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RESUME

Objectifs. Les complications métaboliques du diabéte constituent des urgences diagnostiques
et thérapeutiques. Notre objectif était de décrire les aspects épidémiologiques, cliniques,
thérapeutiques et pronostiques des patients admis pour une décompensation hyperglycémique
en réanimation. Population et Méthodes. Nous avons mené une étude prospective, descriptive
et analytique menée dans 03 hodpitaux de la ville de Yaoundé du ler janvier 2015 au 31
décembre 2020. Etaient inclus, tous les patients admis dans les services de réanimation de ces
hopitaux pour complications métaboliques liées au diabete et donc nous avons au préalable
obtenu le consentement de I’accompagnateur. Les données sociodémographiques, cliniques,
para cliniques, le type de complications, la prise en charge et I’évolution des patients ont été
collectés et analysée gréace au logiciel SPSS version 2.0. Résultats. Au total 8520 patients ont
été admis dans les services de réanimation des hdpitaux concernés, parmi lesquels 99 ont été
inclus. Leur &ge moyen était de 60,2 ans + 16,6 ans et la tranche d’age de 57-67 était la plus
représentée 31,9% (n=32). L’hypertension artérielle était la comorbidité la plus retrouvée chez
52,5% (n=32). L’infection était la cause majeure de la décompensation dans 65,7% (n=65).
L’acidocétose diabétique était la complication dominante. La durée moyenne d’hospitalisation
variait entre 2 a 10 jours. Le taux de mortalité était de 65,7%. Conclusion. La fréquence des
complications aigiies métaboliques du diabéte dans notre contexte est faible mais avec elles ont
un taux élevé de mortalité.

ABSTRACT

Objective. Metabolic complications associated with diabetes constitute a diagnostic and
management emergency. Our objective was to describe the epidemiology, clinical features,
treatment, and outcome of patients admitted for hyperglycemic decompensation in some
intensive care units of Yaounde. Population and Methods. We conducted a prospective,
descriptive and analytical cross-sectional study in three tertiary care hospitals of the city of
Yaoundé from January 12015 to December 31 2020. We included all patients admitted in the
intensive care units of these hospitals for metabolic complications of diabetes, after obtaining
the patient’s attendant approval. Sociodemographic clinical and paraclinical data, type of
complication, management and outcome of patient were collected and analyzed using the
software SPSS Version 2.0. Results. 8520 patients were admitted in the intensive care units,
amongst which 99 had a hyperglycemic complication and were included in our study. Their
mean age was 60.2+16.6 years and the age group “57-67 years” was the most represented
(31.9%; n=32). Arterial hypertension was the most common comorbidity (52.5%; n=32).
Infections was the major cause of decompensation (65.7 %; n=65). The most frequent acute
metabolic complication was diabetic ketosis. The length of hospitalization was 2 to 10 days.
The mortality rate was 65.7%. Conclusion. The frequency of acute metabolic complications of
diabetes in our context is low, but they are associated with a high mortality rate.

INTRODUCTION

Considéré comme une maladie rare voire inexistante en
Afrique, le diabéte sucré est aujourd’hui une maladie en
nette progression dans tous les pays, surtout dans les
pays en développement ou il devient de plus en plus un
probléme de société [1]. Maladie a évolution chronique
son équilibre dépend non seulement des facteurs
endogénes mais aussi exogénes. Le diabéete sucré est une
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maladie métabolique caractérisée par une hyperglycémie
chronique [2,3]. Celui de type 2 est un véritable
probléme de santé publique, voire une pandémie compte
tenu des prévalences observées et des taux de croissance
projetés en particulier dans les pays en voie de
développement. Le nombre des personnes atteintes de
diabete est passé de 108 millions en 1980 a 422 millions
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en 2014. La prévalence mondiale du diabéte chez les
adultes de plus de 18 ans est passée de 4,7% en 1980 a
8,5% en 2014 [5]. L’Afrique qui comptait 7 millions de
diabétiques en 2000, 19,8 millions en 2013 en compterait
41,5 millions en 2035 [4]. Au Cameroun, la prévalence
du diabéte chez les hommes est de 4,5% et de 4,9% chez
les femmes avec le surpoids comme facteur de risque y
relatif, avec un nombre de décés de 1120 pour les
hommes d’une tranche d’age de 30 a 69 ans et 1220
femmes pour la méme tranche, pour un taux de 2% des
décés totaux tout dge confondu [5]. Les complications
constituent un mode de découverte habituel du diabete
dans les pays en développement. Les complications
aigués représentent 12,4% a 25,5% des complications
inaugurales [6]. Les décompensations métaboliques
survenant chez les patients victimes de troubles
glycémiques constituent un motif de consultation
quotidien pour les médecins des services des urgences.
Elles regroupent les 2 affections aigués et vitales
engendrées par I’hyperglycémie : 1’acido-cétose et
I’hyperosmolarité. La prise en charge initiale de ces 2
urgences medicales est cruciale pour le pronostic
immédiat et ultérieur du diabétique [7]. Les
complications métaboliques du diabéte constituent des
urgences diagnostiques et thérapeutiques. Leur pronostic
reste greffé d’une forte mortalité.

Afin d’évaluer la situation dans notre contexte, nous
nous sommes proposés mener un travail donc 1’objectif
était d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques,
thérapeutiques et pronostiques des patients admis pour
une décompensation hyper glycémique en réanimation.
Dans le but d’améliorer la prise en charge et le pronostic
des patients diabétiques en réanimation..

POPULATION ET METHODES

Nous avons mené une étude prospective, descriptive et
analytique sur une période de 05 ans allant du ler
janvier 2015 au 31 décembre 2020, dans 3 hopitaux de la
ville de Yaoundé. A savoir le Centre Hospitalier et
Universitaire de Yaoundé (CHUY), 1’Hopital Central de
Yaoundé (HCY) et [1’Hopital Gynéco-Obstétrique et
Pédiatrique de Yaoundé (HGOPY) aprés obtention de
I’autorisation de recherche auprés de la direction de ces
hdpitaux. Le choix de ses hépitaux repose sur la grande
fréquentation de leur service de réanimation.

Etaient inclus, tous les patients admis dans les services
de réanimation des ces hépitaux pour complications
métaboliques liées au diabéte et donc nous avons au
préalable obtenu le consentement de 1’accompagnateur.
La taille de I’échantillon a été calculée par la formule de
Lorenz et nous avons obtenu un nombre minimal de 142
patients. Tous les patients ont bénéficiés d’un examen
clinique et paraclinique a 1’admission, un traitement
symptomatique puis étiologique.

Les wvariables étudiées étaient les données
sociodémographiques, les comorbidités, les signes
fonctionnels et cliniques a 1’admission, les données
paracliniques, le type de complications, la prise en
charge et la surveillance clinique, paraclinique vy
compris 1’évolution des patients.
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La saisie et analysée a été effectuée grace au logiciel
SPSS version 2.0 le seuil de significativité était retenu
pour une valeur de p< 0,05.

RESULTATS

Un total de 8520 patients a été admis dans les services de
réanimation des hopitaux concernés, parmi lesquels 99
ont été inclus Ce qui nous a permis d’obtenir une
fréquence cumulée de 1,16%.

8520 patients admis
dans les 3 hépitaux

8421 Patients présentant
———————»| autres pathologies de
v réanimation (exclus)

99 cas de
complications aigues

métaboliques du
diabete (inclus)

Figure 1 : Flow chart de I’étude

Le sexe féminin était prédominant (sex-ratio H/F= 0,75).
D’aprés la figure 2, la tranche d’age de 57-67 était la
plus représentée 31,9% (n=32), I’4ge moyen de 60,2 ans
+ 16,6 ans. (Figure 2).
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Figure 2 : Distribution par age

La majeure partie de notre population 37,4% (n = 37)
était admise en service de réanimation pour difficultés
respiratoires.

Le tableau I montre que seule 61 patients (n= 61,6%)
avaient les comorbidités. L’HTA était la comorbidité la
plus retrouvée chez 52,5% (n=32).

Tableau I: Comorbidités

Antécédents Effectifs %
HTA 32 52,5
AVC 12 19,7
Insuffisance rénale 9 14,8
chronique

Pneumopathie 7 11,5
VIH 1 1,6
Total 61 100

HTA= hypertension artérielle, AVC= Accident Vasculaire Cérébral,
VIH= virus de I’'immunodéficience humaine
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Les signes fonctionnels étaient dominés par la dyspnée
dans 37,4%(n=37%). Le score de coma de Glasgow
supérieur ou égale a 13/15 a ’admission chez 59,6%
(n=59) patients. La glycémie capillaire minimale dans
I’ensemble notre population était de 0,54 g/L et la
maximale de 6 g/L pour une moyenne de 3,33 g/L £1,38
g/L. parmi lesquelles 60,6% (n=60) possédait une
glycémie capillaire > 2,5 g/L (Figure 3).

70
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Figure 3: glycémie capillaire a I’admission

Les signes de déshydratation modérée ont été retrouvés
dans 44,4% (n=44) é. Au sein de notre population
d’étude, I’infection était dans 65,7% (n=65), la cause
majeure de la décompensation et dominée par le
paludisme dans 36,9%(n=37). La figure 4 montre que le
type de complication aigue métabolique liée au diabete
au sein de notre population était I’acido cétose diabétique
avec un taux de 55,6% (n=55),

60 55.6
N=9%
50
€ a0
g - 28.2
g
g 16.2
1D .
SHH ACD hypo glycémie

complication aigiie métabolique

SHH =Syndrome d’hyperglycémie hyperosmolaire, ACD =
Acido-cétose diabetique

Figure 4: Types de complications aigiies métaboliques
du diabéte

Concernant la prise en charge tous les patients ont été
conditionnés dés leur admission dans les services de
réanimation. Le traitement médicamenteux consistait en
I’administration des cristalloides parmi lesquels les
solutés salé 0,9% était le plus utilisés avec dans73,7%
(n=73),puis I’ insulinothérapie IV chez tous les patients ;
nous avons eu recourt a [I’utilisation des drogues
vasoactives seulement chez 16,2% (n=16).d’apres le
tableau 11 , 8,8% de patients soit 9 au eu recours a la
ventilation artificielle.
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Tableau I1: Mesures générales
Conditionnement Effectifs Pourcentages

(n)

Voie veineuse périphérique 99 100
Intubation 13 13,1
Ventilation artificielle 9 8,8
Mise en place du matériel de 99 100
monitoring (PA, SPO2, T°C, FR,
FC
SU 99 100

Artérielle, SPO2 Saturation Partielle en Oxygene, T°C
Température,FR : Fréquence Respiratoire, FC : Fréquence Cardiaque,
SU : Sonde Urinaire

La figure 5 montre que la durée minimale
d’hospitalisation était de 2 jours et le maximum de 58
jours. La majorit¢ 89 (89,9%) avait une durée
d’hospitalisation comprise entre 2 a 10 jours

100 89.9
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80 N=99
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65 60
; 50
S 40
o
Z 30
]
L 20
10 4 3 3
0
[2-10] [11-19] [20-28] [29-37]

Jours d'Hospitalisation

Figure 5: Durée d’hospitalisation

On observe que le nombre de décés enregistré était de 65
patients, soit un taux de mortalité de 65,7%. Les déceés
étaient causés principalement par les infections (55,4%)
selon le tableau I11.

Tableau I11: Causes du déces

Cause du déces Effectif Pourcentage
(n) (%0)

Infection 36 55,4

(Edéme cérébral 4 6,2

Insuffisance rénale 4 6,2

aigue

Causes inconnues 21 32,3

Total 65 100

Le mauvais pronostic observé au sein de notre
population de décédés (n=65 ; 65,7%), était dépendants
de plusieurs facteurs parmi lesquelles dominait le diabéte
de type Il (OR= 2,106 ; P=0,001) ; la non compliance au
traitement (OR=2908 ; P=0,000) ; I’antécédent d’HTA
(OR= 8,419 ; P=0,000) ; PACD comme complication
(4,984 ; P=0,000) et le sepsis sévere comme cause du
déces (OR=2,332 ; P=0,015).

DISCUSSION

La Durant notre étude, 8520 patients ont été admis dans
les trois services de réanimation des hdpitaux concernés,
parmi lesquels 99 ont rempli nos critéres d’inclusion. La
fréquence cumulée de notre étude était de 1,16%. Cette
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fréquence était inférieure a celles retrouvées par
Ouédraogo, Bonkoungou, Sanou et al au Burkina-Faso,
Mobio MP, Nétro D, Olama MC et al en cote d’ivoire
qui retrouvaient respectivement de 6,5% et 3,09% [8 ; 9].
Ce résultat est inférieur & ceux de Diakité au Mali
(7,03%) [9] et Tchaou au Bénin (7,8%) [11]. Cela
s’expliquerai par le fait que ces services de réanimation
sont des services de réanimation polyvalente
(chirurgicale et médicale) or les complications aigués du
diabete étaient essentiellement des pathologies
médicales.

Nos patients étaient agés de 17 a 85 ans, avec une
moyenne d’age de 60,2 + 16,6 ans. La tranche d’age la
plus représentée était celle de 57 a 67 ans (31,9%). Ce
résultat était similaire a celui retrouvé par Mobio et al en
Cote-d’Ivoire qui avaient une moyenne d’age de 60,25
ans + 11 ans [11] et supérieure a celle de 55 £ 17 ans
retrouvée par Ouédraogo et al au Burkina-Faso [8]. Nous
avons obtenu un sex-ratio de 0,75, contrairement a la
série de Ouédraogo et al au Burkina-Faso [8] qui
retrouvaient un sex-ratio de 1,5 et Mobio et al ont trouvé
un sex-ratio de 1,06 [9].

La majorité de notre population était des femmes mariées
(53,5%) et ménageres (n=31; 31,1%), résultat similaire a
celui de Mobio et al, ou le faible niveau
socioéconomique était majoritaire a 46,2% [9].

Le motif d’admission le plus fréquent était la détresse
respiratoire 37,4%(n = 37). Contrairement aux données
la littérature [9 ; 12 ; 13,14] qui mentionnent le coma.
Ceci pourrait s’expliquer par la prépondérance des
infections comme étiologies dans notre série.

Les antécédents cardiovasculaires prédominaient a
44,4%, avec I’HTA dans 32,3% au sein de notre
population. Ce qui pourrait étre en corrélation avec
I’association HTA et diabéte généralement mentionnée
dans la littérature [4].

A T’examen clinique, 59,6% (n= 59) avait un score de
coma de Glasgow > 13/15, une saturation en oxygene >
92 % chez 78,4% et une glycémie capillaire > 2,5g/L
chez 60,6% (n= 60) L’ACD constituait la complication
métabolique la plus représentée avec un taux de 55,5%.
Ces résultats sont en corrélation avec ces retrouvées dans
la littérature [7, 11, 16,17].Contrairement a Ouedraogo,
nous n’avons pas enregistré de cas d’acidose lactique [8].
Les infections 65,7 %(n=65) ; et particulierement le
paludisme 24,2%(n=24) ; étaient les causes de
décompensation plus incriminées comme retrouvé par
Tchaouau Bénin [11].

La prise en charge était conforme aux données de la
littérature [17]. Elle était axée sur : les mesures générales
avec un apport liquidien a base de cristalloides, la pose
d’une SU chez tous les patients du méme que le
monitoring des parameétres vitaux. Nous avons intubé
(13,1%) et ventilé artificiellement (8,8%). Les mesures
médicamenteuses quant a elles associaient une
insulinothérapie par voie intraveineuse a base d’insuline
a action rapide (ActrapidR) chez 54,5% et sous cutanée a
base d’insuline & action lente (Mixtard®) chez 8,1%, en
mono ou bithérapie. Un apport en oxygene était retrouvé
chez 34,4%, le recours aux amines vasoactives dans
16,2% des cas, une héparinoprophylaxie chez 98,2%
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I’apport  potassique et [D’antibiothérapie  étaient
systématique.

La durée d’hospitalisation est trés variable dans la
littérature. Lokrou et al retrouvait une durée moyenne de
8,3 = 7 jours [11]. Dans notre étude, elle était Iégérement
inférieure (5,7 = 7,9 jours) avec des extrémes de 2 a 55
jours et similaire a celle retrouvée par Mobio MP, Nétro
D, Olama MC et al en cote d’ivoire qui retrouvaient une
moyenne de 6 jours [10].

La cause des décés la plus retrouvée était le choc
septique (55,4%). Ces résultats sont similaires avec les
données de la littérature qui mentionnent également les
complications liées a [Dinfection, les accidents de
surcharge, et la défaillance rénale [17].

L’évolution était défavorable chez 65 patients avec un
taux de mortalité de 65,7% largement supérieur a ceux
retrouvés par Ouédraogo et al au Burkina-Faso (48,7%)
[9], Mbugua[3] (29,8%) et Monabeka [5] (11%). Cette
létalité largement élevée en comparaison a celle des pays
développés (0 a 1,8%) [2 ;18] pourrait s’expliquer par un
plateau technique déficitaire, un personnel sanitaire
moins compétant et la survenue des complications en
cours d’hospitalisation.

Durant notre étude nous avons enregistré 65 déces
(65,7%). De nombreux facteurs ont été associés au
mauvais pronostic dans notre série : 1’dge avancée, la
non compliance au traitement (OR=2908 ; P=0,000) ; la
maladie hypertensive (OR= 8,419 ; P= 0,000) ; le
paludisme (OR= 4,984 ; P= 0,000) comme étiologie
d’une décompensation acido-cétosique (OR= 4,984 ; P=
0,000) et le sepsis sévere comme cause du déces (OR=
2,332 ; P=0,015). Tout comme Bonkoungou, Sanou et al
au Burkina-Faso [8] et Sankale au Sénégal [19], nous
n’avons pas retrouvé une association statistiquement
significative entre le genre et le type de complications
aigues métaboliques.

CONCLUSION

La fréquence des complications aiglies métaboliques du
diabete dans notre contexte est faible avec un taux élevé
de mortalité qui  survient en majorité chez les
sexagénaires. Le choc septique est la cause majeure de
déces.
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