E :?\il ;\:l i Article original

La Revue Médicale de Madagascar

Profil épidémio-clinique des diabétiques admis pour hypoglycémie
sévere a I'Hopital Joseph Raseta Befelatanana d’Antananarivo

Epidemio - clinic profile of diabetics admitted for severe hypoglycemia at the Joseph Raseta
Befelatanana Hospital of Antananarivo

R.E. Raherison (1)*, S.A. Raharinavalona (2), S.J.N. Ratsimbazafy (1),
R.L. Randriamboavonjy (3), D.P. Rakotomalala (1), N.E. Raveloson (4)

(1) Service d’Endocrinologie de L’Hépital Joseph Raseta Befelatanana d’Antananarivo
(2) Service de Médecine Interne du Centre Hospitalier de Soavinandriana
(3) Laboratoire d’Appui aux Recherches et Technologies de L’Information et de La Communication Antsakaviro

(4) Service Accueil-Triage-Urgences de L’Hépital Joseph Raseta Befelatanana d’Antananarivo

Résumé

Introduction. L’hypoglycémie constitue la plus fréquente des complications aigués du diabete.Elle est considérée comme sévere lorsque sa
prise en charge nécessite l'intervention d’une tierce personne. Il s’agit alors d’une urgence diagnostique et thérapeutique. A notre connais-
sance, il n’y a que peu d’études faites sur I'nypoglycémie chez les diabétiques a Madagascar.

L’objectif de notre étude est de déterminer le profil épidémio-clinique des diabétiques admis pour hypoglycémie sévere dans le service d’En-
docrinologie de I'Hépital Joseph Raseta Befelatanana d’Antananarivo.

Patients et méthodes. C'est une étude rétrospective descriptive portant sur les diabétiques admis dans ce service pour hypoglycémie sé-
vére, pendant une période de 20 mois (du 1 janvier 2013 au 31 aout 2014).

Résultats. Soixante quinze diabétiques ont été retenus pour I'étude. La fréquence hospitaliére des hypoglycémies séveéres était alors de
3,73%. L'dge moyen des patients était de 59,17 ans. Le sex- ratio était de 1,5. Quarante huit patients (64%) étaient comateux a I'admission.
La glycémie moyenne était de 35 mg/dL. Quarante cinq patients étaient sous insuline avant leur admission. L’insuffisance rénale a été le
facteur étiologique le plus fréquemment retrouvé (21,33%) suivi de l'insuffisance d’apport alimentaire quantitative (13,33%) et de l'introduction
récente d’un traitement antidiabétique (10,67%). Onze cas de déces ont été enregistrés.

Conclusion. L’hypoglycémie sévére survient surtout chez les sujets relativement ageés, et présentant de complications dégénératives du
diabete. La prévention repose sur I'éducation thérapeutique des patients, le dépistage précoce des complications dégénératives du diabéte et
l'adaptation du traitement antidiabétique en fonction de ces complications.
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Abstract

Introduction. Hypoglycemia is the most frequent acute complication of diabetes.lt is considered severe when its treatment requires the inter-
vention of a third person. Then, it consists a diagnostic and therapeutic emergency. In our knowledge, few studies were dedicated to the dia-
betic’s hypoglycemia in Madagascar.

The objective of our study is to determine the epidemio - clinic profile of diabetics admitted for severe hypoglycemia in the unity of Endocrinol-
ogy in the Joseph Raseta Befelatanana Hospital of Antananarivo.

Patients and methods. This is a descriptive and retrospective study including diabetics admitted in this unity for severe hypoglycemia on a
period of 20 months ( from 1% january 2013 to 31 august 2014).

Results. Seventy five diabetics were selected for the study. The hospital frequency of severe hypoglycemia was 3,73%. The middle
age of patients was 59,17 years. The sex - ratio was 1,5.

Forty eight patients (64%) were in coma. The middle blood glucose was 35 mg/dL. Forty five patients were under insulin before their admis-
sion. Kidney failure was the first etiological factor (21,33%), followed by quantitative food intake inadequate (13,33%) and recent introduction
of an antidiabetic drug (10,67%). Eleven cases of death have been recorded

Conclusion. Severe hypoglycemia often occurs in elderly diabetics, with degenerative complications of diabetes. The prevention rests on the
therapeutic education of patients, the screening of the degenerative complications of diabetes and the adaptation of antidiabetic drug accord-
ing to these complications.
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Introduction

Le diabéte reste un véritable probléeme de santé
publique [1]. Le principal objectif de sa prise en charge
est la normalisation de la glycémie, mais des complica-
tions peuvent en découler. L’hypoglycémie est la plus
fréquente des complications aigués du diabéte, le plus
souvent d’origine iatrogéne [2]. Elle se définit comme
une glycémie inférieure a 70 mg/dL (ou 3,9 mmol/L) et
est considérée comme grave lorsque [lintervention
d'une tierce personne est nécessaire pour sa correc-
tion [3, 4]. Il s’agit d’'une urgence diagnostique et théra-
peutique car le retard de prise en charge peut se sol-
der par des détériorations neurologiques ou méme le
déces de la victime [5]. De méme, les épisodes d’hypo-
glycémies fréquentes chez les sujets a risque pour-
raient entrainer des complications cardiovasculaires et
augmenter le taux de mortalité globale des diabétiques
[6, 7]. Par ailleurs, les accidents d’hypoglycémie géné-
rent de I'anxiété et de la crainte chez certains patients
et leurs apparentés, et sont parfois un frein a un équi-
libre glycémique optimal [8]. Peu d’études sont consa-
crées a I'’hypoglycémie chez les sujets diabétiques. La
plupart des revues existantes relatent les consé-
quences de I'hyperglycémie. Notre étude a pour objec-
tif de déterminer la fréquence des hypoglycémies sé-
veres et de décrire leurs aspects epidémio-cliniques.

Matériels et méthodes

Notre étude a été effectuée au service d’Endocrino-
logie de I'Ho6pital Universitaire Joseph Raseta Befela-
tanana d’Antananarivo. Il s’agit d’'une étude rétrospec-
tive descriptive, s’étendant du 1° janvier 2013 a 31
aolt 2014 (20 mois), incluant tous les diabétiques ad-
mis dans notre service soit directement soit via le ser-
vice des Urgences pour hypoglycémie séveére.

Les données ont été colligées a partir du registre
d’hospitalisation, des fiches de transfert émanant du
service des Urgences et des dossiers médicaux établis
dans notre service.

Ont été exclus les patients hospitalisés pour hypogly-
cémie sévére confirmée mais sortis sans ou contre
avis médical et ceux dont les dossiers médicaux
étaient incomplets.

Chaque dossier médical devrait mentionner l'identité
des patients (nom, age, genre, profession, adresse), la
durée d’évolution de leur diabéte, le type de leur dia-
béte, leur(s) traitement(s) médicamenteux antidiabé-
tiques actuel(s), les signes cliniques présentés a I'ad-
mission lesquels étaient regroupés en: signes
dysautonomiques (paleur, palpitations, faim, tremble-
ments, transpiration, céphalées, anxiété, excitation),
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signes neuroglycopéniques sans coma (diminution des
performances intellectuelles, troubles du comporte-
ment, difficultés d’expression, incoordination, vertiges,
troubles visuels, parésies voire paralysies transitoires,
convulsions) et coma hypoglycémique (coma agité
avec des signes dirritation pyramidale, tachycardie,
sueurs) [9], la valeur de la glycémie a I'admission, les
facteurs étiologiques retenus regroupés en insuffi-
sance quantitative en aliments, excés d’effort phy-
sique, prise aigué d’alcool, introduction récente ou mo-
dification récente d’antidiabétique, surdosage en anti-
diabétique, insuffisance rénale, infection,
autres pathologies telles que l'insuffisance hépatique,
linsuffisance cardiaque ou les troubles digestifs, et
lissue de I'hospitalisation.

Résultats

Durant la période d’étude, 2007 diabétiques ont été
hospitalisés dans notre service. Quatre vingt deux pa-
tients (4,08%) ont été admis pour hypoglycémie sé-
vére. Soixante quinze dossiers ont répondu aux cri-
teres d’éligibilité et ont été retenus. Ce qui donnait une
fréquence a 3,73%. L’age moyen de nos patients était
de 59,17 + 12,15 ans (32 a 88 ans) et le sex-ratio H/F
était de 1,5 (45 hommes et 30 femmes). La plupart de
nos patients étaient soit sans emploi (32%) soit travail-
leurs manuels (30,67%) comme rapportés dans la fi-
gure 1.
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Figure 1. Répartition selon la profession des diabétiques ayant fait
une hypoglycémie (n=72).

Soixante-sept patients (89,33%) étaient diabétiques de
type 2, six patients (8%) de type 1, un patient avait un
diabete post-pancréatique chronique et une femme
présentait un diabéte gestationnel.

Les patients dont le diabéte a évolué entre 1 et 4 ans
et ceux ayant un diabéte de plus de 10 ans d’évolution
étaient les plus fréquemment frappés par I'hypoglycé-
mie (respectivement 30,67% et 29,33%) (Figure 2).
Quarante deux patients (56%) était sous insuline seule
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Figure 2. Répartition selon I'ancienneté en année du diabéte (n=72).

au moment de I'admission. Trois patients (4%) étaient
sous insuline associée a dautres antidiabétiques
oraux. Ceux sous sulfamides hypoglycémiants (SH)
seuls représentaient 33,33% de nos effectifs. Parmi les
45 patients sous insuline seul ou associée, 25 étaient
sous insuline biphasique : un mélange fixe d’insuline
rapide et d’insuline intermédiaire, 17 sous insuline
rapide et 3 sous association insuline rapide et insuline
biphasique. Pour les 29 patients sous sulfamide hypo-
glycémiant, 22 étaient sous glibenclamide, 6 sous gli-
mépiride et 1 sous gliclazide.

Concernant les signes cliniques présentés a I'admis-
sion, 48 patients (64%) était comateux, 26 (34,67%)
présentaient des signes de neuroglycopénie sans co-
ma et 1 patient (1,33%) avec des signes dysautono-
miques isolés.

La glycémie minimale retrouvée a I'admission était a
10 mg/dL, la glycémie maximale a 60 mg/dL et la gly-
cémie moyenne a 35 + 12 mg/dL.

Pour 55 patients, nous avons identifié les facteurs étio-
logiques de I'hypoglycémie. Parmi eux se trouvaient a
la premiere place linsuffisance rénale (16 cas soit
21,33%), suivie de linsuffisance alimentaire quantita-
tive (10 cas soit 13,33%) et I'introduction ou un chan-
gement récent de traitement antidiabétique (8 cas soit
10,67%). Pour 20 patients, aucun facteur étiologique
n’a pas pu étre identifié (Figure 3).

L’évolution a été favorable pour 65 patients (86,67%).
Nous n’avons observé aucun cas de séquelles neuro-
logiques patentes a type de détérioration cognitive [5]
durant I'hospitalisation. Nous avons déploré 11 cas de
décés (13,33%).

Discussion

Dans les pays a faible revenu économique comme
Madagascar, I'éducation des patients et de leurs en-
tourages est encore loin d’étre parfaite, le lecteur gly-
cémique fait souvent défaut, les structures de soins
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d'urgences a domicile sont peu connues et difficile-
ment accessibles, ainsi 'accident d’hypoglycémie peut
conduire a une hospitalisation.

Durant notre période d’étude, 75 patients sur 2007
(3,73%) ont été admis pour hypoglycémie séveére, c’est
-a-dire que I'’hypoglycémie ne semble pas figurer par-
mi les principales causes d’hospitalisation des diabé-
tiques Malgaches. Cependant, nous n’avons pris en
compte que les hypoglycémies sévéres avec hospitali-
sation a I'hopital de Befelatanana. Nous n’avons pas
ainsi de données sur les hypoglycémies sévéres jugu-
lées a domicile ou gérées dans d’autres centres de
santé et les patients décédés pré-hospitaliers. Ainsi,
nos résultats ne pourraient donc étre représentatifs de
toute hypoglycémie sévére survenant chez les diabé-
tiques a Madagascar.
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Figure 3. Répartition selon les facteurs étiologiques de I'hypoglycémie
(n=72).

Les données de notre étude montrent que les sujets
atteints d’hypoglycémie sévere étaient majoritairement
agés. Ces résultats confirment le plus grand risque
d’hypoglycémie sévére chez les patients agés [10].
Plusieurs hypothéses pourraient expliquer ce phéno-
méne : les prises de médicaments antidiabétiques
avec risque de surdosages a cause d’'une baisse de
l'acuité visuelle, d’'une diminution des facultés intellec-
tuelles, d’'une perte de mémoire, de I'apparition de co-
morbidités fragilisant 'organisme du patient ou rendant
peu perceptibles les signes d’hypoglycémies.

Les sujets du genre masculin étaient les plus représen-
tés dans notre population d’étude. Ceci pourrait s’expli-
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quer par le fait que les hommes sont plus négligeants
sur le diabéte par rapport aux femmes et feraient
moins attention aux complications. De méme, les
hommes dépendent plus de leur famille pour les aider
a la gestion de leur diabéte et a la prise des médica-
ments d’ou une augmentation des risques de mauvais
usage des traitements et de non resucrage adapté
face a des hypoglycémies légéres [11].

Dans notre étude, les sujets sans profession étaient
les plus exposés aux hypoglycémies sévéres suivis
des travailleurs manuels. Ceci pourrait s’expliquer par
le bas niveau socio-économique des sujets sans pro-
fession a l'origine d’'une alimentation quantitativement
et qualitativement insuffisante par rapport a leur be-
soin. Pour les travailleurs manuels, les efforts phy-
siques contribuent a diminuer le niveau de la glycémie
en accroissant la consommation de glucose et en amé-
liorant la sensibilité a I'insuline, conduisant a une hypo-
glycémie [12].

La prédominance des diabétiques de type 2 retrouvée
dans notre étude pourrait refléter tout simplement de la
répartition entre les deux principaux types de diabéte.
En effet, prés de 95% des diabétiques dans le monde
sont de type 2 [13, 14].

Notre étude laissait apparaitre que I'hypoglycémie sur-
vient plus fréquemment au cours des cing premiéres
années du diabéte, puis aprés 10 ans d’évolution de la
maladie. Selon Mbadinga et al, il existe une période
d’instabilité pendant les cing premiéres années de dia-
béte [15]. L’insuffisance d’éducation des patients, leur
manque de vigilance vis-a-vis de I'hypoglycémie ou
encore leur souci trop porté sur la peur d’'une hypergly-
cémie les obsédant a obtenir une valeur glycémique
plus basse, en seraient a l'origine. Par ailleurs, les
sujets dont le diabéte a déja évolué plus de 10 ans
auraient certainement d'autres comorbidités ou de
complications dégénératives du diabéte, les rendant
plus vulnérables a I'hypoglycémie [16]. En plus, un dia-
béte de longue durée peut étre associé a une détério-
ration de la contre-régulation et a la non perception
des hypoglycémies [17].

La fréquence élevée des patients insulinotraités souf-
frant d’hypoglycémie sévére retrouvée dans notre
étude était également mentionnée par d’autres auteurs
[18]. Le risque d’hypoglycémie sévere est générale-
ment plus élevé sous insuline que sous sulfamide hy-
poglycémiant [19] ; les deux peuvent induire un excés
d’insuline soit exogéne soit endogéne a l'origine d’une
hypoglycémie, surtout en présence d’autres facteurs
favorisants tels une erreur diététique ou un excés d’ef-
fort physique [20, 21]. Les schémas d’insuline bipha-
sique nécessitent un apport de glucides réguliers
chaque jour [22] ; or ce dernier peut varier notamment
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chez les personnes agées, ce qui pourrait expliquer la
prédominance des patients sous insuline biphasique
retrouvée dans notre étude. Concernant les sulfamides
hypoglycémiants, le risque d’hypoglycémie est lié a
leur durée de demi-vie plasmatique et a leur liaison a
leurs récepteurs. Pour le glibenclamide, encore trés
utilisé en Afrique mais de prescription en déclin dans
les pays développés [23], sa demi-vie est de 4 a 11
heures et sa liaison a ses récepteurs forte et durable
expliqguant la survenue fréquente d’'une hypoglycémie
lors de son utilisation, notamment chez les sujets agés
et/ou présentant une insuffisance rénale [24, 25].

La plupart de nos patients était comateux a I'admis-
sion : signe de profondeur de I'hypoglycémie et du re-
tard de la prise en charge, par ignorance des signes
d’hypoglycémie et de la manipulation d'un lecteur de
glycémies capillaires ou le glucagon [26], pas force-
ment disponible a Madagascar. Ce qui implique la né-
cessité absolue d'insister sur I'éducation de nos pa-
tients et de leurs entourages vis-a-vis du risque hypo-
glycémique et sur la vérification (lors des consulta-
tions) de l'adéquation de leurs comportements face a
des signes d’hypoglycémie comme recommandée
chez tous diabétiques [27].

L’insuffisance rénale a été chez nous le principal fac-
teur étiologique retrouvé suivi de linsuffisance alimen-
taire quantitative et de l'introduction ou un changement
récent de traitement antidiabétique. Pour Won Chul
Ha et al, les facteurs retrouvés étaient I'insuffisance
alimentaire quantitative suivie de [introduction ou un
changement récent de traitement, la prise d’alcool,
linsuffisance rénale et I'exercice physique [28]. De leur
cbté, Feher et al rapportaient dans leur étude le saut
de repas, la prise d’alcool, un surdosage en insuline et
'exercice physique comme facteurs étiologiques d’hy-
poglycémie séveére [29].

Le risque d’hypoglycémie est particulierement élevé
chez les diabétiques insuffisants rénaux, du fait de I'al-
tération du métabolisme rénal des insulines et des sul-
famides hypoglycémiants, de la détérioration de la
néoglucogenése d’origine rénale, de la malnutrition et
de la neuropathie autonome souvent associées au
cours d’une insuffisance rénale [30,31].

L'insuffisance alimentaire quantitative est classique
comme source d’hypoglycémie chez les diabétiques
traités, vu que l'organisme a besoin de glucose pour
sa source d’énergie. Les sujets avec habitudes alimen-
taires réguliéres ont un moindre risque d’hypoglycémie
[32], mais I'introduction ou le changement récent d’'un
antidiabétique constitue toujours une période a risque
d’hypoglycémie pour un diabétique.

Nos décés au cours de I'hospitalisation peuvent étre
expliqués par 'hypoglycémie en soi ou par la sévérité
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d'une maladie sous-jacente du type arythmies car-
diaques dont I'évolution pourrait étre fatale [33-35].

Conclusion

Bien que non représentative de toutes les épisodes
d’hypoglycémies séveres survenant chez les diabé-
tiques a Madagascar, notre étude démontre que la sur-
venue d’'une hypoglycémie constitue encore un grand
probléme dans la prise en charge des diabétiques dans
notre pays.

L’hypoglycémie sévére survient plus fréquemment chez
les sujets agés et socio-économiquement défavorisés
avec précarité alimentaire. Sa survenue révele souvent
des complications dégénératives du diabéte du genre
insuffisance rénale.

L’éducation thérapeutique des patients, le dépistage
précoce des complications dégénératives du diabéte et
'adaptation du traitement antidiabétique en fonction de
ces complications seraient les points clé pour minimiser
la survenue. Il serait licite d’élargir notre arsenal théra-
peutique avec les nouvelles classes d’antidiabétiques
moins pourvoyeurs d’hypoglycémie telles les incrétino-
mimétiques. Enfin, la mise en place d’un service d’aide
médical d’'urgence, accessible pour tout public, s’avére
plus que nécessaire si on veut diminuer la mortalité liée
aux accidents d’hypoglycémies qui appartiennent aux
grandes urgences médicales.
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