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RESUME 
Introduction : La prise en charge des diabétiques est clairement définie et basée sur 

des recommandations. Une évaluation de leur application dans la prise en charge des 

cas hospitalisés permettra d’apprécier la conformité des soins avec ces 

recommandations.  

Méthodologie : Il s’est agi d’une étude transversale descriptive, réalisée sur la période 

de janvier 2015 à décembre 2016 dans les départements de médecine et de chirurgie. 

Les recommandations de la Fédération Internationale du Diabète, de la Société 

Francophone du Diabète et les protocoles existants au CHUSS ont servi de référentiel. 

Résultats : Sur 646 diabétiques ayant consulté, 216 ont été hospitalisés soit un  taux 

d’hospitalisation de 33,33%. L’âge moyen était de 52,04 ± 16,88 ans,le sex-ratio de 

1,01. Les nouveaux cas représentaient 32,87%. L’acidocétose et le pied diabétique 

occupaient le 1er rang des complications. Le délai moyen de consultation était de 15,37 

± 7,6 jours. A l’admission, 5,09% étaient en hypoglycémie et 90,74% en 

hyperglycémie. Parmi eux, 69,38% avaient une glycémie ≥ 14mmol/L ; la recherche 

de la cétonurie était effective chez 47,9% d’entre eux, et celle de la cétonurie + dosage 

de l’HCO3-  dans 3,07%. Le dosage des gaz du sang n’était pas disponible. 

L’insulinothérapie a été la règle chez 96,4%  des diabétiques présentant un trouble de 

la conscience avec hyperglycémie. Chez les nouveaux cas, le taux de réalisation de 

l’HbA1C était de 18,30%, le taux de dépistage de l’HTA 94,3%, 23,94% pour le 

surpoids, 2,81% pour l’obésité androïde, et 31% pour les dyslipidémies. Le dépistage 

de la néphropathie était documenté dans 69,01%. La rétinopathie et de la neuropathie, 

quant à elles, n’était pas documentées. La durée moyenne du séjour était de 10,22 ± 

5,11jours. L’évolution a été marquée par la rémission avec exéat dans 62,96% des cas, 

le décès dans 25, % et la sortie contre avis médical dans 11,11% des cas.  

Conclusion : Les recommandations de prise en charge des diabétiques en 

hospitalisation étaient insuffisamment appliquées au CHUSS. Compléter les 

protocoles locaux, améliorer le plateau technique et sensibiliser les soignants 

contribueraient à améliorer les soins. 

Mots clés : Diabète ; évaluation ; recommandations ; Burkina Faso. 

Adresse: nassira.derra@yahoo.com 
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ABSTRACT 
 

Introduction: Management of diabetes is clearly defined and based on 

recommendations. An evaluation of their implementation in the management of 

hospitalized cases of will it allow to assess the conformity of their care with 

recommendations. 

Methodology: It was a descriptive cross-sectional study carried out over the period 

January 2015 to December 2016 in the departments of medicine and surgery. The 

recommendations of International Diabetes Federation, French speaking diabetes 

society and the existing protocols in CHUSS, served as referential. 

Results: Hospitalization rate was 33.33% with 216 cases. The mean age was 52.02 ± 

16.88 years and the sex ratio was 1,011. New cases represented 32.87%. Ketoacidosis 

and diabetic foot held the top ranking of the complications. The average consultation 

period was 15.37± 7.6 days. At admission, 90.74% of cases were in hyperglycemia, 

5.05% in hypoglycemia. Among the cases of hyperglycemia, 69.38% had glycemia 

≥14mmol/l; the search for the ketonuria was effective in 47.97% of them, and 

ketonuria+bicarbonate assay in 3.07%. The blood gas dosage was not available. 

Insulin therapy was the standard rule in 96.4% of diabetics suffering from 

consciousness disorder with hyperglycemia. In new cases, the rate of achievement of 

glycated hemoglobin was 18.3%, the screening rate of high blood pressure 96.3%, 

23.94% for overweight, 2.81% for obesity and 31% for dyslipidemia. Screening for 

nephropathy, retinopathy and neuropathy were documented in 69.01%, 0% and 0% 

respectively. The average length of hospital stay was 10.22±5.11 days. Evolution was 

marked by remission with discharge in 62.96% of cases, death in 25% and 11.11% 

those who left against medical advice. 

Conclusion: The recommendations for the management of inpatient diabetics were 

inadequately applied to CHUSS. Supplementing the local protocols, improving the 

technical platform and raising awareness among caregivers, would help to improve 

care. 

Keys words: Diabetes, evaluation, recommendation, Burkina Faso 

Address: nassira.derra@yahoo.com 
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INTRODUCTION / PROBLEMATIQUE 

Endocrinopathie la plus fréquente, le diabète est un désordre métabolique défini par 

une hyperglycémie due à une insuffisance dans la production et/ou la résistance de 

l’action de l’insuline [1]. Il constitue l’une des plus graves crises sanitaires du 21e 

siècle. En effet, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a noté que le nombre de 

diabétiques adultes a presque quadruplé entre 1980 et 2014, passant de 108 millions à 

422 millions. Cette importante croissance concerne également la prévalence du diabète 

qui a quasiment doublé dans la même période allant de 4,7% à 8,5% [2 ,3]. Les 

prévisions ne sont pas moins alarmantes, car la Fédération Internationale du Diabète 

(IDF) estime  que d’ici 2040 dans le monde, un adulte sur dix sera diabétique (soit 642 

millions de diabétiques) [3]. 

Autrefois considéré comme une pathologie des sociétés opulentes, force est de 

remarquer qu’actuellement le diabète sévit dans les pays en développement. En effet, 

dans les pays à revenus faibles ou intermédiaires, la prévalence du diabète a augmenté 

plus vite que dans les pays à revenus élevés [4,5]. Au Maghreb, les prévalences se 

situent entre 8 et 10% [6]. L’Afrique subsaharienne n’échappe pas à cette situation : 

les prévalences estimées par l’OMS vont de 3 à 8% [7]. 

Au Burkina Faso, l’OMS estime la prévalence du diabète à 4,2% en 2016[1]. Cette 

prévalence est comparable aux résultats de l’enquête STEP nationale qui trouvait 4,9% 

[8].  

Outre sa fréquence de plus en plus élevée, la problématique du diabète tient à sa 

gravité. Pathologie systémique, indolore et à évolution chronique, le diabète est à 

l’origine de nombreuses  complications aigues et dégénératives  responsables d’une 

morbidité et d’une mortalité importante. Ce qui le fait figurer parmi les dix principales 

causes d’infirmité et le met en phase de devenir la septième cause de décès dans le 

monde [3]. Ces chiffres alarmants se traduisent par 4,6 millions de décès dans le 

monde dont plus de 80% dans les pays à faibles revenus comme le Burkina Faso ; ils 

sous-tendent aussi d’énormes dépenses mondiales : plus de 465 milliards de dollars 

affectés au traitement et au suivi de longue haleine de cette maladie chronique [3-5]. 
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Dans la prise en charge médicale et le suivi en général du diabète, l’hospitalisation est 

un maillon important. Elle s’impose en effet dans les situations de décompensation 

métabolique aigue de la maladie ou en raison de la gravité de certaines complications 

chroniques. Plusieurs études ont ainsi montré que les hospitalisations étaient couteuses 

[9 -10]. En France, l’étude ENTRED 2001-2007 estimait que le diabète coûtait 5 300 € 

par personne et par an dont 1 955€ pour les hospitalisations [10]. Ces dépenses 

annuelles passaient à 6 506 € par diabétique de type 2 en 2014 dont 33,2 % pour les 

hospitalisations qui représentaient le poste de dépenses le plus élevé [11]. Au Togo, 

déjà en 2001, Akossou-Zinsou rapportait que le coût moyen de la prise en charge du 

diabétique hospitalisé représentait la moitié du revenu par habitant estimé à 192 441 F 

CFA (384,882 $) [12]. 

D’autres ont décrit l’état de santé des diabétiques hospitalisés [6,13-15]. Au Burkina 

Faso, et notamment à Bobo-Dioulasso par exemple, Zoungrana rapportait que 36,8% 

des diabétiques hospitalisés aux urgences du CHUSS l’étaient pour décompensation 

acidocétosique, 28,9%  et 6,7% des diabétiques admis aux urgences ont été traités  

respectivement par  l’insuline rapide et intermédiaire [15]. 

Cependant, ces études n’ont pas ou prou, à notre connaissance, abordés la logique des 

soins qui sous-tend la prise en charge des diabétiques hospitalisés, comme c’est le cas 

en ambulatoire [10,11]. La prise en charge des diabétiques est clairement définie et est 

basée sur des recommandations notamment celles de l’IDF pour l’Afrique [16]. Dans 

quelle mesure ces recommandations sont-elles appliquées en hospitalisation ? 

Répondre à cette question nous permettra de vérifier l’efficacité du séjour hospitalier 

et la conformité de la prise en charge médicale des diabétiques au regard de la 

littérature, aux fins de contribuer à l’amélioration des soins de ces patients. 
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I. GENERALITES 
I.1. Définition   

Le diabète est une maladie chronique qui survient lorsque l’organisme est incapable de 

produire et/ou d’utiliser de manière efficace l’insuline qui est sécrétée par le pancréas. 

Par ablation de ce dernier chez le chien, Oscar Minskowski et Joseph Von Mehring 

mettaient déjà en évidence en 1886, son rôle dans la genèse du diabète [17,18]. 

 

 

I.2. Classification physiopathologique du diabète 

Le diabète est classé selon son mécanisme physiopathologigue [19]: 

 diabète de type 1 : remplaçant le terme de diabète insulino-dépendant, est une 

destruction des cellules β des îlots de Langérhans pancréatiques, conduisant 

habituellement à une carence absolue en insuline. Il existe 2 sous-types :  

      A Auto-immun et B Idiopathique. 

 diabète de type 2 : anciennement appelé diabète non insulino-dépendant, 

combine une insulino-résistance périphérique avec un déficit insulino-sécretoire 

relatif ou absolu. 

 diabètes secondaires : ce type de diabète est associé à une autre entité 

pathologique dont il dépend. Peu fréquent, ce type de diabète peut parfois 

régresser avec le traitement de l’affection causale. Les principales étiologies 

sont des maladies génétiques (lepreuchaunisme, MODY…), des maladies du 

pancréas (hémochromatose, cancer du pancréas, pancréatite…), des 

endocrinopathies (syndrome de cushing, hyperthyroïdie, acromégalie…), des 

médicaments (corticoïdes, anti-protéases, interféron…) et certaines infections 

(CMV, rubéole congénitale).  

 diabète gestationnel : se définissant comme trouble de la tolérance glucidique, 

de sévérité variable, débutant ou diagnostiqué pour la première fois pendant la 

grossesse, quel que soit le traitement ou l’évolution dans le postpartum. 

 

 



6 
 

Par ailleurs, il existe des troubles de la glycorégulation comprenant l’intolérance au 

glucose et l’hyperglycémie à jeun qui sont considérés comme des états de pré-diabète 

et constituant des facteurs de risque de diabète et surtout de ses complications 

microangiopathiques. 

 

 

I.3. Epidémiologie   

 

I.3.1. Prévalence 

 

Les deux principaux états diabétiques sont  le diabète de type 1 et le diabète de type 2. 

Le diabète de type 1 représente 10 à 15% de l’ensemble des diabètes tandis que le 

diabète de type 2 constitue actuellement une « épidémie ».  

Selon les estimations de l’IDF de 2014, environ 422 millions de personnes dans le 

monde vivent avec le diabète, soit 8,3% des adultes [3] (Figure 1). Environ 80% de 

ces personnes vivent dans les pays à faible et moyen revenus [20]. Si cette tendance se 

poursuit, d’ici 2040, 642 millions soit un adulte sur dix sera diabétique [3]. Ces 

chiffres correspondent à trois nouveaux cas toutes les dix secondes, soit 10 millions de 

nouveaux cas par an [20]. En Afrique, surtout dans les pays à faibles revenus, cette 

« épidémie » sévit grandement ; en témoigne l’IDF qui estime que plus de 75% des 

diabétiques n’y sont pas diagnostiqués [20]. 
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Figure 1: Nombre estimé de diabétiques dans le monde en 2015 et 2040 (Source IDF)  

 

 

 
Figure 2: Prévalence du diabète en Afrique en 2015 (source IDF) [3] 
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I.3.2. Fardeau de la maladie 

Le diabète est indéniablement l’un des plus grands défis du 21e siècle en matière de 

santé [2]. Le fardeau du diabète dans le monde est pesant. En 2013, le diabète a généré  

548 milliards USD de dépenses [20]. Outre les dépenses mondiales qu’il engendre, le 

coût humain est important. En 2015 l’institut de veille sanitaire de France a estimé  à 

8000 par an le nombre d’amputations de pied diabétique. Dans la même année, l’IDF a 

estimé à 5,1millions le nombre de décès causés par le diabète, le faisant passer ainsi en 

première position avec le VIH/SIDA, la tuberculose et le paludisme [3]. Cette 

mortalité est marquée par un grand nombre de décès précoces (avant 60 ans), 

particulièrement dans les pays à revenus faibles  (figure 3). 

 

 

 
 

Figure 3: Prévalence des décès précoces par diabète dans le monde, 2015  

                (Source IDF) [3] 
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I.3.3. Facteurs de risques de la maladie 

Les facteurs de risque associés au diabète notamment  le type 2 sont [21] : 

- l’obésité ;  

- la répartition abdominale des graisses ;  

- la sédentarité ; 

- l’âge supérieur à 40 ans ; 

- l’hypertension artérielle ; 

- la dyslipidémie (augmentation des triglycérides, la baisse du HDL cholestérol et 

augmentation du LDL cholestérol). 

 

I.4. Diagnostic positif 

I.4.1. Symptomatologie du diabète de type 1 [21] 

Le diabète de type 1 est caractérisé classiquement par son début brutal associant une  

polyuro-polydipsie, une  polyphagie, un amaigrissement et l’asthénie (syndrome 

cardinal) chez un sujet jeune, mince, avec cétonurie associée à la glycosurie.  

On retrouve d’antécédent familial que rarement. Il survient essentiellement à la 

puberté, mais peut se voir vers 40 ans. 

 

 

I.4.2. Symptomatologie du diabète de type 2 [21] 

Contrairement  au type 1, le diabète de type 2 se caractérise par la découverte fortuite 

d’une hyperglycémie chez un sujet de plus de 40 ans avec un surpoids ou ayant été 

obèse. La surcharge pondérale abdominale prédomine, associée à une hypertension 

artérielle essentielle et/ou à une hypertriglycéridémie.  

L’hérédité familiale de diabète de type 2 est fréquente. 

Le tableau I résume les caractéristiques des deux types de diabète. 
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Tableau I: Caractéristiques des diabètes type 1et 2 [22] 

 Diabète type 1 Diabète type 2 

Fréquence relative 10-15% 85-90% 

ATCD familiaux Rare Fréquente 

Age de début Avant 30 ans Après 40 ans 

Mode de début Brutal Progressif 

Surpoids Absent Présent 

Symptômes Bruyant Silencieux 

Insulino-sécrétion Néant Persistante 

Cétose Fréquente Absente 

MAI*associées Oui Non 

Autoanticorps Présent Absent 

Groupe HLA Oui Non 

MAI* Maladies auto immunes 

 

 

I.4.3. Diagnostic biologique  

Le diagnostic du diabète est biologique. La présence de l’un ou l’autre des trois 

critères présentés dans l’encadré ci-dessous pose le diagnostic de diabète  [23].  

 

CRITERES DIAGNOSTIQUES DU DIABETE (OMS) 

1. Glycémie à jeun ≥ 7 mmol/l ou 1,26 g/l à 2 reprises successives espacées de 48 

heures 

2. Glycémie casuelle ≥ 11,1 mmol/l ou 2 g/l avec des signes d’hyperglycémie 

3. Glycémie ≥11,1 mmol/l ou 2g/l 2 heures après une hyperglycémie provoquée par 

voie orale (HGPO) avec 75 g de glucose 
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Tableau II: Autres troubles de la glycorégulation [24] 

 

Troubles glycémiques Concentration plasmatique 

g/l mmol/l 

Intolérance au glucose (ITG) 

A jeun 

Et 

2 heures après charge orale de 75g de 

glucose 

 

< 1,26 

 

≥1,4 

 

 

< 7 

 

≥7,8 

Hyperglycémie modérée à jeun 

A jeun 

Et 

2 heures après charge orale de 75g de 

glucose 

 

[1,1 ; 1,26[ 

 

<1,4 

 

[6,1; 7[ 

 

<7,8 

 

I.5. Complications 

Le diabète est redoutable du fait de ses décompensations rapidement mortelles et de 

ses complications dégénératives. 

 

 

I.5.1. Complications aigues  

I.5.1.1. Acidocétose 

Bien que devenue rare depuis l’amélioration du traitement et de l’éducation du 

diabétique, l’acidocétose reste une complication fréquente du diabète. Elle est due à 

une carence profonde en insuline entrainant d’une part, l’augmentation de la 

cétogenèse via celle de la lipolyse, une protéolyse et d’autre part, une hyperglycémie.  

La décompensation en acidocétose peut se faire au cours d’une infection, d’une 

chirurgie, d’une grossesse non ou mal suivie, d’un arrêt de l’insulinothérapie. 

  



12 
 

Le tableau clinique se passe en deux temps : 

 une phase de cétose avec exacerbation des signes cardinaux du diabète 

 une phase d’acidocétose sévère associant : 

 une polypnée à quatre temps type KUSSMAUL ou simplement ample et 

bruyante avec odeur cétonique caractéristique exhalée ; 

 une déshydratation globale sévère parfois ; 

 une hypothermie ; 

 des signes digestifs : nausées, vomissements, douleurs abdominales ; 

 des signes neurologiques : altération de la conscience, stupeur. 

 

Le diagnostic est fait devant [25] :  

 une glycémie supérieure à 2,5 g/l ; 

 la présence d’une cétonémie positive ou une cétonurie ≥ deux croix ; 

  une glycosurie de plus de deux croix ; 

  un pH artériel inférieur à 7,3 et des bicarbonates sanguins inferieurs à 

15mEq/l. 

 

Le traitement doit être entrepris le plus tôt possible. Il comprend quatre grands volets : 

 l’insulinothérapie à raison de 10UI/h, soit par la perfusion continue à la pousse 

seringue électrique, soit en injection horaire en intra veineuse jusqu’à 

disparition de la cétonurie. 

 

 la réhydratation hydro-électrolytique, urgente, précoce et efficace, se fait avec 

du sérum physiologique. Une supplémentation potassique doit se faire à partir 

du 2e litre de soluté perfusé. Le sérum bicarbonaté à 14‰ est indiqué lorsque le 

ph<7. 

 

 le traitement des causes déclenchantes : infections, IDM… 

 

 la surveillance rigoureuse de la diurèse, la glycémie capillaire, la cétonurie, les 

constantes, l’ionogramme sanguin et l’électrocardiogramme devra  être réalisé. 
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I.5.1.2. Coma hyper-osmolaire 

Elle est une complication aussi redoutée surtout chez le sujet âgé. Le tableau clinique 

est dominé par une déshydratation sévère et un trouble de la vigilance. Le diagnostic 

étant plus biologique, s’établit selon les critères suivants : 

 une  glycémie souvent supérieure à 6g/l ; 

 une  natrémie corrigée  supérieure à 150 mmol/l ; 

 une osmolarité supérieure ou égale à 350 mosmol/l. Elle peut être calculée à 

partir du ionogramme sanguin et de la glycémie avec la formule suivante : 

Osmolarité = (Natrémie + 13) × 2 + glycémie ; avec la natrémie et la glycémie 

en mmol/l, et l’osmolarité en mosmol/l ; 

 une absence de cétose et d’acidose. 

 

Les facteurs de risques sont l’âge avancé (> 80 ans), les infections aigues, les 

diurétiques, les boissons peu abondantes, la corticothérapie. 

 

Le traitement fait appel à :  

 des mesures générales de réanimation ; 

 

 une réhydratation efficace, lente et prudente avec 6 à 10 L de sérum salé 

isotonique les 24 premières heures, dont 2 L les 2 premières heures et une 

supplémentation potassique dès le deuxième litre de soluté ; 

 

 une insulinothérapie  2-3 UI/h à la pousse seringue électrique ou à défaut 5UI/h 

en intramusculaire ; 

 

 la prise en charge du facteur déclenchant ; 

 

 une surveillance clinique et biologique. 
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I.5.1.3. Hypoglycémie 

L’hypoglycémie est un effet secondaire redouté mais inévitable du traitement du 

diabète. La littérature scientifique emploie d’ailleurs le terme d’hypoglycémie 

iatrogène pour la distinguer de l’hypoglycémie non diabétique. Dans le diabète, 

l’hypoglycémie se définit comme toute valeur de glucose sanguin inférieure ou égale à 

2,7mmol/L. Les manifestations cliniques ressenties par le patient sont de deux ordres : 

adrénergiques et neuroglycopéniques (tableau III). 

 

Tableau III: Signes et symptômes de l’hypoglycémie [26] 

 

Signes adrénergiques Signes neuroglycopéniques 

Tremblements Difficultés de concentration 

Palpitations Diminution de performance intellectuelle 

Sudation Irritabilité, céphalées, confusion 

Anxiété Faiblesse, Difficultés d’expression 

Faim Troubles visuels, vertiges 

Nausées Troubles de la conscience 

Fourmillements Convulsion 

 Décès 

 

L’hypoglycémie se définit le plus souvent en trois stades selon la sévérité [27]: 

 l’hypoglycémie légère : glycémie < 2,7mmol/l associées à des signes 

adrénergiques. Le patient est capable de se corriger lui-même.  

 l’hypoglycémie modérée : glycémie < 2,7mmol/l associées à des signes 

adrénergiques et neuroglycopéniques. Le patient reste capable de se corriger 

lui-même.  

 l’hypoglycémie sévère: glycémie < 2,7mmol/l avec atteintes 

neuroglycopéniques sévères (Troubles de la conscience). Le patient requiert 

l’assistance d’une tierce personne pour se corriger. 
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Les facteurs favorisants sont entre autres un repas sauté, retardé ou inadéquat, un  

exercice physique inattendu ou inhabituel, une prise d’alcool, une erreur dans la 

posologie, l’administration d’hypoglycémiant oral ou d’insuline. 

Sa prise en charge comprend : 

 dans les cas d’hypoglycémie légère à modérée : trois morceaux de sucre ou un 

verre de fanta, coca ou de jus de fruit ou deux cuillérées-à-soupe de miel ou de 

confiture ; 

 

 dans les cas d’hypoglycémie sévère : injection intraveineuse de deux ampoules 

de SG 30%, renouveler en cinq à dix minutes si non efficace  ou 1mg de 

glucagon en intramusculaire si le patient est agité ou la veine inaccessible. 

 

 

I.5.1.4. Acidose lactique 

L’acidose lactique provient du catabolisme anaérobique du glucose. Elle résulte de 

l’augmentation de la lactatémie qui est la conséquence d’une hyperproduction 

tissulaire d’acide lactique et/ou d’un blocage de la captation hépatique. C’est le cas des 

biguanides qui bloquent la néoglucogénèse hépatique et rénale ; mais l’acidose ne 

survient que lorsqu’il existe une insuffisance rénale associée. Le diagnostic est fait 

devant un syndrome douloureux diffus, des troubles digestifs (nausées, vomissements, 

diarrhée), une polypnée sans odeur acétonique de l’haleine, une oligo-anurie, des 

troubles de la conscience. Sur le plan biologique, il y’a présence de : 

 une acidose métabolique intense avec un pH inférieure à 7,0 et une réserve 

alcaline inférieure à 10 mmol/l ; 

 une hyperlactatémie supérieure à 7 mmol/l, jusqu’à 30 mmol/l ; 

 un trou anionique : (Na+ + K+)- (HCO3
– + Cl–) : supérieure à 15 mmol/l, 

jusqu’à 50 mmol/l ; 

 la cétose absente ou discrète avec une glycémie variable (élevée, normale, 

voire abaissée) et une hyperkaliémie fréquente. 
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Le traitement repose sur :  

 des mesures efficaces de réanimation générale ; 

 une diurèse correcte par l’utilisation éventuelle d’un diurétique de l’anse, tout 

en surveillant bien la kaliémie : 

 une alcalisation avec du bicarbonate 14 ‰ à raison d’un à deux litres à passer 

en une à deux heures.   

Une dialyse peut être nécessaire.  

 

I.5.1.5. Infections 

L’hyperglycémie fait du diabétique, un terrain propice au développement des 

infections. Elles représentent environ la moitié des motifs d’hospitalisation de 

diabétiques dans les pays à revenus faibles [13,28]. Les infections  les plus fréquentes 

sont essentiellement pulmonaires et cutanéo-muqueuses [28,29]. 

 

I.5.2. Complications dégénératives 

L’hyperglycémie est la force motrice des complications dégénératives de façon 

majeure pour les microangiopathies (rétinopathie, néphropathie, neuropathie) et de 

façon importante pour les macroangiopathies (coronaropathie, artériopathie des 

vaisseaux des membres et des carotides) au même titre que le tabagisme, 

l’hypertension artérielle et la dyslipidémie. 

 

I.5.2.1. Rétinopathie diabétique 

La rétinopathie est une complication de l’hyperglycémie apparaissant tardivement 

[30]. C’est la première cause de cécité dans les pays à revenus élevés [30,31]. La 

physiopathologie est jusque-là, mal comprise. Le fond d’œil est l’examen le plus 

couramment pratiqué. Il permet de la classifier en 4 stades (tableau IV). 

Le dépistage de cette rétinopathie se fait systématiquement lors du diagnostic de 

diabète, mais aussi chaque an pour les suivis. Il doit être plus rapproché pour certains 

cas particuliers : l’adolescence, la grossesse, la chirurgie de la cataracte et les mauvais 

contrôles glycémiques. [30] 
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Tableau IV: Classification de la rétinopathie diabétique [30] 

 

Stade Lésions Altération de la vue 

Non proliférante 
dilation capillaire, micro-

anévrysmes, exsudat 
Non 

Pré-proliférante 
néo-vaisseaux, Ischémie 

rétinien 
Possible 

Proliférante 
hémorragies du vitré, 

décollement rétinien 
Oui 

Maculopathie Oedème papillaire Oui 

  

Le traitement fait appel à la normalisation glycémique et tensionnelle, et dans certains 

cas, à la photocoagulation, le laser et la chirurgie [30]. 

 

I.5.2.2. Néphropathie diabétique 

La néphropathie diabétique est la première cause des insuffisances rénales en Europe 

[32]. Elle est encore plus importante chez les diabétiques des pays à revenus faibles 

[33]. C’est une atteinte glomérulaire s’accompagnant d’une élévation de la pression 

intra-glomérulaire qui va entrainer une dilatation des glomérules (gros reins des 

diabétiques) qui filtrent mieux à court terme. Les glomérules réagissent plusieurs 

années plus tard par un épaississement de leur membrane basale et une prolifération 

des cellules mésengiales. Ainsi les glomérules se sclérosent et leur filtration jusque-là   

élevée, s’altère laissant passer de plus en plus d’albumine, d’où le dépistage de la 

micro-albuminurie et/ou de la protéinurie chaque année chez le diabétique [21]. 

L’augmentation de la créatininémie traduit un stade avancé de la néphropathie 

(tableau V). 

Le diagnostic de la néphropathie diabétique est histologique, mais la réalisation de la 

ponction biopsie du rein n’est pas de pratique courante. On pourrait ainsi retenir le 

diagnostic devant l’association d’une rétinopathie diabétique et d’une excrétion 

urinaire d’albumine [21]. 
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Tableau V: Classification de la néphropathie diabétique [34] 

 

 Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4 Stade 5 

 

Hypertrophie 

rénale, 

hyper-

filtration 

glomérulaire 

Phase 

silencieuse 
Néphropathie 

incipiens 
Néphropathie 

clinique 
Insuffisance 

rénale 

Evolution  

(année) 
1 2-6 7-15 15-20 20-30 

Albuminurie Normale Normale 

Micro-
albuminurie 
(30-300 mg/j 

ou 20-
200mg/l) 

Protéinurie 
(albuminurie 
>300 mg/j ou 

200 mg/l) 

Protéinurie 
massive à 
faible et 
fonction 

rénale très 
altérée 

Pression 
artérielle 

Normale Normale 
Discrètement 
augmentée. 

Pas de baisse 
nocturne 

Souvent 

élevée 

Souvent 

élevée 

Filtration 

glomérulaire 
Elevée 

Elevée à 

normale 

Normale ou 
discrètement 

abaissée 

Baisse de 
10 ml/min/an 
en l’absence 
de traitement 

Baisse,   

effondrée 

 

 

Sa prise en charge est comme suit : 

 Au stade de micro-albuminurie, un contrôle glycémique et tensionnel sont 

nécessaires avec un taux d’hémoglobine glyquée ≤ 6,5%, une tension artérielle 

< 130/80mmHg. L’utilisation des IEC et des ARA II sont de mise, sans oublier 

le traitement de facteurs de risques associés. 

 

 Au stade de la macro-albuminurie, le traitement est fait de diurétiques 

thiazidiques, des bêtabloquants et en cas d’insuffisance rénale, la dialyse 

s’impose. 
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I.5.2.3. Neuropathie diabétique 

La neuropathie est une complication tardive du diabète. A exposition égale à 

l’hyperglycémie, la présence et l’expression de la neuropathie sont variables. Des 

facteurs favorisants ont été identifiés, dont parmi lesquels la grande taille, le tabac, 

l’alcool, l’âge et les carences nutritionnelles.  

Son diagnostic repose sur l’examen clinique  des pieds qui est aussi important et 

systématique en consultation diabétologie que l’auscultation en cardiologie. 

On distingue : 

 la neuropathie sensitivo-motrice comprenant la polynévrite sensitive distale 

symétrique, la mononévrite (paralysie oculaire), la polyradiculopathie 

thoracique ; 

 

 la neuropathie autonome végétative contenant la neuropathie cardio-autonome, 

neuropathie vasomotrice, la dysrégulation de la sudation, la neuropathie 

autonome gastro-intestinale et génito-urinaire (neuropathie vésicale et 

dysfonction érectile) [33-35]. 

 

Le traitement réellement efficace à ce jour, est la prévention par un équilibre 

glycémique adéquat. L’éviction des autres facteurs favorisants est tout aussi 

primordiale. Dès que la neuropathie s’installe, on ne peut que la stabiliser pour éviter 

les complications. Le traitement est symptomatique avec des antalgiques 

banaux comme le paracétamol, des antidépresseurs, des antiépileptiques des fois. 

 

I.5.2.4. Macro-angiopathie 

Elle se définit par l’atteinte des vaisseaux. Elle est qualifiée de macro-angiopathie 

diabétique et se distingue dans le diabète par sa précocité, sa grande fréquence, et sa 

sévérité. Le risque cardiovasculaire est multiplié par 2 à 3 fois par le diabète ; qui 

potentialise le phénomène d’athérosclérose par l’hyperglycémie entrainant une 

souffrance endothéliale liée à l’afflux de substrats glucidiques dans la cellule et au 

stress oxydatif généré.  
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Les lésions rencontrées sont [14-21]: 

 la coronaropathie : angor, infarctus du myocarde (IDM) et cardiomyopathie 

ischémique ; l’atteinte des coronaires est souvent silencieuse chez le diabétique, 

d’où la nécessité de la rechercher systématiquement  par la coronarographie, 

mais aussi le tracé électrocardiographique à l’effort. Le contrôle se fera chaque 

an. 

 

 l’atteinte carotidienne : risque accru d’accident vasculaire cérébral. Il faut 

rechercher cette atteinte par  l’auscultation des vaisseaux du cou et 

l’échodoppler des vaisseaux du cou. 

 

 l’artériopathie des membres inférieurs : le risque est l’artérite des membres 

inférieurs, avec ses complications de gangrène qui peuvent aboutir à 

l’amputation. Le dépistage devra se faire par la palpation des pouls 

périphériques, l’auscultation des artères fémorales et faire la mesure  de l’indice 

de pression systolique, qui lorsqu’il est inférieur à 0,7 est fort spécifique à 

l’artériopathie. L’échodoppler artériel des membres inférieurs est un outil de 

choix pour le diagnostic [21]. 

 

Le traitement repose sur cinq points essentiels : 

 le contrôle glycémique et lipidique ; 

 le contrôle de la tension artérielle ; 

 une prévention des risques thrombo-emboliques chez les patients ayant au 

moins un facteur de risque cardiovasculaire ; 

 le sevrage tabagique ; 

 la pratique de l’activité physique et le contrôle du poids. 
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I.5.2.5. Pied diabétique [21,30] 

Au cours de leur vie, un diabétique sur 10 subira une amputation d’au moins un orteil 

[30]. La neuropathie et l’artériopathie sont à la cause de l’apparition du pied 

diabétique, seule ou en combinaison. L’infection intervient sur l’un des deux processus 

comme un facteur aggravant. 

Les lésions vont du mal perforant plantaire à l’ischémie aigue du segment atteint. La 

gangrène voire l’ostéite est une phase ultime en cas d’infection des lésions [21, 30].  

La prise en charge comporte selon les cas [21]: 

- une décharge pour toutes les plaies en interdisant l’appui au maximum et le port 

de chaussures de décharge adaptées ; 

 

- une revascularisation pour les plaies à participation artériopathique ; 

 

- une antibiothérapie à large spectre couvrant quinze (15) jours pour les 

infections des parties molles ou douze (12) semaines pour les ostéites. 

 

 

 

I.6. Traitement antidiabétique 

I.6.1. Objectifs thérapeutiques [35,36]  

L’objectif du contrôle glycémique doit être individualisé selon le profil du patient et de 

ses contraintes sociales. Il convient donc de faire une éducation thérapeutique du 

patient, de lui expliquer sa pathologie et ses contraintes, les possibilités et objectifs 

thérapeutiques afin d’avoir une meilleure adhérence au traitement. 

En général pour les diabétiques de type 1 et 2, l’objectif idéal c’est d’avoir un taux 

d’hémoglobine glyquée inférieur ou égal à 7%.  
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I.6.2. Mesures hygiéno-diététiques 

I.6.2.1. Activité physique 

L’OMS recommande la pratique d’une activité physique au moins 3 fois par semaine 

(idéal quotidiennement) à raison d’au moins 30 minutes par séance dont 5 à 10 

minutes d’échauffement et de récupération [37]. Les activités d’endurance sont 

privilégiées (marche, le cyclisme natation…). 

 

I.6.2.2. Diététique du diabétique [32] 

On ne parle plus de régime diabétique car les restrictions importantes d’avant ne sont 

plus d’actualité. Un diabétique peut manger normalement avec des repas équilibrés et 

variés trois fois par jour à des heures fixes. Une ou deux collations sont autorisées 

notamment chez le diabétique de type 1.  

Un arrêt du tabac, de l’alcool et une éviction des sucres rapides sauf en cas 

d’hypoglycémie sont toutefois recommandés. 

 

I.6.3. Moyens médicamenteux 

I.6.3.1. Insuline  

C’est une hormone hypoglycémiante, inhibant la production hépatique de glucose et 

stimule son utilisation périphérique par le muscle et surtout le tissu adipeux par 

l’intermédiaire des récepteurs à insuline et catabolique favorisant la pénétration 

intracellulaire du potassium [38]. 
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Tableau VI: Classification de l’insuline selon la durée d’action [38] 

 

 
INSULINE 

 
Analogue rapide 

Analogue rapide (en SC) 

2-5h 

Humalog lilly 100UI/ml 

Novorapid  Novo Nordisk 100UI/ml 

Apidra sanofi 100UI/ml 

 
Insuline   humaine rapide 

Rapide  (en SC ou IV) 

5-8h 

Actrapid 100UI/ml 

Umiline 100UI/ml 

 
Insuline intermediaire 

Intermediaire ( en SC) 

16-24h 

Insulatard 100UI/ml 

Umiline NPH 100UI/ml 

 
Analogue lents 

Lent ( en SC) 

14-24h 

Lantus 100UI/ml 

Levemir 100UI/ml 

Melange 

Melange (en SC) 

14-24h 
Mixtard 30/70 100UI/ml 
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I.6.3.2. Antidiabétiques oraux 

 

Tableau VII: Classe des antidiabétiques oraux [38] 

 

Classe DCI Exemple commercial 

Biguanides Metformine Glucophage 

 

Sulfamides 

hypoglycémiants ou 

sulfonylurées 

Glipizide Glibénese 

Glimépiride Amarel , glyset 

Glibenclamide Daonil 

Gliclazide Diamicron 

Glipizide LP Ozidia 

 

Inhibiteurs des alpha-

glucosidases 

Ascorbose Glucor 

Miglitol Diastabol 

 

Metaglinides ou glinides Repaglinide Novonorm 

 

Glifozines 

Dapaglifozine Forxiga 

Empaglifozine Jardiance 

Canaglifozine Invokana 

 

  



25 
 

I.6.3.3. Autres antidiabétiques (les incrétinomimétiques) 

 

 les analogues du glucagon-like peptide-1 : stimulent la sécrétion de l’insuline 

par glucose dépendant en post prandial. Ils s’administrent par voie sous cutanée 

[38,39]. 

Exemple : Exanatide  BYETTA® 

                  Liraglutide VICTOZA® 

 

 les inhibiteurs de l’acide carbomoylméthyl benzoique sont des antidiabétiques 

oraux qui stimulent la sécrétion de l’insuline par les cellules béta du pancréas 

[38]. 

Exemple : sitaglipide : JANUVIA® 

                 Vildaglipides : GALVUS® 

                 Linaglypide : TRAJENTA® 

 

 

I.6.4. Indication du traitement  

 

I.6.4.1. Diabète de type 1 

 

L’insulinothérapie est indispensable et se poursuit à vie. Une éducation thérapeutique 

préalable est nécessaire afin d’évaluer les objectifs spécifiques du diabétique au vue 

d’optimiser l’insulinothérapie par des mesures diététiques et une activité physique 

adaptée [38,40]. 

 

I.6.4.2. Diabète de type 2 

 

Le traitement fait appel aux mesures diététiques, à l’activité physique et aux anti-

diabétiques oraux et l’insuline est selon les recommandations de la HAS  

(tableau VIII). 
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Tableau VIII: Etapes de la prise en charge du diabète de type 2 [32] 

ETAPES THERAPEUTIQUES TRAITEMENTS 
 

Etape 1 
Mesures hygiéno-diététiques 

(MHD) 

Associées à une monothérapie 

initiale hiérarchisée selon le 

rapport bénéfice/risque 

 
 
 
 

 
- Réduction des graisses alimentaires, des sucres 

raffinés et de l’alcool par l’intervention d’un 

diététicien et une activité physique de 3 heures par 

semaine au moins. 

 
- Metformine en première intention ou IAG si 

metformine mal tolérée ou contre-indiquée. 

 

- Insulinosécréteurs : si hyperglycémie plus 

marquée et patient à risque d’hypoglycémie. 

 
 
Etape 2 
Bithérapie + MHD 

hiérarchisées selon le 

rapport bénéfice/risque 

 
 

- Metformine + insulinosécréteurs. 
 
- Insulinosécréteurs + inhibiteur de l’alpha 
glucosidase (IAG). 

Etape 3 

HbA1c >7% malgré 

Bithérapie et MHD 

Trithérapie : 
 

- Metformine + insulinosécréteurs 

+insulinothérapie de base. 

 
- Metformine + insulinosécréteurs + 

inhibiteur de l’alpha glucosidase (IAG) ou 

inhibiteur de la DPP-4 ou 

Thiazolidinedione ou agoniste des GLP-1. 

Etape 4 

HbA1c > 8 % malgré 

trithérapie et MHD 
Insulinothérapie 
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I.7. Synthèse des recommandations de la prise en charge (annexe 2)  [16] 

 

I.7.1. Dépistage de l’acidocétose 

Les recommandations  du guide de prise en charge du diabète en zone d’Afrique [16] 

stipulent la réalisation d’au moins une cétonurie devant une hyperglycémie chez un 

patient connu diabétique ou non. 

Les critères définissant l’acidocétose et faisant lieu de recommandations pour son 

dépistage dès que la glycémie ≥ 14 mmol/l (2,5 g/l = 250 mg/dl) sont : [16, annexe 2] 

 Glucosurie à trois croix ; 

 Cetonurie ≥ deux croix ; 

 HCO3 < 15mmol/l (ou pH<7,3). 

 

I.7.2. Troubles de la conscience  

Les urgences métaboliques aigues (acidocétose, états hyperosmolaires non cétosiques 

en particulier) sont par définition des urgences associées le plus souvent à des troubles 

de la conscience plus ou moins profonds. La voie de prise en charge recommandée est 

la voie parentérale : il en est ainsi pour  l’insulinothérapie [16]. 

 

 

I.7.3. Prise en charge des nouveaux cas de diabète en hospitalisation 

I.7.3.1. Le dosage de l’hémoglobine glyquée 

 

Lors du diagnostic du diabète, le dosage de l’hémoglobine glyquée est primordial aussi 

bien pour l’évaluation du diabète que pour le suivi de la pathologie [16, 32]. 
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I.7.3.1.1. Le dépistage des complications et des facteurs de risque cardio-       

vasculaire 

 

Le bilan suivant a été recommandé par l’IDF [16] au moment de la découverte du 

diabète : 

 Concernant les complications :  

- l’examen des dents, des yeux, des pieds et l’examen cardio-vasculaire ; 

- la réalisation du fond d’œil et de l’ECG de repos ; 

- le dosage de la créatinine et le calcul de la clairance ; 

- la recherche d’une cétonurie, d’une hématurie, d’une protéinurie et d’une 

micro-albuminurie. 

 

 Concernant les facteurs de risque cardio-vasculaire : 

- à l’anamnèse, rechercher une notion de tabagisme et de sédentarité ; 

- à l’examen physique, mesurer la pression artérielle et faire le bilan 

d’obésité par la prise du tour de taille, le poids, la taille et le calcul de 

l’IMC ; 

- à la paraclinique, faire un bilan lipidique contenant le dosage des 

triglycérides, du cholestérol total, du LDL-cholestérol et du HDL-

cholestérol. 
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II. REVUE DE LA LITTERATURE 
 

II.1. Caractéristiques des admissions des diabétiques en hospitalisation 

II.1.1 Dans le monde 

En France, Scaturro en 2001 a étudié dans l’enquête ENTRED (Echantillon National 

Témoin Représentatif des Diabétiques) les caractéristiques des hospitalisations des  

diabétiques. L’échantillon était composé de 9 987 patients. Le taux d’hospitalisation  

était de 27,5%. Les séjours en diabétologie-endocrinologie représentaient 14,1% des 

personnes hospitalisées. Le service de médecine comptait le plus grand nombre avec 

près de 50% des hospitalisés, suivie de la chirurgie  avec 40%.  Le service de 

réanimation avait reçu moins de 10% des patients [41]. Assogba quant à lui, en 2007 

retrouvait un taux d’hospitalisation un peu plus élevé à 31% [42]. 

 

En Pologne, M. Gajweska en 2009 avec un total de 44 361 diabétiques hospitalisés, 

trouvait une fréquence hospitalière de 1,15% pour le diabète. Le taux d’hospitalisation 

était plus élevé pour les diabétiques de plus de 50 ans. La majorité des patients 

vivaient en milieu urbain, soit 91,8%. Les pathologies cardiovasculaires étaient la 

comorbidité prédominante présente chez 58% des diabétiques de type 2 et 46% des 

diabétiques de type 1 [43]. 

 

II.1.2 En Afrique  

En Afrique, E. A. Ajayi au Nigéria en 2007 comptait 118 patients hospitalisés pour 

cause de diabète avec une fréquence hospitalière de 4,4%. La moyenne d’âge des 

diabétiques était  de 57 ±16 ans. Les hommes représentaient 67% et les femmes 39%, 

soit un sex ratio de  1,7. Le motif d’admission le plus fréquent était le pied diabétique 

avec 37,29% des cas, suivi des urgences métaboliques avec 25,42%. L’infection 

représentait 8,46% [44]. 
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R.E. Raherison  a réalisé une étude des nouveaux diabétiques admis dans le service 

d’endocrinologie de l’hôpital Joseph Raseta Béfelatanana d’Antananarivo à 

Madagascar de 2002 à 2003. Au total il y avait 130 nouveaux diabétiques, soit 17,8% 

des patients hospitalisés durant la période d’étude. Il y avait 51,6% d’hommes et 

48,4% de femmes donnant un sex ratio de 1,06. L’âge moyen des patients était de 46,9 

ans. La tranche d’âge de 40-75 ans était majoritaire avec 77,4%  des patients.  

Les motifs d’admission étaient dominés par l’asthénie avec 70% suivie de 

l’amaigrissement avec 65% puis du couple polyurie-polydipsie avec 63%. 

L’acidocétose représentait 10%  des cas d’admission. Le délai moyen de consultation 

était de vingt-cinq (25) jours. La  glycémie à l’admission était supérieure à 15mmol/l 

chez 79,23%. Les complications que présentaient les patients étaient la coronaropathie 

avec 24,6%, la rétinopathie avec 14,6%, la néphropathie avec 11,5%, l’accident 

vasculaire cérébral avec 2,3%. L’infection était présente chez 44,6%(n=58) et le pied 

diabétique chez 16,52% [45]. 

 

En Ethiopie, Deese  a réalisé une étude rétrospective sur les adolescents et les adultes 

diabétiques admis à l’hôpital universitaire de JIMMA pour acidocétose et 

hyperosmolarité-hyperglycémie pendant la période allant de janvier 2011 à décembre 

2013. Au total, cent soixante-trois (163) patients ont été inclus avec  une 

prédominance masculine à 62%. L’âge moyen était de 36,57±15 ans. Les patients 

résidant en milieu urbain étaient de 56,4%. Les nouveaux cas de diabète diagnostiqués 

en hospitalisation représentaient  45,4% (n=74). Les complications métaboliques 

étaient représentées par l’acidocétose avec 92,6% et le coma hyperosmolaire-

hyperglycémie avec 7,4%. Les autres comorbidités étaient essentiellement 

l’hypertension artérielle 41,7%, l’infarctus du myocarde 16,7 % et les autres 

pathologies cardiovasculaires 19,5 %. L’infection était retrouvée dans 59%. La 

glycémie moyenne à l’admission était de 4,64±0,99 g/l [46]. 
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II.1.3 Au Burkina Faso 

Au Burkina Faso, Kankouan a réalisé une étude sur les  aspects épidémiologiques, 

cliniques et évolutifs du diabète sucré en milieu hospitalier de mars 1993 à décembre 

1994 dans le service de médecine interne du centre hospitalier universitaire Yalgado 

OUEDRAOGO. Au total, deux cent quatre-vingt-quatre (284) diabétiques ont consulté 

dont cent cinquante (150) ont été hospitalisés, soit  un taux d’hospitalisation de 52,8%. 

Les patients étaient majoritairement des hommes, (sex ratio de 1,58). Les patients dont 

l’âge était  supérieur à 40 ans représentaient 77%. Les professions majoritaires étaient 

les femmes au foyer avec 23,6% et les fonctionnaires avec 29,6%. Les signes 

cardinaux du diabète étaient le motif d’admission le plus fréquent avec 60,56%. 

L’antécédent le plus représenté était l’obésité qui était présente chez 38,38% des cas. 

L’infection était la pathologie intercurrente la plus représentée avec 46,13% [14]. 

 

En 1996, Y J DRABO et al a réalisé au BF une étude transversale descriptive sur le 

diabète sucré chez les hospitalisés du service d’endocrinologie du centre hospitalier 

national de Ouagadougou. La majorité des patients étaient des hommes avec un sex 

ratio de 1,7. La tranche d’âge de plus de 40 ans était majoritaire et représentait 76% 

des cas. La majorité des patients (74,5%) résidait à Ouagadougou. Le syndrome 

polyurie-polydipsie était la principale circonstance de découverte [47]. 

 

En 1997, M. OUEDRAOGO  a réalisé une étude transversale sur 9 mois concernant 

les complications aigues du diabète sucré au centre hospitalier national Yalgado 

OUEDRAOGO. L’échantillon était de  quatre-vingt-cinq (85) diabétiques avec un sex 

ratio de 1,02. L’âge moyen était de 53,8 ans. Parmi les complications aigues 

retrouvées, l’infection représentait 48,57% et le pied diabétique, 9,4%. [48] 

 

 En 2016, au CHUSS de Bobo-Dioulasso, Zoungrana a réalisé une étude sur les 

caractéristiques des diabétiques admis aux urgences médicales et chirurgicales. 

L’échantillon était de quatre-vingt-dix (90) diabétiques. L’âge moyen était de 

58,81±15 ans. Le sex ratio était de 1. La majorité des patients résidait dans la ville de 

Bobo (75,6%). 
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Le principal motif de consultation était les troubles de la conscience (54,4%) et 

hypoglycémie était la complication aigue la plus représentée, suivie de l’acidocétose 

avec respectivement 54,4% et 36,8% des décompensations aigues [15]. 

 

 

Tableau IIX: Synthèse du statut des diabétiques en hospitalisation 

 
 
 

Auteurs 

Résultats 
Principal 
motif de 

consultation 

Glycémie à 
l’admission 

(mmol/l) 

Principale 
affection 

intercurrente 

Principale 
complication 

Deese,Ethiopie, 
2014 [46] 

 23,15 Infection Acidocétose 

Kankouan BF, 
1996 [14] 

Signes 
cardinaux 

 Infection Pied diabétique 

Raherison, 
Madagascar, 

2015 [45] 

Asthénie >15 Infection Coronaropathie 
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II.2. Application des recommandations 

Bien que les recommandations internationales sur la prise en charge du diabète soient 

bien codifiées et vulgarisées, peu d’études ont rapporté des évaluations de leur 

application chez les diabétiques hospitalisés. Ce constat est encore plus criard en 

Afrique. De plus, les études disponibles traitent des aspects parfois différents de ceux 

de cette présente étude. 

 

En effet, en France, dans l’enquête ENTRED de 2001, Fagot-campagna et al  [50] 

ont étudié l’adéquation du suivi médical en ambulatoire du diabète aux 

recommandations officielles essentiellement celles de la HAS. Les résultats  trouvaient 

que 29,9% des diabétiques avaient bénéficié d’un dosage  de HbA1c trois fois dans 

l’année. Le bilan lipidique annuel était effectif chez 64,3%. Le dosage annuel de la 

créatinine était fait chez 71,3% et celui de la microalbuninurie chez 17,7% des cas.  

L’ECG de repos était réalisé une fois par an chez 29,8% des diabétiques. La 

consultation dentaire et ophtalmologique annuelle était faite respectivement chez 

32,2% et 43% des cas.  

 

Toujours en France en 2008, Martin J. trouvait que 100% des diabétiques hospitalisés 

avaient bénéficié du dosage de l’HbA1c et 91% celui de la microalbuminurie, 61% 

avaient réalisé un fond d’œil. L’ECG et la consultation cardiologique ont été effectifs 

chez 96% des cas. Les diabétiques avaient reçu une insulinothérapie dans 79% des cas 

[51]. 

 

En Afrique, particulièrement au Bénin, Tchaou [49] trouvait une insulinothérapie chez 

69,8% des cas de complications aigues. Kankouan au BF, avait trouvé un taux de 

dépistage de la dyslipidémie de 83,8%  des cas et notait qu’à leur sortie, 33,8%  avait 

reçu une insulinothérapie [14]. Raherison à Madagascar notait que 76,92% des 

patients avaient reçu une insulinothérapie en hospitalisation [45]. Zoungrana [15] 

notait que 100% des complications acidocétosiques ont bénéficié d’insulinothérapie. 
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Tableau X: Taux d’application des recommandations chez les diabétiques hospitalisés 

 

Auteurs Résultats 

 
Insuline 

% 
HbA1c 

% 
Lipide 

% 
Créatinine 

% 

Microal-
bumine 

% 

ECG 
% 

Fond 
d’oeil 

% 
Fagot-campagna, 
France 2003, [50] 

 29,9 63,4 71,3 17,7 29,8 43 

Martin J. France 
2010 [51] 79 100 78 88 91 74 54 

Kankouan, BF 
1996, [14] 

33,8  83,8     

Raherison, 
Madagascar 2015 

[45] 
76,92       

 

 

II.3. Evolution des cas  

Scaturro S. en 2001 en France, dans l’étude ENTRED, retrouvait un  nombre total de 

journées d’hospitalisation  qui était de 37 994, soit un séjour hospitalier moyen de  

4,4j ±0,1. Les séjours de moins de vingt-quatre (24) heures représentaient 17,9% des 

séjours. La chirurgie et la médecine avait un séjour moyen de cinq (05) jours et le 

service de réanimation six (06) jours [41].  

 

Dans la même enquête ENTRED, en 2007, Assogba et al  trouvait une durée moyenne 

de séjour de 10,6 jours. Le séjour hospitalier était plus long pour les diabétiques 

hospitalisés pour pied diabétique (27,6 jours) [42].  

 

Pour E. A. Ajayi au Nigéria, le séjour hospitalier moyen était de 17,5 jours avec des 

extrêmes de un (01) à cent soixante-dix (170) jours. La durée de séjour était plus 

longue en chirurgie  (25,3 ± 23,9 jours). Le mode de sortie était par exeat chez 74,5 %  

des patients, contre avis médical chez 22,05% et 3,45% par décès [44]. 
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Deese trouvait en Ethiopie, un séjour hospitalier moyen de six (06) jours et un taux de 

mortalité de 9,8%  [46]. En 2002 au Bénin, Tchaou [49] observait un séjour en 

réanimation de 3,7 jours avec des extrêmes de un (01) à dix-sept (17) jours. La 

mortalité était de 14%. 

 

Kankoma en 2012 en RDC,  trouvait un séjour hospitalier de 9,3 jours pour la série de 

diabétiques étudiée. Les sorties par guérison étaient de 64,7%, les décès de 27,5% et 

les sorties contre avis médical de 7,8% [52].  

Au BF, particulièrement à Bobo-Dioulasso, Zoungrana [15] trouvait un séjour 

hospitalier de trois (03) jours et un taux de mortalité à la sortie de 18,9% et 1,1% pour 

les sorties contre avis médical [15]. 

 

 

Tableau X: Synthèse de l’évolution des diabétiques en hospitalisation 

Auteurs 

RESULTATS 

Services 
Séjour 

hospitalier 
moyen (jours) 

Mortalité 
( %) 

Sorties contre 
avis médical 

(%) 
Gajweska, 

Pologne 2009 
[43] 

Tout service 
d’hospitalisation 8,1 2,4  

Ajayi, Nigéria 
2009 [44] 

Médecine 17,5 3,45 22,05 

Deese, Ethiopie, 
2014 [46] Endocrinologie 6 9,8  

Tchaou, Benin 
2014, [49] 

Réanimation 3,7 14  

Kankoma, RDC 
2014, [52] 

Urgences 
médicales 

9,3 27,5 7,8 
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III. OBJECTIFS 
 

III.1. Objectif général 

Evaluer les pratiques hospitalières en matière de prise en charge du diabétique 

hospitalisé au Centre Hospitalier Universitaire Sourô SANOU (CHUSS). 

 

 

III.2. Objectifs spécifiques 

1. Décrire les caractéristiques des admissions en hospitalisation des diabétiques 

2. Vérifier l’application des recommandations dans la prise en charge des 

diabétiques hospitalisés 

3. Décrire l’évolution en hospitalisation des diabétiques 
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IV.METHODOLOGIE 

IV.1. Cadre et champ d’étude 

Notre étude s’est déroulée dans le  Département de Médecine et de chirurgie du Centre 

CHUSS de Bobo-Dioulasso au Burkina Faso. 

 

IV.1.1. Cadre d’étude : CHUSS de Bobo-Dioulasso  

 

Créé en 1920, l’actuel CHUSS est l’héritier de l’ancien hôpital  militaire de la période 

coloniale. Ce qui explique sa proximité avec le camp militaire Ouézzin COULIBALY. 

En 1955, il a été érigé en hôpital civil et en 1984, il prend le nom de Centre Hospitalier 

National Sourô SANOU (CHNSS) en mémoire d’un célèbre tradi-praticien. Le 

CHNSS est érigé en Etablissement Public de Santé en novembre 2000 et en Centre 

Hospitalier Universitaire en mars 2003.  

Situé dans la région des Hauts-Bassins qui compte 8 districts sanitaires dont 5 centres 

médicaux avec antenne chirurgicale fonctionnelle (CMA), le CHUSS couvre 

également les régions voisines de la Boucle du Mouhoun, des Cascades et du Sud-

Ouest. Dans la ville de Bobo-Dioulasso, les structures assurant la couverture sanitaire 

sont réparties entre les secteurs publics (composé d’un centre hospitalier universitaire 

qui est une structure de référence ; deux centres médicaux avec antennes chirurgicales 

(CMA) et de quarante centres de santé et de promotion sociale (CSPS) répartis en deux 

districts), parapubliques et privés 

Le CHUSS  est actuellement situé sur trois sites:  

 le site principal, situé au secteur N°8 (quartier Sikasso-Cira) ;  

 

 le service de Psychiatrie localisé au secteur n°2 côté nord de la Direction 

Régionale de la Santé des Hauts-Bassins ; 

 

 et l’Hôpital du jour situé au secteur n°1, rue n°1.18.  
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Les routes de la zone de couverture du CHUSS représentent 31,01% des routes 

nationales, dont moins de 20% bitumées. Ce qui traduit les difficultés d’accessibilité 

géographique. C’est un Hôpital National Universitaire de 3eme niveau, dernier recours 

dans la pyramide sanitaire du Burkina Faso. Il est le centre de référence des formations 

sanitaires des régions des Hauts-Bassins, des Cascades, de la Boucle du Mouhoun et 

du Sud-Ouest.  

Les missions du CHUSS sont : 

 l’offre des soins préventifs, curatifs et réadaptatifs ; 

 la participation à l’enseignement, à la formation et à l’encadrement des 

stagiaires ; 

 et la recherche médicale.  

Le CHUSS a une capacité d’accueil de cinq cent vingt-six (526) lits et un effectif 

global de six cent soixante-dix (670) agents toutes catégories confondues.  

Les services cliniques et médicotechniques sont organisés en six départements que 

sont :  

 le département de Médecine comprenant les services d’urgence médicale, de 

médecine interne, d’endocrinologie, de cardiologie, de pneumologie-

physiologie, de maladies infectieuses, de neurologie, de dermatologie, 

d’hématologie, de néphrologie, de psychiatrie et d’imagerie médicale. 

 le département de Gynécologie, d’Obstétrique et de Médecine de la 

Reproduction (DGOMR)  avec les services de Gynécologie, d’Obstétrique et de 

Médecine de la Reproduction. 

 le département de Chirurgie comprenant les services de chirurgie générale et 

digestive adulte (pavillon B), de chirurgie pédiatrique (pavillon A), 

d’orthopedie-traumatologie, d’urologie, d’anesthésie-réanimation, d’ORL, 

d’ophtalmologie, de stomatologie-odontologie et de la médecine 

physique/réadaptation fonctionnelle. 

 le département de Pédiatrie composé des urgences pédiatriques, le service 

d’hospitalisation, l’hôpital du jour pédiatrique et le centre de récupération 

nutritionnelle. 
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 Le département de la Pharmacie avec les services d’approvisionnement, de 

dispensation, de préparation/stérilisation, d’assurance qualité et de 

pharmacovigilance. 

 Le Département des Laboratoires. 

 

IV.1.2. Champ d’étude 

 

Dans le département de Médecine, les urgences médicales, le service  de médecine 

interne et d’endocrinologie ont servi de champ à notre étude. 

Dans le département de Chirurgie, c’est le service de chirurgie générale et digestive et 

le service de réanimation polyvalente qui ont servi de cadre d’étude.  

 

IV.2. Type et période d’étude 

Il s’est agi d’une étude transversale descriptive qui a concerné la période du 1er janvier 

2015 au 31 décembre 2016. 

 

IV.3. Population d’étude 

IV.3.1. Population source 

Tous les patients diabétiques qui ont été reçus  en consultation ou en hospitalisation 

dans les services du département de Médecine et de Chirurgie du CHUSS étaient notre 

population source.  

 

IV.3.2. Population cible 

La population cible était constituée des diabétiques hospitalisés pendant la période 

d’étude. 
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IV.3.3. Critères d’inclusion 

Ont été inclus dans notre étude, les dossiers des patients diabétiques connus ou 

découverts en hospitalisation. 

IV.3.4. Critères de non inclusion 

N’ont pas été inclus dans notre étude, les dossiers inexploitables. De même les cas de 

ré-hospitalisation n’ont pas été pris en compte 

 

IV.4. Echantillonnage 

Il s’agissait d’un recrutement exhaustif. Nous avons pris en compte tous les cas 

répondant aux critères d’inclusion et recensés durant la période d’étude 

 

IV.5. Collecte des données 

IV.5.1. Méthode 

 Il s’agissait d’une revue documentaire. Les registres d’hospitalisation, de 

consultations et les dossiers cliniques des patients ont constitué les sources de données. 

 

IV.5.2. Instruments 

L’instrument de collecte a été une fiche d’enquête (annexe 1).  

 

IV.6. Description des variables 

Les caractéristiques sociodémographiques : 

 l’âge ; 

 le sexe ; 

 la profession ; 

 le lieu de résidence. 
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 Les modalités d’admission au CHUSS :  

 le service d’hospitalisation ; 

 le mois d’admission ; 

 l’année d’admission ; 

 le motif d’admission ;  

 le délai de consultation. 

Les antécédents :  

 l’hypertension artérielle ;  

 la dyslipidémie ; 

 l’obésité ; 

 le diabète  et le traitement antérieur. 

Les autres facteurs de risques cardiovasculaires :  

 le poids ; 

 la taille ; 

 l’indice de masse corporelle ; 

 le tour de taille ; 

 la tension artérielle. 

Les données paracliniques :  

 la glycémie d’admission ;  

 la glycémie de sortie ; 

 la cétonurie ; 

 les bicarbonates ;  

 l’hémoglobine glyquée ; 

 la créatininémie ; 

 le cholesterol total;  

 le LDL cholesterol; 

 le HDL cholesterol; 

 les triglycérides.  
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Le traitement du diabète reçu : 

 l’actrapid ; 

 l’insulatard ;  

 la metformine ;  

 les sulfamides hypoglycémiants.  

 

Les pathologies intercurrentes :  

 l’infection ; 

 l’accident vasculaire cérébral ; 

 le pied diabétique ; 

 autres (à préciser). 

Les complications du diabète :  

 la rétinopathie diabétique ; 

 la  néphropathie diabétique ;  

 la neuropathie diabétique ; 

 le  pied diabétique ; 

 l’accident vasculaire cérébral ; 

 la cardiopathie/IDM ; 

 autres (l’acidocétose, l’hypoglycémie et l’hyper osmolarité). 

Les modes de sortie : 

 exéat ; 

 sortie contre avis médical ; 

 décès.  

 

IV.7. Définitions opérationnelles 

 Hyperglycémie: une glycémie ≥ 6,1mmol/L. 

 

 Hypoglycémie : une glycémie ≤ à 2,7mmol/L. 
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 Ancien cas de diabète: Patient dont le diabète était connu avant l’admission au 

CHUSS, sous traitement ou non. 

 

 Nouveau cas de diabète : Patient dont le diagnostic de diabète a été posé au 

cours de l’admission. 

 

IV.8.  Analyse des données 

IV.8.1. Gestion des données 

Les données  ont été codifiées en numérique afin de permettre leur saisie sur un 

ordinateur à l’aide du logiciel Epi data et leur analyse avec le logiciel Stata12.0 dans sa 

version anglaise. Les comparaisons ont été effectuées par le test statistique de khi2.  

Le logiciel Excel a été le tableur utilisé pour les graphiques et les tableaux. 

Les logiciels Word et Powerpoint ont été utilisés pour le traitement de texte, la saisie et 

la présentation des données. 

 

IV.8.2. Plan d’analyse 

Les paramètres de statistiques usuels ont été calculés pour chaque variable, la 

fréquence pour les variables qualitatives, la moyenne et l’écart-type pour les variables 

quantitatives dont la distribution était normale. 

Les tests de comparaison (test de khi2) ont été utilisés après vérification de leur 

critères de validité, en considérant un seuil de signification statistique p<0,05.  

L’analyse des données pour chaque objectif a consisté en :  

 Pour le premier objectif spécifique : 

 le calcul du taux d’hospitalisation de diabétiques par rapport à 

l’ensemble des diabétiques vus aux CHUSS ; 

 la distribution des cas par service d’hospitalisation ; 

 le rythme mensuel des admissions et sa représentation graphique ; 

 le délai de consultation au CHUSS ; 

 le répertoire des modes d’admission en hospitalisation ; 
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 le calcul du nombre de nouveaux cas, le répertoire des motifs de 

consultation et le calcul de la distribution des états glycémiques. 

 

 Pour le 2e objectif spécifique, en application des protocoles élaborés par les 

diabétologues du CHUSS (CAT pour acidocétose, CAT pour diabétique 

hospitalisé en chirurgie) (Annexe 2 et 3) et des recommandations de l’IDF [16], 

la vérification : 

 du dépistage de l’acidocétose pour une glycémie ≥ 14mmol/L ; 

 de la prescription d’une insulinothérapie en cas de troubles de la 

conscience ; 

 du dosage de l’hémoglobine glyquée chez les nouveaux cas ; 

 du dépistage des autres facteurs de risques cardio-vasculaires chez les 

nouveaux cas ; 

 du dépistage des complications chroniques chez les nouveaux cas. 

 

 Pour le 3e objectif spécifique 

 calcul de la durée globale du séjour hospitalier et par service ; 

 distribution des modes de sortie. 
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V. CONSIDERATIONS ETHIQUES 
 

La collecte de notre étude a été faite par revue documentaire et ne comportait aucun 

risque de préjudice physique pour les patients inclus. 

La confidentialité des données collectées dans chaque dossier a été respectée en 

appliquant l’anonymat dans leur traitement. 
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VI. RESULTATS 
 

Entre 2015 et 2016, six cent quarante-six (646) consultations pour diabète ont été 

enregistrées au CHUSS, dont  deux cent quatre-vingt-dix (290) en 2015 et trois cent 

cinquante-six (356) en 2016. Parmi elles, quatre-vingt-quinze (95) ont fait l’objet 

d’une hospitalisation en 2015 et cent vingt-et-un (121) en 2016, soit un taux 

d’hospitalisation respectif de 32,75% et 33,98% et une moyenne annuelle de 33,3%. 

 

VI.1 Services d’hospitalisation 

Près de la moitié des diabétiques était hospitalisée dans les services de médecine 

interne et d’endocrinologie, soit 44,67%  (n=90).  

A noter que 29,17% (n=63) l’ont été aux urgences médicales (Figure 4) 

 

 
Figure 4: Distribution des services d’hospitalisation des diabétiques au CHUSS, 2015 

et 2016 

 

VI.2. Caractéristiques générales des diabétiques 

 

                VI.2.1. Caractéristiques sociodémographiques 

VI.2.1.1. Age  

 

44,67 

29,17% 

14,35% 
14,81% 

médecine urgences médicales réanimation chirurgie
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L’âge moyen des diabétiques hospitalisés était  de 52,04±16,88ans avec des extrêmes 

de 16 et 81 ans.   

La tranche d’âge de 40 à 60 ans était la plus importante, avec 49,74% des cas (n=88) 

(figure 5).  

 
 

Figure 5: Répartition des diabétiques hospitalisés au CHUSS selon la classe d’âge,    

2015- 2016 

VI.2.1.2. Le sexe 

 

Parmi les hospitalisés, il y’avait 109 hommes pour 107 femmes soit un sex-ratio de 

1,01. En 2015, il était de 1,26 contre 0,65 en 2016 où les femmes prédominaient. 

 

 

VI.2.1.3. La profession 

 

Les femmes au foyer représentaient le tiers de la population générale (34,25%) et près 

de trois quart (3/4) de la population féminine (69,15%). Chez les hommes, les 

cultivateurs occupent le premier rang avec 32,11% des cas (tableau XII, figure 6).  
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Tableau XI: Distribution par catégorie professionnelle des diabétiques hospitalisés            

au CHUSS en 2015 et 2016 

PROFESSION 
EFFECTIF 

Nombre % 

         Femme au foyer 74 34,25 

         Cultivateur/éleveur 40 18,51 

         Commerçant 15 6,94 

         Elève 13 6,01 

         Sans emploi 9 4,16 

         Retraité 9 4,16 

         Fonctionnaire 6 2,70 

         Employé privé 6 2,70 

         Non précisé 44 20,30 

         TOTAL 216 100 

 

 
 

Figure 6: Distribution par genre des professions des diabétiques hospitalisés au 

CHUSS, 2015- 2016 
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VI.2.1.4. Résidence 

Les trois quart (3/4) des diabétiques hospitalisés résidaient à Bobo : 75% (n=162). 

 

VI.2.2. Statut du diabète à l’admission 

VI..2.1. Nouveaux cas de diabète 

On dénombrait dans l’étude soixante-onze (71) nouveaux cas, soit 32,87% des 

diabétiques hospitalisés. 

 

VI.2.2.2. Motif de consultation 

Les troubles de la conscience était le motif  d’admission le plus fréquent et comptait 

pour 30,09%. Le syndrome polyurie-polydipsie représentait 6,48% (figure 7). 

 

 
Figure 7: Distribution des motifs de consultation des diabétiques hospitalisés au 

CHUSS en 2015 et 2016 
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La distribution des motifs d’admission montrait une prédominance des troubles de la 

conscience en réanimation (48,38%) et aux urgences médicales (40%) et des pieds 

diabétiques en chirurgie (85,7%) (Figure 8) 

 

 

 

 

 
Figure 8: Distribution des motifs d’admission des diabétiques hospitalisés en fonction 

des services 

 

VI.2.2.3. Glycémie à l’admission 

Parmi les deux cent seize (216) diabétiques hospitalisés, cent quatre-vingt-seize (196), 

soit 90,74% présentaient une hyperglycémie à l’admission ; leur moyenne glycémique 

était de 22,12 ±11,01mmol/L.   

Il y’avait onze (11) cas (soit 5,09%)  d’hypoglycémie avec une moyenne glycémique 

de 1,73 ± 0,74mmol/L ; 9 cas (soit 4,17%) étaient toutefois en état de normoglycémie. 

 

VI.2.2.4. Affections intercurrentes 
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Au total, cent quatre-vingt-dix (190) patients, soit 87,96% présentaient une affection 

intercurrente au moment de l’hospitalisation. La plus fréquente était l’infection autant 

chez les anciens cas (66,8%) que les cas nouvellement découverts (64,7%), p=0,61 

(tableau XIII). 

On notait par contre plus de cas d’AVC chez les nouveaux diabétiques (14,08%) 

comparativement aux anciens cas (4,82%), p=0,01.  

 

Tableau XII: Distribution des affections intercurrentes en hospitalisation chez les 

nouveaux et anciens cas de diabète hospitalisés au CHUSS en 2015 et 2016 

 

Complications  

Nouveaux cas Anciens cas  

n % n % Valeur p 

Infection 46 64,78 97 66,89 0,61 

AVC 10 14,08 7 4,82 0,01 

Pied 

diabétique 

13 18,30 36 24,82 0,25 

Poussée HTA 10 14,08 20 13,79 0,80 

Autres * 20 28,88 20 13,79 0,18 

*Autres : anémie, tumeur pancréatique, UGD, dermatose, cirrhose…  

 

 

 

VI.2.2.5. Complications associées 

 

Chez les nouveaux cas, l’acidocétose était la complication (le mode de révélation) la 

plus fréquente, 23,94% (n=17).  

Chez les anciens cas, c’est le pied diabétique qui occupait la première place des 

complications, trouvé chez un quart d’entre eux, 24,82% (tableau XIV). 
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Tableau XIII: Distribution des complications chez les diabétiques hospitalisés au 

CHUSS, 2015-2016 

 

Complications 

Nouveaux cas Anciens cas  

n % n % 

Rétinopathie  0 0 2 1,37 

Néphropathie  12 16,90 23 15,86 

Neuropathie  0 0 2 1,37 

Pied diabétique 12 16,90 36 24,82 

AVC 7 9,80 8 5,51 

Cardiopathie/IDM 8 11,26 14 9,65 

Acidocétose 17 23,94 15 10,34 

Coma hypoglycémique 0 0 8 5,51 

Coma hyperosmolaire 1 1,4 4 2,75 

Total  55 100 114 100 

 

VI.3 Caractéristiques des admissions 

En 2016, il y’avait presqu’autant de patients restés hospitalisés aux urgences médicales 

que dans les services d’hospitalisation de médecine, 36,5% et 35,5% respectivement. 

(Tableau XV) 

Tableau XIV: Répartition des admissions en hospitalisation par service au CHUSS en 

2015 et 2016 

                           Nouveaux cas                   Anciens cas 

 n % n % 

Médecine 47 49,50 43 35,5 

Urgences 

médicales 

19 20 44 36,3 

Réanimation 12 12,60 19 15,7 

Chirurgie 17 17,90 3615 12,4 

TOTAL 95 100 121 100 
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VI.3.3 Rythme mensuel d’admission 

Le nombre moyen mensuel des hospitalisations était de huit (08) cas en 2015 et dix 

(10) cas en 2016. 

Le rythme des admissions était superposable de 2015 à 2016 et marqué par deux pics : 

en février-mars et en mai-juin (Figure 9). 

 

 

 

Figure 9: Profil mensuel des hospitalisations pour diabète au CHUSS, 2015 – 2016 
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VI.3.4 Mode d’entrée au CHUSS 

Concernant le mode d’entrée au CHUSS, un peu plus de la moitié des patients a 

consulté directement au CHUSS, soit 55,09% (Figure 10) 

 

 
Figure 10: Distribution des modes d’entrée des diabétiques hospitalisés au CHUSS, 

2015 – 2016 

VI.3.5 Délai de consultation 

Le délai moyen de consultation des diabétiques après le début des symptômes était de 

15,37 ± 7,6 jours avec des extrêmes de un (01) et cent cinquante (150) jours.  

Le délai moyen le plus long a été observé chez les diabétiques hospitalisés en 

chirurgie : 36,87 jours (Tableau XVI). 

 

 

Tableau XV: Délai moyen de consultation des diabétiques hospitalisés au CHUSS 

selon leur service d’hospitalisation, 2015 – 2016 

Services Délai de consultation (jours) 

Médecine 15,91±7,9 

Urgences médicales 10,06±3,8 

Réanimation 7,60±3,8 

Chirurgie 36,87±18,4 

 

55,10% 35,65% 

9,25% 

direct au CHUSS
reféré  du CMA/CSPS
reféré d'un centre médical privé
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VI.4 Application des recommandations de prise en charge 

VI.4.1 Dépistage de l’acidocétose 

Parmi les diabétiques hospitalisés ayant une hyperglycémie, 69,38% (n=144) avaient 

une glycémie supérieure à 14mmol/L. Parmi ces derniers, le dépistage de l’acidocétose 

a été marqué par : 

- la recherche d’une cétonurie dans 69 cas (47,9%) ; 

- le dosage des bicarbonates dans 6 cas (4,1%) ; 

- le dosage des bicarbonates et la recherche de la cétonurie dans 5 cas (3,7%) 

- aucun cas de dosage des gaz du sang (0%). 

Les cas hospitalisés en médecine et aux urgences médicales avaient plus souvent 

bénéficié du dépistage de la cétonurie, comparativement  à ceux de la réanimation et 

de la chirurgie. (Tableau XVII) 

 

Tableau XVII : Taux de dépistage de la cétonurie chez les diabétiques 

hospitalisés par services d’hospitalisation 

Service Nombre de 

cas 

Nombre 

dépisté 

% de dépistage 

 

Valeur de p 

Médecine 67 39 58,20  

 

0,001 

Urgences 

médicales 

43 20 46,51 

Réanimation 15 5 33,33 

Chirurgie 19 5 26,19 

 

Le dosage des bicarbonates, quoique peu fréquent, était surtout réalisé en médecine 

(7,47%) et en réanimation (6,66%). (Tableau XVIII) 
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Tableau XVIII : Taux de dosage des bicarbonates chez les diabétiques hospitalisés en 

fonction des services 

Service Nombre de 

cas 

Nombre 

réalisé 

% de 

réalisation 

Valeur de p 

Médecine 67 5 7,46  

 

0,02 

Urgences 

médicales 

20 0 0 

Réanimation 15 1 6,66 

Chirurgie 19 0 0 

 

 

VI.4.2 Troubles de la conscience et insulinothérapie 

Sur les cent quatre-vingt-seize (196) diabétiques admis en hyperglycémie, cinquante-

six (56), soit 28,5%  avaient un trouble de la conscience. Parmi ces derniers, 

cinquante-quatre (54), soit 96,4% ont été traités par insulinothérapie. 

 

VI.4.3 Dosage de l’hémoglobine glyquée chez les nouveaux cas 

Le dosage de l’hémoglobine glyquée a été réalisé chez treize (13) sur soixante-onze 

(71) nouveaux cas de diabète hospitalisés, soit un taux de dépistage de 18,30%. 

Le dosage a été réalisé principalement en médecine. (Tableau XIX) 

Tableau XIX : Taux de dépistage de l’HbA1c chez les nouveaux cas en fonction des 

services 

service Nombre de 
cas (N=71) 

Nombre 
réalisé 

% de 
réalisation 

Valeur de  p 

 

Médecine 28 11 39,28  

0,002 Urgences 
médicales 

24 0 0 

Réanimation 10 1 11,11 
Chirurgie 9 1 12,50 
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VI.4.4 Dépistage des autres facteurs de risque cardio-vasculaire chez les 

nouveaux cas 

L’hypertension artérielle était le facteur de risque le plus couramment recherché avec 

un taux de réalisation de 94,3% (Tableau XX). 

 

Tableau XX: Taux de dépistage des autres facteurs de risque cardio-vasculaire chez 

les nouveaux cas de diabète hospitalisés au CHUSS en 2015 et 2016 

Facteurs de risque n=71 Taux de réalisation (%) 

Prise de tension artérielle 67 94,36 

Prise du poids 17 23,94 

Mesure du tour de taille 2 2,81 

Dosage LDL-cholestérol 21 29,57 

Dosage HDL-cholestérol 20 28,16 

Dosage des triglycérides 26 36,61 

 

Seuls 2 cas, et en médecine, avaient bénéficié du dépistage de l’ensemble des facteurs 

recommandés (tableau XXI). 

Tableau XXI : Taux d’application de l’ensemble des recommandations chez les 

nouveaux cas en fonction des services 

Service Nombre de 
cas (N=71) 

Nombre 
dépisté 

% de 
dépistage 

Valeur de p 

Médecine 28 2 7,1  

0,36 Urgences médicales 24 0 0 
Réanimation 10 0 0 

Chirurgie 9 0 0 
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VI.4.5 Dépistage des complications chroniques chez les nouveaux cas 

La complication la plus souvent documentée était la néphropathie : 69,01% des 

nouveaux cas. La recherche de la rétinopathie diabétique et de la neuropathie 

diabétique n’était documentée chez aucun nouveau cas. (Tableau XXII). 

 

Tableau XVI: Taux de dépistage des complications chroniques chez les nouveaux cas 

de diabète hospitalisés au CHUSS en 2015 et 2016 

Complications  Nombres documentés Taux de réalisation (%) 

Rétinopathie  0 0 

Neuropathie 0 0 

Néphropathie  49 69,01 

Cardiopathie/IDM 8 11,26 

 

 

VI.5 EVOLUTION DES CAS 

VI .5.1 Durée de séjour hospitalier 

 La durée moyenne de séjour hospitalier était de 10,22 ± 5,11 jours avec des extrêmes 

de un (01) et cinquante-six (56) jours. 

Les séjours les plus longs étaient observés en chirurgie, avec une moyenne de 23,31 

jours. Il faut noter également un séjour de près de cinq (05) jours en moyenne aux 

urgences médicales (Tableau XXIII). 

 

Tableau XVIIIII: Durée moyenne de séjour en hospitalisation des diabétiques au 

CHUSS 2015- 2016 

Services Durée moyenne de séjour (jours) 

Médecine 11,24±5,6 

Urgences médicales 4,69±2,3 

Réanimation 4,83±2,4 

Chirurgie 23,31±11,6 
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VI.5.2 Mode de sortie 

La sortie a été l’exéat dans 62,96% des cas, le décès dans 25% cas et contre l’avis 

médical dans 11,11% des cas.  

Plus de la moitié des cas sortis contre avis médical l’ont été aux urgences médicales; 

représentant 1/5 des cas de ce service (20,64%). Il y avait significativement plus de 

SCAM dans ce service que dans les autres services, p<10³. 

En réanimation, le décès était le principal mode de sortie : 80,64% des diabétiques qui 

y ont été hospitalisés. C’est le plus fort taux de mortalité observé en comparant les 

services. Près de la moitié des décès l’a été dans ce service (Tableau XXIV). 

Globalement, 57,14% des décédés avaient moins de 60 ans. La proportion de décès 

chez les moins de 60 ans était de 21,91% contre 32,00% chez les 60 ans et plus ; la 

différence n’était pas significative, p = 0,15. 

 

Dans le service de médecine interne et d’endocrinologie, l’exéat était le principal 

mode de sortie, soit 77,78% des  diabétiques qui y ont été hospitalisés. Néanmoins, un 

sur dix (1/10) patients y décédait.  

 

Tableau XVIIIIV: Distribution des modes de sortie des diabétiques hospitalisés au 

CHUSS, 2015 – 2016 

Modes de 

sortie 

Médecine 
Urgences 

médicales 
Réanimation Chirurgie 

Valeur 

de p 

N % n % n % n % 

 

 

<0,0001 

Exeat 70 77,77 39 61,90 5 16,22 22 68,75 

SCAM 9 10 13 20,64 1 3,22 1 3,12 

Décès 11 12,22 11 17,46 25 80,64 9 28,12 

Total 91 100 63 100 31 100 32 100 
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Sur le plan statistique, on pouvait noter que: 

- Le taux de dépistage de la cétonurie n’était pas variable avec les modes de 

sortie 

- De même le dosage des bicarbonates, l’insulinothérapie et le dépistage des 

autres FRCV chez les nouveaux 

- Par contre, les nouveaux cas sortis contre avis médical ou décédés avaient le 

moins bénéficié du dosage de l’HbA1C comparativement à ceux sortis par 

exéat 

 

 

Tableau XXV: Application des recommandations selon le mode de sortie 

Application des 

recommandations 

Mode de sortie Valeur de p 

Exéat (%) SCAM (%) Décès (%) 

Cétonurie 46,2 55,5 48,4 0,76 

Bicarbonates 3,2 5,5 6 0,74 

Insulinothérapie 100 100 92,3 0,25 

Facteurs de risque 

cardiovasculaire 

5,2 0 0 0,4 

Hémoglobine 

glyquée (HbA1c) 

28,9 8,3 5,2 0,04 
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VII. DISCUSSION 
 

Limites et contraintes 

Le caractère rétrospectif  de l’étude est la principale limite. La collecte des données 

s’est ainsi heurtée à des insuffisances dans l’archivage des dossiers, certains n’ont pas 

été retrouvés (9 soit 4%, ce qui est négligeable). L’autre écueil était la mauvaise tenue 

des dossiers cliniques et l’incomplétude de certains. Toutefois, l’examen minutieux de 

chaque dossier trouvé (livret médical, fiche de soins paramédicaux, bulletins 

d’examens) nous a permis de renseigner les variables de l’étude. 

D’autre part, l’absence d’un référentiel national de recommandations sur la prise en 

charge des diabétiques hospitalisés peut être considérée de prime abord comme une 

limite pour l’interprétation de nos résultats. Toutefois, les recommandations sur la 

prise en charge du diabète élaborées par l’IDF, ont un caractère universel et sont 

relayées dans les enseignements donnés sur le diabète dans les facultés de médecine du 

Burkina. De plus, au CHUSS de Bobo-Dioulasso, des fiches de conduite à tenir sur 

l’acidocétose diabétique et la prise en charge du diabétique en chirurgie ont été 

élaborées et mises à disposition aux urgences médicales, en médecine et en chirurgie 

(annexe 2 et 3). 

Tout cela nous permet de prendre en compte les résultats obtenus et de les discuter. 

 

Caractéristiques générales des diabétiques hospitalisés 

 Taux d’hospitalisation  

Nous avons trouvé un taux moyen d’hospitalisation des diabétiques de 33,3%. 

Ce résultat est comparable à celui de l’étude ENTRED en France,  où les auteurs 

rapportent que près d’un tiers (31%) des personnes diabétiques étaient 

annuellement hospitalisées [42]. Ammar en Tunisie trouvait aussi un taux 

d’hospitalisation comparable de 32% [53]. Tapsoba à Ouagadougou trouvait un 

taux moindre de  27,9% [54]. 
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 Caractéristiques socio-démographiques 

 L’âge 

L’âge moyen des hospitalisés dans l’étude était de 52±16,8 ans. Au Burkina Faso, 

Ouédraogo M. [48] à Ouagadougou a retrouvé un âge Moyen comparable à celui de 

notre étude (53,8 ans). 

Dans la sous-région, un résultat similaire a été retrouvé par  Diakité [55] à Bamako et 

Dionandji [13] à Ndjaména avec respectivement 51,5 ans et 51 ans. 

D’autres études effectuées chez des diabétiques  traités en ambulatoire corroborent ce 

résultat. Ce sont notamment celles de Kyelem [56] à Bobo-Dioulasso et Tapsoba [54] 

à Ouagadougou qui ont retrouvé respectivement 53,5 ans et 50,2 ans. 

Par contre, un âge moyen un peu plus élevé a été rapporté en France dans l’étude 

ENTRED en 2001 de Fagot-campagna [50] et une étude de Brucket [57] rapportant 

respectivement 64,6 ans et 63,7 ans. 

Cette différence d’âge  pourrait s’expliquer par l’espérance de vie plus élevée en 

France (80 ans) [58] par rapport aux pays sous-développés, notamment le Burkina 

Faso où l’espérance de vie est de 58,24 ans (2013) [59]. 

Dans notre étude, environ la moitié des hospitalisés  avait un âge compris entre 40 et 

60 ans (49,74%). 

La plupart des études a montré une prédominance des 40 ans et plus, notamment les 

études de Ouédraogo S. [60], Kankouan [14] et Drabo[47] au Burkina Faso qui 

retrouvaient respectivement 67,9% ; 77,8% et 76%. 

Cela est concordant avec la littérature. En effet, l’âge supérieur à 35 ans est un facteur 

de risque de survenue du diabète et de ses complications [61]. 

 

 Le sexe 

Dans notre étude, il y’avait presqu’autant d’hommes que de femmes avec un sex ratio 

de 1,01.  

Ce résultat est similaire aux résultats de Zoungrana [15] à Bobo-Dioulasso (BF),  

Ouédraogo M [48] à Ouagadougou(Burkina Faso) et Raherison [45] à Antananarivo 

(Madagascar) rapportant respectivement un sex ratio de 1 ; 1,02 et 1,06. 
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Certaines études notaient par contre, une prédominance des femmes hospitalisées 

notamment dans l’étude de Diarra [62] à Bamako (Mali), tandis que  Dionandji [13] 

au Tchad et Ajayi [44] au Nigéria rapportaient une prédominance masculine. 

Cette prédominance masculine a été notifiée par l’IDF [21]  même si le risque de 

survenue de l’association diabète et pathologies cardiovasculaires soit plus élevé chez 

la femme avec l’âge [63]. 

 

 La profession 

Dans notre étude, les femmes au foyer représentaient 34,25% des patients et 69,15% 

des femmes. 

Au Burkina Faso, Zoungrana [15] et Ouédraogo M. [48] rapportaient des résultats 

similaires. Cette prédominance des femmes au foyer serait le reflet du faible taux de 

scolarisation des filles et le taux très élevé d’abandon des filles déjà scolarisées pour 

diverses raisons dans notre pays. 

Les cultivateurs et éleveurs étaient au 2e rang et représentaient 32,11% des hommes. 

Ce résultat traduit le faible taux de scolarisation en général dans le pays, mais reflète 

surtout le fait que l’agriculture et l’élevage constituent les principales activités et 

sources de revenu dans nos contrées [64]. 

 

 La résidence 

Les trois quart des patients résidaient en zone urbaine (Bobo-Dioulasso). 

Ce résultat corrobore ceux de Kankouan [14] et Drabo [47] (BF) qui rapportaient 

respectivement que 80% et 74,5% de leurs patients résidaient à Ouagadougou. Ces 

résultats vont dans le sens de la littérature ; il y a une plus grande prévalence du 

diabète en zone urbaine, comme le témoigne le gradient urbain/rural rapporté par 

plusieurs études [4, 65, 66]. 
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 Statut du diabète à l’admission 

 Nouveaux cas de diabète 

Dans notre étude, le diabète a été découvert en hospitalisation chez 32,8%  des 

patients. 

Deese [46] en Ethiopie trouvait par contre 45,4% de nouveaux cas. 

Ce taux relativement faible de nouveaux cas de diabète dans notre étude ne serait que 

la partie visible de l’iceberg. En effet, le diabète de l’adulte est en général 

asymptomatique et  de découverte fortuite ;  Il donne lieu dans la majorité des cas à 

une consultation en ambulatoire [67]. 

 

 Le motif de consultation 

Le motif de consultation le plus fréquent dans notre étude était les Troubles de la 

conscience qui représentaient 30% des motifs.  

Zoungrana [15] au Burkina Faso, Tchaou [49] au Bénin, Diakité [55] au Mali et 

Ammar [53] en Tunisie  rapportaient comme premiers motifs de consultation dans 

leurs études, les troubles de la conscience. 

 

 La glycémie à l’admission  

Les patients ayant une hyperglycémie étaient majoritaires (90%) avec une moyenne 

glycémique de 22,12 mmol/l. Les cas d’hypoglycémie  ne représentaient  que 5,09%  

des cas avec une moyenne glycémique de 1,7 mmol/l. 

Ces valeurs sont conformes aux données de la littérature [45,52]. Drabo [48] trouvait  

que seulement 0,5% des cas de son étude présentait une hypoglycémie. Quant à 

Ammar [53], il trouvait que dans son étude 70% des diabétiques hospitalisés l’étaient 

pour déséquilibre hyperglycémique contre 30% pour une hypoglycémie.  

Les facteurs favorisants de l’hypoglycémie sont entre autres un repas sauté, retardé ou 

inadéquat, un  exercice physique inattendu ou inhabituel, une prise d’alcool, une erreur 

dans la posologie, l’administration d’hypoglycémiant oral ou d’insuline. Sa gravité 

réside dans la méconnaissance des signes révélateurs et la mauvaise gestion de sa prise 

en charge [26]. 
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 Les affections intercurrentes 

L’infection était l’affection intercurrente la plus fréquente aussi bien chez les 

nouveaux cas que  chez les anciens cas. 

C’est le même constat dans beaucoup d’études réalisées surtout en Afrique ; c’est le 

premier facteur de décompensation. 

En effet, Kakoma [52] en RDC la retrouvait chez 54,9% comme facteur déclenchant 

de l’acidocétose, Drabo [48] chez 79% des cas, Ouédraogo M [49] dans 48,57% au 

Burkina Faso et Raherison [46] chez  66,91% des nouveaux cas à Madagascar. 

Ces résultats pourraient trouver une explication dans la grande précarité et le bas 

niveau socio-économique dans les pays à faibles revenus. La promiscuité, l’ignorance, 

le manque d’hygiène et la prévalence encore importante des maladies infectieuses sont 

autant de facteurs pouvant contribuer à la survenue des infections sur le terrain fragile 

du diabète.  

Cette situation reflète  ainsi le double fardeau épidémiologique (persistance des 

maladies infectieuses avec augmentation des maladies chroniques) [68-70]. 

 

 Les complications associées 

Chez les nouveaux cas, l’acidocétose était la principale complication retrouvée 

(23,94%). 

Cette situation pourrait s’expliquer par l’ignorance de l’état glycémique par les 

nouveaux cas ; cet état peut conduire à une insulinopénie sévère, notamment en cas 

d’affection intercurrente, pouvant entrainer des désordres biologiques à l’origine de 

l’acidocétose [25]. 

Contrairement à notre étude, Raherison [45] (Madagascar) a rapporté une 

prédominance des coronaropathies (24,6%). L’ischémie myocardique qui est 

silencieuse chez le diabétique et l’accroissement du risque cardio-vasculaire par le 

diabète, pourraient expliquer cette prédominante [63]. 

Chez les anciens cas, le pied diabétique est la principale complication ; 24,82%. 

Des résultats similaires ont été rapportés par Ajayi [44] au Nigéria avec 37,29% de 

pied diabétique. 
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Caractéristiques des admissions 

 

 Services d’hospitalisation  

La moitié des diabétiques était hospitalisée dans les services de médecine interne et 

d’endocrinologie (44,67%). 

Ce résultat est comparable aux résultats de  l’étude ENTRED 2001 de Scaturro S. 

[41]  en France qui rapportait que le plus grand nombre des diabétiques a été 

hospitalisé en médecine. 

Guillermo U. [71] aux USA a fait le même constat avec plus de la moitié des 

diabétiques (nouveaux et anciens cas) qui a séjourné dans le service de médecine. 

Dans notre étude, les diabétiques ayant séjourné aux urgences médicales étaient 

nombreux, équivalent en nombre à ceux de médecine en 2016. La petite capacité 

des services d’hospitalisation, parfois débordés, transformant les urgences 

médicales en service d’hospitalisation pourrait expliquer cette situation. 

 

 Rythme mensuel d’admission 

Le nombre moyen mensuel des hospitalisations était de huit (08) cas en 2015 et dix 

(10) cas en 2016. Lontchi-yimagou [72] à Yaoundé au Cameroun rapportait deux 

cent soixante-deux (262) nouveaux cas et soixante-douze (72)  anciens cas. Il faut 

dire que Yaoundé est une ville bien plus grande que la ville de Bobo-Dioulasso, 

comptant 2,8 millions d’habitants (2015) [73] avec une plus grande prévalence 

nationale du diabète de 6% [3]. 

Lontchi-yimagou [72] trouvait une courbe d’admission superposable à la courbe 

de pluviométrie de la région, avec un pic en octobre. Nous avons deux pics : en 

février-mars et en mai-juin. Ces pics délimitent une longue période « morte » 

correspondant en partie à la saison pluvieuse et des récoltes (juillet-octobre) et aux 

périodes festives de fin d’année (décembre – janvier). Les patients consultent peu à 

ces périodes. 
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 Mode d’entrée au CHUSS 

Un peu plus de la moitié des diabétiques a consulté directement au CHUSS 

(55,09%). Tchaou [49] retrouvait aussi des résultats supérieurs avec 60,5% des 

cas. 

Une explication pourrait être en rapport  avec la spécificité de la maladie et la 

faible couverture en spécialistes : il s’agit en effet de diabète et les spécialistes de 

cette maladie sont pour la plupart au CHUSS. Toutefois, les médecins généralistes 

en périphérie devraient contribuer au suivi des patients, en alternance avec  une 

consultation annuelle ou semestrielle du spécialiste. 

 

 Délai de consultation 

Le délai moyen de consultation était de quinze (15) jours.  

Le délai moyen le plus long a été observé chez les diabétiques hospitalisés en 

chirurgie (36,8 jours). La majorité des hospitalisations dans ce département était  

constituée de pieds diabétiques. L’installation et l’évolution du pied diabétique sont 

progressives, expliquant le long délai de consultation. Sano [74]  au Burkina Faso 

et Tadili [75] au Maroc trouvaient des chiffres inférieurs au nôtre, respectivement 

trente (30) jours et 28,45 jours. 

 

Application des recommandations de prise en charge 

 Dépistage de l’acidocétose 

Parmi les diabétiques admis avec une hyperglycémie ≥ 14 mmol/l, le taux de 

dépistage de l’acidocétose allait de  47,9% des cas si on considère basiquement la 

recherche de la cétonurie, à  3,7% des cas en tenant compte à la fois du dosage des 

bicarbonates et de la recherche de la cétonurie. Il faut noter que le dosage des gaz 

du sang (0%) n’est pas disponible au CHUSS ni dans la ville. 

L’acidocétose est une urgence métabolique grave chez le diabétique.  

Le risque de mortalité lié à l’acidocétose est très élevé en Afrique en raison du 

diagnostic et de la présentation tardifs des patients mais aussi parfois aux 

insuffisances de traitement [16]. 
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Kakoma [52] en RDC et Diarra [62] au Mali ont rapporté respectivement des taux 

de mortalité de 27,5% et 40,5% en lien avec l’acidocétose. 

Les facteurs précipitants habituels sont l’infection, les erreurs de traitement, les 

nouveaux cas de diabète ; mais la cause n’est pas retrouvée dans près de 40% de 

cas. Son diagnostic pose automatiquement l’indication d’une hospitalisation et la 

mise en œuvre d’un protocole de réanimation bien codifié [16,25], décrit dans 

l’annexe 2. L’objectif de cette prise en charge est de corriger rapidement 

l’insulinopénie et les désordres associés avant leur aggravation. C’est pourquoi, le 

dépistage de l’acidocétose doit être systématique. L’insuffisance de dépistage que 

nous avons observée pourrait être due aux fréquentes ruptures en bandelettes 

réactives (Kétodiastix*), la non disponibilité du dosage de l’HCO3- au CHUSS 

ainsi que des gaz du sang. La mise à disposition d’une vente des bandelettes 

réactives (Kétodiastix*) au dépôt du CHUSS va permettre de pallier un tant soit 

peu à cette insuffisance en attendant que le plateau technique du laboratoire 

s’étoffe.   

D’autres études ont rapporté ces mêmes difficultés. Besançon trouvait en 2010 

qu’au Mali, les bandelettes urinaires (cétonurie) n’étaient disponibles que dans 

40% des cas dans les centres de santé  [76]. 

 

 Troubles de la conscience et insulinothérapie 

Outre le diabète de type 1, l’insulinothérapie est d’emblée indiquée en cas d’urgence 

hyperglycémique ou de symptômes graves d’hyperglycémie [16]. Les troubles de la 

conscience constituent un symptôme grave, et dans toutes les situations cliniques, ils 

indiquent un traitement parentéral ; qui est ici, l’insuline. 

Dans notre étude, la quasi-totalité des diabétiques ayant présenté un Trouble de la 

conscience a bénéficié de l’insulinothérapie (96%).  

Seuls deux (02) d’entre eux n’en ont pas reçu car décédés avant la mise en route des 

soins. 

L’insuline reste une molécule difficile d’accès dans nos contrées, en particulier pour le 

traitement au long cours, du fait de son coût élevé par rapport aux pays développés [4] 

mais aussi de la difficulté de conservation.  
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En effet, dans certains de ces pays (Mali), un flacon d’insuline coûte jusqu’à 20% du 

salaire mensuel moyen [76]. Un flacon d’insuline d’Actrapid coûte 4 725 FCFA 

(7,20€). L’insuline est non disponible dans le dépôt pharmaceutique du CHUSS.  

Kankouan [14] et Raherison [45] trouvaient respectivement 33,8% et 79,92% des 

cas, une utilisation d’insuline.  

 Zoungrana [15] et Diarra [62], quant à eux, ont trouvé des taux d’insulinothérapie 

effective dans les situations de Troubles de la conscience avec hyperglycémie dans 

100% des cas. 

 

 Dosage de l’hémoglobine glyquée chez les nouveaux cas 

 Moins de 20% des nouveaux cas ont bénéficié d’un dosage de l’hémoglobine glyquée 

en cours d’hospitalisation, bien que recommandé dans la prise en charge des nouveaux 

cas [16]. L’hémoglobine glyquée sert de repère pour le suivi ultérieur du patient et 

constitue également un élément de son éducation thérapeutique [16,32] 

Le dosage de l’HbA1C n’est pas disponible en continu au CHUSS. De plus, il coute 

8000 FCFA et n’est pas inclus dans le forfait d’hospitalisation, ce qui est cher pour les 

patients [11]. Ce coût passe à 9000 FCFA dans les laboratoires de la ville. Toutes ces 

raisons rendent compte de cette insuffisance du dosage de l’HbA1C. En ambulatoire 

au CHUSS,  Yaméogo et al. rapportaient dans une étude réalisée en 2011, un taux de 

réalisation guère plus important de 29,5% [11]. Fagot-campagna et Martin trouvaient 

un taux de réalisation respectif 29,9% et 100% [50, 51]. 

 

 Dépistage des autres facteurs de risque cardio-vasculaire chez les nouveaux 

cas 

Le diabète de type 2 est très souvent associé à l’hypertension artérielle, à l’obésité et 

aux dyslipidémies. Ces éléments caractérisent le syndrome métabolique (ou syndrome 

X), un facteur de risque identifié des maladies cardiaques, des AVC et des 

artériopathies oblitérantes [16]. 

Les diabétiques sont deux à quatre fois plus à risque de faire des maladies 

cardiovasculaires que les non-diabétiques. Deux processus majeurs sont responsables 

des maladies cardiovasculaires : l’athérosclérose et l’hypertension [16,30, 63]. 
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La comorbidité HTA-diabète est fréquente [13, 16, 63]. Elle est présente chez 59,8% 

des diabétiques suivis au CHUSS [77]. La mesure de la pression artérielle était la plus 

couramment réalisée dans notre étude chez 94,3% des nouveaux cas. Les tensiomètres 

utilisés au CHUSS, manuels, deviennent défectueux à la longue ; il peut s’écouler 

quelques jours avant leur remplacement, empêchant ainsi la mesure des pressions 

artérielles au lit. 

Le dépistage de l’obésité androïde par la mesure du tour de taille était insuffisant ; 

seulement  2,81% des nouveaux cas hospitalisés en ont bénéficié. 

L’obésité androïde est un des déterminantes du diabète de l’adulte. Elle était présente 

chez 61,9% des diabétiques suivis en ambulatoire au CHUSS [78]. La mesure du tour 

de taille chez les nouveaux cas permet d’avoir un repère pour le suivi ; c’est aussi un 

élément de l’éducation thérapeutique [16] 

Quant aux lipides, le risque de coronaropathie et d’autres macroangiopathies est 2 à 5 

fois plus élevé chez les diabétiques par rapport aux non-diabétiques et augmente 

parallèlement avec le degré de dyslipidémie [16, 63]. Le profil lipidique doit ainsi être 

évalué à jeun, incluant le cholestérol total, les triglycérides,  le cholestérol LDL et 

HDL. Leur taux de réalisation se situe entre 28 et 36% dans notre étude. Le bilan 

lipidique fait partie du forfait labo-radio que paient les patients hospitalisés ; on se 

serait donc attendu à une plus forte prescription de cet examen. En ambulatoire au 

CHUSS, il se situait entre 49 et 62%  [78]. 

Fagot-campagna [50], Martin [51] en France et Kankouan [14] au Burkina Faso 

trouvaient un taux de réalisation de l’HbA1C respectivement de 63,4%, 78% et 83,4 

%. 

 

 Dépistage des complications chroniques chez les nouveaux cas 

Bien que capital pour l’évaluation, la prise en charge et le suivi des cas de diabète 

nouvellement diagnostiqués [61-63], le dépistage des complications n’a pas été 

satisfaisant dans notre étude. La néphropathie a été la plus dépistée mais 

principalement par  le dosage  de la créatininémie dans sept (07) cas sur dix (10).   

L’augmentation de la créatininémie, symptomatique d’une insuffisance rénale, ne 

survient qu’au dernier stade d’évolution de la néphropathie diabétique [35,36]. Il faut 
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systématiquement associer le dosage de la protéinurie des 24 heures et mieux, de la 

microalbuminurie  chez les nouveaux cas. Cette dernière n’est pas disponible à Bobo-

Dioulasso. 

Le dépistage de la neuropathie n’était pas documenté dans les dossiers des patients, 

suggérant qu’il n’est pas systématiquement réalisé. Il en était de même pour le 

dépistage de l’artériopathie et de l’examen du fond d’œil. Pour ce dernier, les longs 

délais de consultation donnés par le service d’ophtalmologie  pourraient être en cause. 

Un plaidoyer pour faciliter le dépistage des nouveaux cas au cours de leur 

hospitalisation devrait être mené par les diabétologues. 

En ce qui concerne le dépistage de la complication cardiaque par l’ECG, il était tout 

aussi faible chez les nouveaux cas. La non-disponibilité d’un électrocardiographe dans 

les services concernés est un handicap. Les deux (02) seuls ECG sont ceux du service 

de cardiologie et des urgences médicales. Ils sont parfois sujets de rupture en papier 

pour les tracés, ce qui vient compliquer la situation. En ville, la réalisation d’un ECG 

coute entre 6 000 et 10 000 FCFA (9-15€)   

Fagot-campagna [51] et Martin [54] en France, trouvaient un taux de dépistage de la 

néphropathie, la cardiopathie et de la rétinopathie respectivement  de 17,7%, 

29,8%,43% et de 91%, 74 % et 54%.  

Le coût de réalisation de l’ECG et du fond d’œil étant élevé [11], leur dépistage au 

CHUSS ne s’effectuait qu’en la présence d’un signe d’appel le plus souvent. Ces 

résultats pourraient aussi témoigner du non report des résultats d’examen cliniques 

et/ou paracliniques dans les dossiers des malades. 

En ambulatoire au CHUSS, chez les diabétiques suivis depuis au moins un (01) an, 

seule environ la moitié (47%) des prescriptions de protéinurie, de créatininémie et de 

fond d’œil  était documentée [11]. Leur taux de réalisation respectif était de 81%, 96% 

et 80%. L’ECG était documenté dans seulement 10% des cas, avec un taux de 

réalisation de 100%. 
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Tableau XIX: Revue de littérature comparative de l’application des recommandations 

chez les diabétiques hospitalisés 

 Notre 
étude 
(%) 

Fagot-C 
France, 

2003 [50]  
(%) 

Martin 
France, 

2010, [51]  
(%) 

Tadili 
Maroc, 

2008,[75]  
(%) 

Diarra 
Mali, 

2008,[63]  
(%) 

Kankouan 
BF,1996  

[14]  
(%) 

Zoungrana 
BF, 2015 

[15]  
(%) 

Dépistage 
acidocétose 

47,9   88,9 100   

Insuline/trouble 
de la conscience 

96,4  79  100 33,8 100 

HbA1C / 
nouveaux cas 

18,30 29,9 100 20    

Dépistage HTA / 
nouveaux cas 

94,37   100   100 

Dépistage 
dyslipidémie 

31 63,4 78 85,6  83,4  

Dépistage obésité 
androïde / 
nouveaux cas 

2,81   100    

Creatininémie / 
nouveaux cas 

69,01 71,3 88 94,4    

PU/Microalb/ 
nouveaux cas 

0 17,3 91 31,1    

Fond d’œil / 
nouveaux cas 

0 43 54 55,6    

ECG / nouveaux 
cas 

11,26 29,8 74 84,4    

 

 

Evolution des cas 

 Durée de séjour hospitalier 

Le séjour moyen hospitalier était de 10,22 jours.  

Il était similaire à celui de l’étude Entred 2007 de Assogba [64] en France qui 

rapportait un séjour moyen de 10,6 jours. 

Par contre, dans l’étude ENTRED 2001 de Scaturro S. [41] le séjour moyen rapporté 

était de 4,4 jours. 

En Afrique,  Deese [46] en Ethiopie et Ajayi [44] au Nigéria, rapportaient 

respectivement un séjour moyen de 6,1 jours et 17,5 jours. 
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Cette longue durée de séjour pourrait être liée aux consultations tardives. Les patients 

viennent en phase de complication, rallongeant ainsi leur séjour hospitalier. 

Les patients séjournaient plus longtemps en chirurgie (23,3 jours en moyenne) par 

rapport aux autres services d’hospitalisation. 

Cela est dû très probablement à l’hospitalisation pour pied  diabétique qui nécessitent 

une prise en charge de longue haleine, entre équilibration de la glycémie, 

antibiothérapie et souvent des actes chirurgicaux  d’amputation [44,64]. 

 

 Modes de sortie 

La majorité des diabétiques était sortie par exéat, après rémission du tableau clinique 

(62,96%).  

La mortalité était de 25,92% des cas ; le service de réanimation comptait 

proportionnellement le plus grand nombre de décès avec 80% des cas.   

Dans notre étude, 57% des décédés avaient moins de 60 ans. Ces résultats vont dans le 

sens des données de l’OMS qui rapportent que la majorité des diabétiques décède 

surtout avant 60 ans dans les pays à faible revenu [4,7]. 

Il y avait des sorties contre avis médical (SCAM), 11,11% des cas particulièrement 

dans le service des urgences médicales où le taux de SCAM était de 20,64%. 

Ces résultats sont comparables à ceux de Kakoma [52] en RDC  qui rapportait 

respectivement 64,7% d’exéat, 27,5% de décès et toutefois un moindre taux de sortie 

contre avis médical à 7,8%. 

Cependant, Ajayi [44]  au Nigéria trouvait une plus grande proportion de SCAM 

(22,05%) par rapport aux  décès (3,45%). 

L’hospitalisation aux urgences médicales est particulièrement coûteuse. Contrairement 

aux patients hospitalisés dans les services d’hospitalisation qui paient une somme 

forfaitaire labo-radiologie qui couvrent l’ensemble des examens complémentaires 

(hormis le scanner et l’ionogramme), les patients qui sont maintenus aux urgences 

médicales doivent, selon l’organisation actuelle du CHUSS, payer chaque examen de 

radiologie et de laboratoire au tarif fixé. Très peu de diabétiques fréquentant le 

CHUSS sont couverts par une  assurance – maladie (1,5%) [11]. 
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Ils paient directement de leur poche. Cette situation entraine rapidement une 

insuffisance financière qui pourrait être une des causes de ces nombreuses SCAM. 

Le fort taux de mortalité observé en réanimation tient aux types de patients admis dans 

ce service. En effet, c’est le service d’accueil des tableaux cliniques graves, en 

décompensation sévère nécessitant des soins intensifs et/ou de réanimation. 

Le dépistage de la cétonurie et le dosage des bicarbonates n’étaient pas satisfaisant 

dans l’ensemble de l’étude, ce qui pourrait expliquer la différence non significative 

selon le mode de sortie des patients. 

Parmi les nouveaux cas, ceux sortis contre avis médical ou décédés avaient le moins 

bénéficié du dosage de l’HbA1C comparativement à ceux sortis par exéat. Ce résultat 

corrobore celui de Raherison[45] où les cas décédés avaient le moins bénéficié du 

dosage de l’HbA1c en hospitalisation par rapport aux cas sortie par exeat. Cela 

pourrait être la conséquence du délai de séjour plus long comparativement aux sorties 

contre avis médical. Ce délai a probablement favorisé la réalisation de l’ HbA1c. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



81 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                    

 

CONCLUSION 
 

 



82 
 

CONCLUSION 
Cette étude dont l’objectif était d’évaluer les pratiques par rapport aux 

recommandations dans la prise en charge des diabétiques hospitalisés au CHUSS, a 

mis en évidence une application globalement insuffisante des recommandations. 

L’insulinothérapie a toutefois été la règle dans la quasi-totalité des situations 

d’hyperglycémie avec troubles de la conscience.  

Le dépistage de l’acidocétose peine avec l’insuffisance du plateau technique, de même 

que celui des complications chroniques.  

Les longs délais de consultation étaient associés à de longues durées de séjour.  

Le maintien des patients aux urgences médicales entraine de nombreuses sorties contre 

avis médical.  

Toutefois, le dépistage des facteurs de risque cardiovasculaire cliniques et de la 

neuropathie nécessite une meilleure implication du personnel. 
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SUGGESTIONS 

                                                     

Au terme de cette étude, en vue d’améliorer la prise en charge des diabétiques 

hospitalisés, nous suggérons :  

 

 Au Ministre de la Santé, particulièrement au directeur du programme   

national   de   lutte   contre   les   maladies   non transmissibles  

 

o d’assurer une sensibilisation active et continue de la population sur les 

principales maladies chroniques en essor dans nos pays. 

o d’élaborer un programme national de lutte contre le diabète 

o de mettre en place une couverture sociale pour les maladies chroniques, 

notamment le diabète 

o de former plus de spécialistes pour pallier à « l’épidémie » du diabète 

 

 Au Directeur Général du Centre Hospitalier Universitaire Sourô SANOU 

 

o de  doter le  service  de médecine interne/endocrinologie d’une unité de 

soins  intensifs 

o d’améliorer  la  disponibilité  et le coût des examens complémentaires 

aussi bien en urgence qu’en hospitalisation 

o de  contribuer à la vulgarisation  des  recommandations et protocoles de  

prise  en  charge existant au  CHUSS 

o de procéder à l’informatisation du CHUSS  

o de contribuer à la formation continue des agents de santé sur le diabète 

 

 A tout le personnel de santé (médical et paramédical) 

 

o de renforcer leurs connaissances sur les recommandations et protocoles 

de prise en charge du diabète et de les appliquer au mieux 

o de veiller à un remplissage adéquat des items des dossiers médicaux  
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o d’organiser une prise en charge pluridisciplinaire des cas 

 Aux étudiants  

o De veiller à un remplissage complet des dossiers médicaux 

 Aux diabétiques 

o de faire le deuil de leur bonne santé et de s’approprier les principes de 

prise en charge et les mesures de prévention des complications du 

diabète 

o d’avoir recours précocement aux services de santé pour leur prise en 

charge en cas de signe évocateur de complications du diabète. 
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Fiche de collecte 
Numéro de la fiche : /____/                                                                           

1 .Service : médecine /__/ réanimation /__/urgences médicales /__/ chirurgie/__/ 

2. Nom et prénom : ………………………………… 

3. Sexe Masculin /_/   Féminin /_/                                 4. Age  /_____/ ans 

5. Mois /Année d'admission /___ 201___/                    6. Durée de séjour /_____/ jours 

7. Profession : 

Fonctionnaire   /_/     cultivateur / Eleveur /_/    Employé privé /_/     sans emploi   /_/       

Commerçant    /_/     retraité  /_/      Ouvrier/Artisan    /_/       femme au foyer  /_/  

Autres (préciser) _____________________ 

8. Motif de consultation :     Polyurie-polydipsie  /_/         Troubles de la conscience  /_/ 

                                          Autres        /_/      préciser _____________________ 

9. Durée d’évolution de symptômes avant l’admission /_____/ jours  

10. Type de consultation: Directe au CHUSS /_/  Référé CMA/CSPS /_/ référé 

clinique/cabinet /_/ 

11. Résidence       ville de bobo /_/        hors de bobo   

12. Antécédents   Diabète connu /_/  HTA /_/   Dyslipidémie/_/  obésité/_/ 

13. Si diabète connu ;ttt antérieur : Actrapid /_/ Insulatard /_/ metformine /_/sulfamides H /_/ 

tradiTTT/_/ 

14. Glycémie à l’admission  /___ / mmol /l        15. Glycémie à la sortie /___/ mmol /l 

16. Cétonurie /__ /     17. HCO3- /__ / mmol /l   18. Hémoglobine glyquée /___/                       

19. Créatininemie  /_____ / umol /l    20. Cholestérol total /___/   

21. HDL Cholestérol  /___/       22. LDL Cholestérol  /___/   23. Triglycérides /___/    24. 

Poids /___/kg   25. Taille  /___/m    26. IMC /___/kg/m2 27. Tour de taille /___/cm 

28. Tension artérielle ___/___ cmHg 

29. Traitement du diabete au CHUSS : Actrapid /_/ Insulatard /_/ metformine 

/_/sulfamides H /_/ 

30. Affection contemporaine à l’hospitalisation : pied diabétique/_/    AVC/_/    

infection/_/    autres (préciser) /________/ 

31. Complication du diabète : rétinopathie /_/    néphropathie /_/   neuropathie/_/  pied 

diabétique/_/    AVC/_/    cardiopathie/IDM/_/    autres (préciser) /________/ 

32. Mode de sortie :       Exéat /_/              SCAM /_/         décès /_/ 
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taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs 

ni à favoriser les crimes.  

 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants  

l’instruction que j’ai reçue de leurs pères.  

 

Que les Hommes m’accordent leur estime si je suis resté fidèle à mes promesses.  

 

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

 


