacidose se fait progressivement avec une phase dite de «pré-coma» de
plusieurs jours : polydipsie, polyurie, perte de poids, crampes nocturnes,
troubles visuels, souvent apparition d’une discréte dyspnée et de troubles
digestifs. Le malade diabétique correctement éduqué a donc le temps de
prévenir la cétoacidose sévere [30].

e Phase de la cétoacidose sévere [30] :
- 10% seulement des malades atteints de la cétoacidose sont dans un coma
clinique, alors qu’a I"opposé, 20% ont une conscience parfaitement
normale ; les autres patients étant stuporeux, plus ou moins confus ;

- la polypnée est un signe fondamental présent dans 90 a 100% des cas,
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avec une dyspnée a 4 temps type Kussmaul (respiration ample et bruyante).
La fréquence respiratoire est, toujours supérieure a 20 et peut atteindre 30
a 40c/min. En cours d’évolution, la mesure de la fréquence respiratoire est
un bon indice de 1’évolution de 1’acidose en 1’absence de pneumopathie.
Par ailleurs, on note 1’odeur caractéristique d’acétone exhalée
- la déshydratation est globale, extra-cellulaire (pli cutané, yeux excavés,
hypotension) et intra-cellulaire (soif, sécheresse de la muqueuse buccale).
Le collapsus cardio-vasculaire est retrouvé dans 25% des cas, dd en général
a la déshydratation intense, plus rarement a un sepsis a gram négatif ou a
une lésion viscérale aigué (infarctus ou pancréatite). Dans la mesure ou la
diurese osmotique protége habituellement de 1’anurie les sujets en coma
cétoacidosique, la survenue d’une anurie doit faire rechercher une cause
organique (pancreatite aigué hémorragique en particulier) et entrainer
I’administration précoce de furosémide parallelement a un remplissage
intense sous contrOle de la pressionveineuse centrale ;

- I’hypothermie est fréquente, y compris en cas d’infection. Si on ajoute
que la cétoacidose peut entrainer une hyperleucocytose, on voit que ni la
prise de la température, ni la numération formule sanguine (NFS) n’est d’un
grand secours pour diagnostiquer une infection, du moins dans les
premiéres heures du coma cétoacidosique. Au contraire, une hypothermie
profonde inférieure a 35° témoigne souvent d’une infection sévére de
mauvais pronostic.

- les signes digestifs sont fréquents. Les nausées ou vomissements se voient
dans 80% des cas. Les vomissements aggravent la déshydratation et la perte
ionique. Ils exposent aux risques de fausses routes trachéales et peuvent
provoquer un syndrome de Mallory-Weiss (ulcérations cesophagiennes
hémorragiques). Les douleurs abdominales se voient dans 40% des cas,

surtout en cas d’acidose sévere, et surtout chez 1’enfant, sources d’erreurs

COMPLICATIONS AIGUES METABOLIQUES DU DIABETE DANS L’'UNITE D’ENDOCRINOLOGIE DU CHUD-OP :
ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET PARACLINIQUES DE 2020 A 2022

32



Z; ’ a,:r

diagnostiques redoutables avec un abdomen chirurgical aigle;
- évidemment, I’examen clinique vérifie I’absence de signe neurologique
en foyer, et I’absence d’atteinte viscérale associée ;

- cet examen est complété par la détermination de la glycémie capillaire au
bout du doigt et de la cétoacidose diabétique par la recherche de sucre
et des corps cétoniques dans les urines fraiches recueillies si possible sans
sondage. Finalement, la constatation d’un syndrome clinique d’acidose,
d’une hyperglycémie capillaire supérieure a 2, 50g/l (13, 7mmol/l), d’une
glycosurie et d’une cétonurie importante, permet d’entreprendre un
traitement énergique avant le résultat des examens biologiques plus

complets.

1.2.2.4 Diagnostic différentiel [15]

« Si le diabéte est connu, le diagnostic avec les autres comas diabétiques est en
genéral facile surtout guidé par les examens complémentaires tels que la glycémie
capillaire, I’acétonurie, la glycosurie.

 Si le diabete n’est pas connu, il s’agit, grice aux examens d’urines
systématiques, de ne pas se laisser egarer par une forme a expression
cardiovasculaire, respiratoire ou neurologique ou surtout par une forme a
expression abdominale pseudo chirurgicale. C’est pourquoi 1’examen
systématique des urines doit étre la regle devant un syndrome abdominal aigu en
milieu chirurgical. En cas d’hésitation avec une authentique affection chirurgicale
aigué responsable de la décompensation du diabéte, ce sont les examens cliniques
et para cliniques reépétées de facon rapprochée aprés le début du traitement
énergique de la cétose, qui permettent de différencier la composante metabolique
de la Iésion chirurgicale vraie. A I’inverse, il ne faut pas prendre pour coma
diabétique un coma d’une autre origine associé a un trouble mineur et transitoire
de la glycorégulation, telles que peuvent le produire certaines affections

neurologiques aigués (hémorragie meéningée, ictus apoplectique, encéphalite
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aigué) ou certaines intoxications (salicylés, isoniazide, hydantoine, acide
nalidixique, alcool).

Le diagnostic repose sur I’anamnese, la clinique et le dosage non seulement de la
cetonurie, mais aussi de la cétonémie.

1.2.2.5 Etiologies

La cétoacidose diabétique est la conséquence d’un déficit absolu ou relatif en
insuline, ces causes sont [27] :

« Déficit absolu : La cétoacidose est une forme révélatrice du diabete de type 1
dans 30% des cas. Elle est due a un arrét intempestif de 1’insulinothérapie, soit
volontaire (patient « manipulateur » créant de toute piece la forme de diabéte
«instable» a cetoacidoses répétées, par opposition au diabete instable avec
hypoglycémies séveres répétées), soit involontaire (mauvais fonctionnement d’un
stylo a insuline, panne d’une pompe a insuline, avec dans ce dernier cas
¢chappement rapide en cétoacidose du fait de 1’absence d’insuline retard).
On constate de rares cas de paralysie d’ilot par bétamimétique, (diazoxide,
hydantoine et pantamidine).

« Déficit relatif en insuline ; les diabétes de type 2, tres exceptionnellement (la
cétose est fréquente, la cétoacidose rarissime), mais surtout les diabetes de type 1
peuvent présenter une cétoacidose en cas d’adjonction d’un facteur
hyperglycémiant

- une infection (pieds diabétiques infectés) méme mineure, mais en geénéral
fébrile, souvent par comportement inadapté (baisse des doses d’insuline pour «
compenser » la réduction des apports alimentaires liés a des nausées) ;
- un stress majeur comme l’infarctus du myocarde ou les traumatismes, une
gangrene entéritique ;

- une hyperthyroidie, un hypercorticisme ou un phéochromocytome évolutif ;
- une corticothérapie sans augmentation compensatoire des doses d’insuline

(exemple : traitement anti-cedémateux post-chirurgie ophtalmologique du
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diabétique). Dans 24% des cas la cause déclenchante de la cétoacidose demeure
indéterminee.
1.2.2.6 Traitement

e Traitement préventif
Il repose sur 1’éducation hygiéno-diététique du patient diabétique : pas
d’interruption de 1’insulinothérapie, gestion des situations a risque,
recherche de corps cétoniques plasmatiques ou urinaires, correction par des
suppléments d’insuline (ou analogue) rapide et contrdle de 1’évolution
de la cétose, appel du médecin en cas de persistance ou d’aggravation des
troubles [18].

e Traitement curatif

- La cétoacidose modérée. Lors de la phase de constitution d’une cétoacidose
(sans nausées ni vomissements, avec une glycémie < 4,00 g/l), sa prise en

charge ambulatoire est possible [18], par ’administration de [27] :

+ boire 250 ml contenant une quantit¢ modérée de saccharose (une
hydratation correcte) ;

+ injecter de ’insuline rapide s-c toutes les 4-6 heures ;

+ administrer en plus 50-75% de la dose habituelle d’insuline ;

+ vérifier la glycémie toutes les 2-4 heures.

Juger de I’opportunité d’une dose supplémentaire d’insuline en fonction de la
glycémie.

- La cétoacidose sévere Une fois la cétoacidose installée, 1’hospitalisation est
nécessaire, si possible en milieu de réanimation en cas de signes de gravité (coma
profond, collapsus, acidose sévere [PH < 7], hypokaliémie < 4mmol/L ou
hyperkaliémie > 6mmol/L) [18]. La prise en charge comporte trois volets
principaux [47] :
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+ la correction de la déshydratation fait appel au sérum sale isotonique (9
g/L), en général a raison de 1L au cours de la premiere heure, puis 0, 51/h
les 4 heures suivantes. Les apports liquidiens sont ensuite réduits a 1L/6
heures jusqu’a la correction de la cétose et la reprise de 1’alimentation. En
géneéral, du fait de la correction de I’hyperglycémie plus rapide que celle
de la cétonémie, ils sont effectués sous forme de sérum glucose a 5%
additionnes d’¢électrolytes des lors que la glycemie atteint 2, 5g/L ;

+ |’insulinothérapie intraveineuse, habituellement a raison de 10 Ul/h
d’insuline rapide ou 0,1 Ul/kg/h, permet un rétablissement du metabolisme
du glucose et un blocage de la cétogenese, habituellement suffisant pour
permettre la correction progressive de 1’acidose métabolique ;

+ la compensation des pertes de potassium par 1’adjonction de KCl dans la
perfusion doit étre mise en place d’emblée (1, 5 a 2g KCI/h) en I’absence
de signes eélectrocardiographiques d’hyperkaliémie. Elle est ensuite
modulée en fonction du résultat du dosage de la kaliémie et de son
évolution (controles apres 2 et 4 heures). La présence de signes
d’hypokaliémie lors de I’ECG initial peut conduire a différer de 1 a 2

heures I’initiation de I’insulinothérapie.

En raison de ses risques accrus d’hypokaliémie précoce et de défaillance
viscérale, la correction de I’acidose par une perfusion de 500 ml de soluté
bicarbonaté isotonique (14 g/L) n’est recommandée qu’en cas d’acidose
sévere (PH < 7) persistante une heure apres le début du traitement. L’apport
de phosphore sous forme de phosphate de potassium n’a pas fait la preuve de
son utilité, mais peut étre proposé si la phosphorémie s’abaisse fortement en
cours de traitement. L’apport de phosphore sous forme de phosphate de
potassium n’a pas fait la preuve de son utilité, mais peut étre proposé si la
phosphorémie s’abaisse fortement en cours de traitement. En fonction

du contexte, la pose d’une sonde gastrique (vomissements chez un patient

COMPLICATIONS AIGUES METABOLIQUES DU DIABETE DANS L’'UNITE D’ENDOCRINOLOGIE DU CHUD-OP :
ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET PARACLINIQUES DE 2020 A 2022

36



Z; ’ a,:r

comateux), ou une prévention des escarres ou de la thrombose veineuse
(patient &ge, hyperosmolarité associée) peuvent étre nécessaires ainsi que le
traitement étiologique (antibiothérapie ou antipaludique sous nos cieux) [47].

1.2.2.7 Surveillance et évolution

e Surveillance : elle est a la fois clinique et biologique et concerne les
parameétres suivants [18] :

- pression artérielle, fréquence cardiaque et respiratoire, diurese, glycémie
capillaire, cétonémie ou cétonurie toutes les heures au cours des 6
premieres heures ;

- controle de I’ECG, de I’'ionogramme, de la créatininémie et des gaz du
sang par 2 heures au cours des 4 ou 6 premieres heures du traitement, puis
en fonction des situations.

e Evolution : la fin de la réanimation doit survenir dans les premiéres 24h.
Il est habituel de voir persister quelques heures une petite cétonurie.
L’évolution est défavorable voire mortelle dans 4% des cas surtout chez le
sujet agé, débilité. Infarctus du myocarde et infection peuvent étre
méconnus. Parmi les complications iatrogéniques, il faut surtout redouter
les surcharges hydrosodées chez les sujets ageés insuffisants cardiaques ou
surtout insuffisants rénaux, et 1’cedéme cérébral avec aggravation
paradoxale progressive du coma sous traitement par baisse trop rapide de

I’osmolarité plasmatique [18].

1.2.3 Syndrome d’hyperglycémie hyperosmolaire

Plus rare gque la cétoacidose (5-10% des comas métaboliques du diabétique),
le syndrome d’hyperglycémie hyperosmolaire se caractérise par une
hyperglycémie sévere sans cétose, accompagnée d’une déshydratation

majeure. Il demeure une complication grave avec une mortalité de I’ordre de
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20%, liée a la fragilité du terrain sur lequel il survient, ainsi que les

conséquences d’une prise en charge inadaptée [18].

1.2.3.1 Physiopathologie

Le syndrome hyperglycémie hyperosmolaire s’installe habituellement sur
plusieurs jours & la faveur d’une carence insulinique s’accompagnant d’une
réduction de I’utilisation du glucose et d’une activation du systéme hormonal
de contre-régulation. La quantité d’insuline produite est, toutefois, suffisante
pour bloquer la lipolyse et la cétogenese [29]. L hyperglycémie déclenche une
polyurie osmotique et un mouvement d’eau  du milieu intracellulaire vers
le milieu extracellulaire. Initialement, la polyurie s’accompagne de pertes
sodées stimulant la sécrétion d’aldostérone. A mesure que la déshydratation
progresse, s’installe une insuffisance rénale fonctionnelle conduisant a une
majoration importante d’hyperglycémie et a I’installation d’hypernatrémie
[48].

1.2.3.2 Facteurs favorisants

Les états hyperosmolaires s’installent dans I’immense majorité des cas chez
des diabétiques de type 2 non insulinotraites et en sont révelateurs dans pres
de la moitié des cas. L’age supérieur & 70 ans, les troubles cognitifs, les
limitations a I’accés aux boissons, la vie en institution, un traitement par
diurétiques ou corticoides représentent des facteurs favorisants frequemment
retrouveés [49].

Tres souvent, interviennent des facteurs déclenchants [27] :

- traitement inadapté du DT2 ;

- infections (pneumopathies, sepsis, paludisme) ;

- un infarctus aigue du myocarde ou une ;

- accident vasculaire cerébral ;

- thrombophlébite ;
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- médicaments hyperglycémiants (thiazides corticoide ) ;
- écarts de régime ;

- automédication ;

- traumatisme ;

1.2.3.3 Manifestations cliniques et paracliniques
e Clinique :

Lors de I’installation de I’hyperglycémie hyperosmolaire, la déshydratation
s’installe insidieusement, se traduisant uniquement par une asthénie et une perte
de poids. Progressivement, les troubles de la conscience s’aggravent avec
installation d’un état stuporeux, puis d’un coma profond, parfois accompagné de
crises partielles ou généralisées. La perte d’eau, plus importante que dans la
cétoacidose, dépasse habituellement largement 5 L. La déshydratation
intracellulaire prédomine (langue rotie, muscles mastic, etc.), mais le
compartiment extracellulaire est également concerné (pli cutané, hypotension
artérielle). Un collapsus cardiovasculaire peut s’installer, surtout en cas de

traitement anti-hypertenseur [18].
e Paraclinique :

La glycémie excede en général largement les 6g/L et I’osmolarité plasmatique 350
mOsm/L. La natrémie apparait souvent normale initialement, mais sa valeur doit
étre corrigee en fonction de I’hyperglycémie [natrémie + 1, 6 (glycémie - 1)] [48].
Elle s’éléve au-dela de 150mmol/L dans les formes plus sévéres. En dépit de
I’hypernatrémie, en valeur corrigée ou absolue, le pool sod¢ de I’organisme est
diminué, moins toutefois que le compartiment hydrique. En attestent des
stigmates d’hémoconcentration (élévation de I’hématocrite, de la protidémie et de
I’urée). La kaliémie est le plus souvent normale car la sortie du potassium du
compartiment cellulaire compense les pertes urinaires [18]. Une insuffisance

rénale fonctionnelle apparait a mesure que la déshydratation extracellulaire
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s’accentue. Il n’y a pas d’acidose métabolique, 1’¢1évation des lactates et du f-OH
butyrate restant modéreée.
1.2.3.4 Traitement

e Traitement préventif

Dans de nombreux cas, le syndrome d’hyperglycémie hyperosmolaire pourrait
étre évité par une information du patient et de son entourage [28] :

- maintien d’une hydratation correcte dans les situations a risque ;

- surveillance glycémique et si besoin insulinothérapie transitoire en cas de
pathologie intercurrente ou d’introduction d’une corticothérapie ;

- arrét des diurétiques lorsqu’une déshydratation s’installe.
e Traitement curatif :

La priorité est la correction de I’hypovolémie et la prévention de ’insuffisance
rénale et du collapsus.

Il convient de faire une réhydratation progressive et adaptée [29] :

- 1L de soluté sale isotonique a la premiére heure ;

- puis 1 a 2L de soluté sale isotonique au cours des 3 heures suivantes.

Un soluté de remplissage macromoléculaire doit étre perfusé en cas de collapsus.
Le comblement du déficit hydrique apres la phase initiale de correction de
I’hypovolémie doit éviter 1’utilisation de solutions hypotoniques afin de ne pas
provoquer une chute trop rapide de 1’osmolarité pouvant conduire a un cedéme
cérébral. Selon les situations, on peut utiliser du soluté sale isotonique, du soluté
sale a 4, 5g/L ou du soluté glucose isotonique additionné d’électrolytes. Un total
de 6 a 10L de liquide sera ainsi administré en 24 heures, dont la moitié au cours
des 8 premieres heures. Les pertes potassiques doivent étre compensées en
fonction des résultats de la kaliémie, mais malgré I’entrée de potassium dans le
secteur intracellulaire accompagnant celle du glucose, il n’y a pas de risque

majeur d’hypokaliémie sévére du fait de I’absence d’acidose.
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L’insulinothérapie intraveineuse continue doit viser a obtenir une réduction
progressive de la glycémie pour atteindre des valeurs de 1’ordre de 3g/L apres 12
heures, voire plus lentement encore si la glycémie initiale était tres élevée.
Des débits de I’ordre de 3-5Ul/h sont habituellement suffisants au début. Ils seront
ajustés en fonction de 1’évolution glycémique.

La prévention des escarres, des infections nosocomiales (antibiothérapie) et des
complications  thromboemboliques  (héparinothérapie  préventive)  est
fondamentale chez ces sujets agés, fortement déshydratés, par contre la sonde

vesicale doit étre mise en place chez tous les patients [29].
e Surveillance du traitement :

Elle est a la fois clinique et paraclinique. La surveillance clinique porte sur la
fréquence cardiaque, la pression artérielle, la diurése, 1’état de conscience (Score
de Glasgow). Un monitoring cardiaque est nécessaire en cas de troubles
électrolytiques.

La glycémie capillaire doit étre surveillée toutes les heures, les gaz du sang ainsi

que I’ionogramme sanguin doivent étre controles toutes les 4 heures [48].

1.2.3.5 Evolution et complications

L’¢évolution sous traitement peut étre €émaillée de complications mettant en jeu le
pronostic vital.

Le collapsus peut étre initial, nécessitant un remplissage massif par les
macromolécules et le serum physiologique isotonique sous contréle de la pression
veineuse centrale. Mais il peut étre secondaire si le traitement a entrainé une baisse
rapide de la glycémie, sans apport hydrique paralléle suffisant. En effet, la baisse
de I’osmolarité plasmatique provoque alors un brusque passage de 1’eau extra-
cellulaire vers le milieu intra-cellulaire, avec contraction volémique et surtout
risque d’cedeéme cérébral.

Bien que la polyurie protége habituellement le rein, le collapsus peut étre
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responsable d’une tubulopathie aigué anurique.

Si celle-ci ne réagit pas a un remplissage rapide sous contrdle de la pression
veineuse centrale, un traitement par un diurétique intraveineux a fortes doses peut
étre tente.

En cas d’échec, I’épuration extra-rénale s’impose, aggravant le pronostic.
L’hyperviscosité sanguine peut entrainer des thromboses vasculaires artérielles
(infarctus cérébral, coronarien, mésentérique ou gangrene) et veineuses (phlébite,
embolie pulmonaire), particulierement chez les patients agés athéroscléreux ou
ayant un mauvais etat veineux. Elle justifie un traitement héparinique préventif
presque systématique.

Enfin, ces personnes agées diabétiques sont particulierement exposees aux
infections non spécifiques (infection urinaire sur sonde, infection sur cathéter,
escarre). Ce qui veut dire que le pronostic dépend non seulement d’une
réhydratation bien conduite, mais aussi de la minutie de ces « soins infirmiers

préventifs ».

1.2.4 Acidose lactique
L’acidose lactique peut survenir chez un sujet diabétique dans les mémes

circonstances que chez le non diabétique, en particulier en situation d’ischémie
tissulaire profonde (acidose lactique de type A) [30].

C’est une complication rare et plus grave que le coma hypérosmolaire (Malade a
admettre en milieu spécialisé). Chez le diabétique de type 1, clle s’associe
fréquemment a une cétoacidose [50].

Chez le diabétique de type 2, elle peut étre induite par la metformine [47].
Sa fréquence est évaluée de 2 a 9/100000 patients-années. Sa mortalité reste

supérieure a 30% [18].
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1.2.4.1 Physiopathologie

La production d’acide lactique résulte de la transformation, sous 1’effet de la
lacticodeshydrogenase, du pyruvate produit par la glycolyse. Cette réaction
conduit, normalement, a I’obtention d’un rapport lactate/pyruvate de 10 et une
concentration de lactate au repos de ’ordre de 0, 75mmol/L. En aérobie, le
pyruvate peut étre transformé en acetylCo-A et peut entrer dans le cycle de Krebs
et le lactate peut étre retransformé en pyruvate en présence de NAD
(Nicotinamide Adénine Dinucléotide) oxyde et subit ensuite le méme sort. En
situation d’anoxie tissulaire, I’équilibre se déplace dans le sens du lactate qui
constitue le métabolite final de la glycolyse. La production d’acide lactique peut
ainsi dépasser les possibilités d’utilisation tissulaire et d’¢limination hépatique,
rénale et ainsi, une acidose métabolique peut s’installer, a 1’origine d’un cercle
vicieux faisant intervenir la baisse du débit cardiaque et de la perfusion
tissulaire et I’inhibition fonctionnelle de la pyruvate-carboxylase hépatique.
La metformine augmente la production de lactate car elle inhibe la phosphoénol
pyruvatecarboxykinase qui permet 1’entrée du pyruvate dans la voie de la
néoglucogenése. Une acidose lactique est susceptible de se développer chez le
patient traité par metformine a la faveur d’une accumulation du produit
(insuffisance rénale), d’une réduction du catabolisme de 1’acide lactique
(insuffisance hépatique) soit, enfin, d’une hyperproduction tissulaire de lactates
favorisée par une ischémie tissulaire et cela, méme en présence de concentrations

plasmatiques normales de metformine [18].

1.2.4.2 Manifestations cliniques et paracliniques

Au cours de la phase prodromique, apparaissent une asthénie, des crampes
musculaires, des douleurs abdominales et thoraciques qui doivent conduire a
interrompre  immediatement le traitement par la metformine [53].
Lorsque I’acidose est installée, apparaissent un état d’agitation anxieuse, puis des

troubles de la conscience, une respiration acidosique, une tachycardie, une chute
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de la pression artérielle, une oligurie expliquant 1’absence habituelle de
déshydratations et une hypothermie. Non traitée, I’évolution se fait vers le
collapsus cardiovasculaire, I’anurie et les troubles du rythme liés a
I’hyperkaliémie [51].

La confirmation du diagnostic repose sur la mise en évidence d’un tableau
biologique d’acidose métabolique sévere, la présence d’un trou anionique
largement supérieur a 12mmol/L et une élévation du taux artériel de lactate au-
dessus de 6mmol/L avec une majoration du rapport lactate/pyruvate. L’élévation
des corps cétoniques est habituelle. La fonction rénale est généralement
altéreée. La glycémie est quant a elle variable [52].
1.2.4.3 Etiologies

On classe les acidoses lactiques en 2 types [56] :

e Dans le type 1, I’anoxie et le choc surviennent avant I’acidose lactique,
qu’ils provoquent par hyperproduction et

e Dans le type 2, le choc et I’hypoxie surviennent éventuellement au cours
de I’acidose lactique. Le diabéte fait partie des affections favorisant
I’acidose lactique au méme titre que 1’insuffisance rénale ou hépatique
par exemple et les biguanides, au méme titre que 1’alcool, le méthanol,

les salicyles.

1.2.4.4 Traitement
* Traitement préventif
Il repose avant tout sur le respect des contre-indications et précautions d’emploi

de la metformine, méme si certaines d’entre elles ont été, a juste titre, assouplies

[55].

Surveiller régulierement la fonction rénale, en particulier chez le sujet agé ou en

cas d’introduction de thérapeutiques nouvelles et interrompre le traitement en cas
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- de manifestations évocatrices d’ une acidose lactique ;

- d’affection intercurrente séveére : maladie infectieuse, diarrhées ou
vomissements pouvant exposer a une déshydratation, infarctus du myocarde et
toutes situations susceptibles d’évoluer vers un état de choc ;

- d’intervention chirurgicale ou geste diagnostique nécessitant une anesthésie
générale (interrompre la metformine 48 heures avant le geste et la reprendre au
plus tot 24 a 48 heures apres) ;

- d’injection de produit de contraste i0dé, arréter la metformine 24 a 48 heures
avant le geste et la reprendre 48 heures apres en 1’absence d’altération de la

fonction rénale.
e Traitement curatif

L’acidose lactique constituée nécessite une prise en charge en réanimation
médicale [53]. En dehors des mesures générales, son traitement repose avant tout
sur la restauration de 1’état hémodynamique, ventilatoire et le traitement de
I’affection causale [18].

Une acidose sévere impligue un taux plasmatique de bicarbonates < 8mmol/I
administrer du bicarbonate de sodium pour augmenter le PH a 7, 20. Si le
compartiment bicarbonates est de 50% du poids corporel, pour faire passer le taux
plasmatigque de bicarbonates de 4 a 8mmol/l chez un patient de 70 kg, administrer
4 x 70 x 0, 5 = 140mmol de bicarbonate de sodium en perfusion. Attendre 30
minutes avant d’apprécier 1’effet clinique. [27]. La dialyse est utile en cas
d’insuffisance rénale et lorsqu’il existe une accumulation de metformine (dosage

plasmatique) car cette derniere est facilement dialysable [54].
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Cadre et méthedes d 'ctude

2.1 Cadre d’étude

Notre étude s’est déroulée dans I’unité d’endocrinologie du CHUD-OP situe
dans la ville de Porto-Novo.

2.1.1 Cadre administratif

La ville de Porto-Novo est la capitale politique du Beénin. Elle est située dans le
département de I’Ouémé au sud du pays, prés de la cote atlantique. Elle est la ville
par excellence des ethnies Goun et Yoruba et de la minorité ethnique Tori. Elle se
trouve a 30km de Cotonou a I’Ouest (la capitale économique du pays), et 12km
de la frontiére nigériane a I’Est. Les communes limitrophes sont Akpro-Missérete,
Avrankou et Adjarra au Nord, Seme-Kpoji au Sud, Adjarra a I’Est et Aguégué a
I’Ouest.

La municipalité de Porto-Novo est divisée en cing arrondissements (Houézoume,
Attaké, Djassin, Houinme et Ouando). Chaque arrondissement est subdivisé en
plusieurs quartiers. On y compte au total 86 villages/quartiers dans cette ville
jouissant d’une existence officielle jusqu’avant le recensement général de la
population et de I’habitat 4 en 2013.

2.1.2 Cadre institutionnel

2.1.2.1 Présentation du CHUD-OP

Le Centre Hospitalier Universitaire Départemental de ’Ouémé et du Plateau
(CHUD-OP) est situé au Quartier Ouenlinda, a Porto Novo, capitale de la
République du Bénin et s’étend sur une Superficie de 5, 6 hectares. Regi par les
dispositions du décret 2012 - 300 du 28 ao(t 2012 portant Statut des centres
hospitaliers universitaires, le CHUD-OP est un office d’Etat & caractére social,
scientifique et culturel, doté de la personnalit¢ morale et d’une autonomie de
gestion. Il a été créé en 1906 sous la coupe de I’ex colonie du Dahomey et a une
capacité d’accueil de 375 lits pour servir les populations des départements de

I’Ouémé et du Plateau estimées a 2.066.133 habitants en 2020 selon la projection
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SNIGS 2020, couvrant les cing zones sanitaires : Porto Novo Aguégué Seme-
Kpodji (PAS), Akpro-Missérété Avrankou Adjarra (AAA), Adjohoun Bonou
Dangbo (ABD), Sakéte Ifangni (SAKIF) et Pobé Adja-oueré Kétou (PAK) et une
partie des populations de proximité provenant du Nigéria voisin.

Il contient les services suivants :

e Services médicaux et de spécialités
- Médecine et spécialités médicales ;
- Chirurgie et spécialités chirurgicales ;
- Pédiatrie - Néonatalogie - Oncologie Pédiatrique ;
- Gynéco-Obstétrique ;
- Urgences et Tris ;
- Ophtalmologie ;
-ORL;
- Odonto - Stomatologie ;
- Anesthésie - Réanimation.
e Services médico - techniques
- Laboratoire ;
- Imagerie médicale ;
- Pharmacie ;
- Réeducation fonctionnelle ;
- Service social.
e Services de direction
- Service des affaires administratives et economiques ;
- Service des affaires financiéres ;
- La surveillance genérale ;

- La cellule qualité, rattachée a la direction de 1’hopital.
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2.1.2.2 Présentation du service de médecine et spécialités médicales

Le service de médecine et spécialités est situé sur ’aile gauche du batiment

principal implanté au milieu du site abritant les urgences.

v/ Composition du service

Il est composé de :

Le secteur de la consultation médicale ;

Le secteur d’hospitalisation. Il compte cinquante-quatre (54) lits réepartis
en 11 salles ;

Le secteur d’éducation thérapeutique des PVVIH et de dispensation des
ARV ;

L’accueil ;

Le bureau du chef service ;

Le secrétariat ;

Les bureaux des médecins ;

La salle de Staff ;

La salle de réunion ;

La salle d’éducation thérapeutique ;

La salle de pansement des diabétiques ;

La salle d’exploration fonctionnelle ;

La salle de garde des médecins ;

Les salles de garde des étudiants (soins infirmiers et médecines) ;

Les salles de garde des infirmiers et aides-soignants ;

Ressources humaines.

v Ressources humaines

Ce service est animé par :

e un Maitre de conférences agrége de medecine interne (chef de service) ;
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e des médecins spécialistes :
- 02 Endocrinologues ;
- 02 Internistes ;
- 02 Cardiologues ;
- 02 Dermatologues
- 01 Neurologue ;
- 02 Rhumatologues ;
- 02 Gastroentérologues ;
- 01 Hématologue clinicien ;
- 01 Medecin de travail.

Des DES en médecine interne ;

08 Médecins généralistes ;

Des étudiants en médecines (internes et externes) de la faculté des
sciences de la santé (FSS) de Cotonou ;

Des étudiants en soins infirmiers ;

Un personnel paramédical constitué de :
- infirmiers ;

- un psychologue clinicien ;

- des aides-soignants,

- un assistant social ;

- des médiateurs.

V' Les activités

On y mene les activités suivantes :

- les consultations (Les consultations ont lieu du lundi au vendredi a partir de 8
heures) ;

- la dispensation des soins aux patients hospitalisés (les hospitalisations sont
ouvertes 24h/24 et 7 jours/7) ;
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- les séances de sensibilisation sur les maladies cardiovasculaires ;
- des explorations fonctionnelles ;

- ’enseignement et la recherche.

2.2 Méthode d’étude

2.2.1 Type d’étude

Il s’agit d’une étude transversale descriptive et analytique avec recueil des
données portant sur les dossiers médicaux des patients présentant des
complications aigués métaboliques du diabéte et hospitalisés dans 1’unité
d’endocrinologie au CHUD-OP.

2.2.2 Période d’étude :

L’étude a pris en compte la période allant du 01*" janvier 2020 au 31 décembre
2022 soit une période de 3 ans au CHUD-OP.

2.2.3 Population d’étude

Elle sera constituée par des dossiers des patients hospitalisés dans le service

pendant la période couvrant 1’étude.

2.2.3.1 Critéres d’inclusion

Ont été inclus dans cette étude :

- tout patient hospitalisé dans le service pendant la période d’étude ;

- 4gé d’au moins 18 ans ;

- chez qui le diagnostic d’au moins un des complications aigués metaboliques du

diabete a eté posé a I’admission ou pendant 1’hospitalisation.

2.2.3.2 Critéres de non inclusion

N’ont pas été inclus de cette étude : Les patients admis dans le service pour des
affections autres que les complications aigués metaboliques du diabéte.

2.2.3.3 Critéres d’exclusion

Les dossiers non retrouves ainsi que les dossiers inexploitables par manque

d’information ont été exclus de cette étude.

COMPLICATIONS AIGUES METABOLIQUES DU DIABETE DANS L'UNITE D’ENDOCRINOLOGIE DU CHUD-OP :
ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET PARACLINIQUES DE 2020 A 2022

51



Cadre et méthedes d 'ctude

2.2.4 Echantillonnage

I1 s’agira d’un recensement de tous les dossiers de patients ayant présenté un
tableau de complication aigué métabolique du diabéte a I’admission ou au cours
de I’hospitalisation dans I’unité¢ d’endocrinologie pendant la période d’étude.
2.2.5 Variables d’étude

Les variables étudiées seront représentées par 1’épidémiologie, la clinique, la

paraclinique, le diagnostic retenu, la thérapeutique et I’évolution.

Nous aurons deux types de variables : les variables dépendantes et les variables
independantes.

2.2.5.1 Variables dépendantes

Ce sont les complications aigués métaboliques du diabéte. C’est une variable
dichotomique dont la modalité sera oui si une ou plusieurs des complications
suivantes a/ont été observé(es) chez le patient :

- Coma hypoglycémique ;

- Coma hyperosmolarité ;

- Acidocétose ;

- Acidose lactique.

2.2.5.2 Variables indépendantes

Elles sont représentés par les groupes de variables suivantes :

v Renseignements sociodémographiques du patient

o Age
e Sexe
e Situation matrimoniale

e Profession
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v Caractéristiques du diabéte

e Durée du diabete
- Nouveau
- Ancien

e Type du diabete
- Type |
- Typell
- Autre type

v Terrain du patient

e HTA

e Autres maladies chroniques
v Facteurs déclenchants

e Infectieux
e Traumatisme

e Autres
v Signes cliniques

e Signes fonctionnels
e Signes généraux

e Signes physiques
V' Signes paracliniques

e Signes biologiques
e Signes radiologiques

e Autres signes paracliniques
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v Traitements recus

v Modalites évolutives.

L’opérationnalisation des données est résumée dans un tableau (Annexes A)
2.2.6 Collecte des données :

La collecte s’est déroulée du 17 novembre au 31 déecembre 2022.

Les dossiers d’hospitalisation d’endocrinologie ont été retenus, sélectionnés et
dépouillés.

Ainsi, les données ont été collectées a partir des dossiers médicaux des patients
via une application électronique de collecte de données KoboCollect v2021.3.4
a I’aide d’un smart phone en tenant compte des objectifs de 1’étude.

2.2.7 Traitement et analyse des données

Les données collectées ¢électroniquement grace a 1’application mobile de collecte
de données KoboCollect v2021.3.4 étaient stockées localement sur le serveur
KoBoToolbox. Ces données étaient exploitées sous format XLS pour avoir
notre base de données. L’analyse des données s’est faite a partir du logiciel EPI
Info 7.133. Les proportions étaient calculées pour la description des variables
quantitatives, les moyennes (avec 1’écart-type) pour les variables quantitatives.
Le test statistique utilisé pour la comparaison de nos résultats était celui de Khi-
Deux de Person ou le test exact de Fisher. Le texte a été saisi avec le logiciel
word 2013 et la réalisation des tableaux et graphiques gréce au logiciel
d’application Microsoft Excel version 2013. Le seuil de signification était fixé a
5%.

2.2.8 Considérations éthiques et déontologiques

Notre étude s’était faite dans le strict respect des normes de la déontologique et
des regles hiérarchiques. Ainsi, nous nous étions assurés avant le début du
travail d’obtenir du directeur du CHUD-OP, une autorisation pour la réalisation

de cette étude. Pour accéder aux dossiers des malades, nous avions sollicité
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I’autorisation du chef de service. Durant la réalisation de 1’é¢tude nous avions
respecté 1’anonymat par 1’attribution d’un code a chaque dossier depouillé.
Les données n’étaient a aucun cas divulguées a une tierce personne et
I’exploitation des fiches était faite dans I’anonymat.
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Resaltars

3.1 Preévalence hospitaliére des complications aigués métaboliques du
diabete

Au total, 788 dossiers d’endocrinologie ont été dépouillés dont 157 cas des
complications aigués métaboliques du diabéte soit une prévalence hospitaliére de

19,9%. Dix-sept (17) dossiers etaient inexploitables et ont été ecartés de notre

étude.
20204
788 patients
hospitalises
157 cas des

17 dossiers

CAM soit 19,9% inexploitables

2022 140 d(_)s,siers
v traités

Figure 6 : Diagramme de flux

COMPLICATIONS AIGUES METABOLIQUES DU DIABETE DANS L’'UNITE D’ENDOCRINOLOGIE DU CHUD-OP :
ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET PARACLINIQUES DE 2020 A 2022

57



Resaltars

3.2 Caractéristiques sociodémographiques

3.2.1 Répartition des patients selon ’age

L’age moyen des patients inclus dans notre étude était de 49,95 ans + 14,71 ans.
La tranche d’age de 35 et 51 ans est fortement représentée (37,9%) avec des
extrémes de 19 ans et 90 ans.

40.0

37.9
35.0+ 33.6
30.0
25.0+
20.01
15.0
Lo, 12.9
10.0+
5:0 =
0.7

0.0 - } +— } o ———

[19-35] [35-51] [51-67[ [67-83( =83

Age en année

Figure 7 : Répartition des patients selon 1’age

3.2.2 Répartition des patients selon le sexe
Dans notre étude, 72 patients étaient de sexe féminin (52,4%) contre 68 patients
de sexe masculin (52,4%) soit un sexratio de 00,9.

B Masculin Féminin

Sexe

Figure 8 : Répartition des patients selon le sexe
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3.2.3 Répartition des patients selon la situation matrimoniale
Les mariés et les célibataires avec des proportions respectives de 80,7% et 10,0%
étaient les plus représentés dans notre étude.

Tableau 11 : Répartition patients selon la situation matrimoniale

Effectifs Pourcentage (%)

Célibataire 14 10,0
Marié (e) 113 80,7
Divorcé 2 01,4
Veuf ou veuve 11 07,9

3.2.4 Repartition des patients selon la profession

Les commercants(es) étaient plus représentes(es) avec une proportion de 42,1%
alors que les éléves, étudiants, salariés étaient moins représentés soit 05,7%.

Commercant [N 42,1

Ouvrier/Cultivateur/Chauffeur/Pécheur NG 14,3

Fonctionnaire [INNEG@EEEEEE 12,9

Awutres (cuisinier, magon, boucher, matelassier,Peintre, O 11
Soudeur, Tradipraticien, Agent immobilier...) '

(%)
Ménagere I 7.9

Salarié¢ [ 5.7
Etudiant/Eleve [N 5.7

00 50 100 150 20,0 250 30,0 350 40,0 450

Figure 9 : Répartition des patients selon la profession
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3.2.5 Répartition des patients selon I’ethnie

L’ethnie la plus représentée dans notre étude était les gouns (35,7%) suivis des
yoruba, fon et apparentés qui représentaient respectivement 21,4 % et 17,1 %.

Goun I 35,7
Yorouba I 214
Fon et Mahi I 17,1
Tori et Séto IS 0,3
Nagot IS 7.9
Mina et Adja I 3,6
(%)
Wémé Il 2,9
Bariba Wl 1,4
Autre(Nigérian) W 0,7

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0 40,0

Figure 10 : Répartition des patients selon I'ethnie

3.2.6 Répartition des patients selon la provenance
La majorité des patients provenait de la maison soit 70,7%

Tableau 111 :: Répartition des patients selon la provenance

Effectifs Pourcentage (%)

Maison 99 70,71
CS Référence 39 27,86
Autre (CS prison 2 1,43

civil, clinique)
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3.3 Répartition des patients selon les donneées cliniques
3.3.1 Répartition des patients selon le motif d’hospitalisation

La fievre et la dyspnée représentent respectivement 27,8% et 05,7% des cas

Tableau IV : Répartition des patients selon le motif d’hospitalisation

Effectifs Pourcentage (%)

Fievre 39 27,8
Asthénie 31 22,1
Alteration de I’Etat 31 22,1
de Conscience

Alteration de 1’Etat 22 15,9
Général

Douleur abdominale 09 06,4
Dyspnée 07 05,7

3.3.2 Répartition des patients selon les antécedents

3.3.2.1 Répartition des patients selon les antécédents personnels medicaux
Plus de la moitié des patients (59,2%) présentaient au moins un antécédent

médical. Ces antécédents médicaux étaient dominés par I’hypertension artérielle
(56,6%).

HTA I 56,63
HTA+UGD I 10,84
HTA+ Insuffisance rénale I 9,64
Autre (VIH, Psychotique.cancer du sein. AVC... I 8,43

UGD BN 6,02

Insuffisance cardiaque+UGD Ml 3,61 (%)

Insuffisance rénale+ Asthme W 1,20

HTA+ Insuffisance rénale+tUGD W 1,20
HTA-+Insuffisance cardiaque W 1,20

Insuffisance Cardiaque MW 1,20

0.00 10,00 20,00 30,00 40.00 50,00 60,00

Figure 11 : Répartition des patients selon les antécédents personnels medicaux
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3.3.2.2 Répartition des patients selon les antécédents personnels
chirurgicaux

Les antécédents personnels chirurgicaux étaient présents chez 18 patients
(12,8%), dont 44,4% de césarienne.

Césarienne [ 44,44

Cure herniaire [ NN 11.11
Greffe de peau [ 5.56
Desarticulation du pouce gauche [ 5.56

(%)
Cataracte [ 5.56
Adenomectomie de la prostate [ 5.56
Adenomectomie (HBP) [ 5.56
0.00 5,00 10,00 15.00 20,00 25.00 30,00 35.00 40,00 45.00 50.00

Figure 12 : Répartition des patients selon les antécédents personnels
chirurgicaux

3.3.2.3 Répartition des patients selon les antécédents familiaux
Dans notre etude, la moitié des patients avait un antécedent familial de diabéte et
I’autre moitié¢ n’en avait pas.

Tableau V : Répartition des patients selon les données biologiques

Effectifs Pourcentage (%)
Antécedents Familiaux
N=140
Diabete 52 50,0
Absence de diabéte 52 50,0
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3.3.3 Répartition des patients selon les facteurs de comorbidité

Dans notre étude, 65,9% de patients présentaient au moins un facteur de
comorbidité. L’HTA a lui seul représentait 54,9% des facteurs de morbidité.

HTA | mmmmmmmm— 54,95
Alcoolisme NN 14,29
HTA +Dyslipidémic I 12,09
HTA + Alcoolisme N 4,40
HTA + Obésit¢ Il 4,40
Alcoolisme + Dyslipidémie Hl 2,20 (0/0)
HTA + Alcoolisme+ Dyslipidémie Hl 2,20
Autre maladie métabolique (Cardiopathie) W 1,10
HTA+ Cancerdusein N 1,10
Sédentarité + Dyslipidémie

Obésité

- | |
[
-
[
=]

Syndrome d’immunodéficience

0.00 10,00 20,00 30.00 40,00 50,00 60,00

Figure 13 : Répartition des patients selon les facteurs de comorbidité
3.3.4 Repartition des patients selon les facteurs déclenchants

Dans notre etude, plus de la moitié des patients (69, 3%) avaient une infection
suivit d’inobservance thérapeutique, saut de repas et le traumatisme, qui
représentaient respectivement 22, 9%, 05, 0% et 02, 8%.

Tableau VI : Répartition des patients selon les facteurs déclenchants

Effectifs Pourcentage (%)
Infectieux 97 69,3
Inobservance thérapeutique 32 22,9
Erreur diétetique 07 05,0
Traumatisme 04 02,8
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3.3.5 Répartition des patients selon les signes fonctionnels et genéraux

Les signes tels que : la fievre (38, 5%), Asthénie (26, 4%), Céphalées (15, 0%)

étaient fortement representés alors que les signes comme dysurie (04, 3%),

I’haleine cétonique (02, 1%) étaient faiblement représentés.

Tableau VI : Répartition des patients selon les signes fonctionnels et généraux

Effectifs Pourcentage
Fievre 54 38,8
Asthénie 37 26,4
Céphalées 21 15,0
Polypnée 20 14,3
\Vomissement 20 14,3
Agitation 16 11,4
Diarrhée 13 09,3
Polyurie 12 08,6
Sueur profuse 11 07,9
Polydupsie 11 07,9
Polyphagie 10 07,1
Dyspnée de kussmaul 10 07,1
Amaigrissement 07 05,0
Tachycardie 07 05,0
Dysurie 06 04,3
Tachycardie 06 04,2
Haleine cétonique 03 02,1
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3.3.6 Répartition des patients selon les signes physiques

Dans notre étude, 08, 9% des patients avaient des plaies, 04, 3% présentaient des
plis de deshydratation cutanée et 03, 6% avaient des abces.

Tableau VIII : Répartition des patients selon les signes physiques
Effectifs Pourcentage (%)
Plaie 12 08,9
Plis de déshydratations 06 04,3
Abces 05 03,6

3.3.7 Reépartition des patients selon le Score de Glasgow (SG)

Dans notre étude, 72,8% des patients avaient une conscience normale contre
07,9% dans un état comateux.

Tableau IX : Répartition des patients selon le SG

Effectifs Pourcentage (%)
SG 15 102 72,8
SG [14-8] 27 19,3
SG [7-3] 11 07,9
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3.3.8 Répartition des patients en fonction du type de complications

Dans notre étude, la cétoacidose représentait plus de la moitié des patients soit
62,1% par contre, le syndrome d’hyperglycémie hyperosmolaire et
I’hypoglycémie représentaient respectivement : 23,5% et 15,0%.

Tableau X : Répartition des patients en fonction du type de complications

Effectifs Pourcentage

(%)

Cetoacidose 87 62,1
Syndrome d’hyperglycémie hyperosmolaire 33 23,5
Hypoglycémie 20 15,0
Acidose lactique 00 00,0

3.4 Répartition des patients selon les donneées paracliniques
3.4.1 Répartition des patients selon les signes biologiques
3.4.1.1 Repartition des patients selon le dosage de ’hémoglobine glyquée

Dans notre etude, 61,4% des patients présentaient une hémoglobine glyquée
>7%, 10,7% avaient une hémoglobine < 7% contre, 27,8% patients, ayant pas
réalisé cet examen.

Tableau XI : Répartition des patients selon le dosage de I’hémoglobine glyquée

Effectifs Pourcentage

(%)

Hémoglobine glyquée > 7% 86 61,4
Hémoglobine glyquée < 7% 15 10,7
Non fait 39 27,9
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3.4.1.2 Repartition des patients selon la bandelette urinaire

La cétonurie positive a trois croix ainsi que la glycosurie positive a trois croix
représentaient respectivement 37, 1% et 77, 0%.

Tableau XI1 :: Reépartition des patients selon la bandelette urinaire

Effectifs Pourcentage
Cétonurie N= (140)
Trois croix 52 37,14
Deux croix 38 27,14
Une croix 14 10,00
Absente 36 25,71
Glucosurie (N=139)
Trois croix 107 76,98
Deux croix 25 17,98
Une croix 4 2,88
Absent 3 2,16
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3.4.1.3 Répartition des patients selon la numération formule sanguine
L’hyperleucocytose était présente dans 35, 71% des cas, suivit de
I’hyperleucocytose associée a une anémie dans 31, 43% des cas. La NFS était

normale dans 18, 57% des cas.

Tableau X111 : Répartition des patients selon la numération formule sanguine
Effectifs Pourcentage
Hyperleucocytose 50 35,7
Hyperleucocytose +Anémie 44 31,4
Normale 26 18,6
Anémie 18 12,9
Non fait 2 01,4

3.4.1.4 Répartition des patients selon la goutte épaisse
La goutte épaisse était positive chez 35, 9% des patients

Tableau X1V : Répartition des patients selon la goutte épaisse

Effectifs Pourcentage
Négative 81 58,27
Positive 50 35,97
Non fait 8 5,76
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3.4.1.5 Repartition des patients selon la C Protéine Reactive (CRP)
Le résultat de la CRP était positif chez 62, 8% des patients.

Tableau XV : Répartition des patients selon la Répartition des patients selon la
CRP

Effectifs Pourcentage
Positive 88 64,2
Négative 49 35,8
Non fait 03 02,1

3.4.1.6 Répartition des patients selon la fonction rénale

L’urée était élevée chez 37 patients soit 26, 4% et la créatinemie était élevée
chez 71 patients soit 50, 7% des patients.
Tableau XVI : Répartition des patients selon la fonction rénale

Effectifs Pourcentage
Urée (N=140)
Normale 101 72,1
Elevée 37 26,4
Basse 1 00,7
Non fait 1 00,7
Créatininemie (N=140)
Elevée 71 50,7
Normale 68 48,6
Basse 1 00,7
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3.4.1.7 Répartition des patients selon I’ionogramme sanguin

L’hyponatrémie associée a I’hypokaliémie était retrouvée chez 33, 6%.

Tableau XVII : Répartition des patients en fonction de I’ionogramme sanguin

Effectifs Pourcentage
Hypokaliémie+Hyponatrémie 47 33,6
Normal 31 22,1
Non fait 18 12,8
Hypornatrémie 14 10,0
Hypokaliémie 11 07,8
Hypernatrémie 7 05,0
Hyperkaliémie 6 04,3
Hyperkaliémie+ Hyponatrémie 5 00,7

3.4.1.8 Répartition des patients selon les autres signes paracliniques
La radiographie du thorax était anormale chez 64,3% des patients et 50,0% des

patients avaient un ECG modifié (voir tableau 18).

Tableau XVII1 : Répartition des patients en fonction de la radiographie du

thorax et de 'ECG

Effectifs Pourcentage
Radiographie du thorax
N=140
Normal 90 64,29
Pneumopathie 8 05,7
Non fait 42 30,0
ECG
N=140
Normal 70 50,0
Modifie 45 32,1
Non fait 25 17,9
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3.5  Répartition des patients en fonction de la thérapeutique
Dans notre étude, tous les patients avaient bénéfici¢ d’une réhydratation, avec une
insulinothérapie chez 85,7%. 75% des patients avaient bénéficié d’une
antibiothérapie et 55,0% ont bénéficié d’antipaludéens.

Tableau XIX : Répartition des patients en fonction de la thérapeutique

Effectifs Pourcentage (%)
Insulinothérapie 120 85,7
SSI+SG5% 90 64,3
SSI+RL+SG5% 8 05,7
SSI1+SG5%+SG10% 42 30,0
SSI 70 50,0
SSI+RL 45 32,1
SSI+RL+SG5%+SG10 % 25 17,9
SG5%+SG10% 25 17,9
Antibiothérapie 105 75,0
Anticoagulant 80 57,1
Antipaludique 77 55,0
Bicarbonate 25 17,9
NaCl 25 17,9
KCI 69 49,3
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3.6  Répartition des patients en fonction de la durée d’hospitalisation

La durée d’hospitalisation de 64, 9% des patients de notre étude était supérieur a

5 jours.

Tableau XX : Répartition des patients en fonction de la durée d’hospitalisation

Effectifs Pourcentage (%)
<5jrs 45 32,1
>5jrs 95 67,9
Total 140 100

3.6.1 Répartition des patients en fonction de I’évolution

Dans notre étude, 1’évolution des patients était satisfaisante a 87,86% et 87,41%

des patients étaient sortis.

Tableau XXI : Répartition des patients en fonction de leur évolution

Effectifs Pourcentage (%)
Satisfaisante 123 87,9
Stationnaire 14 10,0
Compliquée 3 02,1
Total 140 100
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3.7  Répartition des patients en fonction du devenir

86, 4% des patients de notre étude étaient sortis avec la consultation en
endocrinologie.
Tableau XXI1 : Répartition des patients selon leur devenir

Effectifs Pourcentage (%)
Exeéat 121 86,4
SCA 8 05,7
Transfére 6 04,3
Déces 05 03,6
Total 140 100
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3.8 Facteurs associés a chaque Complication Aigué métabolique du diabete

3.9.1 Facteurs associés a la cétoacidose

3.9.1.1 Analyse bivariée entre les facteurs sociodémographiques et la

cétoacidose

Dans notre étude, 1’age et la situation matrimoniale étaient associés a la

céetoacidose.

Les célibataires, veufs/veuves et les patients ayant un age supérieur ou égal a

45 ans etaient plus a risque a développer la cétoacidose.

Tableau XXI11 : Analyse bivariée entre les facteurs sociodémographiques et

la cétoacise
Cétoacidose RC 1Co5% P-value
Oui Non
Age en année
<45 34 10 1 - -
>45 53 43 2,75 1,22-6,21 0,01
Situation
Matrimoniale
Marié(e) 70 43 1 - -
Célibataire 13 1 0,12 0,01-0,99 0,03
Divorcé(e) 1 1 1,62 0,09-26,71 1
Veuf/Veuve 3 8 4,28 1,09-1,17 0,04
Sexe
Masculin 39 29 1 - -
Féminin 48 24 0,67 0,33-1,33 0,29
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3.9.1.2 Analyse bivariée entre les antécedents et la cétoacidose
Les antécédents personnels et familiaux n’étaient pas associés a la
cétoacidose chez les patients inclus dans notre étude.

Tableau XXIV : Analyse bivariée entre les antécédents et la cétoacidose

Cetoacidose RC 1Cos9% P-value
Oui Non
ATCD
Medicaux
Oui 47 36 1 - -
Non 40 17 0,55 0,27-1,13 0,11
ATCD Familial
Diabete 32 20 0,96 0,47-1,94 1,00
HTA 4 3 0,80 0,17-3,37 1,00
HTA + Diabete 21 15 0,80 0,37-1,74 0,69

COMPLICATIONS AIGUES METABOLIQUES DU DIABETE DANS L’'UNITE D’ENDOCRINOLOGIE DU CHUD-OP :
ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET PARACLINIQUES DE 2020 A 2022

75



Resaltars

3.9.1.3 Analyse bivariée entre les facteurs de comorbidite, les facteurs
déclenchants et la cétoacidose

Les facteurs déclenchants d’origine infectieuse étaient associés a la cétoacidose
chez les patients hospitalisés dans I’unité d’endocrinologie du CHUD-OP inclus
dans notre étude.

Tableau XXV : Analyse bivariée entre les facteurs de comorbidité, les facteurs

déclenchants et la cétoacidose

Cétoacidose RC 1Cos0% P-value
Oui Non
Facteurs de comorbidité
HTA 26 24 0,50 0,24-1,03 0,06
Alcoolisme 11 2 3,66 0,77-17,25 0,13
Facteurs déclenchants
Infectieux 66 31 2,23 1,06-4,64 0,03
Traumatique 1 3 0,19 0,01-1,91 0,15
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3.9.1.4 Analyse bivariée entre les examens cliniques, paraclinique et la
cetoacidose
Les patients qui avaient un SG [14-8], une CRP positive, une uricémie et une
créatininémie élevées étaient associees a la survenue de la cétoacidose dans
notre étude.
Tableau XXVI : Analyse bi variée entre les examens clinique, paraclinique
et la cétoacidose

Cétoacidose RC 1Cos9% P-value
Oui  Non

SC
15 74 28 1 - -
[14-8] 19 8 6,27 2,46-15,96  <0,001
[7-3] 5 6 3,17 0,89-11,22 0,39
CRP
Négative 21 28 1
Positive 63 25 0,29 0,14-0,61 <0,001
Urée
Normale 69 32 1 - -
Elevée 17 20 2,53 1,17-5,48 0,01
lonogramme
Normale 51 20 1 - -
Hypokaliémie 5 3 1,53 0,33-7,00 0,68
Hypernatrémie 3 4 3,4 0,63-16,56 0,19
Hyponatrémie 10 11 2,80 1,03-7,62 0,06
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3.9.2 Facteurs associés au syndrome d’hyperglycémie hyperosmolaire

3.9.2.1 Analyse bivariée entre les facteurs sociodémographiques et la
survenue du syndrome d’hyperglycémie hyperosmolaire
L’age supérieur a 45 ans et la situation matrimoniale (célibataire) sont associés a

la survenue du syndrome d’hyperglycémie hyperosmolaire chez les patients

hospitalisés dans I’unité d’endocrinologie du CHUD-OP inclus dans notre étude.

Tableau XXVII : Analyse bivariée entre les facteurs sociodémographiques et la
survenue du syndrome d’hyperglycémie hyperosmolaire

Syndrome RC 1Co50% P-value

d’hyperglycémie

hyperosmolarité

Oui Non
Age en année
<45 5 39 1 - -
> 45 28 68 0,31 0,11-0,87 0,03
Situation
Matrimoniale
Marié(e) 27 86 1 - -
Veuf/Veuve 6 5 0,26 0,07-0,92 0,06
Célibataire 0 14 - - 0,03
Divorcé(e) 0 3 - - 1
Sexe
Masculin 18 50 1 - -
Féminin 15 57 1,36 0,62-2,99 0,55
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3.9.2.2 Analyse bivariée entre les antécedents et le syndrome

d’hyperglycémie hyperosmolarité

Aucun antécédent (personnel et familial) n’était associé au syndrome

d’hyperglycémie hyperosmolaire dans notre population étude.

Tableau XXVII1 : Analyse bivariée entre les antécédents et le syndrome

d’hyperglycémie hyperosmolarité

Syndrome RC 1Co50% P-value
d’hyperglycemie
hyperosmolarité
Oui Non
ATCD
Meédicaux
Oui 20 63 1 - -
Non 13 44 1,07 0,48-2,38 1,00
ATCD Familial
Diabéte 15 37 1,57 0,71-3,48 0,30
HTA 1 6 0,52 0,06-4,53 1,00
HTA + Diabete 8 28 0,90 0,36-2,23 1,00
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3.9.2.3 Analyse bivariee entre les facteurs de comorbidite, facteurs
declenchants et le syndrome d’hyperglycémie hyperosmolaire
Aucune association n’a été observée entre les facteurs de comorbidités, les

facteurs déclenchants et le syndrome d’hyperglycémie hyperosmolarité chez les

patients inclus dans notre étude.

Tableau XXIX : Analyse bivariée entre les facteurs de comorbidité, les
facteurs déclenchants et le syndrome d’hyperglycémie hyperosmolarité

Syndrome RC 1Cos9% P-value
d’hyperglycemie
hyperosmolarité
Oui Non
Facteurs de comorbidité
HTA 14 36 1,51 0,67-3,38 0,40
Alcoolisme 1 12 0,25 0,03-2,02 0,29
Facteurs déclenchants
Infectieux 24 73 1,24 0,52-2,95 0,67
Traumatique 2 2 3,38 0,45-25,04 0,23
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3.9.2.4 Analyse bivariée entre les examens cliniques, paraclinique et le

syndrome d’hyperglycémie hyperosmolarité

L’uricémie et la créatinémie étaient associées a I’hyperglycémie

hyperosmolarité chez les patients inclus dans notre étude.

Tableau XXX : Analyse bivariée entre les examens clinique, paraclinique et la

cétoacidose

Syndrome RC 1Co50% P-value

d’hyperglycémie

hyperosmolarité

Oui Non
SG
15 74 28 1 - -
[14-9] 19 8 6,27  2,46-15,96 <0,001
[8-3] 5 6 3,17 0,89-11,22 0,08
CRP
Négative 21 28 1 - -
Positive 63 25 0,29 0,14-0,61 <0,001
Uricémie
Normale 69 32 1 - -
Elevee 17 20 2,53 1,17-5,48 0,01
Inogramme
Normale 51 20 1 - -
Hypokaliémie 5 3 1,53 0,33-7,00 0,68
Hypernatrémie 3 4 3,4 0,69-16,56 0,19
Hyponatrémie 10 11 2,80 1,03-7,62 0,06
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3.9.3 Facteurs associés a I’hypoglycémie
3.9.3.1 Analyse bivariée entre les facteurs sociodemographiques et
I’hypoglycémie

Aucune association n’a été observée entre les facteurs sociodémographiques et

I’hypoglycémie

chez les patients hospitalisés dans I’unité d’endocrinologie du CHUD-OP inclus

dans notre étude.

Tableau XXXI : Analyse bivariée entre les facteurs sociodémographiques et

I’hypoglycémie

Hypoglycémie RC 1Co59% P-value
Oui Non
Age en année
<45 4 40 1 - -
> 45 15 81 0,54 0,16-1,73 0,42
Situation
Matrimoniale
Marié(e) 135 98 1 - -
Célibataire 13 13 1,98 0,24-16,33 1
Veuf/Veuve 1 1 0,15 0,01-2,57 0,25
Divorcé(e) 2 9 0,68 0,13-3,50 0,64
Sexe
Masculin 39 29 1 - -
Féminin 48 24 1,54 0,58-4,10 0,46
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3.9.3.2 Analyse bivariée entre les antécédents et I’hypoglycémie

Aucune association n’a été observée entre les antécédents (personnels et
familiaux) et I’hypoglycémie chez les patients inclus dans notre étude.

Tableau XXXI1 : Analyse bivariée entre les antécédents et I’hypoglycémie

Hypoglycemie RC 1Co50% P-value
Oui Non
ATCD
Meédicaux
Oui 47 36 1 - -
Non 40 17 0,55 0,27-1,13 0,11
ATCD
Familial
Diabéte 32 20 9,96 0,47-1,66 1,00
HTA 4 3 0,80 0,17-3,37 1,00
HTA + Diabéte 21 15 0,80 0,37-1,74 0,69
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3.9.3.3 Analyse bivariée entre les facteurs de comorbidité, les facteurs

déclenchants et I’hypoglycémie

Le facteur déclenchant d’origine infectieuse, est associé a I’hypoglycémie chez

les patients inclus dans notre étude.

Tableau XXXI1I : Analyse bivariée entre les facteurs de comorbidité, les facteurs

déclenchants et I’hypoglycémie

Hypoglycémique RC 1Co59% P-value
Oui Non
Facteur de comorbidite
HTA 26 24 0,50 0,24-1,03 0,06
Alcoolisme 11 2 3,66 0,77-17,25 0,13
Facteur déclenchant
Infectieux 66 31 2,23 1,06-4,64 0,03
Traumatique 1 3 0,19 0,01-1,91 0,15
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3.9.3.4 Analyse bivariée entre les examens clinique, paraclinique et

I’hypoglycémie

Le SG, la CRP ¢étaient associés a ’hypoglycémique chez les patients inclus dans

notre étude.

Tableau XXXIV : Analyse bivariée entre les examens clinique, paraclinique et

I’hypoglycémie

Hypoglycémique RC 1Co59% P-value
Oui Non
SG
15 7 95 1 - -
[14-8] 9 18 0,14 0,4-0,44 <0,001
[7-3] 3 8 0,19 0,04-0,91 0,05
CRP
Négative 15 34 1 - -
Positive 4 84 9,26 2,86-29,93  <0,001
Urée
Normale 13 88 1 - -
Elevee 5 32 0,94 0,31-2,86 0,02
lonogramme
Normale 9 62 1 - -
Hypokaliémie 2 6 0,43 0,07-2,49 0,30
Hypernatrémie 2 4 0,29 0,04-1,82 0,20
Hyponatrémie 1 20 0,90 0,34-24,34 0,44
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La discussion des résultats suivra les trois axes ci-apres :
- la validité et les limites de la méthodologie
- le jugement sur I’atteinte des objectifs

- I’analyse des données et leur comparaison avec celles d’autres auteurs.

4.1 Validité et limite de la méthodologie

Notre étude était transversale, descriptive et analytique. Elle portait sur les aspects
épidémiologiques, cliniques et paracliniqgues des complications aigués
métaboliques du diabete au CHUD-OP sur une période allant du 1*" janvier 2020
au 31 décembre 2022 ; soit 03 ans. Elle a pris en compte 140 patients et a permis,
grace a I’application mobile de collecte de données KoboCollect v2021.3.4,
d’obtenir des informations sur le profil sociodémographique, 1’état clinique, les
données paracliniques des patients, d’appréecier la prise en charge faite et son
impact sur 1’évolution de ces patients.

Cependant, certains aspects ont échappé a notre collecte, vu le caractére
rétrospectif de la collecte des données. 11 s’agit des insuffisances classiques liées
aux systémes de dossiers/d’archivage non numerises : dossiers manquants ;
certains dossiers etaient difficilement exploitables du fait d’un manque
d’information. La taille de notre échantillon relativement réduite du fait que notre
étude a @ été monocentrique reste  également  une limite.
Néanmoins notre ¢tude a permis d’obtenir des résultats qui appréhendent les
aspects épidémiologiques et cliniques des complications aigués métaboliques du
diabete au CHUD-OP de Porto-Novo. Elle ouvre la voie a de nombreuses autres
études qui pourraient analyser des aspects plus spécifiques du diabéte sur des

échantillons plus larges.
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4.2 Atteinte des objectifs
Au terme de cette étude, nous avons réussi a évaluer la prévalence des
complications aigués métaboliques du diabéte en hospitalisation dans 1’unité
d’endocrinologiec au CHUD-OP. Nous avons aussi mis en évidence les
caractéristiques  sociodémographiques  des  patients  souffrant  des
complications aigués métaboliques du diabete. Aussi, avons-nous décrit les
manifestations cliniques et paracliniques des complications aigués métaboliques
du diabete. Notre étude a également permis d’identifier les facteurs déclenchants
et dresser le profil évolutif des complications aigués métaboliques du diabéte au

CHUD-OP. Nous avons donc atteint les objectifs initialement fixés.

4.3 Analyse des données et comparaison avec la litterature

4.3.1 La prévalence

Nous avons détermineé a partir des données hospitaliéres sur une période de 03 ans
(janvier 2020 a décembre 2022), la prévalence des complications metaboliques
aigués du diabete. L’étude actuelle a relevé que la prévalence des CAM
représentait 19,9% d’hospitalisation dans 1’unité d’endocrinologie au CHUD-OP.
Des chiffres comparables sont rapportés ailleurs sur la scéne continentale :
Djorolo et al. Rapportait 18,9% a Cotonou en République du Bénin [57], Otman
et al. 19,6% au Maroc [59] et Ouédraogo et al. retrouvait au Burkina-Faso 22,9%
[31].

Cette prevalence est supérieure a celles obtenues par Tchaou et al. a Parakou en
République du Bénin 7,8% [6] ainsi que Mobio et al. en Cote d’lvoire 3,1%
[32].Par contre elle est inferieure a celle trouvee au CHU de Yopougon & Abidjan
en Cote d’lvoire par Koffi et al. qui rapportait 26, 8% CAM sur un total de 1340
diabétiques hospitalisés entre 2002 et 2006 [58].

Cela pourra s’expliquer par le fait que ces études (Ouédraogo et Koffi) soient

menées dans des services de réanimation pendant une durée supérieure a la notre.
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4.3.2 Age

Les patients inclus dans notre étude avaient une moyenne d’age de 49,9 + 14,71
ans avec des extrémités de 19 a 90 ans. Cette moyenne d’age est identique a celles
rapportées par Kambola et al. (49,8%) avec des extrémes de 20 et 79 ans a
Lubumbashi en République Démocratique du Congo [60] et les 49,15 + 13,49 ans
rapporté par Koffi et al. [58] en Cote d’Ivoire.

Elle est 1égerement supérieure a celles retrouvées par Essola et al. en 2018 a
Libreville au Gabon ;

Randall et al. et EImehdawi et al. qui trouvent respectivement 44, 7 £ 16,5 [33] ;
40,8 £ 13,3 ans et [61] et 38,3 £ 18, 5 ans [62].

Dans les séries de Ouédraogo et al., I’age moyen était de 55 £ 17 ans [31]. L age
superieur ou égale a 54 ans était retrouvé comme un facteur favorisant les
complications aigués metaboliques du diabéte chez nos patients (p = 0,01 pour la
cétoacidose, p = 0,03 pour le syndrome hyperglycemique hyperosmolaire et p =
0,42 pour I’hypoglycémie) bien que les complications aigués métaboliques

du diatete ont été de 37,9% chez les patients ayant entre 35 et 51 ans.

4.3.3 Sexe
Il y’avait une prééminence des femmes ayant des complications aigués

métaboliques du diabéte (51,4%) dans notre population d’étude avec un sexe-
racio de 0,9.

Cette prééminence est comparable a celle rapportée par Diarra et al. (50%) a
Bamako au Mali [65] et Dakar et Sarr al. (57%) au Sénégal [66] ; par contre
d’autres auteurs rapportent une prédominance masculine : Hossain et al. au
Bangladesh [67] et Monabeka et al. en République du Congo [71]. Compte tenu
de ces divergences, nous ne pouvons pas dire que les complications aigués
métaboliques du diabétique sont plus I’apanage des femmes que des hommes.

Méme les études menées chez I’enfant rapportent des divergences en ce qui
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concerne la prédominance d’un sexe par rapport aux différents autres : EImehdawi
et al. [62], Gérard et al. [72] et Monabeka et al. [73]. L’influence du sexe peut
dépendre de la période de consultation, de la population en présence et de

I’attention du diabétique sur lui-méme.

4.3.4 Motif d’hospitalisation
La survenue de fievre chez les sujets diabétiques a été longtemps considéerée

comme un symptéme accroissant la morbidité et la mortalité. Elle représente le
motif d’admission le plus fréquent dans le service de médecine interne du Centre
Hospitalier Régional et Universitaire de Thiés chez les patients diabétiques [85].
Dans notre étude, la fiévre était le motif d’admission le plus fréquent avec 27, 8%
suivie de I’asthénie physique (22,1%).

Ce résultat est inférieur a celui de Kérékou et al. a Cotonou 54% [9] et
contrairement aux donnees de la littérature qui mentionnent les troubles de la

conscience Tchaou et al. [6] et Sarr et al. [37].

4.3.5 Antécédents
Les antécédents cardiovasculaires prédominaient a 59,3%, avec I’HTA dans

56,6% au sein de notre population d’étude. Codjo et al. a Parakou en République
du Bénin avait rapporté que 60% des patients diabétiques étaient hypertendus
[84]. Ce qui pourrait étre en corrélation avec I’association HTA et diabéte
géneralement mentionnée dans la littérature [34] et I’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) en 2013 qui avait affirmé que pres de 60% de la population atteinte
de diabéte souffrait également d’HTA [81]. Selon Tarnow et al. ’'HTA touche 3/4
des diabétiques [77]. Quant a Tan et al., 50 a 75% des diabétiques souffraient
d’HTA [78]. Mais Tseng et al. A Taiwan et AL Moosa et al. dans le Sultanat
d’Oman ont rapporté des prévalences plus basses respectivement a 39% et 21,5%

[79], [79], [80]. Par contre, Amoussou Guenou et al. a Cotonou en
République du Bénin et Dibia et al. au Nigéria ont rapporté des proportions
respectives de 70% et 71,6% [82], [83].
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Aucun antécédent médical familial a été retrouvé comme facteur favorisant les
complications aigués métaboliques du diabéte chez les patients inclus dans notre

étude (p =1,00) bien que 50% patients de notre étude aient des parents diabétiques.

4.3.6 Types de complications

Sur un total de 140 patients hospitalisés pour les complications aigués
métaboliques du diabéte dans 1’unité d’endocrinologie du CHUD-OP durant la
période d’étude, 87 ’ont été pour la cétoacidose diabétique, soit une prévalence
hospitaliére de 62,1% au cours de cette période, 33 soit 23,5% patients ont éte
admis pour le syndrome d’hyperglycemie hyperosmolaire et 20 d’entre
eux soit 15,0% ont présenté une hypoglycémie. Les données de la littérature
suggerent que la cétoacidose est la plus fréquente des complications métaboliques
aigués du diabéte et constitue 4 a 9% des motifs de consultation des patients
diabétiques [63].

Ces résultats sont comparables a ceux de Diakite [64] et Diarra [65] qui rapportent
respectivement des fréquences de la cétoacidose diabétique de 52,5% et 62,2%
contre une fréquence respectivement de 37,3%, 29,7% de I’hypoglycémie et de
10,2%, 8,1% du syndrome d’hyperglycémie hyperosmolaire. Mobio et al.
Mobio et al. raportait 74,4% de cétoacidose suivie respectivement 15,4%
d’hypoglycémiqueet et de 10,2% syndrome hypeglicemique hyperosmolaire [32].
Nous n’avons pas eu de cas d’acidose lactique. Ouédraogo et al. [31], et Mobio et

al. [32] n’avaient pas retrouve cette complication.

4.3.7 Facteurs déclenchants

La recherche étiologique des complications aigués métaboliques du diabete nous
a permis d’identifier comme principaux facteurs déclenchants, les infections
(69,3%) qui révélaient la cétoacidose chez la majorité des patients, suivie de la
mauvaise observance thérapeutique (22,9%). En Afrique, les infections,

I’interruption thérapeutique et 1’absence d’éducation thérapeutique apparaissent
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comme les principales causes de décompensation du diabéte.

En effet, Wanvoegbe et al., dans une étude conduite dans deux villes de la région
méridionale (Cotonou et Porto-Novo) au Bénin, avait rapporté une inobservance
thérapeutique chez 90,9% de patients [87]. ABODO et al., en 2011, a Abidjan a
rapporté 33,5% de mauvaise observance [86].

Ces résultats montrent qu’il existe un réel probléme d’observance chez nos
patients diabétiques. Or, cette observance conditionne 1’équilibre du diabéte et par
conséquent la prévention des complications du diabete. Cela repose la question de
la place de I’éducation thérapeutique dans la prise en charge de nos patients
diabétiques. Au Sénégal, Sarr et al. [66] trouve 78% d’infections concomitantes,
69% de patients sans éducation ni suivi et 53,42% d’interruption thérapeutique.
En Algérie, Boutabia et al. [69] retrouvait une prédominance des facteurs
infectieux dans 51,7% des cas.

Au Bangladesh, Hossain et al. [67] constate qu’un patient sur deux n’adhérait pas
au traitement. Le taux d’interruption thérapeutique dans 1’étude de Randall et al.
varie entre 56 et 78% et la plupart de ces patients n’ont donné aucune raison
d’arrét d’insulinothérapie [11].

Les sites infectieux restent les mémes avec une répartition diversement rapportée
dans la littérature. Notre étude comme celle de Kmbola et al. [60] retrouve une
prédominance du paludisme. Par contre Sarr et al. [66] et Umpierrez et al. [70]
retrouvaient une prédominance des infections urogeénitales et broncho-
pulmonaires. Le Facteur déclenchant significativement associé aux complications
aigués métabolique (cétoacidose) du diabete était 1’infection (P=0,03).

4.1.1.8 Signes cliniques et paracliniques

Dans notre étude, sur 140 inclus : 70,7% patients étaient en provenance de leur
domicile, 29,3% provenaient des centres de santé de référence et des cliniques de
la place dont 1,4%

patients provenaient du centre de santé de la prison civile. Aucun patient n’a
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bénéfici¢ d’un transport médicalisé. Cette situation pourrait s’expliquer d’une part
par le nombre limité de moyens de transport médicalisé existant dans la ville de
Porto-Novo et, d’autre part, par 1’accés difficile a ces moyens en raison de leur
colt qui parait élevé par rapport au niveau de vie de lapopulation.
A I’examen clinique, 54,1% présentent un syndrome cardinal du diabete, 38,6%
une fievre, 21,4% de troubles de la respiration avec 7,1% de dyspnée de Kussmaul
; 15,0% des cephalées, 14,3% des vomissements, 12,8% plaies (membres
inférieurs et supérieurs), 11,4% des agitations psychomotrices, 9,2% des
diarrhées, 7,8% des sueurs profuses, 5,0% des tachycardies avec des
fréquences cardiaques supérieures a 100 battements par minute, 4,3% des
deshydratations (intra comme extra cellulaire) et des dysuries, 2,1% une haleine
cétonique et 1,4% des crises convulsives.

Nos résultats divergent de ceux rapportés par Besson et al. [38] ou les patients ont
présenté un trouble respiratoire a 80% associée a une déshydratation a 52% chez
les patients en cétoacidose et 85,7% chez les patients souffrant du syndrome
d’hyperglycémie hyperosmolaire avec une hyperthermie a 60%. Quant a Diakité
et al. [39] il a observé 19,5% d’hyperthermie.

Pour Diarra et al. 1a dyspnée de Kussmaul et I’haleine cétonique étaient présentes
avec respectivement 100% et 69,5% [69]. Diakite et al. rapporte quant a lui des
fréquences respectives de 6,8% et 3,4% pour ces deux signes [64].
La présence de certains signes pourrait s’expliquer par les mécanismes
physiopathologiques liés a [I’hyperglycémie chronique, consécutive a la
diminution de I’utilisation du glucose dans le tissu adipeux et les muscles,
conséquence de la carence en insuline ou de son inefficacité au niveau
périphérique. Dans notre étude, 11 patients sur 140 (07,9%) étaient admis dans un
tableau de coma. Nous pensons que ce taux de comateux serait dd au fait que ces
malades ont été généralement référés d’une autre institution hospitaliere,

habituellement de petits centres de la périphérie de la ville ou une prise en charge
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adéquate n’est pas toujours garantie. Nous pouvons donc fortement suppOser que
la décompensation cétoacitosique qui avait certainement débuté par les signes
d’appel de cétose (polyphagie, polyurie,douleurs abdominales, nausées, une
haleine cétonique etc...) aura évolué vers I’installation d’un coma, faute de prise
en charge adéquate ; et c’est dans ce tableau que la plupart des malades sont
ensuite référés au CHUD-OP. Nous pouvons également évoquer la consultation
tardive ; le patient n’étant amené a 1’hopital qu’apres des mesures de prises en
charge infectieuse a domicile car, en Afrique, la majorité des personnes atteintes
de diabéte ne se présentent dans les centres de santé que lorsque des complications
se sont déja manifestées.

Le diabete de type 1 a été observé chez 12,9% des patients et celui du type 2 chez
87,1%.

Nos résultats se rapportent avec ceux obtenus par Odou et al. [40] ou le diabete
de type 1 a été observé chez 33, 3% des patients, et celui du type 2 a été retrouvé
chez 66,7%.

Par ailleurs 13,7% des patients ont une glycémie < 0,7 et 86,3% une glycemie >
2, 5, seule la glycémie capillaire et la bandelette urinaire ont été contr6lés de fagon
plus ou moins réguliére du fait qu’elles sont les véritables indicatrices de
diagnostic et d’appréciation de I’évolution ; ces observations sont proches de
celles de Diakité et al. [39]. La valeur moyenne de la glycémie était
de 3,80 £ 0,4 g/1 et ’hémoglobine glyquée était mauvaise chez 44,3% des patients.
L’hyperleucocytose a été retrouvée chez 35,7% de patient et GE positive chez 35,
9% des patients. Les troubles ioniques (77,8%) rapportés sont la conséquence de
I’hyperglycémie chronique,

responsable d’une diurése osmotique. Celle-ci défavorable pour 5 patients (4,3%)

qui ont été transférés.

Ces reésultats sont supérieurs a celui de Montheu et al. [76] ou I’infection a été

prédominante a 40%. L’étude réalisée par Diakité et al. [39] a observé 9,4%
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d’infections urinaires comme facteur déclenchant.

Comme dans certaines études antérieures [9], nous avons été confronté aux
problemes financiers des patients ; des lors, la glycémie et la bandelette urinaire
ont été les examens realises de facon plus ou moins réguliere
L’hypercréatininémie (P<0,001) était un facteur de risque significativement
associé¢ aux 03 complications aigués métaboliques du diabéte et I’hyperuricémie
(p=0,01) I’était pour 02 complications aigués métaboliques du diabete

(cétoacidose et syndrome d’hyperglycémie hyperosmolaire).

4.3.9 Traitement
La prise en charge était conforme aux données de la littérature (insulinothérapie

intraveineuse, la réanimation et le traitement de la cause déclenchante) [41] ; ainsi
. pour I’hypoglycémie, chez les patients conscients et capables de déglutir
(hypoglycemie légere) ; un apport immédiat de 15 g de glucose, soit 3 ou 4
morceaux de sucre, ou 12,5¢l de jus de fruit, ou 2 cuillers a café de confiture. Chez
les patients non conscients et incapables de déglutir (hypoglycémie severe) ;
quelle que soit I’étiologie, on peut administrer du glucagon 1 mg en S/C ou
IM ou 1cc/kg de SG30% ou 3cc/kg du SG10%. Apres le réveil, on continue avec
des sucres complexes et la surveillance.

- Pour la cétoacidose, une insulinothérapie intensive avec de 1’insuline a action
rapide a été administrée par perfusion intraveineuse continue selon les modalités
suivante :

si la glycemie > 2kg/L, 0,01Ul/kg/heure ;

si la glycemie < 2g/L, 0,00UI/kg/heure, jusqu’a la disparition de la cétonurie (au
moins deux cétonuries négatives). La pratique actuelle converge vers une
insulinothérapie par administration en bolus de 0,15UI/Kg d’insuline rapide, sans
dépasser 10UI, suivie d’une perfusion intraveineuse continue de 0,10Ul/Kg/h.
Apres disparition de la cétonurie, on passe a I’insulinothérapie par voie sous

cutané.
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L’apport hydrique était de 6 a 10 litres par 24 heures (1L/h pendant les deux
premiéres heures puis de la troisieme a la sixieme heures 0,5L/h) selon le niveau
d’hydratation, le choix du soluté était fonction de la glycémie ;

si la glycémie> 2g/L : sérum physiologique 0,9% ;

si la glycemie< 2g/L : sérum glucosé 5%.

La correction de I’hypokaiémie a été faite par I’adjonction de 0,5 a 3g de KClI par
litre de soluté a partir de la deuxiéme heure.

- Pour le syndrome hyperglycémique hyperosmolaire ; une réhydratation
intense a raison de 1L par heure les trois (3) premiéres heures, puis 1L toutes les
4h pendant les douze heures suivantes. La correction de 1’hypokaliémie a été faite
par 1’adjonction de 0,5 a 3g de KCL par litre de soluté a partir de la deuxieme
heure. Les modalités de I’insulinothérapie (a action rapide) sont globalement
semblables a celles de la cétoacidose (I’insuline fut administrée par voie
intraveineuse et/ou en sous cutané de fagon manuelle avec une seringue

a insuline. Les doses éetaient déeterminées en fonction du poids du patient.

Le traitement des facteurs déclenchants était axé sur les mesures générales (sonde
urinaire, monitoring des parametres vitaux chez tous les patients), antibiothérapie
(75%), antipaludique (55%), héparinoprophylaxie (57%) des patients. Nous
n’avons pas eu recours aux amines vasoactives, ni a 1’oxygénothérapie. Ces
résultats divergent avec ceux de Jemea et al. au Cameroun [11] qui rapporte un
apport en oxygene chez 34,4%, le recours aux amines vasoactives dans 16,2% des
cas, une héparinoprophylaxie chez 98,2%, 1’apport potassique et 1’antibiothérapie

étaient sysyématique chez tous les patients.

Au cours de notre étude, la majorité de nos patients avaient un faible niveau
socioéconomique ; cela a fortement influencé la qualité des soins car il existait de

nombreuses difficultés a honorer les ordonnances.
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4.3.10 Durée d’hospitalisation

La durée d’hospitalisation est trés variable dans la littérature. Lokrou et al
retrouvait une durée moyenne de 8,37 jours [42]. Dans notre étude, elle était
inférieure 7,115,1 jours avec des extrémes de 2 a 34 jours et a celle retrouvée par
Mobio et al [32] en Cote d’Ivoire qui retrouvait une moyenne de 6 jours [10]et
Jemea et al [11] qui retouve une durée moyenne d’hospitalisation variait entre 2 a
10 jours.

4.3.11 Evolution

L’évolution était favorable chez 1231 patients (86,4%) avec un taux de mortalité
de 3,6% largement inférieur a ceux rapportés par plusieurs auteurs : Ouédraogo et
al au Burkina-Faso (48,7%) [43], Mbugua [8] (29,8%), Kéerékou et al au au Bénin
(25%) [9] et Monabeka [44] (11%).

Les données de la littérature suggerent que le taux de mortalité dont est grevé la
CAM est en moyenne inférieur a 5% avec des extrémes allant de 0 a plus de 15%,
ces différences s’expliquant essentiellement par 1’expérience des centres, 1’age
des patients et la présence de comorbidités [63], [74]. On peut considérer qu’un
peu partout en Afrique, il est rapporté un taux de mortalité plus élevé lié aux
CAM. Il est de 25% en Tanzanie, 33% au Kenya, 44% a Johannesburg [75]. Ce
taux de mortalité élevé sur le continent africain est sans nul doute imputable a la
faible couverture sanitaire du continent et aux frais de santé exorbitants [75] mais

aussi aux consultations tardives.
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Conclusion
A T’issue de ce travail que nous avons entrepris sur les aspects épidémiologiques

et cliniques des complications aigués métaboliques du diabéte dans 1’unité
d’endocrinologie du CHUD-OP durant la période de janvier 2020 a décembre
2022, nous pouvons retenir que nous avons atteint les objectifs que nous nous
sommes fixés et que nous avons obtenu des résultats qui nous ont permis de mieux
cerner les différents aspects de cette affection dans ledit centre. Plus précisément,
les complications aigués métaboliques du diabete sont des affections fréquentes
en hospitalisation d’endocrinologie au CHUD-OP et sa prévalence hospitaliére
était de 19,9%. L age moyen des patients inclus dans notre étude était de 49,9+
14,7 ans avec des extrémes de 19 ans et 90 ans. La prédominance était féminine
dans une proportion de 51,4% des cas soit une sex-ratio (H/F) de 0,94. Dans notre
étude 50% de la population possédait un antécedent familial du diabete.

Sur le plan clinique, le syndrome infectieux et le syndrome polyuro-polydisque
étaient les plus fréquents. Le principal facteur déclenchant était 1’infection
(69,3%). La complication dominante était cétoacidose (62, 1%). A la paraclinique,
I’hemoglobine glyquée était > 6,5% chez 61,4% et la cétonurie positive a 46,4%
des patients ayant réalise ces examens. Sur le plan thérapeutique, tous
les patients recus avaient bénéficié d’une réhydratation. Cent vingt patients
(85,5%) ont été mis sous antibiothérapie, coincent-Dix-Sept (75%) sous
antipaludique et quatre-vingt (57,1%) sous anticoagulant.

Enfin, I’évolution a été favorable et marquée par 86,4% patients mise en exeat,
4,3% des patients étaient sortis contre avis médical alors que les cas de déces
étaient de 3,6%.
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Suggestions

% A P’endroit des autorités politico-administratives :

« Subventionner le bilan et le traitement du patient souffrant du diabete afin
d’améliorer la prise en charge de ces patients ;

* Programmer plus d’action de sensibilisation pour le diagnostic précoce du
diabéte, I’importance du traitement et ses complications en ville et surtout en
agglomération ;

 Promouvoir et encourager la spécialisation dans les différentes disciplines
(endocrinologie, médecine interne, réanimation...).

% AuXx societés savantes :

« Etendre ce type d’étude afin d’obtenir des données d’actualités a I’échelle
nationale ;

* Initier des séances de sensibilisation sur les CAM au sein de la communauté.
# A I’endroit du Directeur du CHUD-OP :

« Améliorer la gestion des archives des services, notamment, numériser les
donnees ;

« Doter le service du laboratoire des réactifs afin que soit possible la réalisation
du bilan diabétique (lactatémie) et le bilan auto-immun ;

* Recruter plus de médecins endocrinologues, internistes afin d’étoffer 1’équipe
de prise en charge du diabéte.

& A P’endroit des praticiens hospitaliers :

« Participer aux formations médicales continues ;

# A P’endroit des patients diabétiques :

* Consulter un médecin devant le moindre symptome méme s’il semble banal
pour une prise en charge adéquate ;

* Observer rigoureusement le traitement ;

* Faire un bilan de Santé au moins une fois 1’an.
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ANnexes




Auneres

Fiche d’enquéte

Numéro fiche: /_ /

I. Identification du malade

Q1. Numéro de dossier :

Q2. Age :/__[(enannée)

Q3. Sexe:/ |/ 1-Masculin 2- Féminin

Q4. Ethnie/_ _/1-Fon 2-Goun 3-Youruba 4-Bariba 5-mina 6-Autre............
Q5. Profession : /__/ 1-Etudiant/Eléve 2-Ouvrier 3- Ménageére
4-Cultivateur 5-Commergant 6- Fonctionnaire 7-Eleveur 8-Pécheur
9- Chauffeur 10-Autres.....................

Q6. Statut matrimonial : /_/ 1- Célibataire 2-Marié 3-Divorcé
4-Veuve/Veuf

Q7. AdresSe......oouiiiiii i

I1. Hospitalisation

Q8. Date et heure d’admission:/  / / /... h...... min

Q9. Motif d’hospitalisation:

Q10. Provenance : /__/ 1-Maison 2-CSRef 3-Autres.............

Q11. ATCD médicaux :/ _/ 2-HTA 3-Insuffisance rénale
4-Insuffisancecardiaque 5-UGD 6-Autre ...............

Q12. ATCD chirurgicaux : /__/ 1-Oui 2-Non si oui précise ............

Q13. ATCD Familial : /_ _/ 1-Diabéte 2-HTA 3-Autre..........

Q14. Mode de découverte : /__/ 1-Syndrome polyuro-polydipsie
2-Complications 3-Fortuite 4- Autres.......

Q15. Facteurs de comorbidité : /_ / 1-HTA 2-Obésité 3-Alcoolisme
4-Sedentarite 5-Dyslipidemie 6-Multiparité 6- syndrome d’immunodéficience

7-autre maladie métabolique..................

Q16. Facteurs déchants : /__/ 1-Infectieux 2-Traumatique 3-Autres .............
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Auneres

I11-Examens cliniques
Q17.Poids _ kg Q18. Taille . m
Q19.IMC/_ _/ 1-Normal (18-25) 2-Surpoids (25-30) 3-Obésité (+30)

Q20.TA: Q2L.FR:_ Q22.FC:__ Q23.T1°:
Q24.SP02:
Q26.Signes cliniques : / / 1-Agitation 2-polypnée 3- dyspnée de

kussmaul 4-sueur profuse 5-pouls filant 6-presence d’une plaie

Q27.SG/_/1-[13-15] 2-]19-12] 3-<8

Q28. Type de complication :/__/ 1-coma hypoglycémique 2-Syndrome
d’hyperglycémie hyperosmolarité 3-acidocetose 4-Acidose lactique

Q29. Présence de complication chronique : /__/ 1- Oui 2-Non ; si oui
précisez......

Q30. Type de diabete : /_/1-Typel 2-Type2 3-Diabete Spécifique
(PréCiSeZ)..vvvnnneinninannnnnnnn.

I\VV-Examens Paracliniques

Q31. Glycémieajeunenmg/L:/ /1-<0,6 2-[0,7-1,1] 3-[1,26-3] 4->4
Q32.HBAlc:/_ /1-<6,5 2->6,5 3-Non faite

Q33. Cétonurie : / _/ 1-une croix 2- deux croix 3-trois croix 4-absente

Q34. Glucosurie : /_/ 1-une croix 2-deux croix 3-trois croix 4-absente
Q35.NFS:/__/1-Normale 2-Hyperleucocytose 3-Anémie 4-Non fait
Q36. GE :/__/ 1-Positive 2-Négative 3-Non faite

Q37. CRP:/_/ 1-Positive 2-Négative 3-Non faite

Q38. Urée:/ /1-Normale 2-Elevée 3-Basse 4-Non faite

Q39. Créatininémie : /__/1-Normale 2-Elevée 3-Basse 4-Non fait

Q40. lonogramme sanguin : /__/ 1-Normal 2-Hyperkaliémie 3-Hypokaliémie
4-Hypernatréemie 5-Hyponatrémie 6-Hypocalcémie 7-Hypercalcémie 8-Non fait
QA41. Bicarbonate (HCO3) : /__/1-Normal 2-Elevé 3-Bas 4-Non fait
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Auneres

Q42. Lactatémie : /__/ 1-Normal 2-Elevée 3-Basse 4-Non fait
Q43.Hémoculture + ATB :/_ [/ 1-Stérile 2-Germe + 3-Non faite
Q44. ECBU + ATB :/_ _/1-Normal 2-Germe + 3-Non fait

Q45. ECB du pus + ATB :/__/1-Normal 2-Germe + 3-Non fait
Q46. Radiographie du thorax : /__/ 1-Normale 2-Anormale 3-Non fait
Q47. ECG/__/ 1-Normal 2-Modifié 3-Non fait

V. Traitement

Q46. Réhydratation : /__/1-SSI 2- RL 3-SG5% 4-SG10% 5-SG30%
QA47. Insulinothérapie : /__/ 1-Sous cutané 2-Intraveineuse 3-Non fait
Q48. Utilisation du KCI :/__/1-Oui 2-Non

Q49. Utilisation du NaCl : /__/1-Oui 2-Non

Q50. Utilisation du bicarbonate : /__/1- Oui 2-Non

Q51. Utilisation des amines vaso-actives : /__/ 1-Dobutamine 2-Dopamine
3-Non fait

Q52. Antibiothérapie : /__/1-Oui 2-Non

Q53. Antipaludéen:/_ /1-Oui 2-Non

Q54. Anticoagulant:/__/1-Oui 2-Non

Q56. Durée d’hospitalisation : /__/ 1- (moins 2 jrs)

2- (2-5 jrs) 3-(+5jrs)

VII. Evolution : /_ _/ 1-Satisfaisante 2-stationnaire 3-compliquée

VIII. Devenir :/ |/ 1-Exeat 2- Transfert 3-ECAM 4-Evadé 5-Déces

(precisez la cause) .............
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Auneres

Opérationnalisation des données

Variable Nature de la Modalité Définition Mode de
variable recueil
Age en années | Quantitative Nombre Consultation
2 4 1
Catégorielle d’années du dossier
écoulées médical
depuis la
naissance
Situation Quantitative | 1= Célibataire Situation Consultation
matrimoniale Nominale | 2= Marié conjugale du | du dossier
sujet au medical
3= Divorce regard de la
4= Veuf /Veuve loi
Sexe Quantitative 1-Masculain 1- Homme | Consultation
Binaire 2- Féminin 2- Femme |  du dossier
médical
Ethnie Quantitative Groupe Consultation
Nominale humain qui du dossier
partage une médical
méme culture
(longue)
Profession Quantitative 1- Etudiant/éléve Activité Consultation
. 2- Ouvrier réénumeérée du dossier
Nominale
3- Ménageére et réguliere medical
4- Cultivateur exerceé par
5- Commercant I’enquété
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Auneres

6- Eleveur

7- Fonctionnaire

8- Pécheur
8- Chauffeur

pour gagne sa

vie

Provenance Quantitative 1- Maison D’ou vient le | Consultation
Nominale 2- CS Réf patient avant | du dossier
3- Autre de venir a medical
I’hopital
Adresse Quantitative L’endroit ou | Consultation
Nominale habite le du dossier
patient meédical
Date et heure | Quantitative Consultation
d’admission N du dossier
Binaire
meédical
Motif Quantitative Consultation
d’hospitalisation . du dossier
Nominale
médical
ATCD meédicaux | Quantitative 1-Oui Consultation
Binaire 2-Non du dossier
médical
ATCD Quantitative 1-Oui Consultation
chirurgicaux Binaire 2-Non du dossier
médical

COMPLICATIONS AIGUES METABOLIQUES DU DIABETE DANS L'UNITE D’ENDOCRINOLOGIE DU CHUD-OP :
ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET PARACLINIQUES DE 2020 A 2022




Auneres

ATCD familiaux | Quantitative 1-Oui Consultation
Binaire 2-Non du dossier
medical
Mode de Quantitative Consultation
découverte . du dossier
Nominale
médical
Facteurs de Quantitative Consultation
comorbidité . du dossier
Nominale
médical
Facteurs Quantitative 1-Infectieux Consultation
déclenchant . du dossier
Nominale
meédical
Signes Quantitative 1-Agitation Cesont des | Consultation
fonctionnels Nominale , symptomes du dossier
2-Polypnée
rapporteés par médical

3-Dyspnee de

le patient

Kusmaul

4-Sueur profuse
5-Tachicardie
6-Autres
Signes physiques | Quantitative | 1-Halaine cétonique | Ce sont des | Consultation
Nominale 2-Pouls filant signes du dossier
rechercheés medical
3-Plaie
par les
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Auneres

4-Autres mancuvreS
d’examen
physique
Score de Quantitative 1-15 Normale Consultation
Glasgow Nominale 2-114-10[ du dossier
Obnubilation medical
3-]9-3] Coma
Hypoglycémique 1-Oui Consultation
2-Non du dossier
meédical
Cétoacidose 1-Oui Consultation
2-Non du dossier
meédical
Syndrome 1-Oui Consultation
D’hyperglycémie 2-Non du dossier
i meédical
hyperosmplaire
Acidose lactique 1-Oui Consultation
2-Non du dossier
meédical
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Admis dans I’intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe ;
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de

parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception.
Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai recue de leurs péres.

Que les Hommes m’accordent leur estime si je suis fideéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque.

Je le jure !



LE PRESIDENT DU JURY

VU LE DOYEN

VU ET PERMIS D’IMPRIMER

LE RECTEUR DE L’UNIVERSITE D’ABOMEY-CALAVI
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RESUME

Introduction : Le diabéte sucré, maladie métabolique autrefois considérée comme une pathologie des
pays occidentaux, constitue aujourd’hui un probléme majeur de santé publique dans le monde.

Objectif : Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques, et paracliniques des complications aigués
métaboliques du diabéte dans 1'unit¢ d’endocrinologie du Centre Hospitalier Universitaire
Départemental de I’Ouémé et du Plateau (CHUD-OP).

Méthode : 11 s’agissait d’une étude transversale descriptive et analytique avec recueil des données
portant sur des dossiers médicaux des patients présentant des complications aigués métaboliques du
diabéte dans I'unité d’endocrinologie du Centre Hospitalier Universitaire Départemental de I’Ouémé et
du Plateau (CHUD-OP) durant la période d’étude allant de Janvier 2020 a Décembre 2022 (3ans). Les
données collectées ont été saisies a 1’aide du logiciel Epi data 3.1 version frangaise et, I’analyse a I’aide
du logiciel Excel 2016.

Résultats : Au cours de la période d’étude nous avons recruté 140 patients soit 19,9%. L’dge moyen
des patients était de 49,9+14,7 ans avec des extrémes de 19 et 90 ans. Les femmes étaient majoritaires
a 52,4%. La majorité des patients provenaient de leur domicile (70,7%) des cas et 72,8% des patients
étaient conscients. Les diabétiques hypertendus représentaient 23,6%. La cétoacidose était la
complication majoritaire avec 62,1% suivie du syndrome d’hyperglycémie hyperosolaire avec 23,5% et
de ’hypoglycémie a 15,0%. L’infection (69,3%) et I’inobservance thérapeutique (22,9%) étaient les
facteurs déclenchants les plus retrouvés. Tous les patients ont été réhydraté ; 85,7% avaient bénéficié
d’insulinothérapie ; 75% d’antibiothérapie et 49,3% d’une supplémentation en potassium. La durée
moyenne d’hospitalisation était de 7,1£5,1 jours et I’évolution était satisfaisante a 87,9% des cas.

Conclusion : les complications aigués métaboliques du diabéte étaient dominées par la cétoacidose.
L’infection était le facteur de décompensation dominant. L’éducation thérapeutique des patients
diabétigues ainsi que la surveillance clinique et biologique doivent étre plus strictes et rigoureux.

Mots clés : Complications aigués métaboliques, diabéte, CHUD-OP.
ABSTRACT

Introduction: Diabetes mellitus, a metabolic disease once considered a Western disease, is now a major
public health problem world.

Objective: To study the epidemiological, clinical and paraclinical aspects of acute metabolic
complications of diabetes in the endocrinologiy unit of CHUD-OP.

Method: This was a descriptive and analytical cross-sectional study with data collection data on the
medical records of patients with one of the CAM of diabetes hospitalised in the endocrinology unit of
the CHUD-OP during the period from january2020 to Decembre 2022 i.e. a period of 3 years. The data
collected ere entered uning the software Epi data 3.1 french version and the analysis using Excel 2016.

Results: During the study period we recruited 140 patients or 19.9 ypertensive patients accounted for
23.6%. Ketoacidosis was the most common complication with 62.1%, followed by hyperosmolar
hyperglycemia syndrome with 23.5% and hypoglycemia at 15.0%. Infection (69.3%) and non-
compliance (22.9%) were the most common triggers. All patients were rehydrated; 85.7% antibiotic
therapy and 49.3% potassium supplemention. The average length of hospitalisation was 7.1+5.1 days
and the evolution was satisfactory in 87.9% of cases.

Conclusion: Actus metabolic complications were dominated by ketocedosis. Infection was the
dominant decompensation factor. Therapeutic education of diabetic ptients as well as clinical and
biological monitoring must be more strict and rigorous.

Key words: Acute metabolic complications, diabetes mellitus, CHUD-OP.
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