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ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICGALE ;

MEDECINE URGEMNCE 4801

ALBANESE Jacqes [PUPH)

AUFFRAY JeanPieme [PU-PH) Sumomkre
BRUDER Nicolas (PUPH]

KEREALIL Frangais [FU-PH]

LEONE Marc {PL-PH)

MARTIN Claude (PU-PH] Sumomire
MICHEL Fakeice (PU-PH)

MICHELET Fierre (FU-PH)

PALIT Oiivier [PL-PH)

GUIDON Catheing (MCL-EH)
VELLY Lice! [(MCL-PH)

BARLIERISETTI Amne {PL-PH)
ENJALEERT Alain [PLU-PH)
GABERT Jean {PLI-PH)
GUIEL Régis [PL-PH)
OUAFIK L Howcine (PLPH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCLLPH)
SAVEANL Alexandna [MCL-PH)
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ANGLAIS 11

BIOLOGIE CELLULAIRE 2403

BRANDENBURGER Chantal (FRCE)

BURKHART Gary [PAST)

BIOLOGIE ET MEDECIMNE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REFRODUCTION ; GYNEGOLOGIE MEDIGALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PLHPH)

PERRIN Jeanne (MCLFH)

ROLL Patrioe (PL-PH)

GASTALD! Marguerite (MCL-PH)
KASPI-PEZZOL Blise (MCL-PH)
LEVY/MOZZICONNACT] Annie (MCLU-PH)
AOBAGLIASCHLUPP Andrie (MCU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDEGINE NUGLERAIRE 4301

CARDIOLOGIE 5102

GUED. Eric (PU-PH)
GUIYE Maime (PLFPH)
MUNDLER Ofivier {PU-PH)
TAIER David (FU-PH)

BELIN Pascal (PR) (B3éme section)
RAMJEVA Jean-Fhifpees (FR) (58%me secion]

CAMMILLER] Sarge (MCLPH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARUIPERLES Téodora Addana (MCF) (83éme section)

BVIERINGS Jean-Frangois [PU-H)
BONELLO Larent (PUPH)
BONNET Jean-Lowis (FUFH)
CUISEET Thomas (FU-PH)

DEHARD Jean-Clauds (PUEH)
FRAISSE Aain (PL-PH) Dispondkiit:
FRANCESCHI Frédénc (PU-FH)
HABIE Gilkert (PLU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck [PL-EH)

CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIGUES, INFORMATIIUE MEDIGALE
ET TECHMOLOGIES DE COMMUNICATION 4504

CLAVERIE Jean-Wichel PU-PH) Sumombre
GALDART Jean PLEH)
GORG! Rodh (PU-FH)

CHALIDET Hervé (MCL-PH)
DUFDIUR Jean-Chares (MCL-PH)
GILSIAND Bemard (MCU-PH)
MANCINI Jufien {MCLHPH)
SOULA Gérard (MCLU-PH]

ABL ZAINEH Mohammad (WCF) (Séme section)
BOYER Sylvie (MCF) (Séme section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-EH)

LE TRELIT Yves-Fatice [PU-PH) Sumambre
SASTRE Bemard {PU-PH) Sumomire
SIELEZNEFF lgor (PLHEH)

BEYER BERJOT Lawra (MCU-FH)

GHRURGIE GENERALE 3302

DELPERD Jean-Roket [PU-PH)
MOUTARDIER Vincent [PL-FH)
SEBAS Frédédc [PLLPH)
TURRINI Offvier (PLHEH)

BEGE Thiemy (MCLUFH)
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CHIRURGIE ORTHOPEDIIUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-od (FL-PH)
BLONDEL Benjamin [PL-PH)
CURVALE Georges [FL-PH)
FLECHER Xavier (PU FH)
PARRATTE Sébasten (FL-PH)
ROCHWERGER Richard (PLHEH)
TROPIANG Patrick (PL-PH)

| CHIRURGIE INFANTILE 3402

ALESSANDRIN Fiere (FL-PH) Sumomire
GLUYS Jean-Miche! (PLPH)

JOUNE Jean-Luc FUPH)

LALINAY Franck {PLI-PH)

MERROT Thiemy [FU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke [PLLEYH)

CANCEROLOGIE ; RANOTHERAPIE 4702

BERTIICC] Frangais [FU-FH)
CHINOT Ofivier [PL-PH)

COWVEN Didier (PL-FH)

DUFFALD Rarerce (PU-PH)

GONCALVES Anthany PL-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
MARANINGHI Dormirique [PLU-PH) Sumomkes
SALAS Sékastien (PU-PH)

VIENS Patice [PU-PH)

SABATIER Renaud (MCL-PH)

|_ CHRURGIE MAXILLO-FAGIALE ET STOMATOLOGIE 3302

CHOSSEGROS Cyrille (PUFH)
GLYOT Laurent (PLU-PH)

CHIRURGIE THORACIJIUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIOUE,

COLLART Frégéric (PL-PH)
DAJOURND Xavier (PUPH)
DODDOL Chrisiophe (FU-PH)
GARIEOLDI Viad {PL-PH)
MACE Loiic (PL-PH)
THOMAS Pascal PLU-PH)

FOUILLOLE Virginie: (MCL-PH)
GRISOLI Dominique (MCL-PH)
TROLISSE Delphine (MCL-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BROLOLOGIE 5004

CASANCVA Dominiaue (PL-EH)
LEGRE Régis (PL-PH)

HALTIERKRAHM Aursiie (MCLU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PL-PH)
AMAEILE Pilppe (PLFH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Fierre-Saouard (FL-PH)
PIILET Philipge [PL-FH]

SARLON BARTOL Gabrielle (MCL PH)

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDIGTOLOGIE 3201

BARTHET Mam (PL-FH)

BERNARD Jean-Faul (PU-FH)

BOTTA-FRIOLUIND Darisle (FL-FH)

DAHAN-ALCARAZ | aefiia [PU-PH)

GEROLAMI-SANTANDREA Rend (FLUSH)

GRIMALID Jean-Chares [PL-PH)
LALGIER René [FU-FH)

HISTOLOGIE, EMERYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

SEMZ Jean-Frangois [PU-PH)

GRILLO Jean-Marie [FU-FH) Sumombes
LEFIDI Hukert [PLFH)

ACHARD Vincert (WCL-PH)
PALILMYER/LACROX Celile (MCL-PH)

VITTOMN Véronigue (PL-PH)
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[ GENETIQUE 4704

| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 | BEROUD Chrisiophe [FU-PH)
BEREIS Phiippe [FU-PH) LEVY Micolas [PU-FH)
CGANE Jean-Jacyues (FU-PH) MONCLA Anne [PUFH)
RICHARDILALL EMAND Marie-Aleth [PU-PH) SARLES/PHILIP Nicoie (PLH-PH)
GALDYMARQUESTE Carcline (MCU-PH) KRAHN Martin (MCU-FH)

NEYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Carline (MCU-PH]
ENDOGRINOLOGIE DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; ZATTARACANNONI Héléne [MCU-PH)
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRLIE Thiemry [PL-PH)
CASTINETTI Frédénc (PU-PH)
NICCOLUSIRE Patricia (PU-PH)

[ GYNEGOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNEGOLOGIE MEDIGALE 3403

|  EPIDEMIOLOGIE. ECONOMIE DE LA SANTE ET FREVENTION 2601 | AGOSTIN Aubest (FL-PH)

AUCIIER Pascal [PILLPH) BOUBLI Léon (PL-PH)
BOYER Laurent [PL-PH) BRETELLE Flarence [PL-PH)
CHABOT Jean-Miche! (PUPH]) CARCOPING-TUSOLI Xavier [PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH] COURBIERE Blandine [PLU-PH)
SAMBLC Roland (PLLPH) CRAVELLO Ludovic (PLEPH)
THIRION Xavier [PL-EH) YERCOLE Clawde (FUPH)

BEREBIS Julie (MCU-PH]
LAGOUANELLESIMECN Marie-Claugs (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTIOR Banddicte (MCF){06éme secsion)
TENTIHARDOUIN Nicolas (PRAG)

IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4704
KAPLANSK] Gilles [PLLPH) BLAISE Didier [PL-PH)
MEGE Jear-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis [PLPH)
OLIVE Daniel [PL-PH) CHIBRONI Jacques (FL-FH)
VIVIER Eric [PU-PH]) GILBERTIALESS| Marie-Christine (FU-PH]
MORANGE Fiere-Emmanue! [PL-PH)
FERION Frangais (PR) (E36me secfon) VEY Norbert [PLLPH)
BOUCRALIT Joseph [(MCLHPH) BACCING Véronique (MCL-PH)
DEGEORGESVITTE Jodlle (MCU-PH) CALASIAILLALID Mare-Frangoise (MCL-PH]
DESFLATIEGD Sophiz (MCU-PH) FRERE Corinne (MCL-PH)
ROBERT Philippe (MCLU-FH) GELSIBOYER Vérorigue (MCL-PH)
VELY Frédéric (MCLI-PH] LAFAGEIPOCHITALOFF-HUVALE Marina (MCL-PH)

POGE Marjoris (MCF) (Béme secfion]

BERALDAJUVEN Evelyns (MCF) 656me seclion) {retraite octolore 2016)

BOUCAULTIGARROUSTE Francaise (MCF) 32me section)
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MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4303

BROLICUI Philippe (PL-EH)

PAROLA Prilippe (FLU-PH)
STEIN Andréas (PL-PH)

LAGIER Jean-Christophe (MCL-PH)
MILLION Matthisu (MCL-ES)

LEOMETT] Geomes (FU-PH)
PELISSIERIALICOT Arme-Laure (PL-PH)
PIERCECCHIMARTI Marie-Dorminique [PL-PH)
BARTOLI Christophe (MCL-PH)

BERLANDVBENHAIM Caraine (MCF) (1ére secSion)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 805

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISZEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BONINGUILLALINE Syhie [PL-PH)
DISDIER Patrick {PL-PH)

DURAND Jean-Marc (FUFH)
ERANCES Yves (PU-PH) Sumomibee
GRANELIEY Brigitte (PL-PH]

HARLE Jean-Riokert (PLFH)

ROSS! Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicalas (FL-PH

SERAATRICE Jacaues (PLU-PH) disporikiits

EB50 Mikael (MCL-PH)
GENTILE Gadton (MCF Mad Gén. Tamps ple)

FILIFF! Simee (PR associé Méd. Gén_ 3 mitemes)

ADMOT Sébastien [MCF associé Méd, Gén. 3 mi-emps)
BARGIER Jacaues (MCF assocss Med Gan A mi-temeps)
BOMMET Fieme-Andé [MCF associé Méd. Gén 3 midemgs)

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associ M Gén. 3 femps plein)
3UIDA Fierre (MCF associ Méd. Gén. & mitemps)

BENSOUSSAN Lawent (PLFH)
DELARGIE Alain (PL-PH)

VITON Jean-Miche! (FU-PH]

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 2802

BOTTA Alin PU-PH) Sumamiee
LEHLICHERMICHEL Marie-Pascale {PL-PH)

BERGE-LEFRANC Jear-Louis (MCL-PH)
SARIMINODIER Iréne (MCU-PH)

NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon [PL-PY)
BRLUNET Pilipps (FL-FH)

BURTEY Stépabne (PL-PH)
DUSSOL Berrand (FU-PH)
MOAL Vialétie (PL-PH)

JOURDE CHICHE Moémie (MCL FPH)

NUTRITION 2204

NEUROGHIRURGIE 2802

DARMON Patrice [PL-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERD Rend (PLHPY)

ATLAN Cafherine (MCL-PH)
BELIARD Saghie (MCL-PH)

MARANINCHI Marie (MCF] (§64me secson)

DUFOUR Henry (PU-PH]
FUENTES Stéphane (FU-PH)
REGIS Jean (PL-PH)

RIOCHE Fieme-Hugues [PLFH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCL PH)
GRAILLOX Thomas (MCLI PH)
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NEUROLOGIE 4801

ONCOLOGIE 65 [BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christiar (PR (862me section)
S0B0L Hagay (PR) (B5éme sacfion)

OPHTALMOLOGIE 5502

DEMIS Danidle (PLPH)

HOFFART Lowis {PU-PH]

MATONTI Frédéric (PL-PH)

RIDINGS Bermard (PU-PH) Sumcmire

ATTARIAN Sharham (PU PH)
ALIDCIN Barirand (PU-PH]
AZULAY Jean-Philippe (PLLPH)
CECCALD Matiew (FL-PH)
ELISEBIO Alexandre (PLI-PH]
FELICIAN Ofivier (PL-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH]
POUGET Jean (PU-PH) Sumombes

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 2804

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

D, FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangais [PU-FH)

DESS] Fafick (PLPH)
FAKHRY Nicolas (PLHPH)
GIOVANN Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Fiame [PL-PH]
NICOLLAS Richard [FUSH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Amaud (MCL-PY) Disporibiits
REWIS Joama (MAST) (Oethophorie] (Téme Secson)

ROMAN Stephane (Professaur associs des uriversites misemps)

PHARMACGOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier [PU-PH)
FALKGERE Gérard (PU-PH)
MICALLEFROLL Josle [PU-FH)
SINON Nicolas (PU-PH]

BOULAMERY Audrey (MCLLPH)
VALLI Mare [MCL-PH)

PHILOSFHIE 17

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

DESSEIN Alain {PU-PH)
PIARROLX Renawd (PLFH)

CASSAGNE Carale [MCL-PH]
L'OLLIVIER Coralie [MCL-PH)
MARY Charles (MCU-PH]
RAMQUE Stéphane [MCL-PH)
TOGGA Isakele (MOL-PH)

LE COZ Fierre (PR {17éme section]

ALTAVILLA Arnagrazia PR Associé 3 midemes)

PEDIATRIE 5401

PHYSIOLOGIE 4402

CHAMBOST Hervé [PLLPH)
DUBLS Jean-Christophe (PLU-PH)
GIRALIDICHABROL Brigitte (PL-PH)
MICHEL Gérard (PL-PH)

MILH Mathie (PLPH]

REYMALID Rachel [PUPH)
SARLES Jaoques [PL-PH)
TSIMARATOS Michel (PL-PH]

ANDRE Micolas [MCU-PH)

BARTOLOME Fabrice (PL-PH]
BREGEDON Fakicnme (PLLPH)
CHALIVEL Patrick (PL-PH) Sumomiore
JOLIVET/BADIER Manigue (PU-PH]
MEYERDUTOUR Anne (PLLPH]

BARTHELEMY Fierre [MCU-PH)
BOULLLICIOCCA Sandrine (MCL-PH)
DWDOUN Frédésic [MCU-PH) [disporikilits)
DEL VOLGOVGOR! Mase-José (MCU-PH)
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COZE Carole (MCL-PH)
FABRE Alexandre (MCL-PH)
OUIDIN Claire (MCLU-PH)
OVAERT Cargiine (MCL-PH)

DELLIALX Stéghane (MCLU-PH)

GABORIT Bénddicie (MCL-PH)

REY Marc (MCL-PH)

TREBLCHONDA FONSECA Agés (MCL-PH)

[ PIYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4303

| LIMERATIBOUDOURESOUE Frangsise (MCF) (40éme section]

AZORIN Jean-Wichel (FU-PH)
BAILLY Danied {PU-PH)
LANCON Christophe (PUEH)
MALIDEY Jean (PU-PH)

RIIEL Jérime (MCF) (B3eme secfion)
STEINBERG Jean-Guillaurne (MCF) (56éme saction)
THIRION Sylvie (MCF) (B6eme saction]

| PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE 30CIALE 16

AGHABABIAN Valériz [PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 3901

ASTOLL Phiipge (PL-PH]

[ RADICLOGIE ET IMAGERIE MEDIGALE 2302

BARLES] Fakeice (FU-PH)

BARTOLI Jean-Miche! (FL-PH)
CHAGNALID Christophe (PU-PH]
CHALMOITRE Kathia (PLU-PH)
GHRARD Nadine (PL-PH)
GORINCOUR Guillzume (PU-PH)
JACTUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guay (PU-PH)

PANLEL Michel (FU-FH)

PETIT Philipge: (PL-PH)

VIDAL Vincent (FU-PH)

CHANEZ Fasaal [PU-FH)
CHARFIN Denis {FU-PH] Sumomre
AEYNALDIGAUBERT Martine [PL-PH)

GREILLIER Laurent (MCLIFH)
MASCALLX Céline (MCLLPH)

TOMASINI Pascale (Maire de conferences associe des universies)

[ THERAFEUTIJUE; MEDECIME DFURGENGE; ADDICTOLOGIE 4804

l REANIMATION MEDICALE ; MEDEGINE URGEMGE 4302

| AMBROS! Pieme (PU-FH)

CAINMIER Mare (PL-PH)
GERBEALIX Patrick (FLFH)
PAPAZIAN Laurert (PLLESH)
ROCH ntoine (FL-PH)

BARTOLIN Raobert [PL-PH) Sumombre
VILLANI Patrick (PU-PE)

DALMAS Aurdhe (MCL-PY)

HRAIECH Sami [MCL-PH) [ UROLDGIE 5204
| RHUMATOLOGIE 5004 | BasTIDE Cyrile FUPH)
KARSENTY Gilles [PULPH)
LIS Sandrine [PLHPH) LECHEVALLIER Eric (PL-PH)
LAFFORGUE Fleme (FL-PH) RISS| Domivique (PU-FH)
PHAM Thao (PL-PH)

ROUDIER Jean (PL-PH)
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Introduction

Pathologie fréquente, le diabéte touche en France presque 5% de la population, soit
environ 3 millions de patients traités en 2016.(1) Il existe de grandes disparités
géographiques, la région PACA comprenant un grand nombre de patients

diabétiques. (2)

Guadeloupe

(X4 ‘

Martinique

%

Guyane

»

Réunion

Wl >4.71%
3 415% a4,71%
3 <4,15%

Figure 1 : Taux standardisés de prévalence du diabéte traité, par département, en
2012

Depuis plusieurs années, la prévalence du diabéte augmente considérablement du
fait notamment du vieillissement de la population et de I'accroissement de 'obésité.
Ainsi en France, la prévalence du diabéete augmente chaque année de prés de 2.8 %.
(2,3)

En parallele, nous assistons a une augmentation du nombre d'hospitalisations des
patients diabétiques et de la morbi-mortalité. On estime qu'environ 3% des patients
diabétiques seront hospitalisés dans I'année. (4)

En effet, méme si I'hospitalisation semble représenter une opportunité d'améliorer le

contrdle glycémique des patients et donc I'évolution de leur maladie, de nombreuses



études ont montré un effet inverse.(5) Les patients hospitalisés ont ainsi moins de
chance d'atteindre leur objectif glycémique au long terme avec également une
augmentation du risque de complications ainsi que du taux de mortalité.
L'hospitalisation semble donc étre un marqueur de gravité dans I'évolution du
diabéte.(5-7) Ce d’autant plus, que nous assistons depuis 5 ans a une baisse du
nombre de lits en hospitalisation conventionnelle avec a l'inverse une augmentation
du nombre de passage aux urgences, évaluée a 30% en 10 ans. Ceci conduit le plus
souvent a une hospitalisation du patient diabétique dans un service non adapté dans
lequel il ne bénéficie pas d’'une prise en charge optimale. (1)

De la méme facon, l'augmentation des hospitalisations a un impact important en

termes de santé publique avec un codt non négligeable en dépense de santé. (8)

Il parait donc souhaitable a la vue de I'ensemble de ces raisons de limiter le recours

a I'hospitalisation des patients diabétiques.

Ainsi, le but de cette étude, est de discriminer a partir des motifs de consultation aux
urgences, les facteurs inopinés et non prévisibles nécessitant un passage aux
urgences, des facteurs prévisibles d'hospitalisation des sujets diabétiques. En effet,
ces derniers, souvent lies a un défaut d'observance sont accessibles a une
amélioration de la prise en charge notamment en médecine de ville.

Dans un second temps, cette étude cherchera a déterminer les difficultés
rencontrées par les médecins généralistes dans la prise en charge et le suivi des

patients diabétigues en médecine de ville.

. Matériel et méthode

2.1 Type d'étude

Il s'agit d'une étude monocentrique menée au sein du service des Urgences adulte
de la Timone, Marseille.
Rétrospective, I'étude a été menée du 01 mai 2016 au 31 octobre 2016, sur 204

patients diabétiques venant consulter dans le service des urgences.



2.2 Critéres d'inclusion
Les patients ont été sélectionnés a partir du logiciel Terminal Urgences, outil
informatisé de gestion des services d’urgences.
Les patients ont été sélectionnés selon les diagnostics finaux de passage dans le

service des urgences, a I'aide de la classification CIM 10 :

— E.10 Diabeéte sucré insulino-dépendant
— E.11 Diabéte sucré non insulino-dépendant
— E.16 Hypoglycémie médicamenteuse

— R73.9 Hyperglycémie

Seuls les patients diabétiques répondant a ces criteres ont été inclus.

2.3 Criteres d'exclusion

Ont été exclus de I'étude :

— les patients de moins de 18 ans

— les patients non diabétiques

— les patients ayant fugué

— les patients étant sortis contre ou sans avis médical

2.4 Recueil de données

Le recueil des informations relatives aux patients a été réalisé a partir d’Axigate,

dossier informatisé du patient.

Pour chaque patient, les informations recueillies concernaient :

— les données socio-démographiques : sexe, age

— les caractéristiques du diabéte : type de diabéte, traitement, glycémie aux
urgences, durée et derniere hémoglobine glyquée (HbA1c)

— les comorbidités : présence ou non de complications liées au diabete et type

de complications (neuropathie, rétinopathie, macroangiopathie)



— motif de consultation

— devenir du patient : retour a domicile ou hospitalisation et unités
d'hospitalisation

— modalité de suivi : médecin traitant (MT), endocrinologue, les 2 ou aucun

— mode de venue aux urgences

— facteurs de décompensation : défaut d’observance, rupture de suivi et de
traitement, erreur thérapeutique, infections, douleur... Lerreur thérapeutique
correspond ici @ une mauvaise adaptation ponctuelle du traitement par le

patient.

En cas d'information manquante, le patient pouvait étre contacté par téléphone pour

complément de dossier.

Dans un second temps, un questionnaire portant sur le suivi en médecine de ville
des patients diabétiques et sur les éventuelles difficultés rencontrées a été envoyeé

par e-mail aux médecins généralistes des patients n'ayant pas été hospitalisés.

Les médecins généralistes ont été interrogés sur :

- leur milieu d'exercice (rural ou urbain),

- le pourcentage de patients diabétiques suivis,

- les modalités de suivi (suivi exclusif ou en collaboration avec un spécialiste, les
fréquences de dépistage des complications et dosage HbAlc),

- les difficultés rencontrées en médecine Vville ( adaptation thérapeutique,

éducation, suivi)

Formulaire en annexe 1.

2.5 Analyses statistiques

L'analyse statistique a été réalisée a l'aide du logiciel Excel. Les données
descriptives étaient exprimées en moyenne et pourcentage. La comparaison des
variables qualitatives, en analyse univariée a été réalisée avec le test du Chi 2. En

cas d’effectifs moindres (groupe de moins de 5 individus), la comparaison des
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variables qualitatives a été réalisée a I'aide du test de Fisher.

La comparaison des variables quantitatives a quant a elle était réalisée a I'aide du
test de Student en cas de répartition homogene des variables et du test de Wilcoxon-
Mann Whitney en cas de répartition non homogene, toujours en analyse univariée.
Le seuil de significativité retenu était p <0.05.

L'analyse multivariée a été réalisée selon un modéle de régression logistique, aprés
vérification modéle a I'aide du test Hosmer et Lemeshow. Les variables avec p<0.2

en analyse univariée ont été retenues pour cette analyse complémentaire.

1. Résultats

Nous avons analysé 241 dossiers sur la période du 1°" mai au 31 octobre 2016.

37 patients ont été exclus :
- 1 mineur
- 3déces
- 12 patients pour fugue ou sortie contre avis médical

- 21 patients non diabétiques

204 patients ont ainsi été inclus, 102 ont été hospitalisés et 102 sont rentrés au
domicile apres leur passage dans le service des urgences.

Sur les 102 patients hospitalisés, 14 patients ont été admis en service de réanimation,
31 en service d’endocrinologie, 53 en service de médecine conventionnelle

(médecine interne, gériatrie, maladies infectieuses, psychiatrie) et 4 en chirurgie.



241 patients

204 patients inclus

102 hospitalisés

37 patients exclus

102 retour a domicile

-1 mineur

- 3 décés

- 12 fugues
- 21 non diabétiques

14 réanimation

31 endocrinologie

53 médecine

4 chirurgie

Figure 2 : diagramme de flux




3.1 Caractéristiques épidémiologiques :

Les caractéristiques initiales des patients sont décrites dans le tableau 1.

L'’age moyen varie entre 57.5 ans et 59.6 ans sans qu’il nexiste de différence
significative (p=0.44).

Les patients hospitalisés sont en majorité des hommes (60 hommes pour 42 femmes)
avec une tendance quasi identique dans le groupe des patients non hospitalisés (55

hommes pour 47 femmes p=0.5).

3.2 Caractéristiques du diabete :

Les caractéristiques liées au diabéte et a son suivi sont décrites également dans le
tableau 1.

Le type de diabéte ne semble pas augmenter le risque d’hospitalisation avec une
absence de différence entre les groupes comparés (p=0.48).

En revanche, les patients diabétiques de type 2 semblent consulter davantage aux
urgences.

Les patients hospitalisés ont une glycémie plus élevée (en moyenne de 3.8g/l), avec
une différence significative entre les groupes (p<0.01).

L’hémoglobine glyquée est également plus élevée chez les patients hospitalisés
(HbA1c=10%) avec une différence significative (p= 0.005).

La durée d’évolution du diabéte est plus courte dans le groupe des hospitalisations (9
ans en moyenne contre 13 ans chez les non hospitalisés) avec une différence non
significative (p= 0.11).

Les modalités de traitement dans les deux populations sont comparables,
I'insulinothérapie était le traitement le plus répandu, sans étre associée a un risque
d’hospitalisation plus important (p=0.12).

En revanche, I'absence de traitement est plus importante dans le groupe des
hospitalisations avec une différence significative (p<0.01).

Concernant les complications du diabéte, les patients hospitalisés étaient davantage
touchés sans qu’il n’existe de différence entre les 2 groupes (p=0.06). Cependant, en
les évaluant séparément, I'existence d’'une néphropathie semble corréler a un taux

d’hospitalisation plus important (30 patients hospitalisés contre 18 non hospitalisés)
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avec une différence significative entre les deux groupes (p=0.04).

La majorité des patients hospitalisés est suivie par un médecin généraliste a l'inverse
des patients rentrant par la suite a domicile avec une différence significative
(p=0.001). Quant au suivi par un endocrinologue, il n’existe pas de différence entre

les deux groupes étudiés.

Description générale Hospitalisation (102) RAD (102)

Epidémiologie
age (moyenne) 57,5 59,6
plus de 75 ans (%) 23 (23) 26 (26)
Ratio Homme/Femme (%) 60/42 (59/41) 55/47 (54/46)

Données a l'arrivée Type de diabéte

aux urgences Diabete 1 (%) 27 (51) 26 (49)
Diabéte 2 (%) 62 (45) 75 (55)
Découverte (%) 13 (93) 1(7)
Insuline (%) 49 (45) 60 (55)
ADO (%) 20 (40) 30 (60)
ADO + insuline (%) 17 (63) 10 (37)
Pas de traitement (%) 16 (89) 2 (112)
Complications (%) 49 (58) 36 (42)
Macroangiopathie (%) 17 (51) 16 (49)
Rétinopathie (%) 23 (60) 15 (40)
Néphropathie (%) 30 (62,5) 18 (37,5)
Neuropathie (%) 23 (59) 16 (41)
HGT (g/L) 3,8 2
HbAlc (moyenne) 10% 8,42%
Durée diabéte (ans) 9 ans 13 ans

Suivi Médecin traitant (%) 68 (59) 43 (41)
Endocrinologue (%) 26 (46) 31 (54)
Maison de retraite (%) 3(3) 6 (6)
Pas de médecin traitant (%) 31 (37) 53 (63)

Tableau 1 : description générale

*test de Wilcoxon-Mann Whitney ° test de Fischer Autres variables : test de Chi2

3.3 Motifs de consultation :

Les motifs de consultation sont décrits dans le tableau 2.
Les déséquilibres glycémiques représentaient la majorité des motifs de consultation.
La majorité des patients consultant pour hypoglycémie ne nécessitent pas



d’hospitalisation avec une différence significative entre les groupes (p<0.01).
A Tinverse, la découverte d’'un diabéte et les décompensations acido-cétosiques
représentent les principaux motifs d’hospitalisation avec une différence significatives

entre les deux groupes (p=0.001 et p<0.01).

Les patients adresseés par leur médecin traitant sont davantage hospitalisés (p=0.03),
de méme que ceux adressés par d’autres services hospitaliers (p=0.003). Les
patients amenés directement depuis la voie publique rentrent quant a eux le plus

souvent a domicile (p=0.04).

Hospitalisation (102) RAD (102)
Motifs de consultation Hyperglycémies (%) 15 (38) 24 (62)
Hypoglycémies (%) 18 (26) 50 (74)
Découverte (%) 13 (93) 1(7)
Décompensation cétosique (%) 12 (75) 4 (25)
Décompensation acido-cétosique (%) 19 (100) 0 (0)
Mal perforant plantaire (%) 11 (61) 7 (39)
Complications du diabéte (%) 1(20) 4 (80)
Autres (%) 13 (52) 12 (48)
Adressage Médecin traitant (%) 10 (83) 2 (17)
Patients eux-mémes (%) 65 (50) 65 (50)
Voie publique (%) 7 (30) 16 (70)
Autres (%) 20 (52) 19 (48)

Tableau 2 : motifs de consultation

*test de Wilcoxon-Mann Whitney ° test de Fischer Autres variables : test de Chi?2

3.4 Facteurs de décompensation :

Les facteurs de décompensation sont décrits dans le tableau 3.

Une erreur thérapeutique a été retrouvée chez 17 patients rentrant a domicile alors
guelle ne concerne qu'un seul patient hospitalisé ; 1l existe une différence
significative (p<0.01).

Il n'existe pas de différence entre les groupes pour les autres facteurs de
décompensation. |l n’a pas été retrouvé de cause de décompensation chez 22% des

patients hospitalisés et chez 29% de ceux rentrant a domicile.
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Facteurs décompensation Probleme d'obsenvance (%)

Tableau 3 : facteurs de décompensation

Rupture traitement (%)
Rupture suivi (%)

Erreur thérapeutique
Infection (%)

MPP (%)

Traitement interférant (%)
Tentative de suicide (%)
Isolement social (%)

OH (%)

Douleur (%)

Chute (%)

Motifs hors diabéte (%)
Découverte (%)

Pas de facteur retrouvé (%)

*test de Wilcoxon-Mann Whitney ° test de Fischer Autres variables : test de Chi?2

3.5 Analyse multivariée :

Hospitalisation (102)

18 (44)
9 (60)
8 (57)
1(5)
7 (87,5)
7 (63)
6 (75)
2 (100)
5 (36)
2 (50)
1(12,5)
1(50)
6 (67)
13 (93)
23 (45)

RAD (102)

23 (56)
6 (40)
6 (43)
17 (95)
1(13,5)
4 (37)
2 (25)
0(0)
9 (36)
2 (50)

Les résultats de I'analyse multivariée avec les Odds ratio sont résumés dans le

tableau 4.

Les variables sélectionnées dans le modéle multivarié avaient une p valeur dans le

modele univarié inférieure a 0.2. Certaines variables ont été forcées du fait de leur

intérét clinique. D’autres ont été associées au sein d’'une méme variable en vue

d’éviter des redondances statistiques ou d’éventuelles erreurs.

Les facteurs de risque d’hospitalisation qui ressortent de notre analyse multivariée

sont :

L'absence de traitement (p=0.036 avec OR 9.55 IC95% [1.2-5.7])
La présence d’une complication (p=0.015 OR 2.62 IC95% [1025-6.78])
Etre suivi par un médecin traitant (p=0.013 OR 2.91 IC95% |1.25-6.78]

Présenter une decompensation acido-cétosique
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p=0,48
p=0,42
p=0,57
p<0,01°
p=0,06°
p=0,53°
p=0,27°
p=0,49°
p=0,49
p=1°
p=0,13°
p=L°
p=0,49°
p<0,01°
p=0,41



Hospitalisation {102) RAD (102) Univariée Multivariée

effactif %) moyenne effactif (%) moyenne ] (R IC95%
3ge(ans) 575 596 p04
seie pl6
homme 60{52) 35(48)
femme 2(4) 17(33)
Type de diabéte p=049
=190 diabite 1 7[5 %49
digbite 2 52(%) B(5)
Diabéte découvert (n=14) 13(%) 17 p<d il
Diabéte connu (n=190) B 101(33)
Type de traitement p=0,14
ADO () 3060)
ADOinsuline 17(63) 10(37)
Insuline 49(45) 0 (55)
Pas de traitement 16(%9) 201 pONL AR 9% 12
Complications p=0,06 p=0015 262 1257
i 195) #0)
non 53(45) 6655)
HGT 38 1 p<,01
HbALe 10% 342% POl p=03
Suivi
Médecin traitant 7L(5) 190) POl s 3 1473
pas de médecin traitant 1) 53(63)
Endorinologue 26(4) 3(54) p043
Motifs de consultation ~ Déséquilibre B3 74(69) palL
Découverte 13(%3) 17 p057
Décompensation acido-cétosigue 3(89) (1) ppOl BT §,18.91
Autres 55 Bi4) p02 p A
Adressage p000s  pA9
médecin traitant 10(83) 1)
patients eux-mémes 65 (50) 5 (50)
voie publique 7(30) 16{70)
autre 051) 19(a3)
facteurs de décompensation p=0,32
i 3052 )
non (4 28(56)

Tableau n°4: analyse multivariée régression logistique aprés vérification de l'adéquation

modeéle a 'aide du test de hosmer et lemeshow
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3.6 Questionnaire aupres des médecins traitants :

Dans le groupe des patients rentrant a domicile, seulement 43 avaient un médecin
traitant.

6 patients étaient suivis exclusivement par leur maison de retraite. 5 patients étaient
suivis par des médecins généralistes hors Marseille, ces derniers n'ont pas été
contactés.

38 patients étaient ainsi suivis sur Marseille par un médecin traitant.

Sur les 38 médecins généralistes contactés, 8 ont refusé de participer a la recherche,
3 sont restés injoignables et 2 se sont avérés étre endocrinologues. Sur les 25
réponses attendues, 15 ont été recues soit 60% de taux de réponse.

La majorité des médecins interrogés exercaient en milieu urbain, et étaient agés de
plus de 55 ans.

age

M 25-40ans
40-55 ans
Wm55anset+

Figure 3 : Age des médecins généralistes interrogés

Pour prés de 67 % d’entre eux, leur patientéle comptait moins de 35 % de patients
diabétiques.
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% diabétiques

W< 35%
m35-70%
m>70%.

Figure 4 : pourcentage de patients diabétiques dans leur patientéle

14 meédecins soit 93,3% suivaient leurs patients en collaboration avec un

endocrinologue.
Suivi du patient
En collaboration avec une diététicienne
En collaboration avec une infirmiere

En collaboration avec un autre spécialiste

Exclusivement

en collaborarion avec un endocrinciosue |

[en]
]
i
(=]
oo
=
[en]
=
[
=
'S
=
(=]

W Suivi du patient

Figure 5 : modalités de suivi

La totalité des médecins interrogés réalisaient un dosage d’hémoglobine glyquée
tous les 3 mois, un ECG annuel et un FO annuel, en accord avec les
recommandations de la HAS.
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Dépistage des complications

Neuropathie/an
Echo-doppler TSAO et MI/an
Epreuve d'effort/5 ans

FO annuel

ECG annuel

Microalbuminurie/3 mois

HbA1c/3 mois

[=]
o]
=

6 8 10 12 14 16
nombre médecins

B Dépistage des complications

Figure 6 : dépistage des complications et fréguence

Les domaines ou ils rencontraient le plus de difficultés étaient I'éducation
thérapeutique avec 90% des médecins concernés. Le suivi puis I'adaptation du
traitement avec pres de 40 % de réponses représentaient le deuxieme et le troisieme

domaine ou les médecins rencontraient des difficultés.

Difficultés rencontrées

adaptation traitement

Education thérapeutique

Suivi

Aucune

0 2 - 6 8 10 12 14

m Difficultés rencontrées

Figure 7 : principales difficultés rencontrées
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100% des médecins interrogés adressaient leurs patients seulement en cas de
décompensation cétosique.

Concernant la création d’'une structure d’accueil multidisciplinaire des patients
diabétiques en ville, 90% des médecins interrogés ont eu un avis favorable.

Enfin, 40 % des médecins interrogés, considerent que le suivi en médecine de ville
pourrait étre amélioré grace a une meilleur collaboration entre les différents
intervenants et ce grace a la mise en place d’ateliers d’éducation notamment

alimentaire.

V. Discussion

4.1 Facteurs prévisibles d’hospitalisation

Il apparait ainsi que les hypoglycémies réguliéres, les erreurs thérapeutiques et ne
pas avoir de médecin généraliste constituent des facteurs prévisibles de

consultations aux urgences.

Apparaissent en revanche comme étant des facteurs prévisibles d’hospitalisation : un
déséquilibre glycémique avec HGT et HbA1c élevées, I'existence d’'une néphropathie,

ne pas étre suivi par un endocrinologue et étre adressé par un médecin traitant.

La découverte d’'un diabéte et présenter une décompensation acido-cétosique
constituent en revanche des facteurs inopinés d’hospitalisation bien que les
décompensations acido-cétosiques soient souvent liées a des problemes
d’'observance et d’adaptation du traitement accessibles a une prise en charge

préventive.

4.2 Discussion des résultats de I'étude

Etre suivi par un médecin généraliste et non par un endocrinologue, apparait de
fagon assez surprenante comme un facteur d’hospitalisation. Des résultats similaires
ont été décrits par J.Yan et al (9). lls proposent comme explication a ces résultats

qgu’un suivi plus régulier auprés d’'un médecin généraliste peut étre recherché par les
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patients avec un diabéte déséquilibré alors que les patients avec un contréle optimal
de leur maladie peuvent ressentir un besoin moins présent d’étre suivi.

Quant a notre étude, nous avons envisager plusieurs possibilités :

- un suivi plus régulier et une intensification thérapeutique notamment avec
l'introduction d’une insulinothérapie par le médecin généraliste peuvent avoir un effet
néfaste et conduire si [I'équilibre glycémique est trop poussé a des
hospitalisations.(10,11)

- Les patients adressés par leur médecin généraliste ont un taux d’hospitalisation

supérieur a ceux venant seuls.

Cependant I'absence de médecin généraliste apparait également comme un facteur
prévisible de recours aux urgences.

Les patients suivis par un médecin généraliste semblent avoir un meilleur équilibre
glycémique, et un recours aux hospitalisation moins fréquent. C’est ce que suggére
notamment E.Comino et al, le recours au soin en médecine générale par les patients
diabétiques permettrait de prévenir les consultations aux urgences et les
hospitalisations.(12)

De la méme facon, D.Horwitz et al ont montré que les patients diabétiques venant
consulter aux urgences avaient un meilleur contrdle glycémique avec une HbAlc
moins élevée s'ils étaient suivis par un médecin en ville.(13)

D’autres études ont également montré I'importance de I'entourage familial associé a
une prise en charge par le médecin généraliste notamment pour la gestion des
désordres glycémiques au domicile et ainsi éviter le recours aux structures médicales.
1)

Le déséquilibre glycémique apparait sans surprise comme un facteur prévisible
d’hospitalisation.

Déja en 1999, Moss et al ont montré qu’un équilibre glycémique inadéquat avec des
glycémies capillaires et une HbAlc élevées étaient associées a un taux
d’hospitalisation plus important. Des études plus récentes ont également retrouvé la
méme tendance.(1,10,14)

Dans une étude parue en 2013, Simmons et al se sont intéressés au lien existant
entre HbA1c et le risque d’hospitalisations chez les patients diabétiques de type 2. lls
ont ainsi démontré qu’il n’y avait pas d’association linéaire entre I'hospitalisation et

'HbA1c si cette derniére était inférieure @ 61 mmol/mol (environ 6%).En revanche,
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au-dessus de ce seuil, le risque d’hospitalisation augmentait de prés de 6.3% pour
chaque pourcentage d’augmentation de ’'HbA1c.(15) Méme si I'étude n’a été réalisée
que chez des diabétiques de type 2 et qu’elle n’a pas conclu a une association
franche entre HbAlc et hospitalisation, les données présentées vont dans le sens de
notre étude.

L'étude HOPE avait également avancé les mémes résultats, ainsi une augmentation
d’1% de 'HbA1c ou 1Tmmol/l pour la glycémie a jelin avait une répercussion non
négligeable sur le taux de survenue d’incidents cardiovasculaires, de complications y
compris rénales et sur la mortalité.(16)

Concernant 'HbA1c, les résultats sont tout de méme a pondérer avec les derniéres
recommandations de la HAS. L’équilibre glycémique est a adapter en fonction de
'age et des comorbités du patient. (17)

Il est également intéressant de rappeler qu'un contréle glycémique trop stricte est a

l'inverse lui aussi pourvoyeur d’hospitalisation. (10,11)

En ce qui concerne le traitement suivi, le recours a l'insuline seule ou en association
avec des antidiabétiques oraux est le plus répandu mais n’est pas associé a risque
d’hospitalisation plus grand.

L'insulinothérapie a été décrite comme un facteur prévisible d’hospitalisation dans
certaine population notamment plus &gée du fait d’un risque accru d’hypoglycémie.
(1,11)

En revanche 'absence de traitement est un facteur prévisible d’hospitalisation du fait
notamment du déséquilibre glycémique engendré avec une hyperglycémie
persistante et de I'impact sur I'apparition des complications. L’hyperglycémie semble
étre un motif fréquent de consultations aux urgences(18), souvent en lien avec une
mauvaise adhérence au traitement, et entrainant des visites récurrentes. (9)
L'absence de traitement favorise également I'apparition des décompensation acido-
cétosiques, conduisant nécessairement a une hospitalisation.

L'analyse multivariée montre ainsi que les patients non traités ont un risque
d’hospitalisation 9.5 fois supérieur a ceux ayant un traitement.

Les résultats de notre étude montrant I'absence de traitement comme facteur
prévisible d’hospitalisation sont a nuancer. En effet, 13 patients non traités étaient en
réalité des découvertes de diabete donc sans traitement préalable.

Quant a la découverte aux urgences d’'un diabéte, elle constitue un facteur inopiné
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d’hospitalisation, sur les 14 découvertes aux urgences, plus de 90% ont été
hospitalisées. La répartition est identique a celle retrouvée par Y Ammar et al,(18)
dans notre série, les découvertes de diabete représentent 6% environ de la

population contre 5% dans leur étude.

Concernant les complications liées au diabete, elles semblent représenter un
tournant péjoratif dans la maladie diabétigue et entraine un risque accru
d’hospitalisation. (14,19)

Notre étude n’a pas permis de montrer en analyse univariée que l'existence en
générale de complications liées au diabéte était un facteur prédictif d’hospitalisation.
Il est probable que ce résultat soit d0 a une durée d’évolution du diabéte plus courte
que celle rencontrée dans de précédentes études montrant une corrélation entre
'ancienneté du diabéte et les hospitalisations, notamment du fait de I'apparition de
complications macro et micro-vasculaires. Nous avons malgré tout inclu cette
variable dans l'analyse multivariée de par nos connaissances sur le sujet et il
apparait que les complications liées au diabéete augmentent le risque d’hospitalisation
de 2.6 fois.

De plus, aprés analyse isolée de chacune des complications, il semble que présenter
une néphropathie (quelque que soit le stade : néphropathie incipiens a insuffisance
rénale terminale) soit associé a un taux d’hospitalisation plus important. Des résultats
similaires ont été rapportés notamment par JM.Khalid et al, qui rapportent ainsi que
'existence d’'une atteinte rénale chronique favorisent la survenue d’hospitalisation
chez les patients diabétiques, avec notamment un risque de complications et de

mortalité plus important que chez les patients sans atteinte rénale.(11,20-22)

La mauvaise observance ainsi que la rupture de traitement n’apparaissent pas
comme des facteurs d’hospitalisation malgré de nombreuses études les désignant
comme les principaux facteurs de décompensation. (9,23)

En revanche, I'erreur thérapeutique semble étre un facteur prévisible de recours aux
urgences. Ceci est a mettre en lien avec le nombre important d’hypoglycémie
retrouvé dans notre étude et un recours massif a l'insuline.(1,23)

Les infections notamment pulmonaires, n’apparaissent pas comme facteur
d’hospitalisation malgré une littérature abondante sur le sujet.(18) Nous pouvons

nous interroger sur le fait que notre étude n’a pas obtenu les mémes résultats : est-
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ce un manque de puissance du fait d’'un recrutement sur seulement 6 mois ? est-ce
la période de I'année étudiée qui en est responsable ? Nous avons en effet mené
notre étude sur une période estivale peut étre moins propice aux infections.

De plus, de nombreuses études se sont interrogées sur le réle du statut socio-
économique mais également de l'origine ethnique comme facteur d’hospitalisation.
L'isolement social n'apparait pas ici comme un facteur prévisible d’hospitalisation
mais de nombreuses consultations sont en lien avec ce probléme malgré tout, qu’il
s’agisse de patients SDF ou adressés par la Permanence d’Accés aux Soins de
Santé ou venant d’arriver en France sans rencontre préalable avec une structure de
soins. Ceci rappelle le réle social non négligeable du service d’accueil des urgences
pour ces populations

De nombreuses études notamment américaines ont ainsi démontré qu’il s’agit surtout
de minorités ethniques, plus démunies, moins suivies et donc moins dépistées avec
le plus souvent un diabéte compliqué qui sont donc sujettes a étre hospitalisées.
(20,24)

A l'inverse de certaines études, dont ENTRED, I'dage de nos patients, inférieur a la
moyenne, n'apparait pas comme un facteur d’hospitalisation. Il en est de méme pour
le sexe masculin, davantage représenté. Ceci s’explique par le fait que le sexe
masculin est un facteur d’hospitalisation chez les sujets plus agés et fragiles.
(14)Concernant le type de diabéte, les patients diabétiques de type 2 sont plus
représentés que les patients diabétiques de type 1, sans que cela ne soit associé a
un taux d’hospitalisation plus important. Tendance similaire a celle décrite par Y
Ammar et al, elle difféere de celle décrite par ENTRED ou le diabete de type 2
apparait comme un facteur d’hospitalisation du fait d’'un développement des

complications cardiovasculaires plus important.(9,14)

4 .3 Intérét et limites de I'étude

Notre étude est originale du fait du peu d’études existantes sur les patients
diabétiques consultant aux urgences. De plus, les études s’intéressant aux facteurs
prévisibles d’hospitalisation sont relativement anciennes.

Notre étude s’intéresse aux patients diabétiques en général alors que la plupart des

études préalables portaient sur les patients diabétiques de type 1 ou 2 rarement les 2
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en méme temps mais également sur les hypoglycémies et ou hyperglycémies sans

prendre en compte les autres motifs éventuels de consultation.

Il existe des limites a notre étude. En premier lieu, il s’agit d'une étude
monocentrique avec un risque de biais de sélection avec une population qui peut ne
pas étre représentative de la population générale.

L’étude ne porte que sur une période de six mois et il s’agit d’'une étude rétrospective,
ce qui permet en partie d’expliquer que certains dossiers soient incomplets par
manque de données. En effet le dossier informatique des urgences n’est pas
toujours complété de facon optimale et les patients pas toujours joignables ou aptes

a répondre.

4.4 Perspectives

L’augmentation du nombre de patients diabétiques ainsi que du nombre de
consultations aux urgences avec les difficultés rencontrées actuellement pour
'obtention d’un lit en unité d’hospitalisation, conduit a privilégier dés que possible
une prise en charge en ambulatoire.

Ainsi, les patients diabétiqgues consultant pour un déséquilibre de leur diabéte, qu’il
s’agisse d'une hypoglycémie et/ou d’une hyperglycémie, et en I'absence de
complication métabolique aigué pourrait bénéficier d’'une prise en charge en
médecine de ville.(1)Une des pistes étudiées en vue de limiter le nombre de
consultations aux urgences et d’hospitalisation des patients diabétiques, est la mise
en place d’'une équipe constituée d’un interne dédié aux avis avec priorité aux
patients des urgences. En favorisant une prise en charge diabétiologique précoce
pour les patients sans signe de gravité, le suivi et la prise en charge en ambulatoire
de ces mémes patients seraient probablement facilités.

En médecine de ville, les médecins semblent suivre au mieux les recommandations
faites par les autorités sanitaires. En revanche, les difficultés qu’ils rencontrent
notamment dans le domaine de I'éducation thérapeutique peuvent s’expliquer par le
temps demandé pour la bonne réalisation de cette éducation, temps qu’ils n’ont pas
toujours lors de leurs consultations. Il nous a donc semblé intéressant de créer, sur
'exemple de maisons du diabéte existantes,(25) une structure extrahospitaliere,

multidisciplinaire, spécialisée en diabétologie accessible a la fois aux patients mais
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aussi aux médecins généralistes. Le but premier serait de faciliter une prise en
charge conjointe, en ville, centrée sur le médecin généraliste en vue de pallier les
difficultés auxquelles il est confronté dans sa prise en charge quotidienne des
patients diabétiques. Accessible également aux patients non suivis par un médecin,
elle permettrait d’'améliorer leur suivi et de les orienter vers des structures adaptées,
@vitant ainsi une partie des consultations aux urgences.

De méme, en cas de déséquilibre glycémique important et en l'absence de
complications, elle permettrait 'organisation d’'une hospitalisation dans les meilleures
conditions en partenariat avec les services d’endocrinologie si cette derniére est
inévitable.
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V. Conclusion

Nous avons montré dans cette étude qu’il existait certains facteurs prévisibles
d’hospitalisation chez les sujets diabétiques, comme I'existence d’'une néphropathie,

un déséquilibre glycémique persistant.

Une prise en charge précoce de ces facteurs en médecine de ville limiterait ainsi le
recours aux services d'urgence des patients diabétiques et a des hospitalisations
parfois délétéres car inadaptées. Le médecin généraliste apparait comme le pivot
central de la prise en charge de ces patients méme s’il est confronté a de
nombreuses difficultés surtout sur le plan de I'’éducation thérapeutique.

Il est apparu nécessaire non pas de former davantage ces médecins généralistes
mais au contraire de leur apporter une aide supplémentaire notamment par la
création de réseau de soins et d’une structure extrahospitaliére multidisciplinaire
spécialisée sur le diabete qui permettrait une amélioration de la prise en charge en

médecine de ville.

Des études complémentaires sur la faisabilité et I'évolution des patients diabétiques

suivis au sein d’une telle structure seraient intéressantes.
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Annexe 1 : questionnaire de these

Quelle est votre tranche d'age ?

25-40 ans
40-55ans
55 ans et plus

Quel est votre milieu d'exercice ?

Rural
Semi-rural
Cabinet de ville

Quel est le pourcentage de diabétiques dans votre patientéle ?

< 35%
35-70 %
70%

Vous suivez vos patients diabétiques

exclusivement

en collaboration avec un endocrinologue

en collaboration avec un autre spécialiste

en collaboration avec une infirmiére a domicile ( injection/ HGT/ pansement)
en collaboration avec une diététicienne

Autre :

Faites-vous des dosages d'hémoglobine glyquée et a quelle fréquence?

Faites vous le dépistage des complications et a quelle fréquence ?

Microalbuminurie tous les 3 mois

ECG annuel

FO annuel

Epreuve d'effort tous les 5 ans

Echo-doppler TSAO et Ml tous les ans

Dépistage neuropathie diabétique avec monofilament

Dans quel(s) domaine(s) rencontrez-vous des difficultés ?

aucun
le suivi

I'éducation thérapeutique
I'adaptation du traitement
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e Autre:

Quand envoyez-vous votre patient diabétique aux urgences ?
e en cas d'hypoglycémie
e en cas d'hyperglycémie simple
e |ors d'une décompensation cétosique
e en cas de mauvaise observance
e en cas de mal perforant plantaire

Trouvez-vous un intérét a la création d'une structure d'accueil multidisciplinaire (mé-

decin, infirmier/e, diététicienne) en ville pour vos patients diabétiques?
e oOui
e non

Comment pensez-vous que le suivi en médecine de ville pourrait étre amélioré ?
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Liste des abréviations :

ECG : Electrocardiogramme

FO : Fond d’ceil

HAS : Haute Autorité de Santé

HbAlc : hémoglobine glycosylée

HGT : Hémoglucotest

MT : médecin traitant

PASS : Permanence d’Accés aux Soins de Santé

SAU : Services d’Accueil des Urgences
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