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I. Introduction 

  

Pathologie fréquente, le diabète 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) 

 

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

2012 

 

Depuis plusieurs années, la prévalence du diabète augmente considérablement du 

fait notamment du vieillissement de la population et de l'accroissement de l'obésité. 

Ainsi en France, la prévalence du diabète augmente chaque année de près de 2.8 %. 

(2,3) 

En parallèle, nous assistons à 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 l'année. (4) 

En effet, même si l'hospitalisation semble représenter une opportunité d'améliorer le 

contrôle glycémique des patients et donc l'évolution de leur maladie, de nombreuses 
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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 être un marqueur de gravité dans l'évolution du 

diabète.(5–7) Ce d’autant plus, que nous assistons depuis 5 ans à une baisse du 

nombre de lits en hospitalisation conventionnelle avec à l’inverse une augmentation 

du nombre de passage aux urgences, évaluée à 30% en 10 ans. Ceci conduit le plus 

souvent à 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 même façon, l'augmentation des hospitalisations a un impact important en 

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

 

Il paraît donc souhaitable à la vue de l'ensemble de ces raisons de limiter le recours 

à l'hospitalisation des patients diabétiques. 

 

Ainsi, le but de cette étude, est de discriminer à 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 liés à un défaut d'observance sont accessibles à une 

amélioration de la prise en charge notamment en médecine de ville. 

Dans un second temps, cette étude cherchera à déterminer les difficultés 

rencontrées par les médecins généralistes dans la prise en charge et le suivi des 

patients diabétiques en médecine de ville. 

 

 

II. 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, l'étude a été menée du 01 mai 2016 au 31 octobre 2016, sur 204 

patients diabétiques venant consulter dans le service des urgences. 
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2.2  Critères d'inclusion 

 

Les patients ont été sélectionnés à 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, à l’aide de la classification CIM 10 : 

 

– E.10 Diabète sucré insulino-dépendant 

– E.11 Diabète sucré non insulino-dépendant 

– E.16 Hypoglycémie médicamenteuse 

– R73.9 Hyperglycémie 

 

Seuls les patients diabétiques répondant à ces critères ont été inclus. 

 

2.3  Critères d'exclusion 

 

Ont été exclus de l'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 à partir d’Axigate, 

dossier informatisé du patient. 

 

Pour chaque patient, les informations recueillies concernaient : 

 

– les données socio-démographiques : sexe, âge 

– les caractéristiques du diabète : type de diabète, traitement, glycémie aux   

urgences, durée et dernière hémoglobine glyquée (HbA1c) 

– les comorbidités : présence ou non de complications liées au diabète et type  

           de complications (neuropathie, rétinopathie, macroangiopathie) 



5 

 

– motif de consultation 

– devenir du patient : retour à 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… L’erreur thérapeutique 

correspond ici à une mauvaise adaptation ponctuelle du traitement par le 

patient. 

 

En cas d'information manquante, le patient pouvait être 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 envoyé 

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 HbA1c),  

- les difficultés rencontrées en médecine ville ( adaptation thérapeutique, 

éducation, suivi) 

 

Formulaire en annexe 1. 

 

2.5  Analyses statistiques 

   

L’analyse statistique a été réalisée à 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 à l’aide du test de Fisher. 

La comparaison des variables quantitatives à quant à elle était réalisée à l’aide du 

test de Student en cas de répartition homogène des variables et du test de Wilcoxon-

Mann Whitney en cas de répartition non homogène, toujours en analyse univariée. 

Le seuil de significativité retenu était p <0.05. 

L’analyse multivariée a été réalisée selon un modèle de régression logistique, après 

vérification modèle à l’aide du test Hosmer et Lemeshow. Les variables avec p<0.2 

en analyse univariée ont été retenues pour cette analyse complémentaire. 

 

 

III. Résultats  

 

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

 

37 patients ont été exclus :  

- 1 mineur 

- 3 décès 

- 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 après 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. 
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Figure 2 : diagramme de flux 

 

 

 

241 patients 

204 patients inclus 

102 hospitalisés 

14 réanimation 

31 endocrinologie 

53 médecine 

4 chirurgie 

102 retour à domicile 

37 patients exclus 

        - 1 mineur 

        - 3 décès 

        - 12 fugues 

- 21 non diabétiques 
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3.1 Caractéristiques épidémiologiques : 

 

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

L’âge moyen varie entre 57.5 ans et 59.6 ans sans qu’il n’existe 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 diabète : 

 

Les caractéristiques liées au diabète et à son suivi sont décrites également dans le 

tableau 1. 

 

Le type de diabète 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 diabète 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, 

l’insulinothérapie était le traitement le plus répandu, sans être associée à un risque 

d’hospitalisation plus important (p=0.12). 

En revanche, l’absence de traitement est plus importante dans le groupe des 

hospitalisations avec une différence significative (p<0.01). 

Concernant les complications du diabète, 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, l’existence d’une néphropathie semble corréler à 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 à l’inverse 

des patients rentrant par la suite à 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

âge (moyenne) 57,5 59,6    p=0,44*

plus de 75 ans (%) 23 (23) 26 (26) p=0,6

Ratio Homme/Femme (%) 60/42 (59/41) 55/47 (54/46) p=0,5 

Données à l'arrivée Type de diabète  p=0,49

aux urgences Diabète 1 (%) 27 (51) 26 (49)

Diabète 2 (%) 62 (45) 75 (55)

Découverte (%) 13 (93) 1 (7)    p<0,01°

Insuline (%) 49 (45) 60 (55)  p=0,12

ADO (%) 20 (40) 30 (60) p=0,1

ADO + insuline (%) 17 (63) 10 (37) p=0,3

Pas de traitement (%) 16 (89) 2 (11)    p<0,01°

Complications (%) 49 (58) 36 (42)  p=0,06

Macroangiopathie (%) 17 (51) 16 (49) p=0,6

Rétinopathie (%) 23 (60) 15 (40)  p=0,15

Néphropathie (%) 30 (62,5) 18 (37,5)  p=0,04

Neuropathie (%) 23 (59) 16 (41) p=0,2

HGT (g/L) 3,8 2   p<0,01*

HbA1c (moyenne) 10% 8,42%   p<0,01*

Durée diabète (ans) 9 ans 13 ans p=0,1*

Suivi Médecin traitant (%) 68 (59) 43 (41) p<0,01

Endocrinologue (%) 26 (46) 31 (54) p=0,4

Maison de retraite (%) 3 (3) 6 (6) p=0,49°

Pas de médecin traitant (%) 31 (37) 53 (63) p<0,01

 

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 
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d’hospitalisation avec une différence significative entre les groupes (p<0.01). 

A l’inverse, la découverte d’un diabète 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 adressés par leur médecin traitant sont davantage hospitalisés (p=0.03), 

de même que ceux adressés par d’autres services hospitaliers (p=0.003). Les 

patients amenés directement depuis la voie publique rentrent quant à eux le plus 

souvent à domicile (p=0.04). 

 

Hospitalisation (102) RAD (102)

Motifs de consultation Hyperglycémies (%) 15 (38) 24 (62) p=0,1

Hypoglycémies (%) 18 (26) 50 (74) p<0,01

Découverte (%) 13 (93) 1 (7) p<0,01°

Décompensation cétosique (%) 12 (75) 4 (25) p=0,06

Décompensation acido-cétosique (%) 19 (100) 0 (0) p<0,01°

Mal perforant plantaire (%) 11 (61) 7 (39) p=0,22

Complications du diabète (%) 1 (20) 4 (80) p=0,12°

Autres (%) 13 (52) 12 (48) p=0,8

Adressage Médecin traitant (%) 10 (83) 2 (17) p=0,03°

Patients eux-mêmes (%) 65 (50) 65 (50) p=1

Voie publique (%) 7 (30) 16 (70) p=0,04

Autres (%) 20 (52) 19 (48) p=0,85

 

 Tableau 2 : motifs de consultation 

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

 

 

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 à domicile alors 

qu’elle ne concerne qu’un seul patient hospitalisé ; Il existe une différence 

significative (p<0.01). 

Il n’existe pas de différence entre les groupes pour les autres facteurs de 

décompensation. Il n’a pas été retrouvé de cause de décompensation chez 22% des 

patients hospitalisés et chez 29% de ceux rentrant à domicile. 
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Hospitalisation (102) RAD (102)

Facteurs décompensation Problème d'observance (%) 18 (44) 23 (56) p=0,48

Rupture traitement (%) 9 (60) 6 (40) p=0,42

Rupture suivi (%) 8 (57) 6 (43) p=0,57

Erreur thérapeutique 1 (5) 17 (95)  p<0,01°

Infection (%) 7 (87,5) 1 (13,5)  p=0,06°

MPP (%) 7 (63) 4 (37)  p=0,53°

Traitement interférant (%) 6 (75) 2 (25)  p=0,27°

Tentative de suicide (%) 2 (100) 0 (0)  p=0,49°

Isolement social (%) 5 (36) 9 (36) p=0,49

OH (%) 2 (50) 2 (50) p=1°

Douleur (%) 1 (12,5) 7 (87,5)  p=0,13°

Chute (%) 1(50) 1 (50) p=1°

Motifs hors diabète (%) 6 (67) 3 (33)  p=0,49°

Découverte (%) 13 (93) 1 (7)  p<0,01°

Pas de facteur retrouvé (%) 23 (45) 28 (55) p=0,41

 

Tableau 3 : facteurs de décompensation 

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

 

 

3.5 Analyse multivariée : 

 

Les résultats de l’analyse multivariée avec les Odds ratio sont résumés dans le 

tableau 4. 

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

modèle univarié inférieure à 0.2. Certaines variables ont été forcées du fait de leur 

intérêt clinique. D’autres ont été associées au sein d’une même 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]) 

- Être suivi par un médecin traitant (p=0.013 OR 2.91 IC95% |1.25-6.78] 

- Présenter une décompensation acido-cétosique 
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Tableau n°4 : analyse multivariée régression logistique après vérification de l'adéquation 

modèle à l'aide du test de hosmer et lemeshow 
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3.6 Questionnaire auprès des médecins traitants : 

 

Dans le groupe des patients rentrant à 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 à la recherche, 

3 sont restés injoignables et 2 se sont avérés être endocrinologues. Sur les 25 

réponses attendues, 15 ont été reçues soit 60% de taux de réponse. 

La majorité des médecins interrogés exerçaient en milieu urbain, et étaient âgés de 

plus de 55 ans.  

 

Figure 3 : âge des médecins généralistes interrogés 

 

Pour près de 67 % d’entre eux, leur patientèle comptait moins de 35 % de patients 

diabétiques.  
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Figure 4 : pourcentage de patients diabétiques dans leur patientèle 

 

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

endocrinologue. 

 

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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Figure 6 : dépistage des complications et fréquence 

 

 

Les domaines où ils rencontraient le plus de difficultés étaient l’éducation 

thérapeutique avec 90% des médecins concernés. Le suivi puis l’adaptation du 

traitement avec près de 40 % de réponses représentaient le deuxième et le troisième 

domaine où les médecins rencontraient des difficultés. 

 

 

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, considèrent que le suivi en médecine de ville 

pourrait être amélioré grâce à une meilleur collaboration entre les différents 

intervenants et ce grâce à la mise en place d’ateliers d’éducation notamment 

alimentaire. 

 

IV. Discussion 

 

4.1 Facteurs prévisibles d’hospitalisation 

 

Il apparait ainsi que les hypoglycémies régulières, 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, l’existence d’une néphropathie, 

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

 

La découverte d’un diabète et présenter une décompensation acido-cétosique 

constituent en revanche des facteurs inopinés d’hospitalisation bien que les 

décompensations acido-cétosiques soient souvent liées à des problèmes 

d’observance et d’adaptation du traitement accessibles à une prise en charge 

préventive. 

 

4.2 Discussion des résultats de l’étude 

 

Être suivi par un médecin généraliste et non par un endocrinologue, apparait de 

façon assez surprenante comme un facteur d’hospitalisation. Des résultats similaires 

ont été décrits par J.Yan et al (9). Ils proposent comme explication à ces résultats 

qu’un suivi plus régulier auprès d’un médecin généraliste peut être recherché par les 
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patients avec un diabète déséquilibré alors que les patients avec un contrôle optimal 

de leur maladie peuvent ressentir un besoin moins présent d’être suivi. 

Quant à 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 l’équilibre glycémique est trop poussé à des 

hospitalisations.(10,11) 

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

supérieur à ceux venant seuls. 

 

Cependant l’absence de médecin généraliste apparaît 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 suggère 

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 même façon, D.Horwitz et al ont montré que les patients diabétiques venant 

consulter aux urgences avaient un meilleur contrôle glycémique avec une HbA1c 

moins élevée s’ils étaient suivis par un médecin en ville.(13) 

D’autres études ont également montré l’importance de l’entourage familial associé à 

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 apparaît sans surprise comme un facteur prévisible 

d’hospitalisation. 

Déjà en 1999, Moss et al ont montré qu’un équilibre glycémique inadéquat avec des 

glycémies capillaires et une HbA1c élevées étaient associées à un taux 

d’hospitalisation plus important. Des études plus récentes ont également retrouvé la 

même 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. Ils 

ont ainsi démontré qu’il n’y avait pas d’association linéaire entre l’hospitalisation et 

l’HbA1c si cette dernière était inférieure à 61 mmol/mol (environ 6%).En revanche, 
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au-dessus de ce seuil, le risque d’hospitalisation augmentait de près de 6.3% pour 

chaque pourcentage d’augmentation de l’HbA1c.(15) Même si l’étude n’a été réalisée 

que chez des diabétiques de type 2 et qu’elle n’a pas conclu à une association 

franche entre HbA1c et hospitalisation, les données présentées vont dans le sens de 

notre étude. 

L’étude HOPE avait également avancé les mêmes résultats, ainsi une augmentation 

d’1% de l’HbA1c ou 1mmol/l pour la glycémie à jeûn avait une répercussion non 

négligeable sur le taux de survenue d’incidents cardiovasculaires, de complications y 

compris rénales et sur la mortalité.(16) 

Concernant l’HbA1c, les résultats sont tout de même à pondérer avec les dernières 

recommandations de la HAS. L’équilibre glycémique est à adapter en fonction de 

l’âge et des comorbités du patient. (17) 

Il est également intéressant de rappeler qu’un contrôle glycémique trop stricte est à 

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

 

En ce qui concerne le traitement suivi, le recours à l’insuline seule ou en association 

avec des antidiabétiques oraux est le plus répandu mais n’est pas associé à risque 

d’hospitalisation plus grand. 

L’insulinothérapie a été décrite comme un facteur prévisible d’hospitalisation dans 

certaine population notamment plus âgée du fait d’un risque accru d’hypoglycémie. 

(1,11)  

En revanche l’absence de traitement est un facteur prévisible d’hospitalisation du fait 

notamment du déséquilibre glycémique engendré avec une hyperglycémie 

persistante et de l’impact sur l’apparition des complications. L’hyperglycémie semble 

être un motif fréquent de consultations aux urgences(18), souvent en lien avec une 

mauvaise adhérence au traitement, et entraînant des visites récurrentes. (9) 

L’absence de traitement favorise également l’apparition des décompensation acido-

cétosiques, conduisant nécessairement à une hospitalisation. 

L’analyse multivariée montre ainsi que les patients non traités ont un risque 

d’hospitalisation 9.5 fois supérieur à ceux ayant un traitement. 

Les résultats de notre étude montrant l’absence de traitement comme facteur 

prévisible d’hospitalisation sont à nuancer. En effet, 13 patients non traités étaient en 

réalité des découvertes de diabète donc sans traitement préalable. 

Quant à la découverte aux urgences d’un diabète, 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 à celle retrouvée par Y Ammar et al,(18) 

dans notre série, les découvertes de diabète représentent 6% environ de la 

population contre 5% dans leur étude. 

 

Concernant les complications liées au diabète, elles semblent représenter un 

tournant péjoratif dans la maladie diabétique et entraîne 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 diabète était un facteur prédictif d’hospitalisation. 

Il est probable que ce résultat soit dû à une durée d’évolution du diabète plus courte 

que celle rencontrée dans de précédentes études montrant une corrélation entre 

l’ancienneté du diabète et les hospitalisations, notamment du fait de l’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 

apparaît que les complications liées au diabète augmentent le risque d’hospitalisation 

de 2.6 fois.  

De plus, après analyse isolée de chacune des complications, il semble que présenter 

une néphropathie (quelque que soit le stade : néphropathie incipiens à insuffisance 

rénale terminale) soit associé à un taux d’hospitalisation plus important. Des résultats 

similaires ont été rapportés notamment par JM.Khalid et al, qui rapportent ainsi que 

l’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, l’erreur thérapeutique semble être un facteur prévisible de recours aux 

urgences. Ceci est à mettre en lien avec le nombre important d’hypoglycémie 

retrouvé dans notre étude et un recours massif à 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 mêmes 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 l’année étudiée qui en est responsable ? Nous avons en effet mené 

notre étude sur une période estivale peut être moins propice aux infections. 

De plus, de nombreuses études se sont interrogées sur le rôle du statut socio-

économique mais également de l’origine ethnique comme facteur d’hospitalisation. 

L’isolement social n’apparaît pas ici comme un facteur prévisible d’hospitalisation 

mais de nombreuses consultations sont en lien avec ce problème malgré tout, qu’il 

s’agisse de patients SDF ou adressés par la Permanence d’Accès aux Soins de 

Santé ou venant d’arriver en France sans rencontre préalable avec une structure de 

soins. Ceci rappelle le rôle 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 diabète compliqué qui sont donc sujettes à être hospitalisées. 

(20,24) 

 

A l’inverse de certaines études, dont ENTRED, l’âge de nos patients, inférieur à la 

moyenne, n’apparait pas comme un facteur d’hospitalisation. Il en est de même 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 âgés et fragiles. 

(14)Concernant le type de diabète, les patients diabétiques de type 2 sont plus 

représentés que les patients diabétiques de type 1, sans que cela ne soit associé à 

un taux d’hospitalisation plus important. Tendance similaire à celle décrite par Y 

Ammar et al, elle diffère de celle décrite par ENTRED où le diabète de type 2 

apparaît comme un facteur d’hospitalisation du fait d’un développement des 

complications cardiovasculaires plus important.(9,14) 

 

4.3 Intérêt et limites de l’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 même temps mais également sur les hypoglycémies et ou hyperglycémies sans 

prendre en compte les autres motifs éventuels de consultation. 

 

Il existe des limites à 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 être 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 façon optimale et les patients pas toujours joignables ou aptes 

à 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 

l’obtention d’un lit en unité d’hospitalisation, conduit à privilégier dès que possible 

une prise en charge en ambulatoire. 

Ainsi, les patients diabétiques consultant pour un déséquilibre de leur diabète, qu’il 

s’agisse d’une hypoglycémie et/ou d’une hyperglycémie, et en l’absence de 

complication métabolique aiguë 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 mêmes patients seraient probablement facilités.  

En médecine de ville, les médecins semblent suivre au mieux les recommandations 

faîtes par les autorités sanitaires. En revanche, les difficultés qu’ils rencontrent 

notamment dans le domaine de l’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 

l’exemple de maisons du diabète existantes,(25) une structure extrahospitalière, 

multidisciplinaire, spécialisée en diabétologie accessible à 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, 

évitant ainsi une partie des consultations aux urgences. 

De même, en cas de déséquilibre glycémique important et en l’absence de 

complications, elle permettrait l’organisation d’une hospitalisation dans les meilleures 

conditions en partenariat avec les services d’endocrinologie si cette dernière 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 l’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 à des hospitalisations 

parfois délétères car inadaptées. Le médecin généraliste apparaît comme le pivot 

central de la prise en charge de ces patients même s’il est confronté à de 

nombreuses difficultés surtout sur le plan de l’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 extrahospitalière multidisciplinaire 

spécialisée sur le diabète qui permettrait une amélioration de la prise en charge en 

médecine de ville. 

 

Des études complémentaires sur la faisabilité et l’évolution des patients diabétiques 

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

Quelle est votre tranche d'âge ? 

 

• 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 patientèle ? 

• < 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 infirmière à domicile ( injection/ HGT/ pansement) 

• en collaboration avec une diététicienne 

• Autre : 
 

Faîtes-vous des dosages d'hémoglobine glyquée et à quelle fréquence? 
 

Faîtes vous le dépistage des complications et à quelle fréquence ? 

 

• Microalbuminurie tous les 3 mois 

• ECG annuel 

• FO annuel 

• Epreuve d'effort tous les 5 ans 

• Echo-doppler TSAO et MI tous les ans 

• Dépistage neuropathie diabétique avec monofilament 

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

• aucun 

• le suivi 

• l'éducation thérapeutique 

• l'adaptation du traitement 



28 

 

• Autre : 

 

Quand envoyez-vous votre patient diabétique aux urgences ? 

• en cas d'hypoglycémie 

• en cas d'hyperglycémie simple 

• lors d'une décompensation cétosique 

• en cas de mauvaise observance 

• en cas de mal perforant plantaire 

 

Trouvez-vous un intérêt à la création d'une structure d'accueil multidisciplinaire (mé-

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

• oui 

• non 

 

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

ECG : Electrocardiogramme 
 
FO : Fond d’œil 

 
HAS : Haute Autorité de Santé 

 
HbA1c : hémoglobine glycosylée 

 
HGT : Hémoglucotest 

 
MT : médecin traitant 

 
PASS : Permanence d’Accès aux Soins de Santé 

 
SAU : Services d’Accueil des Urgences 
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