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 RESUME 

Objectif.  L’objectif était de décrire les caractéristiques cliniques et biologiques 
des patients hospitalisés pour acidocétose diabétique (ACD) au Centre Hospitalier 

et Universitaire (CHU) de Cocody (Abidjan) dans les services de réanimation et 

des urgences. Patients et méthodes.  Il s’agissait d’une étude transversale et 

descriptive qui s’était déroulée du 1er janvier au 31 juillet 2019. Les patients admis 

pour ACD, âgés de plus de 18 ans, des deux sexes et hospitalisés dans les services 

sus cités étaient inclus. Résultats. La prévalence de l’ACD était de 3,3 % et la 

plupart des patients étaient hospitalisés aux urgences médicales (80,7 %). L’âge 

moyen était de 52,9 ± 12,3 ans (extrêmes : 28 ans et 81 ans). Les patients de plus 

de 48 ans étaient les plus nombreux (64,5%). Le sex-ratio était de 0,7. Les patients 

non lettrés et ceux ayant un niveau d’étude secondaire prédominaient avec 64,5 %. 

L’HTA (41,9 %) et la sédentarité (61,3 %) étaient les antécédents les plus retrouvés. 
L’ACD était inaugurale dans 34,5 % et 74,2 % avaient un diabète de type 2. Le 

taux moyen d’HbA1c était de 11,3 % ± 2,3 % avec 96,8 % des patients qui 

présentait un taux d’HbA1c supérieur à 7 %. Une dyslipidémie était observée chez 

76,9 %. Une altération de la fonction rénale était retrouvée chez 54,8 % et la 

mortalité était à 6,4%. Conclusion. Une élévation du taux d’HbA1c était présente 

chez la majorité des patients avec une dyslipidémie chez plus de la moitié.  
 

 ABSTRACT 

Objective. The objective of the study was to describe the clinical and biological 

characteristics of patients hospitalised for diabetic ketoacidosis (DKA) at the 

University Hospital Centre (UHC) of Cocody Abidjan in the intensive care and 

emergency departments. Patients and methods. This was a cross-sectional, 

descriptive study that took place from 1 January to 31 July 2019. Patients admitted 

for DKA, aged over 18 years, of both sexes and hospitalized in the above-
mentioned departments were included. Results. The prevalence of DKA was 3.3 

% and patients were more likely to be admitted to medical emergencies (80.7 %). 

The mean age was 52.9 ± 12.3 years (extremes: 28 and 81 years). Patients over 48 

years of age were the most numerous (64.5 %). The sex ratio was 0.7. Non-literate 

patients and those with secondary education predominated with 64.5 %. High blood 

pressure (41.9 %) and sedentary lifestyle (61.3 %) were the most common histories. 

DKA was inaugural in 34.5 % and 74.2 % had type 2 diabetes. The mean HbA1c 

level was 11.3 % ± 2.3 % with 96.8 % of patients having an HbA1c level above 7 

%. Dyslipidaemia was observed in 76.9 %. Impaired renal function was found in 

54.8 % and mortality was 6.4 %. Conclusion. An elevation of HbA1c was present 

in the majority of patients;  dyslipidaemia was present  in more than half of them. 
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INTRODUCTION 

Le diabète sucré est une maladie métabolique caractérisée 

par une hyperglycémie chronique résultant d’un défaut de 

la sécrétion de l’insuline ou de l’action de l’insuline ou de 

ces deux anomalies associées [1]. En Afrique, sa 

prévalence est de plus en plus élevée du fait de 

l’urbanisation galopante, de l’obésité, du mode de vie et 

des habitudes alimentaires [2]. Le diabète sucré a 
plusieurs complications, dont les complications 

métaboliques aigues notamment l’acidocétose diabétique 

(ACD) qui constitue un motif fréquent d’admission aux 

urgences médicales et en réanimation [3, 4]. Afin de 

prévenir la survenue des complications, le suivi régulier 

du diabétique par la réalisation d’au moins un bilan 

biologique annuel est recommandé [5]. Parmi ces bilans, 

l’hémoglobine glyquée (HbA1c) est de plus en plus 

recommandée pour suivre l’évolution de la maladie 

diabétique [6, 7]. Des travaux effectués ont montré 

l’intérêt de l’HbA1c dans le suivi du patient en montrant 
le lien entre la variation de l’HbA1c et la survenu de 

complication notamment microvasculaire et 

macrovasculaire [7]. En Afrique, des études antérieures 

ont été réalisées sur la surveillance de l’équilibre 

glycémique par le dosage du taux d’HbA1c [8, 9]. En Côte 

d’Ivoire, nous avons dans une étude antérieure montré 

qu’il existait une association entre la présence de 

complication dégénérative liée au diabète et l’élévation du 

taux d’HbA1c suite au déséquilibre glycémique [10] mais, 

peu de travaux se sont focalisés sur la variation l’HbA1c 

et des autres paramètres biochimiques lors de l’ACD, d’où 

l’intérêt de ce travail qui avait pour objectif de décrire les 
caractéristiques cliniques et biologiques des patients 

hospitalisés pour acidocétose diabétique (ACD) au Centre 

Hospitalier et Universitaire (CHU) de Cocody Abidjan 

dans les services de réanimation et des urgences. 

PATIENTS ET MÉTHODES 

Il s’agissait d’une étude transversale et descriptive qui 

s’était déroulée du premier janvier au 31 juillet 2019 (sept 

mois). Les patients avaient été recrutés dans les services 

des urgences médicales et de réanimation du CHU de 

Cocody. Les patients étaient âgés de plus de 18 ans des 

deux sexes admis pour acidocétose diabétique et avaient 

donné leur accord selon la déclaration d’Helsinki [11] 

quand ils étaient conscients ou d’un parent lorsque le 

patient était inconscient.  

 

 

 

 

 

 

Le diagnostic d’acidocétose diabétique était retenu sur la 

base de la présence du trépied suivant (à défaut de la 

gazométrie artérielle) :  

1. une glycémie supérieure ou égale à 13,8 mmol / 
L soit 2,5g/ l. 

2. une cétonurie supérieure ou égale à 2 croix. 

3. une glycosurie supérieure ou égale à 2 croix.  

Le dosage de la glycémie a été réalisé à l’aide d’un lecteur 

de glycémie capillaire (glucomètre) et les glycosurie et 

cétonurie ont été déterminées qualitativement par les 

bandelettes réactives Kéto-Diastix®.  

Le dosage de l’HbA1c a été réalisé par la méthode 

d’immunoturbidimétrie après prélèvement du sang 

veineux recueilli dans un tube contenant de l’Éthylène 

diamine tétraacétique (EDTA) a l’aide du Cobas C 311. 
Le dosage des paramètres lipidiques, lipoprotéiniques, de 

l’urée et de la créatinine a été fait par les méthodes 

classiques après prélèvement du sang veineux dans un 

tube sec à l’automate de Biochimie Cobas C 311.  

La dyslipidémie correspondait à : une HDLémie basse, 

une LDLémie élevée et/ou une hypertriglycéridémie. 

- HDLémie basse : concentration de l’HDL 

cholestérol sanguin inférieure à 0,4 g/L 

- LDLémie élevée : concentration de LDL cholestérol 

sanguin supérieure ou égale 1,7 g/L 

- Hypertriglycéridémie : concentration du triglycéride 

supérieure à 1,35 g/L chez l’homme et supérieure à 
1,6 g/L chez la femme.  

Le Taux d’HbA1c était élevé quand il était supérieur à 

7%. 

Les données ont été recueillies sur une fiche d’enquête 

personnel et standardisée comportant : les données 

épidémiologiques (âge, sexe, niveau d’étude, secteur 

d’activité), les données cliniques (antécédent, le type de 

diabète, âge d’évolution du diabète, température) et les 

paramètres biochimiques (glycémie capillaire, glycosurie, 

cétonurie, taux d’HbA1c, HDL cholestérol, LDL 

cholestérol, triglycéride)  
Les tests de Student et de Pearson ont été appliqués avec 

p ˂0,05 comme seuil de significativité.  

RÉSULTATS 

Caractéristiques sociodémographiques :  
Nous avions recensé au terme de l’étude 62 patients avec 

une prévalence de l’ACD de 3,3 %. La moyenne d’âge 

était 52,9 ± 12,3 ans avec des extrêmes allant de 28 à 81 

FAITS SAILLANTS 

Ce qui est connu du sujet : 
m 

La question abordée dans cette étude : 
k 

Ce que cette étude apporte de nouveau : 

Une élévation du taux d’HbA1c était observée chez la majorité des patients avec une dyslipidémie chez plus de 

la moitié.  
Les implications pour la pratique, les politiques ou les recherches futures : 
n 

 

 
 

 
 
 

FAITS SAILLANTS 

Ce qui est connu du sujet  

En Côte d’Ivoire, une association entre la présence de complications dégénératives et l’élévation du taux 
d’HbA1c a été démontrée, mais peu de travaux ont porté sur les valeurs des paramètres biochimiques au cours 

de l’acidocétose diabétique (ACD). 
La question abordée dans cette étude 

Les caractéristiques clinicobiologiques des patients hospitalisés pour ACD à Abidjan. 
Ce que cette étude apporte de nouveau 

Chez les patients admis pour ACD, l’ACD est inaugurale dans  un tiers des cas, le taux moyen d’HbA1c est de 

11.3 %, une dyslipidémie est présente chez trois quarts et une altération de la fonction rénale est retrouvée chez 

la moitié. Le taux de  mortalité est de 6.4%. 
Les implications pour la pratique, les politiques ou les recherches futures 

Il faut améliorer le suivi des patients diabétiques à Abidjan. 
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ans. Les patients âgés de plus de 48 ans étaient les plus 

représentés (64,5 %). Le sexe féminin prédominait avec 

un sex ratio à 0,7. Les patients non scolarisés et ceux avec 

un niveau d’étude secondaire étaient les plus représentés 

(64,5 %). Le secteur informel était le secteur d’activité le 

plus fréquent (45,2 %). (voir tableau I)  

 

Tableau I : caractéristiques sociodémographiques de la 

population d’étude  

Paramètres étudiés 
Nombre  Pourcentage 

(%) 
Tranche d’âge  
        [28-48[ 22 35,5 

        [48-60[ 20 32,3 
        ≥ 60 ans  20 32,2 

Niveau d’étude  
        Analphabète  20 32,3 
        Primaire  14 22,6 
        Secondaire  20 32,2 
        Universitaire  8 12,9 

Secteur d’activité  

        Informel  28 45,2 
        Sans emploi  14 22,6 
        Cadre moyen 
/supérieur  

14 22,5 

        Ouvrier  6 9,7 

 

Caractéristiques cliniques  

Les antécédents les plus trouvés étaient la sédentarité 

(61,3 %) et l’HTA (41,9 %). Le diabète était inaugural 

dans 34,5 % des cas et l’âge moyen d’évolution était de 

68 ± 97 mois. Le diabète de type 2 était le plus représenté 

(74,2 %) ; la fièvre était présente dans 51,6 % des cas et 

la mortalité était à 6,4 %. (voir tableau II) 

 

 Tableau II : caractéristiques cliniques de la 

population d’étude  

Paramètres étudiés  Nombre  Pourcentage 

(%) 
Antécédents  
    Sédentarité  38 61,3 

    HTA 26 41,9 
    Tabagisme  10 16 ,1 

    Dyslipidémie  3 6,5 

Age du diabète  
    Inaugural  22 35,5 
    1 à 72 mois  18 29 
    >72 mois  22 35,5 

Type de diabète  
    Type 1 16 25,8 
    Type 2  46 74,2 

Fièvre   
    Oui 32 51,6 
    Non  30 48,4 

Caractéristiques biochimiques  

À l’admission des patients, la glycémie moyenne était à 

4,8 ± 1,3 g/L, la glycosurie moyenne à 3 ± 1 croix, la 
cétonurie moyenne à 2 ± 1 croix. Le taux moyen d’HbA1c 

était à 11,3 ± 2,3 %.  La cholestérolémie totale moyenne 

était à 1,7 ± 0,6 g/L, le taux moyen de HDL-cholestérol à 

0,4 ± 0,2 g/L, de LDL-cholestérol à 1 ± 0,5 g/L et de 

triglycéridémie à 1,9 ± 1,3 g/L. Au niveau rénal, l’urée 

moyenne était à 0,9 ± 0,8 g/L et la créatininémie moyenne 

à 20,3 ± 13,9 mg/L. (Voir tableau III) 

 

Tableau III : valeurs moyennes des paramètres 

biochimiques étudiés   

Paramètres Moyenne ± Ecart type  
Glycémie  (g/L) 4,8 ± 1,3 
Glycosurie (nombre de croix) 3 ± 1 

Cétonurie (nombre de croix ) 2 ± 1 
Hémoglobine glyquée (%) 11,3 ± 2,3 
Cholestérol total (g/L) 1,7 ± 0,6 
HDL cholestérol (g/L) 0,4 ± 0,2 
LDL cholestérol (g/L) 1 ± 0,5 
Triglycéride (g/L) 1,9 ± 1,3 

Urémie (g/L) 0,9 ± 0,8 
Créatininémie (mg/L) 20,3 ± 13,9 

 

Une dyslipidémie était observée chez 76,9 % des patients 

avec une hypercholestérolémie (11,5 %), une 

hyperLDLémie (15,4 %) et une hypertriglycéridémie 

(46,2 %). Le taux d’HbA1c était supérieur à 7 % chez 96,8 

% des patients. Une élévation du bilan rénal était 

retrouvée chez 51,6 % (urée) et 54,8 % (créatininémie). 

(voir tableau IV)  

 

Tableau IV : Variation des paramètres lipidiques, 

lipoprotéiniques et rénaux de la population d’étude a 

J1 d’hospitalisation   

Paramètres étudiés  Nombre  Pourcentage 

(%) 
Cholestérol total  

  

    Normal  29 46,2 

    Elevé  7 11,5 
    Abaissé 26 42,3 

HDL cholestérol  
  

    Normal  36 57,7 
    Abaissé  26 42,3 

LDL cholestérol  
  

    Normal  52 84,6 
    Elevé   10 15,4 

Triglycéride  
  

    Normal  33 53,9 

    Elevé  29 46,1 

Dyslipidémie  48 76,9  
Taux HbA1c 

  

    >7 60 96,8 
    ≤7 2 3,2 

Urémie  
  

    Normal  30 48,4 
    Elevé  32 51,6 

Créatininémie  
  

    Normal  28 45,2 
    Elevé  34 54,8 

DISCUSSION 

Paramètres socio épidémiologiques et cliniques  

L’acidocétose diabétique était un motif fréquent 

d’admission en pratique médicale courante, l’âge moyen 

des patients de notre travail était de 52,9 ans avec des 

extrêmes de 28 et 81 ans ce qui était sensiblement 

http://www.hsd-fmsb.org/
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supérieur aux études de Leye et al [12], Kakoma et al [13] 

et Jouini et al [14] qui auraient respectivement rapporté 

46,8 ans, 44,8 ans et 38 ans. L’âge moyen de survenu de 

l’acidocétose diabétique élevé était dû à la prédominance 

du diabète type 2 se manifestant majoritairement à l’âge 

adulte ce qui pourrait expliquer que, les patients de plus 

de 48 ans étaient les plus représentés (64,5 %). Bien qu’il 

ne fût pas particulièrement rapporté que la survenue de 

l’acidocétose diabétique serait liée au sexe, certains 

auteurs avaient trouvé une prédominance féminine [12, 

14, 15, 16] et d’autres une prédominance masculine [13, 

15] ; nous avions rapporté une prédominance féminine 

(sex ratio : 0,7). La proportion élevée des patients non 

scolarisés et ceux avec un faible niveau d’étude 

respectivement 32,3 % et 22,6 % pourrait s’expliquer par 

le fait que les enquêtes aient été réalisées dans un 

établissement public.  

Les études de l’effet de l’insulinothérapie sur la pression 

artérielle avaient montré que l’insulinothérapie était 

associée à une augmentation de la pression artérielle [17, 

18]. Cet effet de l’insuline pourrait expliquer que 
plusieurs études antérieures avaient retrouvé une 

prévalence élevée de l’hypertension artérielle chez les 

patients diabétiques type 2 traité par insuline [16]. Nous 

avions fait le même constat avec une prévalence élevée de 

l’HTA (41,9 %). Les autres antécédents comportaient la 

sédentarité (61,3 %), la dyslipidémie (6,5 %). La faible 

proportion de la dyslipidémie dans les antécédents 

pourrait s’expliquer par le manque de culture de 

consultation médicale et de réalisation systématique d’un 

bilan biologique de suivi en dehors de la maladie. 

L'acidocétose diabétique, autrefois considérée comme 

typique du diabète sucré de type 1, affectait de plus en plus 
les personnes atteintes de diabète sucré de type 2 dans 

notre contexte [19, 20]. Cependant, dans les études 

réalisées dans les pays où la population était 

majoritairement caucasienne, l’acidocétose diabétique 

était fréquente dans les diabètes de type 1[14, 19-22] et 

lorsqu’elle était associée au diabète de type 2, elle 

survenait chez les populations d’origine subsaharienne 

[20]. Les études réalisées en Afrique subsaharienne 

avaient montré une prédominance de l’acidocétose dans le 

diabète de type 2 [12]. Cette prévalence élevée de 

l’acidocétose dans le diabète de type 2 s’expliquerait par 
l’existence en Afrique noir d’un diabète type 2 particulier 

considéré comme un sous type de diabète type 2 dit « 

diabète sucré à tendance cétosique » « Diabète Africain », 

qui avait été décrit chez des migrants issus d’Afrique 

subsaharienne ou chez des Afro-américains. Nos résultats 

étaient conformes avec les données de la littérature [2, 23] 

car la Côte d’Ivoire étant un pays d’Afrique subsaharien, 

le diabète de type 2 représentait la majorité des cas (74,2 

%). 

Le diabète sucré était révélé par une acidocétose 

inaugurale chez plus du tiers des patients (34,5 %). Cette 

proportion élevée de décompensation inaugurale avait été 
observée dans d’autres travaux [12, 23]. L’acidocétose 

diabétique était associée à une hyperthermie chez plus de 

la moitié des patients (51,6 %). La présence de fièvre 

traduisant une infection était le principal facteur de 

décompensation dans les pays à faible niveau économique 

[12, 13], d’autres études le plus souvent réalisées dans les 

pays à niveau économique élevé avaient mis en évidence 

plusieurs facteurs notamment la non observance du 

traitement, l’alcoolisme, la dépression ; l’infection était 

peu retrouvée [14, 19, 24]. Cette prédominance de 

l’étiologie infectieuse dans nos régions pourrait être 

corrélée à plusieurs facteurs parmi lesquels l’endémicité 

de certaines affections comme le paludisme et le manque 
d’hygiène.  

Caractéristiques biochimiques  

Le diagnostic de l’acidocétose diabétique reposait sur une 

hyperglycémie à 2,5g/l établie comme seuil, tout en 

précisant que la définition ne se résolvait pas à cette seule 

hyperglycémie [4]. En effet, il existait des hyperglycémies 

supérieures à 2,5 g/l ne s’accompagnant pas forcément 

d’acidocétose et à l’inverse, d’authentiques acidocétoses 
avaient été décrites avec une glycémie initiale inférieure à 

2,5 g/l. Ces acidocétoses étaient dites euglycémiques [25]. 

Dans notre contexte, la glycémie moyenne était à 4,8 ±1,3 

g/L avec une cétonurie à 2 ± 1 croix. Deux méthodes 

permettent de mettre en évidence les corps cétoniques : le 

dosage sérique de l’acétoacétate et du β-hydroxybutyrate, 

et l’acétoacétate dans les urines par les bandelettes 

urinaires. Cependant, Le dosage sérique du β-

hydroxybutyrate (principal produit) était plus performant 

et plus précis que la cétonurie pour détecter une 

acidocétose aux urgences [4]. Mais ce dosage plasmatique 
bien qu’indispensable n’était pas de pratique courante 

dans nos hôpitaux. 

 Le taux moyen d’HbA1c était élevé à 11,3 ± 2,3 % ; cette 

élévation du taux d’HbA1c était en concordance avec les 

données de la littérature [12, 19, 20, 26] et presque la 

totalité des patients (96,8 %) avait un taux d’HbA1c 

anormal (˃7 %), ce qui traduisait une association entre 

l’élévation du taux d’HbA1c et le risque de survenue 

d’acidocétose diabétique. Cette proportion élevée de 

patients avec un taux d’HbA1c élevé chez les patients 

souffrant d’acidocétose diabétique avait été observé dans 
d’autres travaux [26]. Cette élévation du taux d’HbA1c 

chez les patients présentant une acidocétose diabétique 

s’expliquerait par le fait que l’HbA1c traduit un 

déséquilibre glycémique et ce déséquilibre accroissait le 

risque de survenue de complication, dont l’acidocétose 

diabétique [8, 9].   

Les données de laboratoire, notamment les bilans 

lipidiques et lipoprotéiques étaient conformes avec les 

résultats obtenus dans d’autres études. En effet, Benabadji 

et al [16] avaient trouvé une cholestérolémie moyenne de 

1,8 ± 0,04 g/L ; une LDLémie moyenne de 1,1 ± 0,04 g/L ; 

une HDLémie moyenne de 0,5 ± 0,02 g/L et une 
triglycéridémie moyenne de 1,5 ± 0,06 g/L. Nous avions 

obtenu des résultats similaires. En cours d’hospitalisation, 

nous avions rapporté une dyslipidémie (76,9 %) avec une 

hypoHDLémie (42,3 %), une hyperLDLémie (15,4 %) et 

une hypertriglycéridémie (46,2 %). Cette fréquence 

élevée de la dyslipidémie avait été trouvée dans plusieurs 

études [16, 19, 27]. Cela s’expliquerait par la fréquence 
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élevée du syndrome métabolique chez les patients 

diabétiques de type 2, notamment sa composante lipidique 

[27]. L’interaction entre le métabolisme glucidique et 

lipidique expliquerait le fait que le diabète entraînerait une 

dyslipidémie et à l’inverse, la dyslipidémie serait à 

l’origine d’une perturbation du métabolisme glucidique 

[28, 29]. Selon Vergès et al, les patients diabétiques type 

1 et type 2 présentaient des anomalies lipidiques 

qualitatives et quantitatives. Les anomalies quantitatives 

étaient observées en cas de diabète mal contrôlé et les 
anomalies qualitatives étaient observées même en cas de 

bon contrôle glycémique [29]. Ces anomalies observées 

dans le diabète sucré de type 2 seraient la conséquence 

d’une réduction du catabolisme des particules riches en 

triglycérides en raison de la diminution de l'activité de la 

lipoprotéine lipase souvent associée à une diminution plus 

ou moins importante de l’activité de la paraoxonase 

(enzyme liée aux HDL, s'oppose à l'oxydation des LDL, 

et possède ainsi un effet antiathérogène) 

[30].  L’exploration de la fonction rénale avait mis en 

évidence une urémie et une créatininémie élevée 
respectivement chez 51,6 % et 54,8 % des patients 

diabétiques. Newton et Raskin [20] avaient trouvé une 

hyperurémie chez 36,3 % et une hypercréatininémie chez 

41, 5 %. Quant à l’étude de Mahamane et al [31], l’urée 

et la créatinine étaient élevés respectivement dans 36,8 % 

et 38,4 %.  

CONCLUSION 

L’acidocétose diabétique est un motif fréquent 

d’admission aux urgences médicales. Les femmes, les 

patients non suffisamment lettrés et les patients âgés de 

plus de 48 ans sont les plus exposés. La sédentarité était 

l’antécédent le plus retrouvé suivi par l’HTA, la 

proportion des patients diabétiques de type 2 était la plus 

importante. Le principal facteur de décompensation était 

l’infection. La dyslipidémie était fréquemment observée 

chez les patients d’où l’intérêt de mettre en place un suivi 
rigoureux et régulier des patients diabétiques.  
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