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RESUME

Introduction : L’acidocétose diabétique (ACD) est I’une des complications aigues et redoutables du diabéte. L objectif de notre étude était d’en
déterminer les facteurs de mauvais pronostic aux urgences médicales du Centre Hospitalier et Universitaire (CHU) de Treichville. Méthodes : 11
s’agissait d’une étude cohorte rétrospective réalisée sur une période d’un an (janvier-décembre 2022). Etaient inclus, tous les dossiers médicaux des
patients admis aux urgences médicales pour une ACD. Les paramétres principalement étudiés étaient : sociodémographiques (age, sexe, antécé-
dents), clinique et paraclinique (score de Glasgow, glycémie veineuse, gazométrie artérielle) et les modalités évolutives. Les facteurs pronostics ont
été déterminés grace a un modele de régression logistique avec un seuil de significativité de 5% (p < 0,05) en analyse multivariée. Résultats : Sur
une période d’étude de 12 mois, 230 dossiers médicaux d’ACD ont été colligé dont 215 répondaient a nos critéres d’inclusion. La prévalence était
de 4,75%. L’age moyen des patients était de 56,7 ans + 13,4 avec des extrémes de 21 et 84 ans. Le sexe-ratio était de 2,3. Le diabéte de type 11
prédominait (55,9%) avec une ancienneté comprise entre 5 et 20 ans chez la plupart des patients (56,8%). Les facteurs déclenchants étaient principa-
lement : les infections urinaires, le paludisme, les infections pulmonaires et la COVID-19. Les facteurs de mauvais pronostic étaient surtout : I’al-
coolisme et le tabagisme (p = 0,057 et 0,023), la dyslipidémie (p = 0,02), le diabéte de type 11 (p = 0,023), le retard de la prise en charge (p = 0,03),
les complications en cours de traitement (choc septique, hypoglycémie, hypokaliémie) (p = 0,001). La 1étalité était de 19% (n = 41). Conclusion :
L’acidocétose diabétique demeure un probléme de santé publique majeure en Cote D’Ivoire. Elle était principalement dans notre étude, 1’apanage du
sujet 4gé de sexe masculin et favorisée par les infections. Une bonne éducation du sujet diabétique et une prise en charge précoce s’imposent pour
une meilleure prophylaxie.

Mots clés : Acidocétose diabétique ; Cote d’Ivoire ; Pronostic ; Urgence médicale.

ABSTRACT

Background: Diabetic ketoacidosis (DKA) is one of the acute and serious complications of diabetes. The aim of our study was to determine the
factors associated with poor prognosis in the emergency department of Treichville University Hospital. Methods: This was a retrospective cohort
study conducted over a one-year period (January—December 2022). The study included all medical records of patients admitted to the emergency
department for acute cardiac decompensation. The primary parameters studied were sociodemographic (age, sex, medical history), clinical, and
laboratory (Glasgow Coma Scale, venous blood glucose, arterial blood gas analysis), and clinical course. Prognostic factors were identified using a
logistic regression model with a significance level of 5% (p < 0.05) in the multivariate analysis. Results: Over a 12-month study period, 230 medi-
cal records of ACD were collected, of which 215 met our inclusion criteria. The prevalence was 4.75%. The mean age of patients was 56.7 + 13.4
years, with extremes of 21 and 84 years. The sex ratio was 2.3. Type II diabetes was predominant (55.9%), with a duration of between 5 and 20
years in most patients (56.8%). The main triggering factors were urinary tract infections, malaria, lung infections, and COVID-19. The main factors
associated with poor prognosis were : alcoholism and smoking (p = 0.057 and 0.023), dyslipidemia (p = 0.02), type II diabetes (p = 0.023), delayed
treatment (p = 0.03), and complications during treatment (septic shock, hypoglycemia, hypokalemia) (p = 0.001). The mortality rate was 19% (n =
41). Conclusion: Diabetic ketoacidosis remains a major public health problem in Céte d'Ivoire. In our study, it mainly affected older males and was
exacerbated by infections. Proper education of diabetic patients and early treatment are essential for better prevention.

Keywords : Diabetic ketoacidosis ; Ivory Coast ; Medical emergency ; Prognosis.

INTRODUCTION

Le diabete est une maladie métabolique chronique
caractérisée par une hyperglycémie chronique résultant
d’un défaut de sécrétion et/ou d’action de I’insuline [1,
2]. En I’absence de dépistage précoce ou de prise en
charge adéquat, le diabéte peut évoluer vers des com-
plications redoutables aussi bien aigues que tardives au
nombre desquels figure 1’acidocétose diabétique
(ACD). En Céte D’Ivoire, ’acidocétose diabétique
demeure un probléme de sante publique majeur avec
une prévalence estimée a 30,7% et un taux de mortali-
té de 5,1% dans la population ivoirienne [3]. L ’objectif
principale de notre étude était d’identifier les facteurs
de mauvais pronostic de ’ACD aux urgences médi-
cales du Centre Hospitalier et Universitaire (CHU) de
Treichville.

MATERIELS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude cohorte rétrospective sur
une période d’un an (janvier-décembre 2022) au ser-
vice des urgences médicales du CHU de Treichville
(Cote D’Ivoire). Ce service disposait d’une unité de
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déchocage de 4 lits, pour admettre les patients avec un
score de Glasgow < 13.

Ont été inclus, tous les dossiers médicaux des pa-
tients 4gés de plus de 15 ans et admis pour un tableau
d’ACD selon la classification de 1’ Association Améri-
caine du Diabéte (ADA en anglais) [4] avec une hy-
perglycémie supérieure a 14 mmol/l associée a une
cétonurie positive a la BU (bandelette urinaire) et un
pH < 7,3 a la gazométrie artérielle. Nous avons exclu
les dossiers médicaux illisibles ou insuffisamment
renseignés. La collecte des données s'était faite a partir
d'une fiche d’enquéte individuelle, sur dossiers des
patients admis dans le service et sur le registre de
garde. Les paramétres étudiés étaient les suivants : les
données socio-démographiques (1'dge, le sexe, 1’indice
de masse corporelle, les antécédents médicaux, le délai
de prise en charge : temps écoulé entre le début de la
symptomatologie et la prise en charge de sa pathologie
au sein des urgences médicales) ; les données cliniques
(le type de diabéte, le score de Glasgow) ; les données
paracliniques (la gazométries artérielle, glycémie vei-
neuse, les modalités thérapeutiques et évolutives
(durée d’hospitalisation, les complications, le devenir
du patient). La saisie et l'analyse des données ont été
faites a I'aide du logiciel Epi info® version 7. Les tests
statistiques utilisés étaient le test de khi 2 et le test
exact de Fischer en fonction des effectifs théoriques
avec un seuil de significativité de 5% (p < 0,05). Les
facteurs pronostics ont été¢ déterminés grace a un mo-
dele de régression logistique avec un seuil de signifi-
cativit¢ de 5% (p< 0,05) en analyse multivariée.
L’Odds ratio et I’intervalle de confiance a 95% ont été
également calculés.

Les définitions qui suivent ont été considérées pour
I’étude. Selon I'ADA (American Diabetes Association)
2025 [5], le diabéte est une maladie chronique caracté-
risée par une glycémie trop élevée. Cela se produit
lorsque le corps ne produit pas assez d’insuline ou ne
peut pas l'utiliser correctement, ce qui provoque une
accumulation de glucose (sucre) dans le sang. Le dia-
gnostic est posé en présence d'une ou plusieurs des
conditions suivantes : une glycémie a jeun > 126 mg/
dl, une glycémie 2 heures aprés un test d'hyperglycé-
mie provoquée par voie orale (HGPO) > 200 mg/dl, ou
un taux d’hémoglobine glyquée (HbAlc) > 6,5 %.

L’acidocétose diabétique (ACD) est une complica-
tion métabolique aigué du diabéte caractérisé par une
hyperglycémie (glycémie > 1,26 g/1), une hypercétoné-
mie (cétonémie > 0,5 mmol/l ou cétonurie) et une aci-
dose métabolique (pH artériel < 7,30 et ions bicarbo-
nates < 22 mmol/l) [6, 7].

La sévérit¢ de I’ACD était classée selon le degré
d’acidose [4] : 1égere pour un pH veineux < 7,3 ou un
taux de bicarbonate sérique < 18 mmol/l ; modérée
pour un pH < 7,2 ou un taux de bicarbonate sérique <
10 mmol/l ; sévere pour un pH < 7,1 ou un taux de
bicarbonate sérique < 5 mmol/l.

Le choc septique est un sous-ensemble du sepsis
dont la mortalité¢ est accrue de maniere significative
par des anomalies graves de la circulation et/ou du
métabolisme cellulaire. Le choc septique comprend
une hypotension persistante (définie comme le besoin
de vasopresseurs pour maintenir la pression artérielle
moyenne > 65 mmHg, et un niveau de lactate sé-
rique > 18 mg/dl [2 mmol/L], malgré une réanimation
volumique adéquate [8].

Le paludisme, ou malaria, est une maladie parasitaire
causée par des parasites du genre Plasmodium, princi-
palement transmise & 1'homme par la piqiire de mous-
tiques anopheles femelles infectés. Elle se manifeste
par des symptomes semblables a ceux de la grippe,
mais peut évoluer vers des complications graves et
potentiellement mortelles si elle n'est pas traitée rapi-
dement. Le diagnostic du paludisme est basé sur la
recherche des plasmodies (par microscopie ou test
diagnostique rapide). Dans notre contexte, la goutte
épaisse, examen de référence de 1’Organisation mon-
diale de la Santé (OMS), était utilisée pour le diagnos-
tic [9, 10].

L’hypoglycémie se définit comme une diminution du
taux de glucose plasmatique en dessous de 0,70 g/L ou
4 mmol/L pouvant entrainer des symptomes neurogly-
copéniques (confusion) ou adrénergiques (sueurs,
tremblements) [11].

L’hyperkaliémie est définie par une concentration de
potassium sérique > 5,0-5,5 mmol/L. On dis-
tingue I’hyperkaliémie modérée définie entre 5,5 et 6,0
ou 6,5 mmol/L, et I"hyperkaliémie sévére/menacante
généralement supérieure a 6,5 mmol/L ou accompa-
gnée de modifications électrocardiographiques (ECG)

L’infection pulmonaire désigne tout processus infec-
tieux aux dépens du parenchyme pulmonaire (virus,
bactéries ou des champignons). Le diagnostic d’infec-
tion pulmonaire reposait dans notre étude sur 1’asso-
ciation d’une part de signes fonctionnels respiratoires
(toux, expectorations, dyspnées, douleur thoracique)
fébriles et d’autre part d’une radiographie thoracique
prouvant I’atteinte parenchymateuse [12].

L’infection urinaire est évoquée en présence d'un
germe pathogeéne dans l'urine associé a une symptoma-
tologie urinaire compatible [13]. Dans notre contexte,
le diagnostic était évoqué devant des signes d’appels
urinaires comme une dysurie, une modification de
l'aspect des urines, une douleur sus-pubienne ou au
flanc et une augmentation de la fréquence urinaire
[14]. L’examen cytobactériologique des urines
(ECBU) confirmait le diagnostic avec le seuil d'une
leucocyturie pathologique a 10* leucocytes / mL.

Le délai de prise en charge des patients dans le ser-
vice des urgences médicales fait référence au temps
écoulé¢ entre 1’admission du patient et la prise en
charge de sa pathologie [15]. Le retard de prise en
charge était défini comme un dépassement des délais
recommandés pour la prise en charge médicale.
L’indice de gravité des urgences (IGU) a servi a iden-
tifier les retards de prise en charge [16-
17]. Conformément aux recommandations de 1’IGU,
nous avons défini un retard de prise en charge comme
tout dépassement des délais suivants : une minute pour
les patients au degré 1 de I’'IGU ; dix minutes pour les
patients au degré 2 ; trente minutes pour les patients au
degré 3 ; soixante minutes pour les patients au degré
4 ; et cent-vingt minutes pour les patients au degré 5
de I'IGU.

RESULTATS

Sur une période d’étude de 12 mois, 230 dossiers
médicaux d’ACD ont été colligé dont 15 dossiers inex-
ploitables, soit un total de 215 dossiers. L’age moyen
des patients était de 56,7 ans = 13,4 avec des extrémes
de 21 et 84 ans (tableau I). La prévalence était de
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4,75%. Le diabéte de type II prédominait (55,9%) avec
une ancienneté comprise entre 5 et 20 ans chez la plu-
part des patients (56,8%) chez les ouvriers (25,1%). La
cétose était inaugurale chez 67,9% des patients. La
majorité des patients (60,9%) présentaient une altéra-
tion de I’état de vigilance a 1’admission. Les facteurs
déclenchants étaient principalement : les infections
urinaires (97,6%), le paludisme (36,6%), les infections
pulmonaires (31,7%), I’embolie pulmonaire (34,9%) et
la COVID-19 (34,9%). La plupart des patients (60%)
pressentaient une acidocétose modérée selon la classi-
fication ADA (tableau II). Les facteurs de mauvais
pronostic aprés une analyse multivariée étaient surtout
(tableau 3) : I’alcoolisme et le tabagisme (p = 0,057 et
0,023) la dyslipidémie (p = 0,02), le diabéte de type 11
(p = 0,023), le retard de la prise en charge (p = 0,03),
les complications en cours de traitement (choc sep-
tique, hypoglycémie, hypokaliémie) (p = 0,001). La
1étalité était de 19% (n=41).

Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques et
cliniques des patients

Effectif Proportion
n=215 %

56,7 +/- 13,4 ans

Paramétres

Age moyen +/- ET

Secteur d’activité

Formel 107 49,7
Informel 108 50,2
Antécédent
Tabagisme 75 34,8
Alcoolisme 74 344
Obésité 70 32,5
Surpoids 84 39,0
Poids normal 69 27,9
Poids maigre 31 14,4
Diabéte 69 32,0
Dyslipidémie 65 30,2
Aucun 63 29,3
Type de diabéte
Type 1 95 44,1
Type 2 120 55,9
Antidiabétique
Antidiabétique oral 39 18,1
Insuline 18 8,3
Combiné 12 5,5
Cétose inaugurale 147 67,9
Stade
Légere 27 12,6
Modéré 129 60,0
Sévere 59 27,4
qSOFA a I’admission
<2 16 7,5
>2 199 92,5

ET : Ecart-type
DISCUSSION

L’acidocétose diabétique est une complication grave
du diabete et dont la physiopathologie repose essen-

tiellement sur une insulinopénie absolue ou relative ou
un état d'insulinorésistance et/ou une augmentation des
hormones de contre-régulation [18]. Notre ¢tude me-
née aux urgences médicales du CHU de Treichville a
permis de colliger 215 cas d’ACD soit une prévalence
de 04,75 % sur une période de 12 mois. Selon Diop et
al. [18], la prévalence globale du diabéte devrait passer
en Afrique sub-saharienne de 4,8 a 5,7 % a I’horizon
2030. L’ACD a été 1étale chez 41 de nos patients soit
un taux de 1étalité de 19%. En revanche, Mobio [19]
avait rapporté au service de réanimation du CHU de
Cocody (Codte D’lvoire), une létalité plus élevée de
23,1% et liée au long délai d’admission, au motif de
consultation, a la longue durée de séjour en réanima-
tion, a la survenue de complications en cours d’hospi-
talisation et a la réalisation de gestes invasifs.

Dans notre série, aprés une analyse par régression
logistique plusieurs facteurs de mauvais pronostic ont
été identifiés (p < 0,05). Il s’agissait primo de facteurs
de risque cardiovasculaire (FRCV) notamment 1’alcoo-
lisme, le tabagisme, la dyslipidémie et le diabéte de
type II. Il s’agissait bien de facteurs de risque dits ma-
jeurs, cumulatifs et reconnus par la littérature [20, 21]
comme augmentant considérablement le risque de dé-
ces. En effet, les maladies cardio-vasculaires représen-
taient la troisiéme cause de mortalité en Afrique subsa-
harienne, aprés le paludisme et le sida. Et leurs consé-
quences sur I’économie de ces pays en voie de déve-
loppement étaient importantes, en raison de leur chro-
nicité et des complications qu’elles entrainaient [22].
Cette situation s’inscrivait dans notre contexte a la
dynamique des changements socioculturels induits par
I’urbanisation galopante, conduisant les populations
migrantes a ’abandon progressif des modes de vie
traditionnels [23]. Des études conduites au Brésil et
aux Indes ont parfaitement démontré le lien entre 1’ur-
banisation et le développement de 1’obésité, du diabéte
et d’autres facteurs de risque cardiovasculaire [24].
Selon I’Organisation mondiale de la santé¢ (OMS) [25],
les FRCV sont directement liés a la mortalité, avec
pres de 19,8 millions de décés dans le monde en 2022,
soit 32 % des déces mondiaux.

Segundo, hormis les FRCV, I’interruption volontaire
du traitement antidiabétique et les infections
(bactériennes et parasitaires) étaient significativement
associés au déceés. En effet, l'arrét non supervisé de
médicaments antidiabétiques était extrémement dange-
reux et constituait le lit des complications tant redou-
tées du diabéte notamment ’ACD et les infections.
Les infections représentaient de loin les principaux
facteurs de décompensation acidocétosique selon nos
résultats. Par ailleurs, il était clairement établi que le
diabéte était un facteur de risque important d’infec-
tions, en raison notamment des dysfonctionnements de
I’immunité innée qu’il induisait. Les infections respi-
ratoires, cutanées, gastro-intestinales et génito-
urinaires €taient particulierement fréquentes et rapide-
ment évolutives vers des formes séveres nécessitant
une hospitalisation [26]. Une autre étude sud-coréenne
[27] a démontré que les personnes diabétiques présen-
taient un risque significativement plus élevé d'admis-
sion en soins intensifs et de décés liés a une infection
lorsqu'elles étaient hospitalisées pour une infection de
la peau ou des tissus mous, une infection du systéme
nerveux central ou une infection ostéo-articulaire.
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Tableau II :

Analyse comparative multivariée des

facteurs de mauvais pronostic des patients

| Survivants Décédés
Parameétres n=174 n=41 OR [IC95%] P
Antécédent
Dyslipidémie 36 29 3,14 [4,31—19,9] 0,02
Alcoolisme 61 13 5,78 [17,2—324] 0,05
Tabagisme 36 39 2,14 [0,42—1,72] 0,02
Facteurs
Déclenchants
Interruption du
Traitement 51 36
Infection
urinaire ou cutanée 70 40 1,76 [7,98—442] 0,01
Pneumonie 84 13
Paludisme 92 15
Stades ADA
ACD modérée 126 3 6,55 [21,4—268] 0,007
ACD sévere 21 38
Délai de prise
en charge
<48 heures 92 19 1,88 [0,66—2,57] 0,03
> 48 heures 82 22
Complications
Choc septique 43 35 27,7[0,96—8,25] 0,001
Hypoglycémie 10 6
Hypokaliémie 0 17

ACD : Acidocétose diabétique ; ADA : American Diabetes associa-

tion

De méme dans notre serie, les infections pulmo-

risques de déséquilibre glycémique et que cela ne rem-
plagait jamais le traitement antidiabétique. Mobio [19]
avait également identifi¢ le retard de prise en charge
adéquate comme facteur de mauvais pronostic au
Centre Hospitalier et Universitaire (CHU) de Cocody
(Abidjan). IL est ainsi reconnu qu’en Céte d'Ivoire, le
retard de prise en charge du diabéte demeurait un défi
majeur, souvent lié a un dépistage tardif, entrainant
des complications infectieuses graves et des hospitali-
sations fréquentes [31].

Enfin, a I’instar de Mobio [19], 1’évolution au cours
de I’hospitalisation était émaillée de complications
diverses (choc septique, hypoglycémie et troubles hy-
droélectrolytiques tels que I’hypokaliémie), aggravant
ainsi le pronostic. Néanmoins, I’insuffisance du pla-
teau technique (notamment 1’absence de gazométrie et
de laboratoire fonctionnels au sein des urgences), asso-
ciée a un défaut de surveillance, pourrait expliquer ce
constat. Des efforts logistiques et humains devraient
étre menés en ce sens afin d’améliorer le pronostic de
I’ACD a Abidjan.

CONCLUSION

L’acidocétose diabétique demeure un probléme de
santé publique majeur dans nos pays a ressources limi-
tées. Une amélioration du plateau technique associée a
une sensibilisation et un dépistage systématique
s’avere nécessaire afin d’en réduire la morbi-mortalité.
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