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INTRODUCTION 

En dépit d’une meilleure sensibilisation et d’avancées dans le traitement et la 

prévention, le nombre des diabétiques est de plus en plus important. En 2019, 

463 millions dans le monde (âgés de 20 à 79 ans) vivaient avec le diabète soit 

une prévalence de 9,3%. Le nombre de décès imputables au diabète et à ses 

complications était estimé à 4,2 millions en 2019 [1]. 

Le diabète et ses complications sont des causes majeures de mortalité. Environ 

5 millions de personnes âgées de 20 à 79 ans sont mortes des conséquences du 

diabète en 2015, soit un décès toutes les six secondes [1], d’où l’importance du 

dépistage précoce. 

L’incidence des complications métaboliques aiguës est mal connue par manque 

de statistiques dans plusieurs pays [1]. 

Les données de la littérature suggèrent que l'acidocétose est la plus fréquente 

des complications métaboliques aigues du diabète. L’incidence est estimée à 4-

8 épisodes/1000 patients diabétiques/an. 

 Sa physiopathologie repose essentiellement sur une insulinopénie absolue ou 

relative ou un état d'insulinorésistance et/ou une augmentation des hormones de 

contre-régulation [2 -3]. Cette situation est responsable d'une accumulation de 

corps cétoniques, une déplétion hydrique associée à des désordres électrolytiques 

[2 -3].  

En France, en 2017, la FID évalue à 3,3 millions le nombre d’adultes atteints de 

diabète, soit 4,8 % de la population. La Guadeloupe, de par ses spécificités, est 

particulièrement concernée par cette pathologie avec une prévalence de 9,12 % 

de diabétiques au sein de la population guadeloupéenne. C’est le 2ème  taux le plus 

élevé de l’ensemble du territoire français et ce n’est pas sans conséquences sur la 

vie des guadeloupéens [5].  
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La découverte de l'insuline par Dr Frederik Banting en 1921 a transformé le 

pronostic de ce trouble métabolique potentiellement grave [1- 4]. Cette 

complication était grevée d'une lourde mortalité en début du vingtième siècle et 

qui a diminué à moins de 5% durant les dernières décennies [1-6-7].  

Cela est dû à la standardisation du protocole de la prise en charge de la cétoacidose 

qui repose essentiellement sur trois volets la correction de la déshydratation et la 

restauration de la volémie par l'apport des cristalloïdes; l'insulinothérapie par la 

voie intraveineuse et la correction des troubles électrolytiques en plus du contrôle 

du facteur de décompensation [2].  
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OBJECTIFS DE L’ETUDE  

 L'objectif principal de cette étude était d’étudier les facteurs prédictifs du 

sevrage insulinique après CA chez les diabétiques de type 2 au CHU de 

Guadeloupe.   

 L’objectif secondaire était d’analyser la différence de profil clinique et 

biologique des sujets diabétiques de type 2 qui ont été sevrés en insuline 

(Gr1) comparés aux non sevrés (Gr2). 
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1. GENERALITES 

1.1. Définition de la cétoacidose  

La cétoacidose(CA) est une complication métabolique aigue classique chez les 

diabétiques de type 1 (DT1) mais retrouvé aussi chez les diabétiques de type 2 

(DT2) qui présentent un déficit en insuline.  

Elle est définie par l’association d’une hyperglycémie > 2,5g/L (soit 13,8 

mmol/L), d’une cétonémie positive > 0,5 mmol/L et d’un pH veineux < 7,25 ou 

artériel < 7,3 ou un taux de bicarbonates (BB) < 18 mmol/L.  

Elle peut être diagnostiquée dans plusieurs contextes : soit inaugural d’un diabète 

(30% des cas), soit lors d’un DT1 connu avec un facteur déclenchant le 

déséquilibre glycémique (sepsis, rupture thérapeutique etc …), soit un DT2 connu 

devenu insulinoréquérant ou en lien avec un facteur déclenchant [8]. 
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1.2. PHYSIOPATHOLOGIE  

          Sa physiopathologie repose essentiellement sur une insulinopénie absolue ou 

relative responsable d'une hyperglycémie associée à une augmentation des 

hormones de contre-régulation (catécholamines, glucagon, cortisol, hormones de 

croissance….). Il s’en suit une augmentation de la glycogénolyse et de la 

néoglucogenèse aggravant l’hyperglycémie chronique non régulée et aboutissant 

à l’accumulation de corps cétoniques majoritairement acides (Figure 1). [9 -10].  

Les mécanismes impliqués sont les suivants :   

- D’abord la carence en insuline qui est caractéristique du diabète auto-immun de 

type 1 et retrouvée dans le DT2 insulinopénique. Cette carence en insuline est 

responsable d’une perte de l’inhibition de la lipolyse qui entraîne une libération 

des acides gras libres (AGL). Ces AGL sont oxydés au niveau du foie en acétyl-

coenzyme A.   

- De toutes les voies de réutilisation de l'acétyl-coenzyme A, la synthèse des corps 

cétoniques est la voie préférentielle avec l’augmentation de l’activité de l'acyl-

carnitine-transférase (ACT), enzyme qui permet la pénétration 

intramitochondriale de l'acyl-CoA formé dans le cytoplasme à partir des acides 

gras à longue chaîne.  

- La cétogenèse accrue explique l'apparition d'une cétonurie. Les deux corps 

cétoniques principaux sont l'acide acéto-acétique et l'acide béta-

hydroxybutyrique. L'acétone se forme spontanément par décarboxylation de 

l'acide acéto-acétique.   

- L’acidose : les acides cétoniques sont des acides forts, totalement ionisés au pH 

du plasma. Cet apport d'ions H+ plasmatiques provoque une acidose métabolique. 

L'élimination pulmonaire grâce au système tampon bicarbonate - acide 

carbonique permet de transformer un acide fort en acide faible volatile. 

L'hyperventilation n'atteint son maximum que lorsque la réserve alcaline est 

inférieure à 10 mEq/litre.   
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- L’insuline est la seule hormone hypoglycémiante de l’organisme. Sa carence 

s’accompagne d’une hyperglycémie chronique qui induit une hyper-osmolarité 

cellulaire. Le non réabsorption du glucose par le tubule rénal au-delà de sa 

capacité maximale de réabsorption (1,80 g/L) entraîne une glycosurie avec diurèse 

osmotique.  

Cette diurèse osmotique insuffisamment compensée par les boissons, a pour 

conséquence une hyponatrémie, un déficit hydrique important avec hypovolémie 

responsable secondairement d'une chute du flux et du filtrat glomérulaires. Cette 

insuffisance rénale fonctionnelle, élevant le seuil rénal du glucose, majore 

l'hyperglycémie. L'acidose entraîne un passage du potassium intracellulaire vers 

le compartiment extra-cellulaire.  
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   Figure 1 : Histoire naturelle du diabète de type 2 (Collèges Endocrinologie, 

diabétologie et maladies métaboliques 2021) 
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Figure2:  Physiopathologie  de  l’acido-cétose.  Signes  cliniques 

 en  jaune,  désordres hydroélectrolytiques en mauve.   
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1.3. EPIDEMIOLOGIE  

En dépit d’une meilleure sensibilisation et d’avancées dans le traitement et la 

prévention, le nombre des diabétiques est de plus en plus important. En 2019, 463 

millions dans le monde (âgés de 20 à 79 ans) vivaient avec le diabète soit une 

prévalence de 9,3%. Le nombre de décès imputables au diabète et à ses 

complications était estimé à 4,2 millions en 2019 [1]  

Le diabète et ses complications sont des causes majeures de mortalité. Environ 5 

millions de personnes âgées de 20 à 79 ans sont mortes des conséquences du 

diabète en 2015, soit un décès toutes les six secondes d’où l’importance du 

dépistage précoce. [1]   

En France, en 2017, la FID évalue à 3,3 millions le nombre d’adultes atteints de 

diabète, soit 5 % de la population. Certains territoires incluant les Antilles 

Françaises ont une prévalence plus élevée comme la Guadeloupe avec une 

prévalence standardisée sur l’âge et le sexe de 8,55% actuellement proche de 

10%Ref = BEH bulletin épidémiologique hebdomadaire INVS 2014   

L’incidence des complications métaboliques aiguës est mal connue par manque 

de statistiques dans plusieurs pays. Les données de la littérature suggèrent que 

l'acidocétose est la plus fréquente des complications métaboliques aigues du 

diabète. L’incidence est estimée à 4-8 épisodes/1000 patients diabétiques/an. 

[benoit 2018, ramphul 2020]  
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1.4. EVOLUTION  

Le seul traitement qui a permis de réduire la mortalité liée à la CA est l’insuline, 

seule hormone hypoglycémiante, découverte par Dr Frederik Banting en 1921 ce 

qui a transformé le pronostic de cette complication grave [1- 4]. La prise en charge 

actuelle et précoce de la CA nécessite la mise en place initiale d’une 

insulinothérapie en pousse seringue électrique (PSE) associée à une hydratation 

voire une correction de l’acidose, cependant  les besoins en insuline évoluent 

parfois très rapidement en fonction des caractéristiques de patients et du type de 

diabète. 
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2. PATIENTS ET METHODE.  

2.1. Cadre d’étude  

Notre étude a porté sur le sevrage insulinique après cétoacidose chez les 

diabétiques de type 2 au CHU de Guadeloupe. 

2.2. Lieu d’étude 

L’étude s’est déroulée dans le service d’Endocrinologie et de diabétologie du 

CHU de Guadeloupe. 

Le Centre Hospitalier Universitaire de la Guadeloupe (CHUG) est le pilier 

sanitaire de l'archipel. Il assure les missions de soins, de prévention, 

d'enseignement et de recherche confiées par l'État. Au-delà de ces missions, il 

joue un rôle prépondérant d’hôpital de proximité pour son bassin de population et 

participe à des actions de santé publique (éducation pour la santé et prévention). 

Le CHUG est composé de 8 pôles médicaux regroupant 44 services répartis sur 3 

sites : - Le centre hospitalier principal appelé nouveau centre (NCH) ou hôpital 

général - L’hôpital Joseph Ricou appelé ancien hôpital - Le site de Palais-Royal 

qui accueil le Pôle Parents-Enfants (PPE) et le Pôle Évaluation Réadaptation et 

Suivi des Incapacités (ERSI)." 

2.3. Type d’étude  

Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective pour analyser les 

données cliniques et biologiques des patients diabétiques de type 2hospitalisés 

après cétoacidose entre 2019 et 2020.  

Les données étaient revues à 1 an de l’hospitalisation.  

2.4. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Nous avons exclu de l’analyse :  

- Les patients diabétiques de type 1Les patients diabétiques de type 2 n’ayant pas 

fait de cétoacidose.  

- Les patients n’ayant pas acceptés notre étude  

- Les patients dont les données nécessaires étaient manquantes  
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2.5. Paramètres étudiés  

Les données cliniques étaient colligées à l’arrivée du patient pour CA (les 

paramètres anthropométriques et constantes, les antécédents du patient et de sa 

famille, la date de découverte et d’évolution du DT2, le traitement habituel du 

patient) puis la clinique était réévaluée à 1 an de l’épisode  

Les données biologiques incluaient à l’arrivée : glycémie, cétonémie ; pH ;- 

Bicarbonate; Ionogramme sanguine; Créatininémie (clairance)- NFS; CRP ;-

Exploration des anomalies lipidiques -Hémoglobine glyquée, ECBU  

 Ces données étaient relevés aussi à 1 an associées au dosage de Peptide C à jeun 

et post prandial ; Insulinémie à jeun et post prandiale en cas de sevrage 

insulinique, glycémie à Jeun et PostPrandiale  

2.6. Méthodes statistiques   

Les données répertoriées dans un fichier Excel ® (base de données) ont été 

exportées dans le logiciel d’analyse statistique SPSS pour analyse après 

anonymisation. Les résultats qualitatifs sont donnés sous la forme de N et 

pourcentage. Les données quantitatives sont exprimées en moyenne +/- déviation 

standard. La comparaison des patients été faite à l’aide d’un test de chi-deux (X²) 

pour les variables qualitatives et par le test exact de Fisher pour les variables 

quantitatives. Pour évaluer les variables de façon indépendante, nous avons 

effectué une régression logistique univariée puis multivariée quand le p< 0,20 en 

univarié. Le seuil de significativité p a été fixé à 0,05.  

 2.7. Aspects éthiques et réglementaires   

Une lettre d’information a été remise en mains propres ou envoyée par voie 

postale aux patients qui avaient 15 jours pour notifier leur refus de participer à 

l’étude.   

Le projet a été soumis à l’avis du comité d’éthique local du CHU de Guadeloupe.  

L’étude a été enregistrée à la Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés.  
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3. RESULTATS  

3.1. Description de la population  

3.1.1. Caractéristiques clinico-biologiques de la population à l’arrivée  

Au total 63 patients ont été inclus dans l’étude. Parmi eux, 40 sujets (63,5% 

d’hommes). L’âge moyen était de 52±16 ans [18-90 ans]. La durée moyenne du 

diabète était 51±32 mois, le diabète était compliqué de micro ou macroangiopathie 

dans 28,6% des cas et 6,3% des sujets avaient un antécédent de CA. La durée 

moyenne d’hospitalisation était de 5±2 jours [0-14]. Les patients recevaient un 

traitement antidiabétique oral dans 49,2% (dont la metformine 31,7%, les 

sulfamides 20,6%) des cas et de l’insuline seule dans 7,9% des cas. Les 

caractéristiques de la population sont résumées dans le tableau 1.  
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Tableau 1 : Caractéristiques cliniques de la population étudiée à l’arrivée  

 

 Caractéristiques cliniques de la population N (%) m±DS 

 [ min-max ]  

Sexe (masculin)  40 (63,5)  

Age (années)  52±16 [18-90]  

Antécédents familiaux de DT2  51 (82,3%)  

Hypertentionartéreielle  

Dyslipidemie  

Insuffisance renalechroniique  

Obésité   

27 (43,5%)  

25 (41,7%)  

3 (4,9%)  

17 (27)  

Facteurs déclenchants  

- Stress émotionnel  

- Rupture thérapeutique  

- Sepsis  

- Cardiopathies  

- Pneumopathie  

- Cancer  

- Infection urinaire  

- Hémorragie digestive  

30 (47,6)  

39(61,9)  

12(19,4)  

8 (12,7)  

5 (7,9)  

2 (3,2)  

2 (3,2)  

4(6,3)  

1 (1,6)  

Diabète inagural  23 (36,5%)  

Clinique  

- Evolution du diabète en mois  

- Durée d’hospitalisation (jours)  

- IMC initial  

- Tour de taille H vs F (36 vs 27)  

- PAS (pression artérielle systolique)  

- PAD (pression artérielle diastolique)  

- Arrivée par les urgences  

- Décès  

  

51±32 [0-120]  

5±2 [0-14]  

28±6 [19-53]  

96±12 [75-132]  

128±20 [90-170]  

78±15 [43-110]   

100  

2  

Glycémie capillaire à l’arrivée (mmol/L)  27±14 [8-88]  

Cétonémieà l’arrivée (mmol)  6±17 [0,9-132]  

PHà l’arrivée  7,16±0,88 [1-7,5]  

Bicarbonatesà l’arrivée  14±7 [2,5-29,5]  

Trou anioniqueà l’arrivée  46±49 [12-245]  

Acide lactiqueà l’arrivée  6±17 [1-88]  

DFG CKD EPI (ml /mn) à l’arrivée  71±34 [6-131]  

CRP mg/L  44±86 [1-299]  

LDLc(g/l)  3±1,7 [0,3-11]  

HDLc (g/l)  0,50±0,21 [0,03-1,2]  

Triglycerides (g/l)  1,5±0,93 [0,53-4,80]  

HbA1c (%)  14±9 [7-87]  
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Tableau 2 : Caractéristiques cliniques de la population étudiée à 1 AN   

 

Caractéristiques cliniques de la population à 1an  

Décès 2 

HTA  28,6 % (18)  

Obésité abdominale   36,5 % (23)  

Hypertriglyceridémie  20,6% (13)  

Hypo HDL  34,9% (22)  

Pousruite insuline   40,6 % (26)  

SM 3 critères  29% (18)  

Delai moyen en mois arret insuline et CE  5+ : -4  

  

 Tableau 3 : Evolution de la population étudiée à  1an 

 Caractéristiques évolutifs à  1an 
 

  

 

Traitement :  

Insuline en U par Kg de poids à la sortie de la CA 

 

0,7±0,15 [0,40-1,05] 

Insuline en U par Kg de poids à 1 an  0,20±0,21 [0-1]  

Perte de poids à 1 an  0,11±0,30 [0-1]  

Prise de poids  à 1an  0,56±0,50 [0-1]  

Décès 2 

HbA1cà 1an  8±2 [5-17]  

Glycémie mmol/l à jeun (mmol/L)  7±2 [4-12]  

Glycémie post prandiale(mmol/L)  9±4 [1,39-24]  

Peptide C à jeun  10±39 [0,01-260]  

Peptide C post prandial  13±57 [0,01-397]  

Insulinémie à jeun  173±124 [23-430]  

Insulinémie post prandiale  343±297 [4,50-1148]  

LDLcmmol/l  2,52±0,94 [0,60-5]  

HDLcmmol/l  1,37±0,50 [0,10-3,70]  

Triglycérides mmol/l  1,30±0,76 [0,35-4,30]  
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Tableau 4.  Comparaison des sujets sevrés en insuline à 1 an versus sujets 

non sevrés   

 

Comparaison des sujets 

sevrés en insuline à 1 an 

versus sujets non sevrés   

  

Patients sevrés à 1an 

Gr1= 40 (%)  

Patients non sevrés 

Gr2= 23 (%)  

P  

Sexe  58,3  70 ,4  0,43  

Age 53+17 52+15 0,72 

ATCD familiaux 77,1 88,9 0,32   

Facteur déclenchant à la CA  52,8%  40,7  0,45  

Evolution en mois 54,9+30 46+34 0,26 

Poids 79,9+15,6 82,9+23,5 0,54 

Poids à 1 an 83,7 + 16 82,9 + 19 0,86 

IMC 28+5,7 28+6,8 0,32 

IMC à 1an 29,9+ 6 27,8+5 0,16 

Rupture thérapeutique  27,8  7,7  0,58  

Glycémie entrée 25,8 +12,15 30 +15,3 0,27 

Cétone entrée 3,6 + 2,4 8,9 + 26 0,27 

Diabète inaugural  38,9  33,3  0,79  

Diabète compliqué  13,9  48,1  0,005  

HbA1c 15,4 + 12,7 12,8 vs 2,7     0,31 

Facteur déclenchant  52,8  40,7  0,45  

ADO avant CA  44,4  55,6  0,45  

ADO+ Insuline avant la CA  11,1  7,4  0,69  

HTA  54,3  29,6  0,72  

Obésité IMC  41,7 18,5 0,61 

Obésité abdo TT 30,6 44,4 0,29 

Tour de Taille à 1an   95,7+12,7 98,4+11 0,37 

Triglycérides  47,1  34,6  0,43  

Vit D 81,75 + 34 67,5 + 21,3 0,17 

CRP entrée 38+45 48,3 + 110 0,85 

Rétinopathie  2,9  8,3  0,56  

    

             

N’étaient pas significativement différents entre les 2 groupes : la présence de 

facteur déclenchant initial à la CA ; la durée d’évolution du diabète ; les 

antécédents de CA et familiaux de DT2 ; la dose d’insuline à la sortie ; le diabète 

inaugural ; le Tour de taille ; la RD ; ND ; les neuropathies diabétiques ; l’IMC 

initiale ; le passage à la réanimation ; la glycémie élevée à l’arrivée ; la présence 

d’une cétonémie ; l’HbA1c. 
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Tableau 5 : Régression logistique pour paramètres associés au sevrage de 

l’insuline à 1 an  

Risque relatif ou Odd ratio. Si > 1 = facteur de risque  / si < 1= facteur protecteur  

 

 Régression logistique pour 

paramètres associés au sevrage 

de l’insuline à 1 an 

UNIVARIEE  P  MULTIVARIEE  P  

Sexe  0,58[0,20-1,70]  0,32  1,27[0,27-5,85]  0,76  

Age   0,99[0,96-1,02]  0,68  1,00 [0,94-1,05]  0,99  

Rupture thérapeutique  0,24[0,05-1,23]  0,08  18,99 [1,19-302]  0,03  

Diabète compliqué  6,93[2,03-23,63]  0,002    0,068 [0,01-0,44]  0,005  

Stress émotionnel  2,69[0,87-8,27]  0,08  0,95 [0,18-5,02]  0,95  

HTA  0,42[0,14-1,22]  0,11  2,32 [0,48-11,23]  0,29  

Obésité à 1 an  0,25[0,07-0,87]  0,03  6,57 [1,37-31,49]  0,02  

TG>1,60mmol/l  3,20[0,82-12,45]  0,09  0,42 [0,07-2,48]  0,33  

SMet+IMC initial  0,462[0,14-1,52]  0,20  0,07[0,001-4,07]  0,20  

Vit D  1,01 [1,00-1,05]  0,18  1,05 [1,00-1,10]  0,08  

Cétonémie       2,68 [1,09-6,58]  0,03  
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4.  DISCUSSION 

Le succès du traitement de l'ACD nécessite une correction rapide de 

l'hyperglycémie, de la déshydratation, des corps cétoniques et de l'acidose. La 

prise en charge de l'ACD implique l'administration d'insuline régulière par 

perfusion intraveineuse continue ainsi qu'une réanimation liquidienne adéquate et 

traitement des facteurs déclenchants. Cela aide finalement à abaisser la glycémie 

en dessous de 250 mg/dl dans les 6 heures suivant le début du traitement [11].  

Ce travail nous a permis pour la première fois d’analyser le profil des sujets Afro-

caribéens  avec un DT2 pris en charge pour une CA.  

De façon générale, les sujets Afro-caribéens de notre étude étaient plus jeunes que 

l’ensemble des sujets diabétiques traités pharmacologiquement en Guadeloupe en 

2019 (52 ans versus 60-69 ans)  [12]. Ce résultat était comparable à ceux retrouvés 

par Dr N. Khessairi et col. à l’hôpital La RABTA à Tunis où la moyenne d’âge 

était de 43 ans [13] et de Placide Kambola Kakoma et col. En 2012 à l’Hôpital 

Sendwe de Lubumbashi où il était de 44,8 ans [14]. De même, l’âge moyen de 

survenue de la CA  diabétique en Afrique est estimé à 50 ans [15]. Ce constat 

révèle la nécessité de cibler les sujets de moins de 55 ans lors des programmes 

d’éducation thérapeutique mis en place pour réduire le risque de complications. 

Dans   36,5% des cas, la CA était révélatrice du diabète (forme inaugurale) et un 

facteur déclenchant de la CA n’était trouvé que dans 47,6% des cas. Cela souligne 

l’importance de mieux informer la population sur les signes ou facteurs de risque 

de diabète mais aussi chez les diabétiques connus, les signes d’alerte du risque de 

CA. Parmi les facteurs déclenchants la CA, le stress émotionnel était le premier 

élément retrouvé suivi de la rupture thérapeutique et le sepsis de façon 

concordante avec les données  de la littérature [16, 17]. En Afrique, les infections, 

l'interruption thérapeutique et l'absence d'éducation thérapeutique apparaissaient 

être comme les principales causes de décompensation de l'acidocétose [14].  
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Nous avons aussi noté que la population de notre étude était majoritairement de 

sexe masculin alors que la prévalence du diabète est plus importante chez la 

femme que chez l’homme en Guadeloupe [12, 18, 19]. Ainsi les programmes de 

prévention de la CA devraient certainement cibler d’avantage les sujets de sexe 

masculin.   

Dans la population de l’étude, la fréquence des sujets hypertendus était de 54,3%, 

donc plus élevée que la prévalence de l’hypertension artérielle rapportée en 

Guadeloupe en 2014 (29,2%) sans qu’il y ait de lien causal entre l’HTA et la 

survenue de la CA [20]. Le pourcentage de sujets obèses était de 41,7, chiffre 

supérieur à celui rapporté en population générale en Guadeloupe (22,9%) [19]. 

Ainsi, le sujet DT2 avec obésité n’a pas de diminution de risque de CA et cette 

complication doit être évoquée particulièrement lorsque le diabète évolue depuis 

plusieurs années.  [21] 

Une dyslipidémie était retrouvée dans 47,1% des cas mais cette fréquence peut 

être surestimée par la prescription d’hypolipémiant en prévention primaire chez 

le DT2. On note toutefois la fréquence de l’hypertriglycéridémie initiale témoin 

d’un trouble métabolique a sans doute mieux suivre en dehors des taux de  

LDL-c. Cette donnée est concordante avec les données de la littérature qui 

rapporte une fréquence similaires de la dyslipidémie lors des décompensations 

métaboliques aigues du sujet diabétique [6]  

Nous avons trouvé une association significative entre la dyslipidémie et la 

cétoacidose. La dyslipidémie constatée dans cette situation aigue serait plutôt une 

conséquence de la glucotoxicité mais n’apparaît pas comme un facteur prédictif 

de décompensation.   

  

 

 



Thème du mémoire : sevrage insulinique 1an après cétoacidose chez les diabétiques de type 2 

hospitalisés au CHU de Guadeloupe.  

  

20  
  

L’hémoglobine glycosylée moyenne dans notre population était élevée 14±9 [7-

87]. Cette donnée témoigne d’un déséquilibre glycémique majeur dans les 3 mois 

précédant la décompensation mais n’était pas associée à un sur-risque de 

cétoacidose. L’étude de Shichun Du, et al avait mis en évidence l’absence de 

différence d’HbA1c chez les sujets en décompensation cétosique versus les sujets 

en décompensation cétoacidosique [22]   

Notre étude a permis d’identifier pour la première fois à notre connaissance, des 

facteurs prédictifs de sevrage de l’insuline chez les sujets Afro-caribéens avec un 

DT2 et à 1 an d’un épisode de CA. La CA survenue après rupture d’un traitement 

antidiabétique oral et la présence d’une obésité à 1 an étaient des facteurs associés 

au sevrage alors que la présence de complications du diabète était plutôt en faveur 

d’un maintien de l’insuline.  

    

L’analyse du profil des sujets du Gr1 comparé au Gr2 ne montre pas de différences 

significatives des sujets en termes d’antécédents ou de profil métabolique puisque 

la pathologie initiale de départ est le DT2 dans les 2 groupes. Par contre, les sujets 

avec un DT2 compliqué maintenaient plus souvent l’insuline à 1 an d’un épisode 

de CA probablement afin d’améliorer l’objectif glycémique des sujets et de 

respecter les contre-indications   

Comparaison des sujets sevrés en insuline à 1 an des autres  

La cétoacidose peut survenir à la fois chez les patients diabétiques de type 1 et de 

type 2, bien que l'incidence ait été rapportée comme étant beaucoup plus élevée 

chez les patients atteints de diabète de type 1 notamment en population 

caucasienne [23 ; 24 ; 25].  

Dans la présente étude, nous avons constaté que la fréquence de la cétoacidose 

n’était pas négligeable chez les patients atteints de diabète de type 2, ce qui est 

similaire aux études précédentes dans les populations asiatiques [26 ; 27].   

 



Thème du mémoire : sevrage insulinique 1an après cétoacidose chez les diabétiques de type 2 

hospitalisés au CHU de Guadeloupe.  

  

21 
 

 Des spécificités ethniques ou variantes génétiques chez les patients Afro-

Caribéens ou asiatiques atteints de diabète de type 2 pourraient les rendre plus 

vulnérables à la CA [28]. Dans les pays occidentaux, au cours des deux dernières 

décennies, les hospitalisations pour DKA ont  aussi augmenté chez les adultes 

atteints de diabète de type 2 [29]  

  

La fréquence des sujets sevrés en insuline 1 an après l’épisode de CA était de 

40%. Le profil métabolique des sujets du Gr2 et Gr1 n’étaient pas 

significativement différent même si une tendance était notée pour le 

surpoids/obésité plus fréquent dans le Gr1 qui avait aussi plus fréquemment un 

statut normal en vitamine D (p<0,20). Par contre le sevrage en insuline à 1 an était 

significativement moins fréquent en cas de diabète compliqué.  

Dans notre travail nous avons regroupé dans ce terme les complications micro et 

macroangiopathiques qui ne sont pas réversibles et contre-indiquent la poursuite 

des antidiabétiques oraux dans certains cas. De plus, l’insuline permet d’atteindre 

plus rapidement les objectifs d’HbA1c ce qui peux expliquer ce constat   

  

Régression logistique : analyse des paramètres associés au sevrage en insuline à 

1 an   

Multivarie : associé comme facteur en faveur du sevrage : rupture thérapeutique 

comme facteur déclenchant de la CA, obésité à 1 an + tendance si HTA était 

protecteur donc en faveur du maintien du sevrage en insuline chez les diabétiques 

compliqués.  
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5. Limites de l’étude   

Bien que notre étude soit la première aux Antilles à analyser les facteurs prédictifs 

de CA chez le sujet diabétique de type 2, elle présente plusieurs limites car elle 

est rétrospective et concerne un échantillon de petite taille. Elle peut expliquer 

que nous ayons de nombreuses tendances dans les résultats sans significativité. 

Cependant, cet échantillon reste représentatif de cette complication car l’ensemble 

des patients pris en charge pour une CA diabétique est orienté et hospitalisé au 

CHU.   

De nombreuses données non enregistrées en phase aiguë sont manquantes et n’ont 

pas pu être analysées comme le statut socio-économique et nutritionnel.   
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CONCLUSION  

Chez les sujets Afro-caribéens diabétique de type 2, l’épisode de CA n’implique 

pas le maintien à vie de l’insuline puis que le sevrage en insuline est rapidement 

possible, sauf en cas de diabète compliqué. La rupture thérapeutique comme 

facteur déclenchant de la CA et l’obésité à 1an étaient des facteurs prédictifs de 

sevrage en insuline et pourraient être pris en compte dans la décision de sevrer en 

insuline après un épisode de CA.  
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