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INTRODUCTION

Le diabéte est une pathologie chronique lourde de conséquences pour les
patients. L’hypoglycémie sévere (HS) est 1’effet indésirable aigu le plus fréquent du
traitement antidiabétique.

La fréquence de I’hypoglycémie est corrélée au type et a I’ancienneté du diabete.
En effet, I’étude d”UK Hypoglycaemia Study Group de 2006' a montré que le taux d’HS
¢tait comparable chez les patients atteints de diabéte de type 2 (DT2) que ce soit chez
les patients traités par sulfamides ou ceux traités par insuline dans les deux premicres
années. Ce taux était beaucoup plus faible comparativement au diabéte de type 1 (DT1)
de courte (< 5 ans) ou longue durée (> 15 ans). Cependant, le DT2 traité par insuline
depuis plus de 5 ans avait une prévalence de I’hypoglycémie légere et séveére similaire au
DT1 de courte durée soutenant la thése selon laquelle le risque d’hypoglycémie
augmente avec la durée du traitement par insuline.

L’étude de Budnitz et al. de 20117 a étudié les hospitalisations pour événements
indésirables iatrogeénes, via le passage par les urgences, chez les adultes américains de
plus de 65 ans de 2007 a 2009. Prés de la moitié de ces hospitalisations concernait les
adultes de 80 ans et plus. L’insulinothérapie, avec 13,9%, et les antidiabétiques oraux,
avec 10,7%, étaient a la 2°™ et 4°™ place des classes médicamenteuses impliquées dans
ces hospitalisations.

D’ailleurs, ’étude francaise de Vergés et al. de 2012° a démontré que
I’intensification du traitement antidiabétique par introduction d’une insulinothérapie
apportait une diminution du taux d’HbAlc de référence moyen de -1,3% et de -
3,Immol/l pour la glycémie a jeun (p<0,0001 pour les deux) au détriment d’un risque
accru d’hypoglycémie passant de 1,4 a 5,6 événements/patient/an (p<0,0001).

Dans I’étude de Lipska et al. de 2014”, chez la personne agée diabétique de plus
de 65 ans de 1999 a 2011, le taux d’hospitalisation pour hyperglycémie a diminué de
38,6% (passant de 114 a 70 admissions/100 000 personnes-années) alors que celui pour
hypoglycémie a augmenté¢ de 11,7% (passant de 94 a 105 admissions/100 000
personnes-années). En tenant compte de ’évolution de la prévalence du diabete, les
admissions pour hypoglycémie auraient régress¢ de 9,5%. Le taux d’hypoglycémie
¢taient deux fois plus élevée chez les patients agés > 75 ans par rapport aux patients de
65-74 ans.

Ainsi, ’hypoglycémie constitue un probléme majeur de santé publique du patient
diabétique qu’ont estimé les études internationales'™. Cependant, 1’incidence, les
modalités de prise en charge et les colits médico-économiques de I’HS sont mal évalués
en France, d’ou la justification de la réalisation de 1’étude Hypo.15. Cette étude a pour
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objectif de recueillir ces parametres a partir des appels de secours de patients diabétiques
vers un centre 15 (9 centres répartis sur toute la France).

Dans une premiére partie, nous établirons 1’état des lieux du diabéte de type 1 et
de type 2 au niveau mondial, national et départemental (88 et 54). Ensuite, nous
évoquerons la morbi-mortalité¢ de cette pathologie, son colit économique et les moyens
engagés pour y remédier. Puis, nous parlerons plus particulierement de I’HS, de sa
physiopathologie a 1’éducation thérapeutique.

La seconde partie concernera 1’étude Hypo.l5 au niveau du centre 15 des
Vosges, tout en citant les données du centre 15 de Nancy.

De I’analyse des données issues de cette étude, nous tacherons de mettre en
ceuvre un protocole standardisé opérationnel de 1’hypoglycémie pour le département des
Vosges.

24



1°'¢ PARTIE :

L’'Epidémie du XXI®™® siécle

25



I. UN PROBLEME DE SANTE PUBLIQUE

A. Prévalence Mondiale

La prévalence est la proportion d’individus au sein d’une population qui présente
une maladie ou une affection a un moment particulier (qu’il s’agisse d’'un moment
ponctuel ou d’une période de temps).

Le diabéte est une des maladies non transmissibles les plus courantes.
L’International Diabetes Federation dénonce un « fardeau mondial » et I'un des plus
grands défis du 21°™ siécle en terme de santé publique. Elle a réalisé une estimation de
la prévalence du diabéte pour 219 pays’.

Les estimations de 2014 indiquent que 8,3% d’adultes agés de 20 a 79 ans sont
atteints de diabéte, soit prés de 387 millions de personnes’. D’ici une génération, en
2035, ce nombre devrait dépasser 592 millions, soit une prévalence de 10,1%5. La
majorité a entre 40 et 59 ans’. Nombreux sont ceux qui s’exposent a des complications
sans le savoir puisque les symptomes sont rares au cours des premieres années de
développement de la maladie : 46,3% ne sont pas diagnostiquées, soit prés de 180
millions de personnes’. Aucun pays n’échappe a I’épidémie, 77% des personnes atteintes
du diabéte vivent dans un pays a faible et moyen revenus’ et les populations indigénes
sont les plus vulnérables®.

L’ Afrique compte 21,5 millions de personnes diabétiques, soit une prévalence de
5,1%, la plus faible du monde mais avec la plus haute proportion de non diagnostiquées,
soit 62,5%, et de décés de moins de 60 ans soit 75,1%. Elle consacre moins de 1% de
ses dépenses de santé au diabéte’.

Le continent Nord Américain en dénombre 38,8 millions avec une prévalence de
11,5% et un taux trés faible de non diagnostiquées a 27,1%°.

L’Europe en recense 52 millions avec une prévalence de 7,9% ; la proportion de
non diagnostiquées est de 33,1%. De surcroit, son taux de décés de patients agés de
moins de 60 ans est le plus bas a 23,1%°.

La Chine (98,4 millions), I’'Inde (65,1 millions) et les Etats-Unis d’Amérique
(24,4 millions) composent le podium des pays en termes de nombres de personnes
atteintes de diabéte’.
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Tableau 1 : Chiffres clés du diabéte dans le monde en 2014 et 2035 pour les 20-79 ans>.

Diabetes in the waorld (20-79 years) 2014 2035
Adult population (Billions) 4.6 5.9
Diabetes cases (millions) 386.7 5919
Global diabetes prevalence (%) 2.3 10.1
Comparative prevalence (36) 8.2 2.8
Undiagnosed rases (millions) 174.2 -
Total diabetes-related deaths (millions) 49 -
Deaths under the age of 60 (%) 48.2 -
Total health expenditure (USD hillions) 612.2 6273

B. Prévalence et Incidence nationale

1. Prévalence

La prévalence du diabéte est en progression, touchant a des degrés divers les pays
les plus riches comme les pays en voie de développement’.

En France, cette prévalence n’a cess¢ d’augmenter depuis les premieres
estimations réalisées a partir des bases de données de 1I’Assurance Maladie en 1998
grace au Systeme d’Information de I’Assurance Maladie puis au Systeme National
d’Information Inter Régimes de 1’ Assurance Maladie. De fortes disparités géographiques
sont apparues en 2009°.

Les estimations 2014 de I’'IDF concernant la France dénombrent 3 241 340 cas
de diabéte et 1 102 220 cas de diabéte non diagnostiqués, réalisant une prévalence de
7,17% °.

Selon DI’Institut National de Veille Sanitaire, la prévalence du diabéte traité
pharmacologiquement atteignait 4,7% soit plus de 3 millions de patients en 2013° dont la
répartition est la suivante, selon 1’étude ENTRED 2007-2010': 76,1% de DT2 sans
insuline, 15,8% de DT2 avec insuline, 5,6% de DT1 et 2,5% d’autres types.

Le taux de croissance annuel moyen calculé a partir du seul régime général de
I’ Assurance Maladie passe de 5,1%/an sur la période 2006-2009 a 2,4%/an sur la
période 2009-2013°, signifiant un ralentissement dans la progression de la prévalence sur
cette courte période.
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Comme le démontrent les années antérieures®, la prévalence du diabéte se majore
en fonction de 1’age : 0,5% pour la tranche 0-44 ans et 9,7% pour la tranche 45 et plus.
Elle est maximale entre 75 et 79 ans ou elle parvient a 20% pour I’homme et 14% pour
la femme, en 2013°. A age égal, la prévalence du diabéte traité est plus élevée chez les
hommes (5,5%) que chez les femmes (3,8%), soit un sex-ratio H/F de 1,4 exception
faite des départements d’outre-mer’ ou il est de 0,8''. L’dge moyen des personnes
diabétiques traitées pharmacologiquement était de 65,1 ans'”.

La prévalence du diabete diagnostiqué (traité ou non) est plus €levée :

—  chez les personnes en surpoids de 2,5 4 3 fois et jusqu’a 6 fois pour les obéses'’;

— dans un contexte de niveau socio-¢conomique défavorisé, notamment les ouvriers
qui ont un risque 2 fois supérieur a celui des cadres'’. Les bénéficiaires de la
Couverture Mutuelle Universelle-Complémentaire de moins de 60 ans avaient une
prévalence du diabéte traité pharmacologiquement de 2,1% versus 1% pour les
personnes n’en bénéficiant pas'';

— chez les femmes d’origine maghrébine, le risque est 2 fois supérieur a celui des
femmes d’origine francaise'’.

Depuis 2009%, I’analyse de la prévalence par zone géographique confirme de
fortes inégalités : tres élevée dans les DOM (de 7,3 a 8,8%), ¢élevée pour les régions du
Nord et du Nord-Est (5,09 & 5,5%) et la plus faible 4 I’Ouest (2,94 & 3,92%) ' .

Figure 1: Taux standardisés de prévalence du diabéte traité, par département, en
2009° et en 2012".
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2. Incidence

L’incidence correspond au nombre de personnes nouvellement atteintes par une
maladie, au cours d’une période donnée, généralement une année, rapporté¢ a la
population.

En France, il existe trés peu de données sur I’incidence du diabéte puisqu’elles
requierent des €tudes de cohortes ou un systéme de déclaration obligatoire. L’incidence
peut étre estimée a partir des admissions en Affection Longue Durée. En 2007, 83% des
personnes diabétiques traitées pharmacologiquement bénéficiaient d’une prise en charge
a100%".

En 2006, le taux brut d’incidence des ALD pour diabéte était de 289/100 000

habitants soit environ 178 000 nouvelles admissions. Il augmente avec 1’age jusqu’a 64-

75 ans puis diminue'" ',

On retrouve les mémes disparités que précédemment, le taux d’incidence est plus

410,12
élevé ™

— chez ’homme que chez la femme (154 versus 121/100 000), sauf dans les DOM,
— dans le Nord-Est, voire tres ¢levé dans les DOM et le plus faible dans 1’Ouest,

— chez les commercants, artisans, salariés agricoles que chez les professions libérales.

Entre 2000 et 2006, le taux d’incidence s’accroit de 21%'°.
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C. Prévalence et Incidence régionale

1. Prévalence

Tous régimes d’Assurance Maladie confondus, en 2012, la prévalence brute du
diabéte traité pharmacologiquement en Lorraine était de 4,91% soit 115 494 personnes
diabétiques dont 53,2% sont des hommes'?. L’4ge moyen était de 66,3 ans'?.

Le département de la Meurthe-et-Moselle détenait 35 685 diabétiques, dont

53,1% d’hommes, engendrant une prévalence brute de 4,86% ; I’dge moyen était de 66,6
12
ans .

Le département des Vosges comptait 19 606 diabétiques, dont 52,8% d’hommes,
ce qui correspond & une prévalence brute de 5,19% ; I’4ge moyen était de 67,2 ans'>.

2. Incidence

En 2006, en Lorraine, le taux standardisé d’incidence des admissions en ALD
diabéte variait de 346/100 000 pour les commercants a 187/100 000 pour les professions
libérales, en passant par 281 pour les assurés du régime général12 .

On constate en moyenne 6 535 admissions/an en ALD diabéte de 2000 a 2006 :
de 5997 en 2000 a 7 154 en 2006,

Sur cette méme période, le taux standardisé d’incidence était de 311/100 000
pour les hommes et de 241,7/100 000 pour les femmes'?.
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II. UNE PRIORITE DE SANTE PUBLIQUE

A. Morbi-mortalité

1. Morbidité

La loi de Santé Publique de 2004 (Loi n° 2004-806 du 09 aoit 2004) a pour
objectif de réduire I’incidence des complications du diabéte afin de rétablir une
meilleure qualité de vie'”.

Les différentes données sont issues des études ENTRED de 2001 et 2007'. La
population diabétique présente une médiane d’age de 66 ans, un niveau socio-
économique plus défavorisé que la population générale. Les complications du diabéte se
sont accentuées en parallele de 1’augmentation de la prévalence du diabéte, de
I’espérance de vie et du dépistage des complications'.

Le DT2, forme la plus fréquente (prés de 92%'%), est souvent diagnostiqué
tardivement ce qui expose a un risque ¢élevé de complications. Cependant, on remarque
une diminution notable du risque vasculaire entre 2001 et 2007. Alors que 1’obésité a
augmenté de 7% depuis 2001, le controle glycémique s’est amélioré avec une médiane
d’HbAlc a 6,9% (-0,3%) ainsi que la pression artérielle, la médiane étant a
130/80mmHg (-3/-2mmHg) et le LDL cholestérol a une médiane de 1,06 g/l (-0,18g/1)!*:
la prévention a permis une meilleure gestion des complications cardiovasculaires.

Le PMSI, base de données médico-administratives, permet de quantifier I’activité
médico-économique des établissements hospitaliers ; toutefois, une analyse a des fins
y . , . . rar r < 13-1
épidémiologiques a été réalisée’ .

Hospitalisation de personnes diabétiques pour infarctus du myocarde : 13-15

En 2006, 12 639 personnes diabétiques ont été hospitalisées, soit des taux
d’incidence bruts et standardisés de respectivement 512 et 208 pour 100 000, dont 62%
d’hommes. L’age moyen des hommes est de 68 ans et celui des femmes de 75 ans. Le
taux d’incidence standardisé¢ s’amplifie avec 1’age et est deux fois plus ¢élevé chez
I’homme (277/100 000) que chez la femme (122/100 000). Il est 2,9 fois plus élevé chez
les hommes diabétiques par rapport aux non diabétiques, ce rapport est de 4,6 chez la
femme. La prévalence brute est de pres de 480 000 personnes.

Hospitalisation de personnes diabétiques pour amputation ou plaie du pied : 13-15

En 2007, plus de 9 200 malades diabétiques ont été hospitalisés pour amputation
d’un membre inférieur, totalisant plus de 11 400 séjours. Dans 15% des cas, une méme
personne a effectué deux séjours voire trois dans 4% des cas. Leurs taux d’incidence
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bruts et standardisés sont de respectivement 376 et 136 pour 100 000, soit 16 fois plus
que les non diabétiques. Le taux est deux fois plus ¢élevé chez les hommes
comparativement aux femmes. Entre 2003 et 2007, on observe une accentuation du
nombre d’individus diabétiques amputés et de leurs séjours pour amputation en relation
avec ’augmentation de la prévalence du diabéte, puisque leurs taux d’incidences restent
stables. En 2007, 60% d’entre eux ont entre 65 et 84 ans ; dans 43% des cas, le niveau
d’amputation se situe aux orteils. La prévalence brute atteint les 36 000 malades.

Plus de 13 700 personnes diabétiques ont été hospitalisées pour plaie de pied,
totalisant 24 700 séjours, soit un taux d’incidence brut de 39 pour 100 000. Prés de 71%
ont fait un unique séjour tandis que 14% en ont eu au moins trois. Pour ’homme, le taux
se majore avec 1’age ; le taux est stable entre 45 et 64 ans puis croit chez la femme. De
1997 a 2007, le taux d’incidence standardis¢ a triplé. La prévalence brute approche les
240 000 personnes atteintes d’un mal perforant plantaire.

Insuffisance rénale chronique terminale

La néphropathie diabétique est une problématique de plus en plus courante
depuis que ’espérance de vie a augmenté grace a une meilleure gestion des troubles
cardiovasculaires. Toutefois, vu 1’accroissement du nombre de patients atteints de

diabéte, la néphropathie diabétique gardera un impact majeur sur leur santé’'°.

Depuis 2002, I’Agence de la Biomédecine a développé le Réseau Epidémiologie
et Information en Néphrologie sur 1’ensemble du territoire francais (28 régions). Il a
pour objectif de décrire ’incidence, la prévalence des traitements de suppléance de
I’insuffisance rénale chronique mais également les caractéristiques, les modalités de
prise en charge, I’acces a la greffe et la survie de cette population traitée. Ce systeme
informatique exhaustif a pour finalit¢ de contribuer a 1’élaboration et 1’évaluation de
stratégies sanitaires afin de perfectionner la prévention et la prise en charge de cette
pathologie'* .

En 2013'®, 1a néphropathie diabétique représente 22% des insuffisances rénales
chroniques, derriere la néphropathie vasculaire a 25,3%, soit 2 300 patients diabétiques
d’une moyenne d’age de 68,4 ans et représentés par 62,7% d’hommes. Le taux
d’incidence brut de I’insuffisance rénale terminale associée a une néphropathie
diabétique est de 35,2 par million d’habitants (pmh). En Lorraine, on dénombre 419
patients incidents dont 17,9% de cas atteints d’une néphropathie diabétique devant la
néphropathie vasculaire.
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Figure 2 : Incidence brute de l'insuffisance rénale terminale par type de néphropathie
et par région (pmh) 1
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En 2013'°, la prévalence de la néphropathie diabétique, chez I'insuffisant rénal
terminal traitée par dialyse, était de 9 152 cas ce qui correspond a 21,5% des étiologies.
Le taux de prévalence brut et standardis¢ sont de 140 pmbh.

En Lorraine', ils étaient 1 596 patients prévalents dont 17% dus a la
néphropathie diabétique, c’est-a-dire 271 patients. Les taux de prévalence bruts et
standardisés €taient de respectivement 116 et 114 pmh.

Déficience visuelle grave

A partir de I’enquéte handicap santé (HSM-HSI-Insee/Drees) '*, menée auprés de
39 000 personnes de tous ages en 2008 et 2009, la prévalence de la déficience visuelle
grave (c’est-a-dire la cécité et la malvoyance grave) chez le diabétique a pu étre
estimée & 1,7% (cécité=0,18% et malvoyance=1,56%) avec un 4ge moyen de 75 ans. A
age et sexe équivalents, le risque est 1,6 fois plus important dans la population

diabétique que non diabétique.'’

Syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil

L’analyse de I’étude ENTRED 2007-2010 a permis d’apprécier la prévalence du
SAHOS et essentiellement I’importance du sous-diagnostic chez les patients diabétiques
de type 2. L’age moyen des patients était de 66 ans. Un SAHOS a ¢été diagnostiqué dans
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8,5% des cas, dont 4,2% traités par ventilation nocturne. La prévalence des symptomes
évocateurs de SAHOS ¢était de 16%. Seul un tiers des patients symptomatiques ont
bénéficié d’une démarche diagnostique.””*!

Qualité de vie

L’analyse de la qualité de vie dans cette méme étude a été étudiée dans un sous-
groupe de 2 832 personnes DT2 via le questionnaire MOS SF-12 : évaluation sur le plan
mental et physique a travers 8 dimensions (fonctionnement physique, limitation
physique, douleur physique, limitation ¢émotionnelle, sant¢é mentale, vitalité,
fonctionnement sociale et perception). Le score mental reste stable avec 1’age tandis que
le score physique chute. A tout age, ces scores sont plus faibles chez la femme
comparativement a 1’homme. En régression linéaire multivariée, 1’dge élevé, les
caractéristiques (insulinothérapie, ancienneté¢) et les complications du diabéte, un revenu
insuffisant, la dépendance pour les activités instrumentales de la vie quotidienne et la
non satisfaction du soutien social étaient associés a des scores mentaux et physiques plus
bas. Une haute valeur d’HbAlc est associée a une plus mauvaise qualité de vie mentale
(p=0,015) et physique (p=0,0446), significativement pour HbAlc >10% (respectivement
p=0,001 et 0,0435).2*%

L’étude DAWN2™ 242 mubliée en 2013, regroupait 15 438 participants dans 17
pays et visait a étudier les besoins des individus diabétiques ainsi que de leurs proches.
La proportion de patients souffrants de syndrome dépressif probable était de 13,8%, la
France étant au 8™ rang. Le mal-étre émotionnel 1ié au diabéte a 6té rapporté par 44,6%
des participants ; dont 12,2% jugent leur qualit¢ de vie « mauvaise » voire « trés
mauvaise ». Le diabéte a un impact négatif sur tous les aspects étudiés : de 20,5% sur les
relations avec les proches a 62,2% sur la santé physique. Prés de 40% des personnes
déclarent que leurs traitements interférent dans leur capacité a mener une vie normale.

2. Mortalité

L’estimation de la mortalité mondiale due au diabéte est complexe : d’une part,
plus d’un tiers des pays ne disposent pas de données, d’autre part, les statistiques
sanitaires existantes sous-estiment le nombre de décés dus au diabete car il n’est
généralement pas mentionné comme cause de la mort sur le certificat de décés.”

Toutes causes confondues, en 2014, prés de 4,9 millions de personnes agées de
20 a 79 ans sont décédées du diabéte, soit environ 8,4% de la mortalit¢é mondiale et
dont 48% avaient moins de 60 ans; ce qui équivaut & un décés toutes les sept secondes’.

L’étude Pittsburgh Epidemiology of Diabetes Complications®®, de Pambianco et
al., publiée en 2006, a estimé I’espérance de vie des enfants atteints d’un DT1. IIs ont
comparé deux cohortes selon 1’année de diagnostic du DT1 : 1950-1964 (n=390) et
1965-1980 (n=543). La mortalité toutes causes confondues a significativement régressé
chez les patients diagnostiqués en 1965-1980 comparativement au groupe 1950-1964 : la
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mortalité a 30 ans était de 11,6% versus 35,6% (p< 0,0001). Pour le groupe 1965-1980,
I’espérance de vie était de 68,8 ans, soit 15 années de plus que le groupe 1950-1964.
L’espérance de vie de la population américaine non diabétique a la méme période est de
72,4 ans. Selon les auteurs, I’espérance de vie des patients DT1 devait rejoindre celle de
la population générale du fait de la progression des maladies chroniques.

Cependant, ’étude écossaise de Livingstone et al.>’, parue en janvier 2015,
basée sur une cohorte de 24 691 DTI suivie entre 2008 et 2010, a estimé une perte de
I’espérance de vie a 1’age de 20 ans d’environ 11 ans pour un homme DT1 et 13 ans
pour une femme DT1 par rapport a la population générale.

Le Centre d’épidémiologie sur les causes de DéCes produit chaque année la
statistique des causes médicales de déces et de la diffusion des données sur leurs causes
via le certificat de décés établi par un médecin. La mortalité¢ liée au diabéte est
difficilement quantifiable : quand est-il lorsque le décés est lié a une complication ?
L’analyse de I’ensemble des causes déclarées (« causes multiples » : causes initiales ou
autres) ressort le nombre total de décés ou le diabéte est impliqué directement ou
indirectement'®. De ce fait, les indicateurs de mortalité liée au diabéte sont certainement

. , 5
sous—estlrnes1 .

En 2009, en France, 11 675 certificats de déces, soit 2,1%, mentionnent le
diabéte comme cause initiale ; 1’4ge moyen était de 79,2 ans. Ceux de causes multiples
sont au nombre de 34 599 soit 6,3% ; ’Age moyen était de 78,7 ans. Entre 2001 et 2009,
la part des déces liés au diabéte de causes multiples progresse de 5,5% a 6,3% tandis que
celle de cause initiale stagne. Les taux de mortalité liée au diabéte de cause initiale, bruts
et standardisés sur 1’age, sont respectivement de 18,1 et 10,1/100 000 et ceux de causes
multiples sont respectivement de 53,7 et 30,3/100 000. Le taux de mortalité est plus
élevé chez I’homme que chez la femme (40,7 versus 22,6/100 000). A I’inverse, 1’age
moyen est plus important chez la femme (81 versus 76 ans), ce que 1’on retrouve dans la
mortalité générale.

En 2006, 1 166 diabétiques sont décédés au cours de leurs séjours pour infarctus
du myocarde, dont 440 en moins de 2 jours"”.

En 2007, 778 décés ont été enregistrés au cours d’hospitalisations pour
amputation'”.

On retrouve les mémes disparités régionales avec des taux annuels standardisés
plus élevés dans le Nord et les plus faibles a I’Ouest'® . Les données pour la Meurthe-
et-Moselle et les Vosges sont transcrites dans les tableaux suivants' :
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Tableau 2 : Nombre annuel de déces liés au diabete, cumulés sur la période 2007-2009,

par département.

Diabete en cause initiale

Diabéte en causes multiples

Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total
54 66 79 144 210 235 445
88 36 45 81 110 126 236

Tableau 3 : Taux standardisés, sur I’'dge, annuels de mortalité liée au diabéte, cumulée

sur la période 2007-2009, par département.

Diabete en cause initiale

Diabéte en causes multiples

Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total
54 14,9 9,6 11,8 46,8 28,9 36,4
88 13,7 8,6 10,8 41,9 25,4 32,8

B. Colits économiques

Le diabéte fait peser «un lourd fardeau économique »°, selon I’IDF, sur les
systémes de santé et les patients. A travers le monde, en 2013, 10,8% des dépenses
totales de santé étaient consacrées au diabéte’. Pour Iannée 2014, I’estimation des
dépenses mondiales de santé monte a 612 milliards USD, soit 1583,31 USD /personne’.
La tranche des 50-79 ans représente 75% de ces dépenses’. Les disparités sont majeures
puisque les pays a revenu ¢€levé dépensent en moyenne 5 621 USD/personne contre 356
USD/personne pour les pays a faible et moyen revenus’. Selon I’IDF, en 2014, la France
investirait 5 600,24 USD/personneé.
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Figure 3 : Dépenses de santé moyennes liées au diabéte, par personne (20-79 ans)
(USD), 2013>.
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En France, en 2012, les dépenses totales de santé étaient de 243 milliards d’euros
tandis que 1’Objectif national de dépenses d’Assurance Maladie s’élevait a 170,1
milliards d’euros. Le diabéte en représente 7,5 milliards pour prés de 3 millions de
diabétiques, ce qui le place a la 3™ position aprés les pathologies cardio-
neurovasculaires et les traitements du risque vasculaire. La répartition des dépenses pour
les soins ambulatoires, hospitaliers et les prestations en especes (indemnités journaliéres)
sont respectivement d’environ 85%, 10% et 5%. Entre 2010 et 2012, on inscrit une
augmentation de 0,9% du nombre de bénéficiaires du régime général (dont 0,5% du a la
croissance démographique) et de 2,2%/an des dépenses totales. Sur cette méme période,
le diabéte observe une augmentation de son effectif de 3,6% en moyenne/an avec un
taux de croissance annuel moyen des dépenses de 3,7% ce qui correspond a 529 millions
d’euros”®,
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Figure 4 : Taux de croissance annuel moyen des dépenses entre 2010 et 2012 par
grande catégoriezg.
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C. Programmes nationaux

En 1989, la Déclaration de Saint Vincent, élaborée par I’OMS et divers
ministéres européens, soumet un programme sur I’amélioration de la qualité des soins
des patients diabétiques.

En 1991, I'IDF et I’OMS créent la Journée mondiale du diabéte ; la date retenue
est le 14 novembre (pour marquer I’anniversaire de Frederick Banting, 1891-1941, Prix
Nobel de médecine en 1923, codécouvreur de ’insuline) *°.

En 1998, le rapport de I’Haut Conseil de Santé Publique place le diabéte comme
priorit¢ de santé publique. Cette méme année, jusqu’en 2000, I’Assurance Maladie
développe un programme de santé publique intégrant une information sur la prise en
charge du diabéte auprés des médecins traitants™ .

En 2000, ’ANAES (actuelle HAS) publie « Stratégie de prise en charge du
patient diabétique de type 2 »* .

38



De 2001 a 2005, Bernard Kouchner, Ministre de la Santé, lance un programme

d’actions de prise en charge et de prévention du DT2 autour de 5 axes : 2

o Prévenir le diabéte en développant une politique nutritionnelle via le Programme
National Nutrition Santé ;

. Renforcer le dépistage du diabéete ;

. Garantir la qualité des soins et améliorer 1’organisation des soins ;

. Observer un suivi épidémiologique notamment par le biais de I’étude ENTRED;
o Aider les malades a étre acteurs de leur santé en facilitant 1’accés a 1’éducation
thérapeutique.

Depuis 2004, I'INPES ¢établit des programmes de formation a 1’éducation
thérapeutique et a I’éducation pour la santé¢. En 2007, I’INPES et la HAS publient le
guide « Structuration d’un programme d’éducation thérapeutique du patient dans le
champ des maladies chroniques ». 2**°

En 2006, la HAS établit les guides de prise en charge de I’ALD Diabéte, avec
une mise a jour en mars 2014. En janvier 2013, il apparaitra les recommandations de
bonne pratique « Stratégie médicamenteuse du controle glycémique du diabéte de type
7, 2931

L’un des cinq plans stratégiques de la loi du 9 aolt 2004, sorti en avril 2007, est
« Améliorer la qualit¢ de vie des personnes atteintes de maladies chroniques 2007-
2011 ». >

En 2008, 1’ Assurance Maladie lance un service d’accompagnement téléphonique
de patients atteints de maladies chroniques dont en premier lieu, le diabéte : Sophia. Il
comporte également un espace d’information via un site internet®. Il y a eu une phase
pilote jusqu’a une extension a I’ensemble du territoire en 2013. La Meurthe-et-Moselle
en fait partie depuis 2010. Le rapport d’évaluation médico-économique a 1 et 3 ans de
Sophia met en avant ’amélioration des indicateurs de qualité du suivi et la réduction des
dépenses de santé permettant I’autofinancement de ce programme.

Un partenariat entre 1’ Assurance Maladie, 'INVS, I'INPES et la HAS, soutenu
par diverses associations, entreprendra une nouvelle étude ENTRED 2007-2010, ayant
pour objectif d’approfondir les connaissances sur 1’état de santé des personnes
diabétiques en France, leur prise en charge médicale, leur qualité de vie, les besoins en
démarche éducative et le coiit du diabéte. **2% 3!

En 2015, ’AFD, la SFD et I’AJD émettent une campagne de mobilisation via
une pétition, « Tous contre le diabéte » dans le but de recevoir le label « Grande cause
nationale 2015 », déja refusé en 2014 par le Premier Ministre. Ce label valorise une
action nationale d’intérét général. 33
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I1l. HYPOGLYCEMIE SEVERE EN PARTICULIER

A. Définition

Physiologiquement, la glycémie varie de 0,8g/l (4,4mmol/l) en fin de nuit a
1,2g/l (6,6mmol/l) environ en postprandial®®. Le seuil de glycémie basse retenu pour
¢étayer le diagnostic d’hypoglycémie est compris entre 2,8 et 3,9mmol/l (soit 0,5 a 0,7g/1)
selon les auteurs ****. Son diagnostic repose sur la triade de Whipple associant des
symptomes compatibles avec une hypoglycémie, une glycémie inférieure au seuil et une
résolution rapide de la symptomatologie a la normalisation de la glycémie ****#,

Classification du degré de gravité de I’hypoglycémie : ***

o Hypoglycémie relative : présence de symptomes du systeme nerveux végétatif
(autonome) tout en étant en mesure de s’auto-traiter, glycémie > 3,9mmol/I (0,7g/1) ;

o Hypoglycémie symptomatique probable : présence d’une symptomatologie
typique sans confirmation du taux de glycémie, le patient pouvant s’auto-traiter ;

o Hypoglycémie asymptomatique: glycémie <3,9mmol/l (0,7g/1) sans
symptome €vocateur ;

o Hypoglycémie symptomatique documentée : taux confirmé de glycémie
<3,9mmol/1 (0,7g/1) associé a une symptomatologie typique ;

o Hypoglycémie sévére : glycémie < 2,8mmol/l (0,5g/1), nécessitant 1’intervention
d’une tierce personne pour I’administration du traitement.

Le dosage de la glycémie sur sang veineux est la technique de référence. En
urgence, la méthode de mesure via les glucomeétres est la technique la plus utilisée car
I’obtention de la mesure est de 5 a 30 secondes. Leur taux d’erreur peut atteindre les
20%. Tous les lecteurs ne sont pas d’égale performance pour les valeurs tres basses de
glycémie. Des études en réanimation ont observé une surestimation de la valeur
glycémique de 19 a 29% par rapport a la méthode de référence, exposant a la
méconnaissance d’une HS. **

B. Manifestations cliniques

Durant toute la phase de régulation, le niveau de glycémie n’entrainera pas de
perturbation du fonctionnement cérébral. Les signes observés seront dits
adrénergiques (tremblements, paleur, anxiété, palpitations, poussée tensionnelle,
tachycardie) associés a des signes cholinergiques (sueurs, sensation de faim,
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paresthésies). Cette symptomatologie polymorphe est non spécifique de
I’hypoglycémie ; ils sont rencontrés dans toute situation mettant en jeu cette régulation
adrénergique : stress, anxiété, dystonie, agression physique ou psychologique. >+ 4%

Secondairement, lorsque le seuil de glycémie deviendra critique, les symptomes
neuro-glucopéniques émergeront de facon hiérarchique a chaque palier de la glycémie

allant des signes corticaux aux myélencéphaliques : ***> 4748

. Signes corticaux : désorientation, confusion, bradypsychie ;

o Signes mésencéphaliques : crise comitiale, diplopie, hémiparésie ;
. Signes myélencéphaliques : coma, généralement agité.

C. Physiopathologie

1. Chez le sujet sain

Le glucose est le métabolite obligatoire du cerveau car il n’a la capacité ni de le

synthétiser ni de le stocker plus de quelques minutes sous forme de glycogéne ** #4748,

La glycémie fluctue au cours du nycthémere en se majorant apres les repas ou par
la mise en jeu des hormones de contre-régulation (glucagon, cortisol, adrénaline) et de
maniere physiologique dans les diverses circonstances de la vie quotidienne (stress,
douleur, activité physique,...). A I’inverse, elle descend lentement entre les repas ; le
nadir parvient en fin d’aprés-midi et en milieu de nuit. Ce qui explique qu’un individu
puisse atteindre 2,8mmol/l (0,5g/1) sans aucune symptomatologie. >* *-#7- 48

Lorsque le niveau de la glycémie s’abaisse (4-6mmol/l ou 0,72-1,08g/1), en
moyenne a 4,5mmol/l (0,81g/1), la premiére phase est la diminution progressive de la
sécrétion d’insuline par le pancréas ; ainsi, la production de glucose se produit a partir de
la glycogénolyse ou la néoglucogenése hépatique.™ *'+ 47>

Pour un seuil atteignant 3,6-3,9mmol/l (0,65-0,70g/1), les hormones de contre-
régulation interviennent. En premier lieu, la sécrétion de glucagon par les cellules a du
pancréas va permettre [’activation des enzymes de la glycogénolyse et de la
néoglucogenese hépatique. C’est la plus importante hormone de contre-régulation. Puis
d’autres hormones, comme I’épinéphrine, opéreront également dans la production de
glucose par le foie et la mise a disposition du foie des substrats néo-glucoformateurs

comme le lactate et ’alanine. > 44748

Si jusque la, la contre-régulation ne palie pas I’hypoglycémie, le cortisol (a
3mmol/l ou 0,54g/1) et I’hormone de croissance (a 3,57mmol/l ou 0,64g/l) entraveront
I’action de I’insuline périphérique pour diminuer la captation du glucose par les tissus
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périphériques. Elles interviennent essentiellement lors des hypoglycémies
prolongées.38’41’ 47,48

Figure 5 : Seuils glycémiques de la sécrétion des hormones de contre-régulation et de

I"apparition de la symptomatologie clinique chez le sujet sain®% !,
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2. Chez le sujet diabétique

a. Contre-régulation dans le diabéte de type 1

L’apport d’insuline exogene diminue les concentrations plasmatiques du glucose
pouvant atteindre des taux tres faibles en cas de surdosage. Lorsque le taux de glycémie
décroit, il n’y pas de diminution des taux de concentration d’insuline puisqu’elle est
absorbée de manicre passive (en fonction de la pharmacocinétique de I’insuline). De
surcroit, la sécrétion de glucagon n’est pas stimulée lors de 1’abaissement des taux de
glycémie. Le diabete de type 1 perd deux moyens de contre-régulation. Le troisieme
moyen de contre-régulation dépend de la sécrétion d’épinéphrine mais sa réponse est
également altérée avec un seuil de détection glycémique plus bas que le sujet sain,

d’autant plus lorsque le patient aura déja subi des épisodes d’hypoglycémies sévéres. >
49-53
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Figure 6 : Physiopathologie de la contre-régulation chez le DT1*
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b. Contre régulation dans le diabéte de type 2

Les mécanismes de contre-régulation sont maintenus au début du développement
du DT2, d’ou la faible fréquence de I’hypoglycémie chez ces patients. Toutefois, avec
I’ancienneté du traitement par insuline, la fréquence des hypoglycémies sévéres
iatrogeénes rejoint celle du DT1. Au cours du développement de cette pathologie, le
patient devient insulino-déficient et perd ses mécanismes de contre-régulation sur le

méme principe physiopathologique que le DT1. *>*

c. Altération de la perception de I’hypoglycémie

L’apparition de la symptomatologie clinique de 1’hypoglycémie correspond a des
seuils glycémiques dynamiques. La fréquence des hypoglycémies augmente avec
I’ancienneté de I’insulinothérapie et du diabéte *> °'. Elle est inversement corrélée a
I’HbA1c”'. Ainsi, le seuil de perception varie en fonction des antécédents d’HS, de la
fréquence d’hypoglycémies non traitées ou par des hyperglycémies persistantes > *°. Ce
seuil est inférieur chez le DT1 par rapport au DT2”°.

43



Figure 7 : Seuil glycémique de la contre-régulation chez le diabétique désensibilisé”.
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Les symptomes autonomes de 1’hypoglycémie deviennent moins fréquents avec
I’ancienneté du DTI1. Les HS sans symptomes deviennent plus fréquentes avec
I’ancienneté du DT1 : aprés 30 d’évolution, 50% des patients DT1 sont affectés™ .

L’altération de la prise de conscience d’une hypoglycémie est un syndrome
acquis associ¢ a I’insulinothérapie. Elle est liée a un contréle glycémique strict, a
I’ancienneté du diabéte et a la répétition d’hypoglycémies®™ **!. Sa prévalence serait de
20 4 25% chez le DT1°°. Ce syndrome est présent chez moins de 10% des DT2".

Toutefois, ce syndrome est réversible apres plusieurs semaines sans
hypoglycémies®.

D. Epidémiologie

Les facteurs qui entravent I’appréciation du taux d’incidence des hypoglycémies
chez la personne diabétique sont nombreux.

En premier lieu, dans le DT2, cette incidence est directement liée a I’intensité de
la thérapeutique ; une méta-analyse a noté une augmentation du risque d’hypoglycémie
de 100% dans un contexte de thérapie intensive *+°.

Les ¢épisodes d’hypoglycémies sont sous-estimés chez les patients
asymptomatiques. L’étude de Chico et al. effectuait une surveillance continue de la
glycémie et a conclu qu’environ 50% des patients avaient eu un épisode d’hypoglycémie
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non symptomatique sur une période de 3 jours De méme, seuls 15% des

hypoglycémies, chez le DT2, on été signalées a leur médecin ®'.

L’« UK Hypoglycemia study group » a montré, durant une période de 9 a 12
mois, que les patients ayant eu un épisode d’hypoglycémie traités par sulfamides,
insulinothérapie < 2 ans et insulinothérapie > 5 ans ¢taient respectivement de 39%, 51%
et 64% '. En outre, la prévalence des HS était de 7% chez les patients traités par ADO ou
insuline depuis moins de 2 ans et 25% pour ceux traités par insuline > 5 ans. L’incidence
était respectivement de 10 et 70 épisodes pour 100 patients-années .

De méme 1’é¢tude de Leese et al. montre que 0,8% des patients traités par
sulfamides et 7% par insulinothérapie ont un épisode d’HS chaque année .

E. Conséquences

Conséquences cardiovasculaires :

L’¢tude ACCORD de Gerstein et al. avait permis d’entamer un débat sur les
risques cardiovasculaires de 1’hypoglycémie et la surmortalité chez 1’individu DT2.
Chez les patients traités intensivement, c’est-a-dire avec un objectif d’HbAlc < 6%, il
existait une surmortalité cardiovasculaire impliquant un arrét précoce de 1’étude au bout
de 3,5 ans au lieu de 5 ans. Le groupe intensif a eu un taux d’hypoglycémies séveres de
10,5% versus 3,5% dans le groupe usuel (p<0,001), mais également une prise de poids
de 3,5kg (versus 0,4kg) et de rétention hydrique.®’

En 2010, I’étude rétrospective de Currie et al avait analysé la relation entre
mortalité et taux d’HbAlc pendant une vingtaine d’années chez le DT2. Elle avait
montré une courbe en U avec un risque supérieur pour une HbAlc < 6,7%.

Une méta-analyse de Sarwar et al., de 2010, comportant 102 études prospectives
impliquant un effectif de 700 000 patients avait établi que des glycémies < 4,5mmol/l
sont associées 4 une majoration du risque cardiovasculaire *.

L’étude ADVANCE de Zoungas et al., de 2010, pendant une période de suivi
médiane de 5 ans, avait démontré un risque significativement (p<0,001) plus élevé

d’événements macro (2,88) et micro vasculaires (1,88) voire de la mort toutes causes
confondues (2,69) chez 11 400 DT2 ”°.

Comme nous I’avons précédemment vu, on observe une ¢lévation de la pression

artérielle lors d’une hypoglycémie par la mise en jeu du systéme nerveux autonome, ce
. . e . 71
qui augmente la résistance périphérique et par suite la post-charge ' .

On peut apprécier diverses anomalies électrocardiographiques lors d’un
événement hypoglycémique : aplatissement de [’onde T, allongement du QT,

45



perturbation du segment ST, bradycardie sinusale, extrasystoles ventriculaires, douleurs

. 34,72-74
angineuses.

L’hypoglycémie a une action pro-inflammatoire : on détecte des taux élevés de
facteurs pro-inflammatoires et pro-thrombotiques tels que la PCR, TNFa, IL-6, IL-8,
facteur VIII, facteur Von Willebrand, VEGF induisant ainsi des troubles de la
coagulation, une augmentation de la viscosité plasmatique, I’activation des plaquettes et
polynucléaires neutrophiles et une réduction du flux capillaire .

A cela s’ajoute la neuropathie diabétique qui atteint le systéme nerveux
autonome via la glucotoxicité : altération du controle de la fréquence cardiaque
(tachycardie de repos, intolérance a 1’effort), de la fonction vasculaire (défaut de
vasoconstriction), diminution voire absence de douleur en cas d’ischémie myocardique
occasionnant un retard de diagnostic .

Conséquences neurologiques :

Nombreux sont les facteurs influengant les capacités cognitives : 1’age, le diabéte
en soi, les complications cardiovasculaires, la fréquence et la profondeur des
hypoglycémies .

L’analyse histologique post-mortem suite & un coma hypoglycémique conclue a
une atrophie et une nécrose des neurones au niveau de 1I’hippocampe et des régions

corticales™®.

Chez I’enfant, la répétition des hypoglycémies avant 1’age de 5 ans entraine une
altération du rappel différé et de I’intelligence spatiale’®. Ni la fréquence des
hypoglycémies ni leurs sévérités sont associées au déclin cognitif sauf chez le sujet
age”.

L’étude de Yaffe et al.*” a significativement montré un doublement du risque de
démence chez le patient diabétique, agé¢ de 74 ans en moyenne, ayant subi une
hypoglycémie. L’étude Edinburgh Type 2 Diabetes Study®' a étudié la relation entre la
fonction cognitive et ’HS chez le DT2 agé (60-75 ans) au début de I’étude et au bout de
4 ans. Cette relation est apparue complexe. L’HS serait associée a une altération des
fonctions supérieures a I’initiation de I’étude et a une accélération du déclin cognitif au
cours du suivi. Ce risque est majoré lors de la prise en compte des facteurs de risque
micro et macrovasculaires®'.

Mortalité :

L’encéphalopathie hypoglycémique représente la forme la plus grave de
I’hypoglycémie responsable de 2 4 4% des décés dus au diabéte *.

Le «dead-in-bed syndrome » ou «syndrome de mort subite dans son lit »
expliquerait 20 4 40% des morts subites chez le diabétique par arythmies cardiaques .
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L’¢tude menée par Cox et al. en 2009 montre une incidence de survenue
d’accidents de la voie publique supérieure chez les patients diabétiques par rapport a la
population générale : I’hypoglycémie était un facteur de risque *°.

Qualité de vie :

Dés 1991, Pramming et al.”

avaient montré que la crainte d’une hypoglycémie
sévere était équivalente a celle du développement des complications majeures (cécité,
néphropathie).

Dans I’étude SHIELD* (Study to Help Improve Early evaluation and
management of risk factors Leading to Diabetes), les DT2 ayant présenté au moins un
épisode d’hypoglycémie ont une qualité de vie significativement plus basse et des scores

de dépression plus élevés que les DT2 n’ayant pas eu d’hypoglycémie.

En 2013, I’étude DAWN2™ %2385 montre que 56% des patients et 61% de leurs
proches I’appréhendent. En France, 73% des diabétiques de type 1 ont su traiter seuls
leurs hypoglycémies mais seulement 40% des proches pensent savoir comment réagir en
cas d’hypoglycémie. Plus particulierement I’hypoglycémie nocturne, 64% des DT1 la
craignent contre 42% des DT2**®. Pour I’entourage, le diabéte a un impact négatif sur
les activités de la vie quotidienne et 73% des membres de la famille des patients sous

o . o o 85
insuline craignent la survenue d’épisodes d’hypoglycémie nocturne™.

F. Etiologies

1. Médicamenteuses

Iatrogénie des médicaments antidiabétiques : 34-36,38, 43, 47, 63-66

Le traitement antidiabétique est a méme d’engendrer un événement
hypoglycémique. En téte, nous trouvons I’insulinothérapie. Plusieurs types d’insulines
modernes sont associés a un risque plus faible d’hypoglycémie que les insulines de
premicre génération.

Les antidiabétiques oraux les plus pourvoyeurs d’hypoglycémie sont :

— Les sulfamides hypoglycémiants (Glicazide, Glimepiride, ...) sont de puissants
stimulants de la sécrétion d’insuline en se liant & un récepteur spécifique sur la
membrane de la cellule B pancréatique. Les sulfamides de premiere génération ont
une durée d’action longue et inhibent la contre-régulation en comparaison a la
seconde génération.
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— Les glinides (Répaglinide) agissent comme les sulfamides, ils sont insulino-
sécréteurs. Ils agissent sur les cellules B en fermant les canaux potassiques et en
ouvrant les canaux calciques. Leur action est plus rapide et breve.

Les classes suivantes sont peu pourvoyeuses d’hypoglycémie :

—  Les biguanides (metformine) sont utilisés depuis plus de 50 ans. Ils n’ont aucune
action insulino-sécrétrice mais ont une action d’épargne insulinique. In vivo, ils ont
une action hypoglycémiante en présence d’insuline et augmentent I’insulino-
sensibilité au niveau du foie et du tissu musculaire. Ils augmentent la sensibilité a
I’insuline et réduit la production hépatique de glucose.

— Les inhibiteurs des oa-glucosidases (Glucor®, Diastabol®) empéchent la
dégradation des glucides en monosaccharides et ainsi leurs franchissements a
travers la barriére intestinale. Ils ont un risque faible d’hpoglycémie, en
monothérapie ou en association.

— Les incrétines regroupent les analogues du GLP-1 (Exenatide, Liraglutide) et les
inhibiteurs de la DPP-4 (Sitagliptine, Vildagliptine, Saxagliptine). Le GLP-1
stimule la sécrétion d’insuline d’une maniere glucose-dépendance par
I’intermédiaire d’un récepteur au niveau des cellules B et de certains tissus
périphériques. Il inhibe la sécrétion de glucagon, ralentit la vidange gastrique et
augmente le sentiment de satiété. Les inhibiteurs de la DPP-4 stoppent la
dégradation des incrétines ce qui permet une augmentation de la sécrétion
d’insuline et une diminution de la sécrétion de glucagon.

- ; qe 4- 43,47, 63-
Iatrogénie des autres classes médicamenteuses : 34-36,38, 43, 47, 63-66

. Mécanismes pharmacodynamiques :

- Hyperinsulinisme provoqué par la stimulation de la sécrétion d’insuline ou la
réduction de sa dégradation: fluoroquinolones, antiarythmiques type
cibenzoline CIPRALAN® et disopyramide RYTHMODAN®, Inhibiteurs
Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine ;

- Inhibition de la néoglucogénese : tétracyclines, tramadol ;

- Augmentation de la sensibilité des tissus périphériques a I’insuline : aspirine,
tramadol ;

- Toxicité hépatique et pancréatique : cytolyse hépatique diminuant la
néoglucogenese (paracétamol a doses thérapeutiques chez ’enfant), cytolyse
pancréatique  libérant  D’insuline des cellules B  (pentamidine
PENTACARINAT®).

o Mécanismes pharmacocinétiques :

- Inhibition enzymatique des cytochromes CYP2C8 et CYP2C9 qui
métabolisent les glinides et sulfamides provoquant un risque de surdosage :
clarithromycine, itraconazole, triméthoprime, fibrates ;
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- Déplacement de la fixation aux protéines plasmatiques avec augmentation de
la fraction libre active dans le sang: par exemple, sulfamides
hypoglycémiants et AINS.

2. Toxiques

Lorsque le stock de glycogeéne est épuisé, I’alcool entraine une hypoglycémie. Il
inhibe la néoglucogenése en réduisant 1’oxydation des lactates engendrant des
hypoglycémies de jetine. Ainsi, la mesure de la glycémie doit étre systématique en cas
d’éthylisme aigu. ** 3354748

Les autres toxiques susceptibles de causer une hypoglycémie sont : éthyléne-
glycol, tétrachlorure de carbone, amanite phalloide **.

3. Autres

Ces ¢tiologies concernent essentiellement les patients non diabétiques.

L. . J 4 47. 4
Etiologies médicales : ** %44
o L’insuffisance hépatocellulaire sévere ;
° L’insuffisance rénale terminale ;
. L’insuffisance surrénale primaire ou secondaire ;
. Le choc septique ou le sepsis sévere, le paludisme ;
. Les maladies auto-immunes.
. 34,36,47,48

Etiologies tumorales :

. Insulinome ;
o Hyperplasie des ilots de Langerhans ;
. Tumeurs extra pancréatiques.

L. . 4,36, 47,48
Autres étiologies : 34,36, 47,

. Chirurgicales : la chirurgie bariatrique, surtout aprés by-pass de type Roux en
Y>?, chirurgie post-vagotomie, chirurgie du phéochromocytome ;
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) Factices : intoxication médicamenteuse volontaire a [’insuline ou ADO
hypoglycémiants.

G. Recommandations

1. Traitements

L’objectif est 1’amendement de la symptomatologie sans provoquer
d’hyperglycémie.

Hypoglycémie 1égére ou modérée (< 4 mmol/l ou 72mg/dl) chez un patient
conscient :

Le patient doit ingérer seul ou avec aide, un sucre a index glycémique rapide
suivi d’un aliment a index glycémique plus lent afin de limiter 1’effet rebond fréquente
aprés ADO **. 1 doit ingérer 15 & 20g de glucose ; si le seuil reste bas, 15min plus tard,
il devra ingérer de nouveau 15g de glucose (correspondant a 3 morceaux de sucre, 15ml
de miel ou 1,5 dI de boisson sucrée) *°.

Une hausse de la glycémie de 2,1mmol/l en 20min est obtenue grace a ces 15g de

39
glucose .

Hyvpoglycémie grave (< 2.8mmol/l ou 50mg/dl) chez un patient conscient :

Dans un premier temps, il y a indication a une ingestion de 20g de glucose. De
méme que précédemment, si I’hypoglycémie persiste, il faudra ingérer 15g de glucose
supplémentaire et discuter I’administration de glucagon avec ’entourage™®.

Hvpoglycémie grave (< 2.8mmol/l ou 50mg/dl) chez un patient inconscient :

En cas de trouble de la conscience ou de prise orale impossible (agitation, crise
.. . , e, e, . . 4
comitiale), le traitement parentéral est privilégié en raison du risque de fausse route : >

o Si ’entourage est €éduqué et capable : administration de glucagon 1mg en IM ou
SC puis apport oral de sucre lent. Le glucagon n’est pas indiqué en cas
d’hyperinsulinisme (jetine, ADO insulino-sécréteurs) ;

o Si P’entourage n’est pas éduqué ou incapable : administration par IDE ou
médecin de G30% (2 ampoules de 20ml) en IVD avec un relais de G10% en garde-veine
en fonction de la régression de la symptomatologie.
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2. Prise en charge ambulatoire ou hospitaliere ?

Régulation des appels au centre 15 : 34

Tout appel étiqueté « malaise » doit faire rechercher la notion de diabéte sous
traitement (et lequel ?), I’état de conscience, une agitation et la présence de mouvements
tonico-cloniques.

Si I’état de conscience le permet, le médecin régulateur apportera un conseil
téléphonique : le resucrage sera effectué selon le protocole vu en amont.

En cas de nécessité de traitement parentéral, un moyen sera déclenché : SMUR,
médecin libéral, IDE libéral(e) ou sapeurs-pompiers protocolé(e)s.

Il faudra impérativement rechercher un facteur déclenchant : sepsis, jeline, erreur
de traitement, ...

Hospitalisation ou « laisser sur place » :

Le patient restera a domicile s’il est éduqué et entouré. De méme, le retour ad
integrum des fonctions et le facteur déclenchant seront clairement identifiés**. Toutefois,
une étude prospective parisienne, de Lapostolle et al. de 2010, montre que seuls 52% des
proches reconnaissent et savent traiter une hypoglycémie, également identifier dans
’étude DAWN2 *> % Le glucagon n’est présent que dans 28% des foyers et 9% des
proches maitrisent son administration .

Dans les autres cas, le patient doit étre admis dans un SAU au moins quelques
heures pour une surveillance. En fonction de 1’équilibre glycémique du carnet et du
facteur déclenchant, I’hospitalisation sera discutée.

H. Education thérapeutique

L’éducation thérapeutique (ETP) est devenue 1’une des priorités en matiere de

santé publique. Elle encourage les patients, et leur entourage, a acquérir et maintenir

: - . 87,88
leurs compétences d’autosoins et d’adaptation.

Les compétences d’autosoins consistent a diminuer les symptomes, a adapter les
posologies des traitements (via I’automesure de 1’insuline par exemple), a appréhender

\

des gestes techniques, a modifier son mode de vie (activit¢ physique, équilibre

diététique), a anticiper les complications évitables et impliquer son entourage dans la

- - . 87, 88
gestion de leur maladie chronique. ~

Les compétences d’adaptation proviennent de 1’expérience propre du patient face

a sa maladie chronique permettant a 1’individu d’ « acquérir la capacité a vivre dans leur

environnement et 3 modifier celui-ci »°'.

51



Les pratiques reposent sur 1’¢tablissement d’objectifs avec un programme
éducatif personnalis¢ a chaque patient. Il s’agit d’articuler des activités de
sensibilisation, d’information, d’apprentissage et d’accompagnement psycho-social
concercant la pathologie chronique et tout ce qui ’entoure. *-**

Les proches peuvent étre associés a une démarche d’ETP. Les professionnels de
sant¢ et les aidants sont également concernés. Les professionnels de santé doivent
informer le patient sur la possibilité de bénéficier d’une ETP via les réseaux locaux. *’*

L’un des moyens de prévenir I’hypoglycémie est d’adapter la stratégie
médicamenteuse du diabéte en fonction des comorbidités des patients et de leurs HbAlc,

selon les recommandations actuelles > >3,

Les patients et leur entourage devraient étre éduqués a 1I’hypoglycémie : ses
facteurs déclenchants, sa symptomatologie, 1’ajustement de la thérapeutique, la
régularité de la prise alimentaire, les précautions a prendre lors d’une activité physique
et la gestion du glucagon >4 4%,

Faisant suite au rapport de I’Inspection Générale des Affaires Sociales et de
I’Inspection Générale de 1’Administration portant sur 1’évaluation de ’application du
référentiel commun d’organisation du secours a personne et de 1’aide médicale urgente,
le Ministére des Affaires Sociales, de la Santé et des Droits des Femmes et le Ministére
de I’Intérieur ont établi une feuille de route commune. Elle comporte 4 axes®. Le 4™
axe sera de « mettre en ceuvre des actions de pédagogie et de communication conjointes
auprés des usagers »* . La circulaire interministérielle de cette thématique est en attente
de parution. Les structures d’aide médicale urgente devront élaborer des actions de
pédagogie.
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2¢Mme pARTIE :

Etude HYPO.15 en Lorraine
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I. OBJECTIFS

A. A lorigine

Le Groupe d’Expertise et de réfléxiOn en DiabétologiE est un groupe d’experts
diabétologues, provenant de différentes régions, travaillant sur les hypoglycémies et les
hyperglycémies, en particulier leurs perceptions de la part du médecin et du patient,
leurs prises en charges et leurs conséquences. Ces experts sont Pr BERTIN Eric (Reims),
Dr BOHME Philip (CHU Nancy), Pr CATARGI Bogdan (Bordeaux), Dr CHEVALIER
Nicolas (Nice), Pr COSSON Emmanuel (Bondy), Dr DALLA-VALE Fabienne
(Palavas), Pr DESAILLOUD Rachel (CHU Amiens), Dr FARRET Anne (Montpellier),
Dr FONTAINE Sébastien (Toulouse), Dr FRANC Sylvia (Corbeil), Dr LETALLEC
Claire (Toulouse), Pr ROUSSEL Ronan (Paris) et Dr VOUILLARMET Julien (Lyon).
Ce groupe a mis en place un observatoire prospectif, observationnel, recensant tous les
cas d’HS ayant motivé un appel au centre 15, mené dans 9 centres (Amiens, Bordeaux,
Epinal, Lyon, Nancy, Nice, Paris, Point-a-Pitre, Toulouse) sur 12 mois maximum. Cette
étude a été précédée d’une phase pilote de 3 mois sur 2 centres (Nice et Amiens).

Le comité scientifique est issu de GEODE : Dr CHEVALIER Nicolas et Pr
DESAILLOUD Rachel.

Le promoteur est le laboratoire LIFESCAN spécialisé dans 1’¢laboration de
lecteurs de glycémie.

L’analyse des données est effectuée par Publicis et Orgamétrie.

Figure 8 : Périmeétre de |'étude Hypo.15 nationale.
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L’objectif principal de cette étude nationale multicentrique prospective est
d’estimer I’incidence des HS a partir des appels de secours vers le centre 15 de patients
diabétiques quelle que soit la réponse donnée (conseil médical, déclenchement d’un
moyen de secours).

B. Objectif principal

Notre objectif principal était d’obtenir un état des lieux de I’HS dans les Vosges
afin d’¢élaborer un protocole opérationnel standardisé de régulation d’une hypoglycémie
a partir des données recueillies de 1’étude Hypo.15 réalisée au niveau du centre 15 des
Vosges.

C. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont :

. Estimer I’incidence des HS ayant motivé un appel au centre 15 qu’elles aient
engendrées une régulation ou une intervention ;

o Estimer la proportion d’appels pour hypoglycémie sur le nombre total d’appels
au centre 15 ;

. Décrire les caractéristiques des patients diabétiques inclus ;

. Décrire les modalités de prise en charge des HS ;

o Décrire les modalités de I’intervention des équipes de secours ;
. Chiffrer le taux de transfert aux urgences ;

. Chiffrer le taux d’hospitalisation pour HS ;

. Estimer les cofits de la prise en charge des HS.

55



Il. MATERIELS ET METHODES

A. Lieu de lI’étude

L’étude a eu lieu au niveau du Centre de Réception et de Régulation des Appels
15 du département des Vosges.

B. Présentation de I’étude

L’étude est un observatoire prospectif, observationnel recensant tous les cas
d’HS ayant motivé un appel de secours au centre 15.

Le CRRA 15 du 88 a rejoint 1’étude Hypo.15 durant la période du 02 juillet 2014
au 08 février 2015 ce qui a permit de recueillir 86 fiches dans tout le département.

Le CRRA 15 du 54 a participé a I’étude Hypo.15 du 19 mai 2014 au 24 janvier
2015 en comptabilisant 56 fiches au niveau du « Trés Grand Nancy » jusque Pont-a-
Mousson.

C. Population cible

Les criteres d’inclusion sont les patients DT1 et DT2 ayant appelé ou ayant
nécessité un appel par un tiers au centre 15 pour symptomes évocateurs d’une
hypoglycémie.

Les critéres de non inclusions sont les personnes non diabétiques et les appels au
centre 15 pour motif d’hypoglycémie mais n’en étant manifestement pas une et ne
donnant pas lieu a une prise en charge par le SAMU.
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D. Recueil de données

1. Mode de recueil

Les données ont été collectées en temps réel sur un questionnaire papier.

Pour I’étude des colits médico-économiques, les données ont été fournies par le

SSSM 88 et le DIM de chaque centre hospitalier.

Une requéte écrite a ¢té adressée a chaque régime de sécurité sociale pour

recenser leurs assurés en ALD diabéte.

2. Données collectées

Lors de I’appel au centre 15, le régulateur s’est efforcé de recueillir les données

suivantes :

Date, heure et département de prise en charge ;

Niveau de la prise en charge : régulation versus intervention ;
Systeme de prise en charge : SAMU, Pompiers, Ambulance ;
Sexe et age du patient ;

Episode d’HS au cours des 12 derniers mois ;

Mode de vie du patient : seul ou socialement isolé ? ;
Ancienneté du diabéte ;

Traitement par insuline ou autres injectables : lequel ? , qui réalise I’injection ?,

port d’une pompe a insuline ? ;

Autres traitements antidiabétiques ;

Traitement par antidiabétiques oraux : lequel ? ;

Nature de la personne ayant alerté les secours ;

Lieu et horaire de survenue de I’HS ;

Horaire du dernier repas ;

Circonstances apparentes de ’HS ;

Taux de glycémie lors du malaise ayant motivé 1’appel au centre 15 ;
Taux de glycémie lors de ’arrivée des secours ;

Réalisation d’un resucrage avant I’arrivée des secours ;
Conséquences aigués de I’HS ;

Modalités de resucrage employées par I’équipe d’intervention ;
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. Nature et la quantité du resucrage per os ;

. Existence du glucagon sur le lieu de la prise en charge ;

. Taux de glycémie a la fin de la prise en charge ;

o Devenir du patient apres prise en charge médicalisée ;

o Numéro de fiche CENTAURE (SAMU) ;

. Prise en charge selon un protocole de soins ;

. Durée de la prise en charge : de ’arrivée au départ des lieux ;
. Durée du trajet de I’équipe : aller + retour.

E. Analyse statistique

Le recueil de données a été réalisé sur le logiciel Microsoft Excel® 2011.
L’analyse statistique est descriptive.

Les variables catégorielles sont décrites par le nombre et le pourcentage de
chaque modalité.

Nous n’avons pas effectué¢ d’analyse comparative entre les deux centres car leur
mode de recueil a été divergent et rend la comparaison non pertinente.

F. Aspects réglementaires

Le protocole de I’é¢tude multicentrique a été soumis pour avis au Comité
Consultatif sur le Traitement de 1I’Information en matiere de Recherche dans le domaine
de la Sant¢ et a la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés.

IIs ont émis un avis favorable.
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I1l. Résultats : Les Vosges et le CHRU

A. Lieu de lI’étude

1. Les Vosges

a. Géographie

Le département des Vosges s’étend sur une superficie de 5873,78 km? *°, soit
25% du territoire lorrain, avec un taux de boisement de 50% I 1l mesure 80 km du Nord
au Sud et 136 km du 1’Ouest & I’Est **.

Les Vosges comportent trois principales zones géographiques ou se méle une
o 2
grande variété de paysages : °

o A I’Ouest, la plaine : ce vaste ensemble de plateaux et de dépressions, d’origine
jurassique, est le prolongement des cotes de Lorraine, en bordure orientale du Bassin
Parisien ;

o Au Centre, la Voge : ce plateau de gres bigarré s’étend plus bas au sud-ouest de
Remiremont a Vittel. Ces divers paysages finement ondulés forment avec les Monts
Faucilles la séparation entre les vallées de la Sadne et de la Moselle et relient les Vosges
au plateau de Langres. Nous y retrouvons un magnifique bassin de source, terre
d’accueil du thermalisme ;

o A PEst, 1a montagne, les Hautes-Vosges : situées au ceeur du parc régional des
Ballons. Elles couvrent un quart du territoire, long de 180 km, large de 60 km. Le massif
des Vosges offre des formes douces arrondies, apportées par les glaciations du
quaternaire exposant des paysages de vallées, foréts de sapins et de lacs sur le versant
vosgien contrastant avec I’effondrement abrupt du versant alsacien.

L’altitude varie de 227m a Grignoncourt a 1424m pour le Ballon de
Guebwiller”.

r \ . . . 4
Le département est a cheval sur trois bassins fluviaux : °

° Le Rhin avec la Moselle et ses affluents (la Meurthe, la Moselotte, le Madon et la
Vologne) ;

o Le Rhone par la Saone ;

. La Meuse a I’extréme-ouest ou elle recoit le Vair.
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Carte 1 : Repéres géographiques des Vosges™”.
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Carte 2 : Infrastructures de département des Vosges®~.
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b. Climatologie

La situation géographique particuliere du massif lui confére un climat original
donnant un aspect « montagne » plus marqué que ses altitudes. Les Vosges constituent le
premier rempart des perturbations atlantiques a 1’origine de la formation d’une
couverture nuageuse et de brouillards souvent importants. A I’inverse, sa situation centre

Europe I’expose aux rigueurs du climat continental venu directement des plaines
russes’”.

La moyenne mensuelle des températures minimales fluctue entre -2 a -4°C en
janvier/février a preés de 12°C en été. Les valeurs extrémes hivernales atteignent de -20 a
-25°C. Le nombre moyen de jours de gel est de 95 a 150/an suivant I’altitude avec 10 a
60 jours sans dégel. La moyenne mensuelle des températures maximales s’échelonne de
3°C en hiver 4 24°C en été. La température moyenne annuelle avoisine 9°C. *°
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On notera une trés grande variabilité interannuelle des précipitations *°.

Les vents dominants sont orientés Sud-Ouest/ Nord-Est. Les rafales du secteur
Sud-Ouest peuvent étre supérieur & 70km/h *°.

La neige, relativement fréquente, est de plus de 25 jours en plaine et 140 jours/an
sur les crétes *°.

Les manifestations orageuses s’observent une vingtaine de jours dans ’année en
moyenne avec une fréquence plus forte de mai a aott .

Le nombre moyen annuel de jours de brouillard varie de 40 a 50 suivant
I’exposition *°.

c. Démographie

Le département des Vosges posséde une population de 377 282 habitants,
donnant une densité moyenne de 64,2hab/km? en 2012 *°. Depuis 2007, on note une
variation annuelle moyenne de la population de -0,2% °°.

Selon I'INSEE, les perspectives démographiques apparaissent structurellement
plus défavorables que celle de la Lorraine : une population moins nombreuse et plus
agée. A I’horizon 2030, le département connaitra une hausse de 46% du nombre de
personnes agées de plus de 60 ans soit un effectif de 225 600 ; leur proportion passerait
de 22 a 35%. Sans compter sur un doublement de la population des plus de 85 ans,
passant de 7 300 a 13 800 *7.

En 2012, on notera un taux de chomage des 15 a 64 ans de 12,2%.Le taux lorrain
est de 10,7% ou la Meurthe-et-Moselle a le taux le plus bas de la région a 10,2% (le taux
national était de 10,2%). Ce taux placera la région au 7eme rang des régions ayant un taux

ohe 96,97
les plus élevés.

En 2012, le taux de pauvreté est de 15,2%, a égalité avec la Meuse. La Meurthe-
et-Moselle a le taux le plus bas de la région a 14,2%. Le taux lorrain est de 14,6%"".
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Figure 9 : Taux de chomage (% de la population active) en Lorraine, 4°™ trimestre

2012°%.

Figure 10 : Population des 60 ans et plus, en 2006. 97
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Sources : Feee, recensement de la popdanon 2006
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d. Démographie médicale

Le Conseil national de I’Ordre des Médecins a lancé un débat sur les idées recues
de la démographie médicale en juin 2015 suite a la publication de 1I’Atlas de Ia
démographie médicale. Avec 281 087 médecins inscrits en 2014, la France n’a jamais
compté autant de médecins puisque son nombre d’inscrits a doublé en 35 ans. En
revanche, la population médicale est vieillissante avec 26,4% de plus de 60 ans, 23% du
total sont retraités. Un quart des diplomés ne s’inscrivent pas a 1’Ordre pour exercer
d’autres professions (journalisme, administration au détriment du soin). *®

Médecine Générale *°

Les déserts médicaux pour les soins de premiers recours ne concernent pas
exclusivement les territoires ruraux mais aussi les métropoles, comme Paris voire les
villes moyennes. La densité moyenne en France est de 133,5/100 000 habitants. L’age
moyen est de 52 ans. Depuis 2007, on dénote une baisse constante des effectifs en
médecine générale de 10,3%. On prévoit, pour la période 2015-2020, une baisse de 6,8%
de Peffectif.

Tableau 4 : Démographie médicale, en médecine générale, en Lorraine, 2014.%

. Densité (/100 000 Variation 2007-
Effectif .
habitants) 2013
Lorraine 2102 9 -7,8%
Vosges 332 85 -7,3%
Meurthe-et-Moselle 715 10,2 -10,3%
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Figure 11 : Densité et variation des médecins spécialistes en médecine générale, en
2014%

Depsités départementales des médecins
spécialistes en médecine générale

Densité pour 100 000 habitants

[T Densité faible (46}
[[] Densité movenne (11)
B Densité forte (39)

Auteur : CNOM, G Le BretoneLerouvillols, 2015

Source 1 CNOM, INSEE

Figure 12 : Densité et variation des médecins spécialistes en médecine générale en
Lorraine, 2014. %
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Endocrinologie et métabolisme %8

En France, en 2014, I’effectif était de 1743 donnant une densité de 2,6/100 000
habitants. L’age moyen est de 49 ans. La part des 60 ans et plus est de 17,7% et des
retraités actifs de 4,2%. La variation 2007-2015 est en augmentation de 17,2%.

Tableau 5 : Démographie médicale, en endocrinologie et métabolisme, en Lorraine, en
2014.°%®

. Densité (/100 000 Variation 2007-
Effectif .
habitants) 2015
Lorraine 36 1,5 +33,3%
Vosges 2 0,5 +100%
Meurthe-et-Moselle 19 2,5 +35,7%

Figure 13 : Densité et variation des médecins spécialistes en endocrinologie et
métabolisme, public et privé, en 2014. %
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e. Education thérapeutique

Le département des Vosges est doté de divers centres de prévention sensibilisés a

I’éducation thérapeutique du patient diabétique : **"

o Le Centre Hospitalier Emile Durkheim d’Epinal bénéficie d’un service de
médecine de jour de diabétologie ;

o La Maison du Diabéte d’Epinal : 1’Association Vosgienne des Réseaux de
Sant¢ a trois programmes d’éducation thérapeutique autorisés par 1’ARS (patient
diabétique et/ou en surpoids et a risque cardiovasculaire, patient diabétique et/ou en
surpoids et prise en charge des femmes présentant un diabéte gestationnel) ;

o La Polyclinique La Ligne Bleue : elle dispose également d’un programme
autorisé par I’ARS (patient diabétique et/ou en surpoids) ;

o L’Espace Santé du Pays de Remiremont : cette structure réalise des ateliers
individuels et collectifs comportant deux programmes autorisés (diabéte de 1’enfant,
diabéte de type I et II de I’adulte) ;

o Le Centre Hospitalier Saint-Dié-des-Vosges via le Réseau de diabétologie
déodatien : compte un programme sur le diabéte ;

o Le Centre Hospitalier de I’Ouest vosgien : posséde une plage de consultations
externes d’éducation thérapeutique sur le diabete.

Il existe 1’Association Locale d’Aide aux Diabétiques, fédérée a 1’Association
Nationale, réalisant différentes missions dans le soutien, la prévention, la sensibilisation
T e 102 o . .
des malades sur le diabéte et ses complications'**. Une adhésion annuelle est nécessaire.

2. Centre de Réception et de Régulation des Appels 15
(CRRA 15)

a. Localisation

Le CRRA 15 des Vosges est localisé¢ sur la plateforme commune des appels
d’urgence a Golbey depuis le 15 avril 2008 ; ce qui le situe a 5 km du Centre Hospitalier
Emile Durkheim (site plateau de la justice).

b. Composition de I'équipe

L’équipe du CRRA 15 se compose de :
° Un médecin chef de service, directeur du SAMU des Vosges;
o Un médecin adjoint responsable du CRRA 15 ;

o Une secrétaire a temps plein ;
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o 12 médecins régulateurs dont le directeur et ’adjointe, ces médecins sont
mutualisés avec d’autres lignes d’activités (Urgences-SMUR-Réanimation) ;

. 16,8 Auxiliaires de Régulation Médicale.

Les Vosges peuvent compter sur 7 lignes de SMUR réparties comme suite :
. Epinal : deux lignes H24;

o Gérardmer : 1 ligne la journée, complétée de fagon saisonnicre par une IDE SP
protocolée de nuit;

° Neufchateau : une ligne H24;
. Remiremont : une ligne H24;
° Saint-Dié : une ligne H24;

. Vittel : une ligne H24.

c. Activité

Le nombre de Dossiers de Régulation Médicale en 2014 est de 107 825, réparti
entre le centre 15 et la PDS de respectivement 81 347 et 26 478 DRM.

Durant 1’étude Hypo.15 du 02/07/2014 au 08/02/2015, on enregistrera 50 068
appels au niveau de la régulation 15.

Le nombre d’interventions primaires des SMUR durant 1’année 2014 est de 3027.
Sur la période de I’étude Hypo.15 au centre d’Epinal, il sera de 1 998.

Tableau 6 : Répartitions des SMUR primaires des Vosges.

Année 2014 Du 02/07/2014 au
08/02/2015
Hélicoptere 59 34
SMUR autre 8 5
SMUR Epinal 1130 753
SMUR Gérardmer 150 100
SMUR Neufchateau 305 204
SMUR Remiremont 467 307
SMUR Saint-Dié 579 380
SMUR Vittel 329 215
TOTAL 3027 1998
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d. Prise de décision avant I’étude

Au moment de I’étude, il n’existait pas de protocole de régulation spécifique de
I’HS au sein du CRRA 15 du 88.

La décision du déclenchement du moyen et du type de secours était propre a
chaque médecin. Pour nous guider, seul est disponible le manuel belge de régulation
médicale, 3™ édition de 2013'%.
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Figure 14 : Protocole diabete du manuel belge de régulation médicale, 2013.
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mie corrigée) urgent

Resucrage par voie orale du patient diabétique qui présente une hypogbycémie.

INDICATIONS
*  Hypoglycémie chez patient disbétique
CONDITIONS

‘& Hypoglycémie prouvie par test percutané (glycémie < 70 ma/dl) et symptomati-
que (paleur, sudations, bourdannements)

*  Absence de trouble de fn conscience qui pourrall provoquer une faisse déglutition

* Absence d'indication & garder la victime & jeun (trsuma)

*  Acols d une bolsson sucrée (soda, eau sucrée, etc)

INITIALISATION
*  Vous senter-vous capable de .. 7*
EXECUTION

* [Essayer de faire boire une petite
quintité de bosson sucrée (une gor-
gte & I3 fois, sassurer de I'shsence
de fausse déglutition entre chague
gorgée)

» Si I'état du patient pe saméfiore
pas rapidement [quelques minutes),
faire stopper ce "resucrage” wvdg
arile -
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Le Service de Santé et de Secours Médical 88 a ¢laboré un protocole d’urgence
infirmiers sapeurs-pompiers lors de la prise en charge d’une HS (cf annexes 2 et 3).

B. Modalités de prise en charge

1. Proportion d’appels du CRRA 15 du 88

Le nombre d’appels au centre 15, en 2014, était de 81 347 (sans compter la
permanence des soins via Médigarde). Durant 1’étude Hypo.15, on dénombre 50 068
appels. La proportion des appels pour HS au centre 15 des Vosges durant la période de
I’étude était de 1,7%.

2. Répartitions des évenements durant I’étude

Dans les Vosges, la répartition mensuelle des événements « hypoglycémie
sévere » a été tres variable durant les sept mois de 1’é¢tude. En premiere position, on
retrouve le mois d’octobre avec 20 (23,3%) situations puis a égalité, juillet et janvier,
avec respectivement 17 (19,8%) cas. De pres, le mois d’aott suit avec 12 (13,9%) cas.
En dernier, nous retrouverons les mois de décembre, novembre et septembre avec
respectivement 7 (8,1%), 6 (7%) et 4 (4,6%) HS.

Le mois de février n’est pas représentatif, avec seulement 3 (3,5%) cas, puisque
I’étude s’est achevée le 08 de ce mois.

Figure 15 : Proportion (%) d’hypoglycémies sévéres, selon le mois, dans les Vosges.

Février; 3,5

Janvier; 19,8

Décembre; 8,1 §

Novembre; 7 Septembre; 4,6
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3. Différents secteurs de prise en charge

La répartition des secteurs vosgiens est faite selon la sectorisation des SMUR ;
elle est la suivante :

o Epinal : 40 patients soit 46,5% ;
. Saint-Dié-des-Vosges : 28 cas soit 32,5% ;

° Remiremont : 9 patients soit 10,5% ;
o Vittel : 6 diabétiques soit 7% ;

° Neufchateau : 3 situations soit 3,5% ;
. Gérardmer : aucun événement.

Ces chiffres restent cohérents avec I’importance de ces différents centres
hospitaliers et de leur bassin de population.

4. Proportion d’interventions

Dans les Vosges, seulement 8 (9,3%) dossiers ont nécessité une simple régulation
médicale contre 78 (90,7%) ayant engendré une intervention par les divers moyens
engages.

Cependant, on peut conclure que 100% des HS ont nécessité une intervention par
un tiers que ce soit un proche, un médecin généraliste, une infirmiere, des Sapeurs-
Pompiers ou une équipe SMUR.

A Nancy, la proportion de régulation est majoritaire atteignant 75%.

5. Modalités d’interventions

Dans les Vosges, nous avons déclenché un SMUR dans 48 situations (55,8%). Ce
moyen pouvait étre déclenché seul mais cette prise en charge a été majoritairement
associée a une équipe SP avec un Véhicule de Secours et d’Assistance aux Victimes
pour le transport du patient. La décision était prise en fonction de la gravité clinique du
patient et/ou si aucune autre modalité n’était disponible. Par exemple, si le médecin
régulateur estime qu’une intervention par une IDE SP est nécessaire mais qu’elle n’est
pas disponible, le moyen déclenché sera une équipe SMUR.

Une prise en charge primaire par les SP seuls a été initiée dans 30 cas (34,9%).

Quatre patients (4,7%) ont été pris en charge par une ambulance privée. Un
patient a refusé son transport dans une structure hospitaliere.
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Il y a pu avoir une prise en charge dans 2 (2,3%) cas par une infirmicre libérale et
deux autres cas par un médecin généraliste.

Les Vosges ne disposent pas d’un centre SOS médecins ni d’un systéme de garde
en dehors de la tranche horaire 20h-minuit.

A Nancy, le SMUR est intervenu pour 36 patients, soit 64% des interventions.
Ensuite, les SP ont pris en charge 18 patients. Une ambulance et une IDE ont été
déclenchés dans un cas chacun. Aucun médecin généraliste n’est intervenu.

Tableau 7 : Modalité de la prise en charge, Vosges et CHRU.

Centre Epinal Nancy

Nombre d’appels (%) 86/50 068 (1,7%) 56/ ?

Niveau de prise en charge : Nombre (%)

Régulation 8(9,3%) 42 (75%)

Intervention 78 (90,7%) 14 (25%)

Systéme de prise en charge : Nombre (%)

SMUR 48 (55,8%) 36 (64,3%)
Pompiers 30 (34,9%) 18(32,1%)
Ambulance 4(4,7%) 1(1,8%)
Médecin de garde 2(2,3%) 0
IDE 2(2,3%) 1(1,8%)

C. Incidence des hypoglycémies séveres

1. CHRU

Leur estimation de I’incidence des HS a partir des appels de secours vers le
centre 15 de patients DT1 et DT2, agés de plus de 18 ans, est de 250/100 000 patients
diabétiques/an.
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Malheureusement, cette incidence est largement sous-estimée puisque le recueil
d’éveénements d’HS ne s’est fait que sur le Grand Nancy. Or, le dénominateur représente
tout le département de la Meurthe-et-Moselle.

2. Vosges

L’étude Hypo.15 au niveau du centre 15 des Vosges a recueilli 86 appels pour
HS sur une période de 221 jours. Une extrapolation sur un an donne 142 appels.

Différentes caisses de Sécurité Sociale ont accepté de nous fournir leur nombre
de patients diabétiques de type 1 et 2 en ALD n°8. La répartition est la suivante :

o La Caisse Primaire d’Assurance Maladie : effectif arrondi a la dizaine au
31/12/2013. Elle comptait 15 400 inscrits dans les Vosges et 29 830 inscrits en Meurthe-
et-Moselle ;

o Le Régime Social des Indépendants : effectif au 31/12/2014. On dénombre 905
patients dans les Vosges et 1 433 patients en Meurthe-et-Moselle ;

o La Mutualité Santé Agricole : effectif au 31/12/2014. On recense 1 048 assurés
dans le 88 et 1 057 assurés en Meurthe-et-Moselle ;

. La Caisse Nationale Militaire de Sécurité Sociale : effectif au 31/12/2014. On
décompte 298 patients dans les Vosges et 429 en Meurthe-et-Moselle ;

° La Caisse d’Assurance Vieillesse, Invalidité et Maladies des Cultes : effectif
au 31/12/2014. On répertorie 14 patients dans les Vosges et 36 patients en Meurthe-et-
Moselle.

Une requéte a été effectuée aupres de la Caisse Autonome Nationale de Sécurité
Sociale dans les Mines, la Caisse de Prévoyance du Port Autonome de Bordeaux, la
Caisse de Prévoyance et de Retraite du Personnel de la SNCF, la Caisse de Coordination
aux Assurances Sociales de la RATP. Nous n’avons regu aucune réponse de leur part.

La Caisse de Retraite et de Prévoyance des Clercs et Employés de Notaire et
I’Etablissement Nationale des Invalides de la Marine n’ont pas les outils techniques
informatisés pour recueillir cette donnée.

Nous n’avons pas procédé a une demande aupres des Fonds de Sécurité Sociale
de I’ Assemblée Nationale et du Régime Autonome de Sécurité Sociale du Sénat.

L’estimation de I’incidence des HS a partir des appels de secours vers le centre
15 de patients adultes DT1 et DT2 est de 804/100 000 patients diabétiques/an.

Ces chiffres placent le département bien au dessus de la moyenne nationale
retrouvée dans la premicre analyse d’Hypo.15 présentée au congres de la Société
Francophone du Diabéte en mars 2015.
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Tableau 8 : Incidence des hypoglycémies séveres, Vosges et Grand Nancy.

L Population | Incidence/
.. . Projection L.
Centre Appels (n) Période (j) diabétique 100 000
sur1lan(n) .
(n) patients/an
Epinal 86 221 142 17 665 804
Nancy 56 250 82 32785 250
Total
Hypo.15 1001 1375 269 666 508
nationale
D. Analyse descriptive de I’échantillon

Sexe et dge :

1. Description du patient

Dans le département des Vosges, 1’échantillon comportait 51% d’hommes et

49% de femmes. On observe une similitude de la répartition au niveau du centre 15 de

Nancy.

L’age moyen de notre échantillon était de 66 + 17,7 ans contre 72 + 17,4 ans

dans le Grand Nancy. Ceci contraste avec une population moyenne plus agée dans le 88
comparativement au 54. D’autant plus que la population étudiée par le centre 15 de
Meurthe-et-Moselle est essentiellement citadine.

L’intervalle de I’age, quelque soit le sexe est de 19 a 95 ans pour les Vosges et de
23 4 94 ans pour le Grand Nancy.
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Figure 16 : Répartition (%) par tranches d’ages, d’hommes et de femmes, Vosges et
Grand Nancy.
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Antécédents d’hypoglycémie sévere :

Trente-quatre (39,5%) patients inclus pour hypoglycémie sévere avaient présenté
un épisode identique dans 1’année. A noter cependant que cette information n’était pas
disponible dans 40,7% des situations.

A Nancy, la récidive d’HS était retrouvée chez 30,4% des patients mais dans
44,6%, nous ne disposions pas de cette donnée.

Figure 17 : Hypoglycémies séveres, les 12 derniers mois, Vosges et Nancy.
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Isolement :

Les patients ne vivant pas seuls étaient au nombre de 68 soit 79,1%. L’isolement
social était tout de méme retrouvé dans 15 cas soit 17,4%.

On retrouve cette méme proportion a Nancy avec un isolement dans 17,9% des
situations.

Figure 18 : Patients isolés, Vosges et Nancy.
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2. Type de diabéete

Ancienneté du diabéte :

Dans les deux centres, Epinal et Nancy, le diabéte est daté de plus de 10 ans chez
respectivement 49 (57%) et 26 (46,4%) patients. Le diabete date de 5 a 10 ans chez
10,5% des HS dans les Vosges et de 7,2% dans le Grand Nancy.

Malheureusement, dans 25 situations, dans 1’'un comme [’autre centre, cette
donnée n’a pas €té recueillie ce qui laisse supposer une sous évaluation importante.
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Figure 19 : Ancienneté du diabete (%), Vosges et Nancy.

57

60,0 -
55,0 -
50,0 -
45,0 -
40,0 -
35,0
30,0 A
25,0
20,0 -
15,0 -
10,0 -
50 A
0,0

ki Vosges

i Nancy

AN

<5ans 5-10 ans > 10 ans NSP

Modalités de traitement :

Dans les Vosges, prées de 77 (89,5%) patients sont sous insulinothérapie,
traitement le plus pourvoyeur d’HS ; d’autant plus qu’il est associé a un autre
antidiabétique dans 23 (26,7%) cas.

On retrouve un traitement antidiabétique oral, a Epinal et a Nancy, chez
respectivement 22 (25,6%) et 9 (16,1%) cas.

Figure 20 : Modalités de traitement (%), Vosges et Nancy.
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Insulines et autres injectables :

Dans les Vosges, les patients sont traités par une seule insulinothérapie dans 32
(41,6%) situations. Une insulinothérapie par bithérapie était retrouvée chez 26 (33,8%)
patients voire une trithérapie chez 3 (3,9%) patients. Dans ce dernier groupe, on
remarque un homme agé de 80 ans sous LANTUS®, NOVORAPID® et VICTOZA®
associés a un ADO. Il reste une part d’inconnue non négligeable chez 16 (20,7%)
patients sous estimant I’importance d’une insulinothérapie intensive.

Les patients sous pompe a insuline sont peu représentés dans cet échantillon
puisque ’on n’en dénombre que 7, soit 9,1% des patients sous insulinothérapie. Ce
résultat est & mettre en paralléle avec la prévalence des patients DT1 puisque les patients
sous pompe a insuline sont de type 1 et ils ne représentent que 5,6% de la population
diabétique traitée pharmacologiquement®.

L’injection d’insuline est réalisée par le patient dans la moitié des cas et par une
IDE chez 28 (36,4%) patients.

A Nancy, cette proportion est inversée puisque c’est I'IDE qui effectue
I’injection dans prés de la moitié des cas. Seuls 17 (37,8%) patients gerent leur
insulinothérapie.

Concernant I’insulinothérapie via la pompe a insuline, on retrouve cette méme
proportion avec 4 cas soit 8,9%.

En revanche, I’insulinothérapie semble moins intensive car I’on retrouve plus de
la moitié¢ des cas traitée par une seule insuline, 14 (31,1%) patients traités par bithérapie
et un seul (3,9%) sous trithérapie. Ce dernier n’a pas d’autres traitements antidiabétiques
associés.

Figure 21 : Insulinothérapie (%), Vosges et Nancy.
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Tableau 9 : Types d’insulinothérapie, Vosges et Nancy.

Vosges Nancy
Type d’insuline : Nombre (/77) vs (/45)
Actrapid 2(2,6%) 2 (4,4%)
Byetta 2(2,6%) 0
Humalog 14 (18,2%) 4 (8,9%)
Humalog Mix 25, 50 14 (18,2%) 4 (8,9%)
Insulatard 1(1,3%) 0
Lantus 25 (32,5%) 9 (20%)
Levemir 4 (5,2%) 7 (15,6%)
Novomix 30, 50, 70 9(11,7%) 15 (33,3%)
Novorapid 11 (14,3%) 5(11,1%)
Umuline NPH 1(1,3%) 1(2,2%)
Umuline Rapide 2(2,6%) 3(6,7%)
Victoza 1(1,3%) 0
Pompe a insuline : Nombre (/77) vs (/45)
Oui 7(9,1%) 4(8,9%)
Non 65 (84,4%) 41 (91,1%)
Ne sait pas 5(6,5%) 0
Individu réalisant I'injection : Nombre (/77) vs (/45)
Patient 39 (50,6%) 17 (37,8%)
IDE 28 (36,4%) 22 (48,9%)
Ne sait pas 10 (13%) 6(13,3%)

Antidiabétiques oraux :

Dans les Vosges, seuls 22 (25,6%) patients sont sous ADO. On retrouve
également une thérapie intensive orale. En effet, plus de la moitié des patients, soit un
nombre de 12 (54,5%), ont un seul ADO mais 5 (22,8%) patients ont une bithérapie et
un patient (4,5%) est sous trithérapie orale.

A Nancy, 9 (16,1%) patients sont sous ADO. On ne retrouvera qu’un seul patient
traité par un seul ADO (par glinides).
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Figure 22 : Traitements par ADO (%), Vosges et Nancy.
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Tableau 10 : Répartitions des traitements ADO, Vosges et Nancy.

Vosges Nancy
Biguanides : Nombre (/22) vs (/9)
Glucophage 2(9,1%)
Metformine 6(27,3%) 6 (66,7%)
Stagid 1(4,5%)
Inhibiteurs de la dipeptidylpeptidase-4 : Nombre (/22) vs
Januvia 1(4,5%)
Onglyza 1(4,5%)
Xelevia 1(4,5%)
Glinides : Nombre (/22) vs (/9)
Novonorm 3(13,6%)
Repaglinide 1(4,5%) 2(22,2%)
Sulfamides hypoglycémiants : Nombre (/22) vs (/9)
Daonil 3(13,6%)
Diamicron 1(4,5%)
Glipizide 1(11,1%)
Associés : Nombre (/22) vs (/9)
Janumet 2(9,1%)
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Association des thérapeutiques

Dans les Vosges, sur les 22 patients sous ADO, 9 (40,9%) sont sous ADO seuls
et 13 (59,1%) sous insulinothérapie associée a un traitement par ADO. A notre grande
surprise que se soit avec ou sans insulinothérapie, la classe des biguanides se retrouve en
premiére place ! On note 4 (44,4%) patients sous biguanides seuls et 5 (38,5%) en
association a D’insulinothérapie. En seconde place, on apercoit les glinides avec 2
(22,2%) patients sous ADO seuls et 3 (23,1%) en association avec une insulinothérapie.
A égalité, les sulfamides et les IDPP-4, ou ’on note un patient (11,1%) sous ADO seul
et 2 (15,4%) en association avec I’insuline. On mentionnera 4 (18,2%) patients ou
I’information n’a pu étre recueillie.

A Nancy, la répartition des 9 patients sous ADO est la suivante : 1 sous ADO
seul (100%) par glinides et 8 en association a I’insulinothérapie. Lors d’une association,
on retrouve la méme surprise ou les biguanides sont majoritaires avec 6 (75%) patients
contre un unique (12,5%) sous glinides et un seul (12,5%) sous sulfamides.

Lors de I’analyse d’Hypo.15 nationale, présentée au congres de la SFD en mars
2015, on retrouvait les sulfamides en premicre position dans le groupe association avec
insuline et en deuxiéme position (derriére les glinides) dans le groupe ADO seuls.

Figure 23 : Lors d’une association des thérapeutiques, (%), Vosges et Nancy.
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E. Description de |I’épisode aigu

1. Personne ayant donné l’alerte

Dans le département 88, il est retrouvé 52 (60 ,5%) situations ou la famille a
contacté le 15. Cette famille est essentiellement représentée par le conjoint du patient.
Puis, on trouve 16 (18,6%) cas ou ce sont les professionnels de santé représentés par
I’IDE au domicile effectuant I’injection d’insuline ou encore I’aide soignante dans un
EHPAD. On notera une part importante du tiers tout venant pour 15 (17,5%) patients
(généralement un tiers sur un lieu public ou encore les gendarmes lors d’un malaise en
voiture). On remarquera qu’a 3 (3,4%) reprises le patient a alerté les secours lui-méme
dont une fois via un systéme de téléalarme.

A Nancy, la part d’alerte via les proches est plus significative avec 39 patients
soit pres de 70% des cas. En deuxiéme position, on retrouve les professionnels de santé
avec 12 (21,4%) cas. A Dl'inverse, trés peu ont été alerté par un tiers tout venant avec
seulement 2 (3,6%) patients. On dénombre 3 (5,4%) situations ou I’alerte a été réalisée
par le patient lui-méme dont une fois via un systeme de téléalarme.
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Tableau 11 : Personne ayant alerté les secours, Vosges et Nancy.

Personne ayant alerté : Nombre (%) Vosges Nancy
Famille proche 52 (60,5) 39 (69,6)

Tiers tout venant 15(17,5) 2(3,6)
Professionnels de santé 16 (18,6) 12 (21,4)

Patient lui-méme 2(2,3) 2(3,6)

Téléalarme 1(1,1) 1(1,8)

2. Lieu de I'événement

Avec 70 cas, le domicile représente plus de 80% des cas ou I’HS a eu lieu. Dans
4 (4,7%) cas ou elle a eu lieu dans un EHPAD. On chiffrera 4 (4,7%) cas sur la voie
publique et 3 (3,5%) dans un lieu public. On mentionnera 3 patients ayant eu une HS
lors de la conduite d’un véhicule. Rappelons que cette pathologie oblige le patient a la
déclarer a la préfecture de police et de passer devant une commission médicale afin
d’obtenir un permis temporaire.

A Nancy, plus de 90% des patients victimes d’une HS étaient a leur domicile. On
ne signalera que 2 patients sur la voie publique et un seul lors de la conduite d’un
véhicule.

Tableau 12 : Lieu de I'hypoglycémie sévéere, Vosges et Nancy.

Lieu : Nombre (%) Vosges Nancy

Domicile 70 (81,4) 51(91)

Voie publique 4(4,7) 2(3,6)

Conduite d’un véhicule 3(3,5) 1(1,8)

Lieu de travail 1(1,1) 1(1,8)
Lieu public 3(3,5) 0
Milieu hospitalier 1(1,1) 0

EHPAD 4(4,7) 1(1,8)
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3. Horaire

Dans les Vosges, la répartition des HS sur le nycthémere est presque répartie en
quatre quarts. La matinée, de 07-13h, est légérement plus fréquente avec 36% des
éveénements contre pres de 17% des cas la nuit profonde de 23 a 07h.

Concernant 1’horaire du dernier repas, on retrouve un jetine de plus de 6 heures
dans 37 (43%) situations, puis un jeine de 3 a 6 heures dans 23 (26,7%) cas et enfin un
repas pris dans les trois derniéres heures chez 14 (16,3%) patients.

A Nancy, I’horaire de survenue de 1’hypoglycémie est beaucoup plus fréquent
durant la matinée avec 26 patients soit pres de 46%. En revanche, la nuit profonde est
représentée par 12 patients ce qui la place en deuxiéme place a pres de 21%.

La période de jetine > 6h est moins prononcée ici avec 18 patients soit 32% des
situations. Un jelne de 3 a 6h est présent chez 16 (28,6%) patients et seulement 10
(17,9%) patients ont pris un repas dans les trois derniéres heures.

Tableau 13 : Horaires, Vosges et Nancy.

Vosges Nancy

Horaire de survenue de I'hypoglycémie sévere : Nombre (%)

Matinée (07h-13h) 31(36) 26 (46,4)

Aprés-midi (13h-18h) 20(23,3) 10(17,9)

Soirée (18h-23h) 20(23,3) 8(14,3)

Nuit (23h-07h) 15(17,4) 12 (21,4)
Horaire du dernier repas : Nombre (%)

< 3 heures 14 (16,3) 10(17,9)

De 3 a 6 heures 23 (26,7) 16 (28,6)

> 6 heures 37(43) 18(32,1)

Ne sait pas 12 (14) 12 (21,4)

4. Circonstances apparentes

Les causes retrouvées pour expliquer I’HS sont par ordre décroissant le jeline
(41,9%), I’erreur de traitement (9,3%), 1’alcoolisation aigué (4,7%), I’infection (2,3%) et
I’activité physique (1,2%). Mais dans prés de 40% des cas, aucune cause n’était
identifiée. De plus, dans 96% des événements, ’HS est monofactorielle.
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A Nancy, ’erreur diététique est présente dans prés de 36% des causes, devant
I’erreur de traitement pour 9% des HS. La circonstance de 1’hypoglycémie n’a pu étre
déterminée dans pres de 45% des cas. On retrouve des circonstances multiples chez 16%
des patients.

Tableau 14 : Circonstances apparentes de I’hypoglycémie sévere, Vosges et Nancy.

Vosges Nancy

Circonstances apparentes : Nombre (%)

Activité physique 1(1,2) 2(3,6)
Alcoolisation aigué 4(4,7) 3(5,4)
Erreur de traitement 8(9,3) 5(8,9)
Infections 2(2,3) 1(1,8)
Je(ine, repas sauté 36 (41,9) 20 (35,7)
Vomissements 0 1(1,8)
Autres 1(1,2) 6(10,7)
Ne sait pas 34 (39,5) 25 (44,6)

Nombre de circonstances : Nombre (%)

1 circonstance 50 (96,2) 26 (83,9)
2 circonstances 2(3,8) 3(9,7)
3 circonstances 0 2 (6,4)

F. Description de la prise en charge

1. Conséquences immédiates de I’épisode aigu

Glvcémies lors de la prise en charge

Dans les Vosges, lors de I’appel au centre 15, la glycémie capillaire était
inférieure a 60mg/dl (3,3mmol/l) chez plus de 40% des patients dont 8% < 30mg/dl
(1,65mmol/l) mais le dosage de la glycémie par glucomeétre n’était fait ou recueilli que
dans pres de 66% des situations. La moyenne de la glycémie lors du malaise était de 48
+ 33mg/dl (2,64 £ 1,82mmol/l).

Lors de Darrivée des secours ou la mesure a pu étre réalisée plus
systématiquement, on quantifie une glycémie < 20mg/dl (1,Immol/l) voire indosable
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chez 4 (4,7%) patients. La plus grande proportion des patients, avec 22 (25,5%) cas,
avait une glycémie entre 20 et 29mg/dl (entre 1,1 et 1,6mmol/l). Plus de 60% des
patients avaient une glycémie < 50mg/dl (2,75mmol/l). La moyenne de la glycémie lors
de I’arrivée des secours était de 51 £ 37mg/dl (2,81 £ 2,04mmol/l).

A la fin de la prise en charge, prés de 6% des patients conservaient une glycémie
< 60mg/dl (3,3mmol/l). La glycémie était > 110mg/dl (6,05mmol/l) dans 49 (57%) des
cas dont 8 (9,3%) patients avec une glycémie comprise entre 2 (1I1mmol/l) et 3g/l
(16,5mmol/l), 2 (2,3%) patients entre 3 et 4g/1 (22mmol/l) et méme un patient (1,2%) au
dessus de 4g/1 | La moyenne de la glycémie capillaire lors de la fin de la prise en charge
¢était de 137 £ 72mg/dl (7,54 + 3,96mmol/l).

A Nancy, la valeur moyenne de la glycémie capillaire lors du malaise est de 42
+31mg/dl (2,31 + 1,71mmol/l) mais cette valeur est a mettre en balance face aux 48%
non renseignés. Ainsi, 48% des patients avaient une glycémie < 60mg/dl (3,3mmol/l).

Lors de ’arrivée des secours, prés de 55% des patients avaient une glycémie
<60mg/dl (3,3mmol/l) dont aucun < 20mg/dl (1,Immol/l). La plus grande proportion est
représentée par 15 (26,8%) patients ayant entre 60 et 110mg/dl (entre 3,3 et
6,05mmol/l). La moyenne de la glycémie prise par les secours est de 0,58 + 0,47¢g/1 (3,19
12,59mmol/l). Cette normalisation des taux de glycémie peut étre expliqué par le
resucrage effectué par I’appelant en attendant les secours.

A la fin de la prise en charge, 7% des patients maintiendront une glycémie
<0,6g/1 (3,3mmol/l). On dénombre 15 (26,8%) patients avec un dosage >110mg/dl
(6,05mmol/l). On notera un patient a 2,58¢g/1 (14,19mmol/l). Cette donnée n’est pas
disponible chez 15 (26,8%) patients. La moyenne de la glycémie a la fin de la prise en
charge est de 103 £ 41mg/dl (5,67 £ 2,26mmol/l).
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Tableau 15 : Glycémies lors de la prise en charge, Vosges et Nancy.

. Lors de I'arrivée des Lors de la fin de la
Lors du malaise .
secours prise en charge
nombre (%) o
nombre (%) nombre (%)
Glycémies Vosges Nanc Vosges Nanc Vosges Nanc
mg/dl (mmol/I) 8 4 g 4 8 4
<20(1,1) 0 4(7,1) 4(4,7) 0 0 0
De 20329 7(81) 4(7,1) | 22(255) | 6(10,7) | 1(1,1) 0
(1,1_1,6) 7 7 7 7 4
De 30a 39
8 (14,3 2(2,3 0
wes215) |[13052) | 6(107) | 16(186) | 8(143) | 2(23)
De 40 a 49
11(12,8) | 8(14,3) | 10(11,6) | 13(23,2) | 1(1,1) 2(3,6)
(2,2-2,7)
De 50 a 59
4(7,1 1(1,1 2 (3,6
075329 || 7@V | S5O 10016 | 400 | 111 | 2(36)
De60all0 M o105 | 1018 | 14(163) | 15(268) | 25(29,2) | 22(39,2)
(3,3-6,05)
> 1,1 (6,05) 1(1,1) 1(1,8) 6(7) 3(5,4) 49(57) | 15(26,8)
NSP 38(44,2) | 27(482) | 4(4,7) | 7(12,5) | 7(82) | 15(26,8)
Moyenne 0,48 0,42 0,51 0,58 1,37 1,03
*Ecart-type +0,33 +0,31 +0,37 +0,47 +0,72 +0,41

Gravité clinique aigué

Dans le département 88, un coma est notifié chez 40 (46,5%) patients et une perte
de connaissance dans 38 (44,2%) cas. A eux deux, ces conséquences représentent 90%
des situations. La comitialit¢ n’apparait que 4 (4,7%) fois, une chute traumatique est
notée chez 4 (4,7%) patients et 3 (3,5%) patients ont mis en danger la vie d’autrui
notamment lors d’un malaise dans un véhicule. On ne mentionnera aucune conséquence
chez 7 (8,1%) patients et elle ne sera pas identifiée dans 7 (8,1%) cas.

Il est a noter qu’est apparu a plusieurs reprises des épisodes de désorientation,
d’agitation voire le déficit moteur focalisé¢. Cependant, cet item n’était pas recherché
dans 1’é¢tude Hypo.15. Pour mémoire, devant toute suspicion d’accident vasculaire
cérébral, la valeur de la glycémie doit étre recherchée comme tout facteur confondant.

A Nancy, la conséquence « coma » est majoritaire avec 31 (55,4%) cas, suivi de
13 (23,2%) « perte de connaissance », ce qui correspond a un peu moins de 80% des cas.
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Ensuite, il n’y a aucune conséquence pour 6 (10,7%) patients ; a cela s’ajoute 4 (7,1%)
patients ou la donnée n’est pas recueillie. L’hypoglycémie entrainera une chute
traumatique pour 3 (5,4%) patients, une mise en danger d’autrui pour 2 (3,6%) patients
et un seul (1,8%) aura une crise convulsive.

Figure 24 : Gravité clinique aigué (%), Vosges et Nancy.
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2. Gestion de I'épisode aigu

Dans les Vosges, seuls 39 (45,3%) patients ont bénéficié d’un resucrage avant
I’arrivée des secours dont un seul (2,6%) avec du glucagon.

Le moyen de resucrage le plus employ¢ était le morceau de sucre, avec 13
(33,3%) patients, ensuite la boisson sucrée, chez 12 (30,8%) patients, puis la confiture,
le miel (8 patients, soit 20,8%), les patisseries (6 patients, soit 15,4%) et enfin les fruits
ou yaourts (4 patients, soit 10,3%). Aucun n’a bénéficié de sucres lents.

Pour 40 (46,5%) patients, I’équipe de secours a effectué un resucrage per os
quand il était réalisable sans risque de fausse route. Seuls 3 (3,5%) patients ont pu
bénéficier de glucagon. Une perfusion a été posée dans 32 (37,2%) cas permettant la
mise en place de glucose 10% ou glucose 5%. Pour 22 (25,6%) situations, une a deux
ampoules de glucose 30% on été administrées par intraveineuse direct. Dans 3 (7,5%)
situations, les ampoules de glucose 30% ont été administrées per os quand cela était
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envisageable. Une seule modalit¢ de resucrage a ¢ét¢ employée pour 80% des
hypoglycémies séveres.

On notera que le resucrage n’a pas été entrepris par 1’équipe de secours dans 3
(3,5%) situations devant I’amendement de la symptomatologie a leur arrivée.

En dehors du véhicule de secours, sur le lieu d’intervention, le glucagon n’était
disponible que pour 9 (10,5%) patients.

A Nancy, ce sont 33 (58,9%) patients qui ont été resucré par 1’appelant avant
I’arrivée des secours, dont 9 (27,3%) via I’injection de glucagon.

La modalité de resucrage employée dans la moitié des cas est la confiture ou le
miel avec 17 (51,5%) patients. Six (18,2%) patients ont pris un ou des morceaux de
sucre. Deux (6,1%) patients ont mangg¢ des sucres lents.

Le resucrage per os a été poursuivi ou débuté par 1’équipe de secours dans 22
(39,3%) cas. Seuls 2 (3,6%) patients ont eu une injection de glucagon. A I’inverse, la
pose d’une perfusion et de ’administration de glucose 5% ou 10% a été nécessaire dans
24 (42,9%) hypoglycémies séveres. Chez 10 (17,9%) patients, I’intraveineuse directe de
glucose 30% a été préférée.

Aucun mode de resucrage n’a été entrepris pour 3 (5,4%) patients devant
I’amendement de I’hypoglycémie sévére et de la symptomatologie.

Le glucagon était a la disposition du patient, en dehors du véhicule de secours,
dans 8 (14,3%) cas.
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Tableau 16 : Resucrage et sa

modalité, Vosges et Nancy.

Vosges Nancy
Resucrage avant I’arrivée des secours : Nombre (%)
Oui 39 (45,3) 33(58,9)
Non 47 (54,7) 23(41,1)

Modalité de resucrage avant I'arrivée des secours : Nombre (%), n=39 vs n=33

Morceaux de sucre 13(33,3) 6(18,2)
Soda, jus de fruits 12 (30,8) 1(3)
Confiture, miel 8(20,8) 17 (51,5)
Fruits, yaourts, compote 4 (10,3) 0
Patisserie, confiserie 6(15,4) 1(3)
Sucres lents 0 2(6,1)
Glucagon 1(2,6) 9(27,3)
Autres 1(2,6) 0
Mode de resucrage de I’équipe de secours : Nombre (%)
Per os 40 (46,5) 22(39,3)
Glucagon 3(3,5) 2(3,6)
Intraveineux direct 22 (25,6) 10(17,9)
Pose d’une perfusion 32 (37,2) 24 (42,9)
Pas nécessaire 3(3,5) 3(5,4)

Nature du resucrage per os de I’équipe de secours : Nombre (%), n=40 vs n=22

Morceaux de sucre 9(22,5) 2(9,1)
Soda, jus de fruits 10 (25) 6(27,3)
Confiture, miel 7(17,5) 4(18,2)
Fruits, yaourts, compote 5(12,5) 0

Patisserie, confiserie 3(7,5) 1(4,5)
Sucres lents 9(22,5) 7 (31,8)
G30 3(7,5) 12 (54,5)

Autre 0 1(4,5)

Glucagon sur place : Nombre (%)

Oui 9(10,5) 8(14,3)
Non 68 (79) 34 (60,7)

Ne sait pas 9(10,5) 14 (25)
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G. Devenir du patient

Dans le département des Vosges, 43 (50%) patients ont pu étre laissé sur place,
quasi exclusivement, a leur domicile en présence d’un proche. Vingt (23,3%) patients
ont ét¢ transférés dans un service d’urgence pour une surveillance courte inférieure a 6
heures. Le transfert en milieu hospitalier a concerné 19 (22,1%) patients dont 6 (7%) ont
¢té hospitalisés a 'UHCD (surveillance de 24h) et 13 (15,1%) dans un service de
médecine. Il y aura 4 (4,6%) patients qui refuseront le transfert, aux urgences ou en
hospitalisation.

Il n’y aura aucun déces recensé !

A Nancy, 27 (48,2%) patients seront laissés sur le lieu de I’intervention. Un
transfert aux urgences pour une surveillance courte inférieure a 6 heures a été effectué
pour 16 (28,6%) cas. L’hospitalisation a concerné 11 (19,6%) patients. Aucun patient
n’a refusé la prise en charge préconisée.

Il n’y aura aucun déces déclaré !

Figure 25 : Devenir du patient aprés prise en charge médicalisée, Vosges et Nancy.
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Dans les Vosges, le type de moyen de secours engagé ne présage pas du devenir
du patient. En effet, dans prés de 37% des hypoglycémies séveres, un moyen SMUR a
été déclenché alors qu’en fin de prise en charge le patient restera au domicile. Ce moyen
est pourtant le plus onéreux. Seulement 9% des patients laissés sur place ont été pris en
charge par I’équipe des Sapeurs-Pompiers.

A Nancy, ce fait est moins marqué puisque prés de 29% des patients ayant été
pris en charge par un SMUR sont laissés sur place. Avec un écart moindre, on retrouve
les sapeurs-pompiers avec pres de 20% des patients laissés sur place. On remarque que
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12,5% des patients, ou I’hospitalisation a été décidée, ont été pris en charge par le
SMUR.

Figure 21 : Devenir du patient selon le systeme de prise en charge, Vosges et Nancy.
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H. Protocole

Au niveau du CRRA 15 du SAMU des Vosges, il n’existe pas de protocole
opérationnel standardisé sur le moyen de déclenchement ni sur la prise en charge d’une
HS ou non. Les SP ont mis en place un protocole spécifique a leurs professionnels de
santé notifiant les modalités de prise en charge d’une hypoglycémie, sévere ou non, chez
un adulte ou un enfant de moins de 15 ans (cf annexe 2 et 3).
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Au niveau du CRRA 15 du SAMU 54, il n’existe pas de procédure ni protocole
dans 91% des situations.

Figure 22 : Gestion selon un protocole, Vosges et Nancy.
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. Données économiques

1. Délais d’interventions

Dans les Vosges, le délai moyen de prise en charge est de 30,9 minutes. Malgré
le manque d’infrastructures routiéres en transversalité sur le département, les difficultés
climatiques et géographiques, la durée moyenne de trajet, aller-retour, n’est que de 30,7
minutes. La population diabétique de 1’échantillon est probablement prés des centres
hospitaliers, c’est-a-dire une population urbaine ou semi-urbaine et peu en ruralité.
Donc, le délai moyen d’intervention est de 61,1 minutes.
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Ces délais ne concernent que les interventions. Les délais de prise en charge par
la régulation n’ont pas été recueillis, c’est-a-dire le temps de travail de I’ARM et du
médecin régulateur sur un DRM quelque soit la réponse apportée (intervention ou non).

A Nancy, le délai moyen de prise en charge, lors d’une intervention, est de 36
min. La durée moyenne du trajet, aller-retour, est de 34,5 minutes, ce qui fait une durée
moyenne totale d’intervention de 70,5 minutes.

Tableau 17 : Temps consacré a la gestion de I'épisode, Vosges et Nancy.

Moyenne de la durée en minutes Vosges Nancy
Durée de la prise en charge 30,9 (n=86) 36 (n=45)
Durée du trajet 30,7 (n=86) 34,5 (n=42)
Total 61,6 soit 1h01 70,5 soit 1h10

2. Colts médico-économiques minimaux

Le recueil des données des colits médico-économiques minimaux des transports
SMUR, des consultations aux urgences et des hospitalisations a été faite grace a la
collaboration des différents centres hospitaliers du département.

L’estimation des colits médico-économiques de 1’intervention par les sapeurs
pompiers a pu étre réalisée grace a la collaboration du médecin-chef des sapeurs-
pompiers du SDIS 88.

L’estimation des cofits médico-économiques d’un transport par ambulance et
d’un médecin généraliste de garde a ¢été évaluée selon les tarifs conventionnels des
transports et de la Classification Commune des Actes Médicaux de la CPAM.

Le colit médico-économique d’une régulation par le centre 15 faisant intervenir
un médecin régulateur et une ARM durant une période indéterminée n’a pas été évalué.

Transports
° Ambulance :

Un transport par ambulance a été facturé a la sécurité¢ sociale dans trois
hypoglycémies séveres, donnant un colit minimal estimé a 351,63€.
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° Sapeurs-Pompiers :

Un VSAV est intervenu dans la prise en charge de 71 (82,6%) patients. Un
VSAV est composé d’une équipe de 3 personnes comportant :

—  Un sous-officier pay¢ 9,21€/heure
—  Deux sapeurs-pompiers payés 7,60€/h.

Le coiit d’une IDE SP pour le SDIS est de 11,43€/h (coefficient 1,5 le dimanche
et jours fériés, coefficient 2 la nuit). La premiére heure est due (trajet compris).

Leur tarification varie en fonction de leur mission :

—  Un départ réflexe pour secours a la personne, tel un trouble de la conscience, n’est
pas facturé au centre hospitalier de secteur ;

—  Un départ déclenché par le CRRA dans un contexte de « carence » d’une ambulance
est facturé a 1’établissement siege du CRRA, c’est-a-dire le centre hospitalier Emile
Durkheim, selon 1’arrété national du 09/12/2004. Le tarif forfaitaire arrété était de
117€ en 2014 et de 118€ en 2015.

— Le SMUR ne dispose pas de véhicule de transport pour ses victimes. De ce fait, une
convention a été établie avec chaque centre hospitalier pour une « mise a
disposition » du VSAYV forfaitisée a 75€/intervention.

Il n’a pas été estimé le colt des interventions SP « mission de secours a la
personne ».

Le colit global minimal facturé d’une intervention par VSAV est de 942€.

° SMUR :

Le colit d’une prise en charge par un SMUR différe d’un centre hospitalier a
I’autre. Le tarif est fixé chaque année par le centre hospitalier, toute demi heure entamée
est facturée :

- Epinal 1 1205,27€/30min ;

—  Saint-Dié-des-Vosges : 1283€/30min ;
— Remiremont : 810€/30min ;

—  Vittel : 968,46€/30min ;

—  Neufchateau : 968,46€/30min.

Ce qui est facturé est la prise en charge médicalisée. C’est-a-dire que le temps
d’intervention « aller » n’est pas facturé. De méme, si le patient est laissé sur place, le
retour de I’équipe n’est pas comptabilisé.

Le colit médico-économique minimal des prises en charge par un SMUR est de
70 431,40€.
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Au total, le colit médico-économique minimal des transports, quelque soit le
moyen, est estimé a 80 863,15€, soit pres de 60% des dépenses totales.

Meédecin de garde

Un médecin généraliste a été¢ au domicile du patient a deux reprises, dont une fois
en période de garde. Le colit minimal estimé est de 102€ selon la CCAM.

Consultations aux urgences

Vingt patients ont été transférés et surveillés dans un service d’urgence.

Le colt médico-économique minimal recueilli pour ces patients est de 1 308€,
allant de 48,23 a 192,06€/consultation selon les actes réalisés.

Hospitalisation

On dénombre 6 patients ayant été hospitalisé dans une UHCD.

Le colt minimal de ces hospitalisations est de 3 329,57€, allant de 474,97 a
630,30€/hospitalisation.

On comptabilise 13 patients ayant été hospitalisé dans un service.

Le colit médico-économique minimal recensé pour ces patients est de 50511,43€,
allant de 1 282,98 a 11 402, 82€/hospitalisation.

Au total, pour la période de I’étude Hypo.l15, le colit médico-économique
minimal recueilli pour les 86 hypoglycémies séveres, dans le département des Vosges

est d’environ 136 114,85€, soit 1 582,73/épisode. L’extrapolation sur un an est
estimée a :

‘ 223 792,43€/an, soit 1587,18€/hypoglycémie sévere
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Figure 23 : Répartition (%) des dépenses dans le 88.
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L’analyse de I’étude multicentrique nationale Hypo.15 a estimé, par
extrapolation, le colt médico-économique de 1’hypoglycémie sévere a :

- 40 811 331€/an, soit 2 476€/hypoglycémie sévere
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IV. Discussion

L’HS représente 1,7% des DRM pris en charge par le CRRA 15 du SAMU 8§8.
L’estimation de I’incidence des HS est de 804/100 000 patients diabétiques/an. On
notera que 100% des HS ont nécessité 1’intervention d’un tiers, selon la définition de
I’ADA dont 90,7% ont engendré I’envoi d’un moyen de secours. Un SMUR a été
déclenché dans 55,8% des situations et une équipe SP dans 34,9% des HS. Une
ambulance privé est intervenue dans 4,7% des HS, I’IDE libérale pour 2,3% des patients
et un médecin généraliste dans 2,3% des cas.

L’échantillon avait :
— Un age moyen de 66 + 17,7 ans dont 51% d’hommes,
—  Une fréquence d’HS qui augmentait avec 1’age des patients,
—  Un isolement social pour 17,4% des patients,
—  Un antécédent d’HS dans I’année précédente chez 39,5% des patients,
—  Un diabete datant de plus de 10 ans chez 57% des diabétiques,

— Une insulinothérapie chez 89,5% des patients dont 26,7% ont une association
thérapeutique. En premiére place, les biguanides représentent 38,5% des
associations thérapeutiques.

L’alerte a été donnée :

— Par les proches dans 60,5% des cas, un professionnel de santé pour 18,6% des
patients, un tiers pour 17,5% et le patient lui-méme dans 3,4% des situations,

—  Au domicile chez 81,4% des patients,

—  Dans la matinée (07-13h) dans 36% des cas (23,3% I’aprés-midi, 23,3% en soirée et
17,4% la nuit de 23 a 07h). Le dernier repas datait de plus de 6 heures pour 43% des
HS.

Les circonstances de I’HS sont le jeline (41,9%), I’erreur de traitement (9,3%),
I’alcoolisation aigué (4,7%), I’infection (2,3%) et I’activité physique (1,2%).

Le coma est identifi¢ dans plus de 55% des HS et une comitialité dans 4,7% des
cas. On retrouve une tres faible proportion de chute traumatique (4,7%) et de mise en
danger d’autrui lors d’un malaise dans un véhicule (3,5%).

La moyenne de la glycémie faite lors de la symptomatologie est de 48 + 33mg/dl
(2,64 £ 1,8mmol/l). Nous pouvons remettre en cause la signification de ce résultat
puisque la glycémie capillaire n’a pas été mesurée dans 44,2% des suspicions d’HS. La
moyenne de la glycémie mesurée par I’équipe de secours est de 51 + 37 mg/dl (2,81 +
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2,04mmol/l) sachant que dans 45,3% des HS un resucrage per os avait été initié. Au vu
de ce résultat, qui est superposable a la glycémie initiale malgré le resucrage per os, on
peut supposer que la glycémie capillaire de départ a une valeur bien plus inférieure a
celle retrouvée dans notre étude. Le resucrage provoque une hyperglycémie chez 9,3%
des patients ce qui favorisera la prise de poids et le déséquilibre du diabéte.

Le glucagon n’est disponible que chez 10,5% des patients.

Les patients sont laissés sur place dans 50% des cas, surveillés dans un service
d’urgence dans 23,3% des situations et hospitalisés dans 22,1% des HS. Ils ont refusé le
transport vers une structure hospitaliere dans 4,6% des HS.

Seul 1% des HS reléve d’un protocole.

Le colt médico-économique minimal total est de 223 792,43€/an soit
1587,18€/HS/an selon la répartition suivante : 59,4% pour les transports, 37,1% pour les
hospitalisations en service, 2,4% pour I"UHCD, 1% pour le SAU et 0,1% pour les
médecins libéraux.

A. Incidence de I’hypoglycémie sévere dans les
Vosges

Le taux d’incidence de I’HS du centre 15 des Vosges est de 804/100 000 patients
diabétiques/an (soit 0,8% par patient/an).Le département est au-dela de la moyenne
nationale de 1’étude Hypo.15 estimée a 508/100 000 patients diabétiques/an, c’est-a-dire

16 485 HS/an'". Le département est en seconde position derriére Toulouse'*.

Ce résultat n’est pas surprenant au regard de la typologie de la population
vosgienne plus pauvre’, plus 4gée’’. Nous avons vu que le diabéte est plus fréquent
dans le Nord-Est de la France dans un contexte socio-économique défavorisé et chez les
personnes Aagées'®'2. Une surestimation de I’incidence existe du fait de la sous-
estimation du dénominateur du taux d’incidence. Nous ne disposons pas de tous les
patients en ALD diabete des Vosges : la CNAM, la MSA et le RSI couvrent 96% de la
population francaise'?. Cette surestimation est contre balancée par la sous-estimation de
ce taux : la modalité d’inclusion était 1’appel au centre 15 mais tous les patients ayant
une HS ne contactent pas ce service de secours (prise en charge par un proche formé a sa
détection et a sa prise en charge, médecin généraliste,...). Ne sont pas comptées les HS
non ressenties par les patients d’autant plus que ces patients seront agés, diabétiques de
longue durée et sujet aux HS a répétition. Mais n’y-a-t-il pas une plus grande facilité a
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contacter le centre 15 plutét que de faire appel au médecin généraliste ou au
diabétologue au vu de la désertification médicale dans notre département”™?

L’étude francaise d’Allicar et al.'®® estime 40 000 HS en 1992. Ainsi, le taux
d’incidence annuel des hypoglycémies prises en charge en ambulatoire serait compris
entre 2,7 et 3,3% par patient. Cette étude date de plus de 20 ans, durée au cours de
laquelle la prise en charge spécialisée du diabéte s’est considérablement améliorée. Cette
régression du taux pourrait étre expliquée par les progres des stratégies
médicamenteuses, de la mise a disposition de lecteurs performants, du développement de
la prise en charge pluri disciplinaire et de ’éducation thérapeutique. Mais 1’étude
d’Allicar et al présente un biais de surestimation majeure puisque I’échantillon incluait
des hypoglycémies de personnes diabétiques ou non et dont la glycémie était inférieure a

60 mg/dl (3,3mmol/l), ce qui ne correspond pas a notre définition de I’HS.

L’étude rétrospective d’Halimi et al. de 2010'® a estimé le taux d’incidence

d’HS de 0,71% DT2/an. Cette étude reprend la méme définition de I’HS de I’ADA, ce

qui la rend comparable a nos résultats mais elle n’incluait que les DT2.

L’enquéte rétrospective DIALOG de Cariou et al.'” rapportait via un

questionnaire déclaratif, une HS chez 23,6 a 31,5% des DT1 et chez 11,9 a 21,7% des
DT?2 insulino-traités en France dans un contexte de vie réelle.

Une étude grecquelog, avait une incidence d’HS de 0,25 a 0,78 pour 100 patients
diabétiques se présentant dans un service d’urgences.

B. Facteurs de risque de I’hypoglycémie séveére

dans les Vosges

~

1. Age et sexe

Les données épidémiologiques de cette étude montrent que la population
vosgienne diabétique atteinte d’HS est agée de 66 = 17,7 ans et composée de 51%
d’hommes. Notre population est plus jeune que la population diabétique rapportée dans
les Vosges en 2012, agée d’environ 67,2 ans'>. De méme, la proportion d’hommes est
plus faible par rapport au 52,8% d’hommes diabétiques des Vosges en 2012,

L’étude d’Halimi et al.'® obtenait un 4ge moyen de 73,1 + 11,3 ans avec 62,4%
d’hommes. A I’inverse, I’4ge moyen de I’étude Allicar et al.'™ était de 54 ans avec 53%
d’hommes. Une étude grecque'® observait une HS chez 90,8% de DT2 d’age moyen de
76,7+ 10,1 ans et 8,1% de DT1 d’age moyen de 42,7 £+ 18,3 ans.

Notre échantillon est plus agé que celui de I’étude HYPO.15 nationale puisque

I’age moyen est de 61, 2 + 21,2 ans dont 57,2% d’hommes'™.
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De surcroit, la fréquence des HS se majore avec 1’age.

Dans 1’étude ACCORD'”, le sous-groupe d’un dge >65 ans a connu des taux
plus élevé d'hypoglycémie sévere/an (4,45% lors d’un traitement intensive et 1,36% lors
d’un traitement standard) que le sous-groupe plus jeune < 65 ans (2,45% pour le
traitement intensif et 0,80% pour le traitement standard).

Le sujet agé diabétique est un sujet a risque de chutes avec des comorbidités
neurologiques et cardiovasculaires. La balance bénéfices/risques devra étre évaluée en
tenant compte de son age physiologique, en tolérant des taux de glycémie a jeun les plus
¢levés possible et en fixant un objectif d’HbA1c moins strict selon les recommandations.

2. Antécédents d’hypoglycémies

Dans I’année précédant 1’¢tude, pres de 40% des patients avaient déja subi une
HS dans les Vosges. On peut redouter une large sous-estimation au vu de 1’absence de
cette information dans 40% des cas. En effet, 1’étude HYPO.15 nationale dénombre un

antécédent d’HS dans 1’année précédente chez 62,3% des patients'®*.

L’étude DIALOG a clairement établi qu'un antécédent d’HS est un facteur
prédictif de récidive d’HS'’, de méme que I’étude DCCT (Diabetes Control and

Complications Trial) dans le groupe traité par insulinothérapie intensive chez le DT1'.

L’étude prospective de Gold et al.''' avait significativement démontré que les

patients ayant une altération de la perception des hypoglycémies sévéres avaient une
incidence globale de 2,8 épisodes/patient/an soit une fréquence six fois plus importante
que les patients n’ayant pas cette altération (incidence= 0,5 épisode/patient/an).

Cryer et al. ont notifi¢ ce facteur de risque dans plusieurs études du fait de
I’altération de la contre-régulation de I’hypoglycémie chez le DT1 et le DT2 de longue
durée*™ ** *2. D’autant plus que les seuils glycémiques et la perception des symptomes

sont altérés avec la répétition des hypoglycémies **~2.

L’¢étude prospective de Miihlhauser retrouve un « épisode d’HS dans 1’année

., . .. . 112
précédente » comme facteur de risque d’apparition d’une HS avec un risque de 2,7 '“.

3. Ancienneté du diabéte

Dans les Vosges, I’HS est retrouvée chez 57% des patients ayant un diabete de
plus de 10 ans. Ce résultat est largement sous-estimé au vu des 29% non étiqueté. Dans
I’étude HYPO.15 nationale'™, la proportion de patients avec un diabéte datant de plus de
10 ans est de 78,6%.

Nombreuses sont les ¢tudes confirmant le risque majoré de survenue d’une HS
chez les patients traités de longue durée’ ** 17 D¢s 2005, Zammitt et al.”' avaient
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montré que la fréquence de I’hypoglycémie chez le DT2 insulino-traité augmentait
progressivement avec la durée de l’insulinothérapie et qu’elle restait également un
probléme majeur lors d’un traitement par sulfamides. L’UK hypoglyceamia study group’
avait prouvé que les HS étaient les plus fréquentes chez les DT1 traités depuis plus de 15
ans. Le DT2 traité depuis plus de 5 ans rejoignait le risque d’HS des DT1 de courte
durée. L étude DIALOG'" a attesté qu’une durée d’insulinothérapie > 10 ans est un
facteur prédictif majeur d’HS.

Rappelons que les symptdmes autonomes de I’HS disparaissent progressivement
avec ’ancienneté du diabéte *> .

4. Intensification du traitement antidiabétique

Dans ’étude de Budnitz et al.?, chez les personnes dgées de plus de 65 ans,
I’insulinothérapie (13,9%) et les anti diabétiques oraux (10,7%) étaient sur le podium
des médicaments les plus pourvoyeurs d’événements indésirables iatrogénes®. Dans les
traitements antidiabétiques, I’insulinothérapie est la plus pourvoyeuse d’HS. Il est était
attendu que I’insulinothérapie garde la premicre place avec pres de 90% des patients. Le
risque d’HS est d’autant plus important lors d’une thérapie intensive, que ce soit avec
plusieurs injections d’insuline ou en association avec des ADO™.

L’¢tude DCCT'®, essai clinique multicentrique randomisé, avait
significativement montré 2 a 6 fois plus d’hypoglycémie chez le DTI sous
insulinothérapie intensive (> 3 injections/jour). Cependant, cette étude, datant de 1991, a
¢été réalisée avant I’¢laboration des pompes a insuline et des analogues de I’insuline.

L’étude ADVANCE'"? avait démontré significativement une HS plus fréquente
dans le groupe « intensif » (patients sous gliclazide et autres traitements antidiabétiques)
afin d’obtenir une HbAlc <6,5% : 2,7% versus 1,5% dans le groupe standard.

Dans ’étude ACCORD ' ' les DT2 d’un 4ge > 65 ans ont des taux plus
¢levés d’HS/an dans le groupe intensif versus le groupe standard respectivement de
4,45% et 1,36%. Le traitement de I’hypoglycémie a nécessité I’assistance médicale chez
10,5% des patients du groupe intensif versus 3,5% du groupe standard (p<0,001). Cet
essai a du étre stoppé prématurément devant la surmortalité cardiovasculaire dans le
groupe intensif.

L’¢tude DIALOG qui incluait des DT1 et des DT2 insulino-traités, montrait
qu’une insulinothérapie composée de plus de deux injections/jour était un facteur
prédictif d’hypoglycémie'®’.

Dans 1’étude UKPDS'", I'insulinothérapie intensive chez le DT2 majorait le
risque d’HS et I’engendrait chez 2,3% des patients/an.

L’étude VADT (Veteran® Affairs Diabetes Trial)''® avait montré 203 épisodes
d’hypoglycémie (< 2,8mmol/l ou 50mg/dl) chez le DT2 avec une thérapie intensive
versus 52 pour la thérapie conventionnelle (p<0,001).
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Concernant les ADO, le risque d’HS difféere en fonction de la classe
thérapeutique. Les biguanides sont utilisés depuis plus de 50 ans et restent a ce jour en
premiére ligne soit seuls ou en association lors d’un traitement du DT2.

Dans 1’é¢tude UKPDS, le risque d’hypoglycémie légere n’était que de 0,3% par
an''’. Par la suite, d’autres essais cliniques ont démontré un risque faible
d’hypoglycémie légere chez les patients traités par metformine seule, sans risque
d’HS"'® '° La metformine augmente la sensibilité a I’insuline®. Ainsi, sa combinaison
avec des traitements augmentant les niveaux d’insuline, tels que les sulfamides et
I’insuline exogéne, majore le risque d’HS™®.

Les inhibiteurs des a-glucosidases gardent un risque faible d’hypoglycémie en

monothérapie ou en association®.

Les incrétines ont un faible risque d’hypoglycémie * '%°

o o f s 43,121,122
associés a une insulinothérapie *> 2" 122,

, méme lorsqu’elles sont

Les sulfamides font de I’HS un événement indésirable fréquent’ *°

. La premicre
génération de sulfamides a un risque majoré d’HS en comparaison a la seconde
génération™.

Les glinides ont un risque d’hypoglycémie similaire aux sulfamides mais ont une
courte demi-vie dont 1’objectif est de pallier I’hyperglycémie post-prandiale tout en

diminuant le risque d’hypoglycémie tardive'?.

Dans les Vosges, ce sont les biguanides qui sont les plus pourvoyeurs d’HS,
qu’ils soient seuls (44,4%) ou en association a une insulinothérapie (38,5%). Les
glinides sont en seconde position puis a égalité les sulfamides et les IDPP-4. Nous avons
vu que ces résultats vont a I’encontre de tous les essais cliniques réalisés a ce jour mais
notre effectif est faible, seulement 22 patients sont sous ADO dont 4 sous sulfamides. Il
s’agit slirement d’un biais de sélection. Il est possible que la metformine ait été reconnue
et recherchée par nos confréres a I’interrogatoire a I’inverse des autres classes
thérapeutiques d’ADO moins connues.

Dans I’étude HYPO.15 nationale'®, les sulfamides sont présents chez 51,9% des
patients traités par ADO seuls et chez 20% des patients sous insuline.

C. Colts médico-économiques dans les Vosges

L’¢tude américaine de Budnitz et al. étudiait les hospitalisations dues a des
évenements indésirables chez les personnes agées de plus de 65 ans. Les hypoglycémies
secondaires a une insulinothérapie mais également aux sulfamides représentaient 2 des 4
principales causes d’hospitalisations”. Dans les Vosges, une surveillance aux urgences a
été nécessaire chez 23,3% des HS mais I’hospitalisation inévitable pour 22,1% des
patients.
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Nous n’avons recensé aucun déces. Cette donnée était recueillie a la fin de la
prise en charge préhospitalicre, au moment de 1’orientation du patient. Mais nous
n’avons pas recherché si les patients transférés en milieu hospitalier sont décédés lors de
leurs hospitalisations ni méme si les appels au centre 15 pour personne manifestement
décédées ne concernaient des patients diabétiques. A contrario, 1’étude grecque retrouve
une mortalité¢ de 3,4% chez les patients diabétiques consultant aux urgences pour une
HS'®. Pour Allicar et al., le déces survient chez 1,9% des patients, diabétiques ou non,
ayant eu une hypoglycémie malgré une hospitalisation '®. De la méme facon, aucune
¢tude concomitante n’a estimée I’HS sévére comme cause de décés probable a domicile.

En France, lors de I’étude d’Allicar et al. de 1995, un transport médicalisé par le
SMUR avait été entrepris dans 15% des hospitalisations'®. Dans ’étude d’Halimi et al.,
c’est une prise en charge médicalisée par le SMUR dans 33,9% des patients contre
43,5% par une équipe sapeurs-pompiers'*®. Dans notre étude, une gravité clinique aigué
était retrouvée dans plus de la moitié des cas (51%). L’intervention par le SMUR est
majoritaire a 55,8% dont plus de 37% sont cloturés en soins sur place. Les SP
interviennent pour prés de 35% des HS dont 9,3% des patients restent sur place. Au vu
des précédentes études francaises, en 20 ans, la prise en charge préhospitaliére par le
SMUR a augmenté de facon exponentielle : elle est de plus de 20% depuis ces cing
derniéres années. Vu les difficultés économiques frangaises, le manque d’effectifs en
médecine d’urgence avec un risque constant de fermeture de lignes de SMUR voire de
services d’urgences dans certaines région, ne peut-on pas faire appel a une équipe
secouriste incorporant une IDE protocolée méme en cas de coma sans mettre en danger
nos patients ? On a vu que notre mortalité était de 0%, serait-elle différente en cas de
prise en charge précoce par une équipe SP quelque soit la gravité clinique initiale si
I’étiologie d’HS est affirmée ?

L’impact médico-économique des HS, évenements indésirables iatrogenes, a été
estimé mais probablement largement sous-estimé. En effet, le colit d’une prise en charge
uniquement par la régulation n’a pas été quantifié. De plus, le cotlit d’une intervention SP
est plus complexe et varie en fonction de la mission. Selon la mission, elle n’est pas
facturée mais garde un coiit en personnels et matériels en fonction du nycthémere propre
au SDIS ou il y a une forfaitisation de I’intervention facturé au centre hospitalier.

Contribuant a la sous-estimation, quel est le colit pour la société d’un patient actif
durant son hospitalisation ou en arrét de travail en cas de déséquilibre de son diabete ?
On remarque que I’estimation du colt médico-économique de 1’étude nationale est bien
plus élevée que la notre, c’est-a dire 2476€/épisode contre 1587,18€ dans les Vosges.
Dans leur estimation, 1’étude HYPO.15 nationale'™ ont extrapolés les temps
d’intervention du SMUR en totalit¢ sauf que nous avons vu qu’il n’y a que le temps
« médicalisé » qui est comptabilisé et facturé. Chez un patient laissé sur place, ce qui
représente plus de 37% des prises en charge SMUR, il n’y a aucun délai de transport qui
est facturé mais uniquement la prise en charge sur place. De surcroit, lors du recueil de
données aupreés des différents DIM, il y avait clairement un SMUR qui avait été
déclenché par le médecin régulateur, avec transport médicalisé au CH de proximité qui
n’a pas été retrouvé ni facturé par le CH en question.
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De méme, I’étude nationale'® a réalisé une estimation des cofits de consultations
aux urgences et d’hospitalisations via une extrapolation des colits de Nice. Le colt d’un
passage aux urgences est estimé a 350€, c’est-a-dire un tiers d’une journée
d’hospitalisation car un patient sur trois resterait une nuit. Or, cette explication intéresse
I’UHCD qui vaut une hospitalisation et non une surveillance aux urgences < 6h. De plus,
pour I’hospitalisation, le colt est rapporté au nombre de jours, sauf que cette derniére
donnée n’est pas disponible dans Hypo.15. Concernant les cofts directs des passages aux
urgences et d’hospitalisations dans les Vosges, il ne s’agit pas d’une estimation ni méme
d’une extrapolation mais bien d’un coft réel et exact.

Ces estimations sont extrémement variables d’une étude a I’autre et d’un pays a
I’autre. Dans I’étude Allicar et al., touchant uniquement les hospitalisations pour
hypoglycémie toute personne confondue, le colit économique pour la société était estimé
a 2 979€/épisode engendrant 23 & 32 millions d’euros/an'®. Cette estimation n’est pas
comparable a notre étude car cette derniére ne s’intéresse qu’aux patients diabétiques
faisant appel au centre 15 pour HS, avec ou sans hospitalisation. Cette étude date de plus
de 20 ans, I’euro n’avait pas encore ét€¢ mis en place et le modele économique de nos
structures hospitali¢res a changé depuis.

Plus récemment, en 2010, Halimi et al. ont estimé, pour le bassin grenoblois, un
colt total de prise en charge médicale des hypoglycémies iatrogénes séveres de 522
648,60€ soit 4 977,60/épisode’*. L’extrapolation nationale donne > 125 millions€/an'".
Cette étude concernait uniquement les patients DT2 et rapportait 61% d’hospitalisations

non retrouvées dans notre étude.

Lors de I’étude européenne de Hammer et al., les colits moyens de prise en
"y C s 123
charge des HS étaient estimés a :

o DT1 : Allemagne=441€ ; Espagne=577€ ; Royaume-Uni=236€ ;
. DT?2 : Allemagne=533€ ; Espagne=691€ ; Royaume-Uni=537€.

Mais lorsque I’HS nécessite une hospitalisation, le colit moyen varie de 1404€
pour un DT2 espagnol a 3298€ pour un DT1 allemand'?.

En 2011, I’étude américaine de Quilliam et al. avait estimé un cofit total des HS
de 52 223 675$'*. Les coits moyens d’une HS ayant nécessité une hospitalisation
étaient de 17 5648, de 1 387€ pour une admission aux urgences et de 394$ pour une
visite a domicile'*. Toutefois, la variabilité du taux de change ente le dollar et I’euro
rend difficile une comparaison. D’autant plus, que les systemes de soins et leurs cofits ne

sont pas du tout équivalent.

L’étude italienne de Franciosi et al.' a estimé un coit supérieur chez le DT2

sous insuline et ADO. La durée de séjour était de 7 jours pour le DT2 contre 5 jours pour
le DT1. Le colit moyen d’une hospitalisation était de 3 016€. Par extrapolation, il y

aurait 15 000 hospitalisations par an pour HS avec un coit de 45 000 000€/an'*.

Le coit annuel estimé des HS dans ’étude nationale'® est de 40 811 331€ /an.
En France, en 2012, les dépenses de santé du diabete se sont élevées a 7,5 milliards
d’euros™, ainsi la prise en charge des HS représenterait 0,67% des dépenses totales du
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diabete. Travailler ensemble pour diminuer ces colits afin de les réorienter vers
I’éducation thérapeutique de nos patients, ’innovation et la recherche de nouvelles
molécules moins pourvoyeuses d’HS ne seraient que bénéfiques pour nos patients. On
diminuerait les conséquences médico-économiques tout en améliorant leurs qualités de
vie.

D. Limites de I’étude Hypo.15 dans les Vosges

L’¢étude Hypo.15 est un observatoire prospectif comportant un certain nombre de
limites.

Les données qualitatives reposent sur des ressentis individuels, subjectifs et
parfois non exhaustifs. La collecte de données qualitatives est lourde. Elle nécessite de
recueillir des informations et d’analyser leurs contenus lors des entretiens téléphoniques.
Lors d’un appel 15, dans I'urgence, certaines questions n’ont pas été posées ou sont
restées sans réponses. D’autant plus durant la période hivernale 2014-2015, I’activité a
¢été trés intense en raison d’un épisode grippal particuliérement important et d’ une gréve
suivie de la médecine de ville. Durant cette période, il est possible que 1’interrogatoire
téléphonique n’ait pas été exhaustif. Lorsque le médecin régulateur a recherché les
traitements antidiabétiques, il se peut que des traitements aient été omis par le patient et
I’entourage. Il n’est pas rare que les patients ne connaissent pas le nom de leurs
médicaments et ne peuvent les citer. Ceci peut expliquer les résultats controversés
concernant les biguanides.

L’incidence des HS est surestimée par la sous-estimation de nombre de
diabétiques dans les Vosges. Certaines caisses de sécurité sociale des régimes spéciaux
n’ont pas répondu a notre requéte, c’est-a-dire obtenir leur nombre de diabétique en
ALD au niveau national et départemental (88 et 54). D’autres n’avaient pas les outils
informatiques pour nous fournir ces données. Enfin, nous avons recueilli les données des
sécurités sociales couvrant 96% de la population.

Toutefois, I’incidence est probablement sous-estimée. Les HS prises en charge
par un tiers aidant ou un médecin généraliste sans passer par le centre 15 n’ont pu étre
comptabilisées. En particulier pour le DTI1, I’entourage est en théorie éduqué a la
reconnaissance et a la gestion des HS. Ils ont donc un moindre recours aux services de
secours.

Du fait de la sous-estimation de l’incidence, les colits économiques sont
probablement minimisés. Concernant les transports, le colit d’une prise en charge par
une équipe SP est largement sous-estimé. En effet, leur colit varie en fonction de leur
mission, de leur équipage et leurs qualifications, de la durée de leur mission et du
nycthémere de I’intervention.
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Le cott des arréts de travail suite a une HS, que ce soit suite a une consultation
de médecine générale, pendant et apres une hospitalisation, n’a pas été estimé.

E. Perspectives d’améliorations

Dans le cadre de I’amélioration de la vie des diabétiques, il est nécessaire
d’¢établir des stratégies d’amélioration. Comme le préconisent les recommandations
francaises” et européennes®>, un objectif d’HbA1¢ doit étre individualisé en fonction des
comorbidités et de la balance bénéfices/risques du patient. Il doit pouvoir bénéficier du
meilleur schéma thérapeutique a risque hypoglycémique moindre. Il doit étre recherché
par tout médecin suivant un patient diabétique la survenue et la répétition
d’hypoglycémie pouvant nuire a la bonne observance et a la qualité de vie des patients
%> 1l est alors clair que I’on doit proposer, au patient et a son entourage, une éducation
thérapeutique ciblée sur la prévention, la reconnaissance et la gestion d’une
hypoglycémie.

1. Projet d’un protocole de régulation de I’hypoglycémie

chez le patient diabétique

Dans les Vosges, plus de 90% des appels au centre 15 ont nécessité I’engagement
d’un moyen de secours :

- 55,8% de SMUR seul ou accompagné d’une ambulance

—  34,9% de SP, seuls ou avec une IDE, ou IDE SP protocolée seule.

Le SMUR est le moyen le plus onéreux, sachant qu’une proportion, non calculée
dans cette étude, de SMUR a été déclenchée faute d’autre moyen disponible. Est-il
envisageable de diminuer le nombre d’interventions SMUR au profit d’une équipe
paramédicalisée protocolée par exemple? Au vu de la gravité clinique initiale de notre
¢chantillon, représentée a prés de 51% (coma=46,5%, comitialité=4,7%), I’envoi d’une
équipe SMUR ¢était majoritairement justifiée selon les recommandations du manuel
belge de régulation médicale®'. Pourtant une équipe de secouristes accompagnée d’une
IDE protocolée serait capable d’effectuer un resucrage par voie veineuse, d’évaluer la
gravité¢ de la symptomatologie et de préconiser un renfort SMUR selon 1’évolution.
Cependant, si une convention est établie entre le centre 15 et le SDIS, par exemple, pour
I’envoi primaire d’une IDE SP (si elle est disponible) dans un contexte d’HS, un forfait
d’intervention sera négocié et facturé au Centre Hospitalier Emile Durkheim déja dans
un plan de retour a 1’équilibre.
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Seuls 4,7% des patients ont bénéficié¢ de glucagon. De surcroit, seulement 10%
des patients en disposaient.

I1 existe peu d’études comparant I’efficacité thérapeutique entre le glucose IV et
le glucagon IM.

L’étude de Carstens et al. trouvait une différence significative entre le temps de
récupération du glucose IV versus le glucagon IM : il était de 1 a 3 min pour le glucose
IV et de 8 a 21min pour le glucagon IM'?. L’étude d’Howell et al.'** concluait que le
glucose IV ¢était le traitement de choix de I’hypoglycémie en préhospitalier. Cependant,
elle signale la nécessité du glucagon par voie IM en cas d’accés veineux
impossible'**'?. L’¢tude de Vermeulen et al. comparait 1’administration de glucose per
os et de glucagon SC"°. L’administration de glucagon SC permettrait d’obtenir une
nette augmentation de la glycémie capillaire tout en améliorant le score de Glasgow.
Cette voie d’administration est plus sécuritaire pour le patient en cas d’agitation, de refus
ou d’incapacité de prise orale''. L’utilisation de glucagon comporte des inconvénients
puisqu’il nécessite une réserve de glycogéne suffisante pour étre efficace. Cette réserve
est absente lors d’une alcoolisation ou d’une dénutrition'"”. De plus, on rapporte une
exacerbation de I’hypoglycémie suite a 1’injection de glucagon dans un contexte de
surdosage aux sulfamides'®" '*2.

Chez le patient n’ayant aucune contre-indication a I’injection de glucagon, dans
un coma entravant la prise orale de sucres rapides et ou 1’étiologie d’HS est affirmée par
glucometre, ne peut-on pas conseiller I’injection de glucagon par les proches dans
I’attente des secours ? Avec seulement 10% des patients ayant a disposition du glucagon,
combien de patients et surtout combien de proches sont formés a ses indications, a ses
contre-indications et a ses modalités d’administration ? Lors d’une HS associ¢e a des
troubles de la conscience, les recommandations préconisent un traitement parentéral
notamment par glucagon si I’entourage est éduqué et capable de réaliser I’injection.

L’hypoglycémie sévere représente 1,7% de nos prises en charge en régulation.
Seuls les SP disposent d’un protocole réalisable uniquement par une IDE protocolée et
disponible. Au vu de cette étude, il est certain qu’un protocole est indispensable, ne
serait-ce que pour rappeler la nécessit¢ d’'un ECG devant toute hypoglycémie sévere.
L’¢tude de Briole et al. évaluant la prise en charge préhospitaliére des hypoglycémies
<50mg/dl (2,75mmol/l) en SMUR n’avait réalis¢ un ECG que chez 56% des patients
mais cela avait permis une orientation adaptée vers un centre de coronarographie dans 2
cas' .

a. Traitement de I'appel

—  Patient diabétique connu ;

— Essayer d’avoir le patient au téléphone afin d’évaluer la gravit¢ du probléme
directement avec lui ;
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—  Déterminer si le patient est traité par insuline. Dans I’affirmative, I’hypoglycémie
s’installe plus vite. Un traitement par ADO insulino-sécréteurs (sulfamides,
glinides) contre-indiquera 1’injection de glucagon (ainsi que le jetine) ;

—  Rechercher un facteur déclenchant : jetine, erreur de traitement, infection, IMV, ...

—  Si la technique est connue par 1’appelant, faire déterminer le taux de glycémie.

b. Prise en charge thérapeutique

Hvpoglycémie non sévere < 70 mg/dl (3.85mmol/1), conscient

Les conditions obligatoires avant d’instaurer le resucrage sont :
—  Hypoglycémie prouvée par test percutané et symptomatique ;
—  Absence de trouble de la conscience pouvant provoquer une fausse route ;
— Absence d’indication a garder la victime a jeun (traumatisme) ;

— Acces a des sucres rapides.

Le resucrage comportera .

—  Sucres rapides : 15g de glucose soit 3 morceaux de sucre ou 15 ml de miel/confiture
ou 1,5dl de boisson sucrée. Si aprés 15 min, il persiste une hypoglycémie, faire
ingérer de nouveau 15g de glucose.

—  Sucres lents : en cas d’ADO insulino-sécréteurs pour éviter I’effet rebond.

Hvpoglycémie sévére < 50 mg/dl (2,75mmol/1), conscient

— Resucrage per os : idem qu’« hypoglycémie non sévere < 70 mg/dl (3,85mmol/l),
conscient » si toutes les conditions sont remplies.

—  Si persistance de I’hypoglycémie, discuter I’injection de glucagon en 1’absence de
contre-indications et si I’entourage est éduqué.

Hvpoglycémie sévére < 50 meg/dl (2.75mmol/l), inconscient

— Dans l’attente de I’équipe de secours : si ’entourage est éduqué et en 1’absence de
contre-indication, préconiser l’injection de glucagon. Puis, faire effectuer le
resucrage per os si toutes les conditions sont présentes.

— Si le glucagon est non réalisable : intervention d’un professionnel de santé pour
I’administration IV de 2 ampoules de G30% avec * relais de G5% en garde-veine
en fonction de la régression de la symptomatologie.
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¢. Indicateurs d’urgence

Observations Niveau Type Actions

d. Protocole IDE

L’IDE sera accompagnée d’un conducteur/ambulancier également formé a ce
protocole.

Protocole « hypoglycémie chez le patient adulte diabétique »

Etape secourisme :
—  Libération des voies aériennes supérieures
—  PLS si personne inconsciente

— Rechercher si un resucrage per os ou parentéral a été réalisé avant I’arrivée des
secours
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CONSTANTES : TA, FC, Sat, T°, Dextro

Hypoglycémie confirmée

/ N\,

CONSCIENT INCONSCIENT
Resucrage per os = 15g VVP G5% 250cc
3 morceaux de sucre Prélévement sanguin puis
15ml de miel/confiture 2 ampoules de G30% IVD

1,5dI de boisson sucrée

N\ L/

Télétransmission au Médecin Régulateur

(Si nécessaire)

*Facteurs de risques :

— Intoxication médicamenteuse volontaire ?
—  Pas de retour de conscience ?

—  Entourage absent ou non éduqué ?

—  Constantes anormales ?

— ECG anormal ?

—  Pas de facteur déclenchant évident ?
C Si NON a toutes les questions : LAISSER SUR PLACE ;

C S1 OUI a 1 question : TRANSPORT vers une structure d’urgence.

Un courrier prédéfini sera télétransmis au médecin traitant du patient apres
chaque appel pour hypoglycémie afin de ’alerter sur le probléme rencontré. Dans ce
courrier, les coordonnées des réseaux d’éducation thérapeutique du territoire
correspondant pourront étre rappelées.
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2. Stratégie thérapeutique individualisée

Méme pour une insulinothérapie intensive, des études ont montré qu’une titration
prudente permettait un bon contrdle glycémique sans risque significatif d’HS*> 3+ 13,
Cependant, nous avons vu que pour le DT2, I’insulinothérapie est souvent associée a un
risque élevé d’HS" % pouvant mener jusqu’a 1’inobservance thérapeutique des
patients'?® ' 11 faut souligner le développement d’insulines modernes bénéficiant d’un
risque plus faible d’HS que les insulines de premicre génération. En effet, les insulines
analogues d’action lente engendrent moins d’HS par comparaison aux insulines Neutral

Protamine Hagedorn d’action intermédiaire®: "%

L’apparition d’une nouvelle
insuline analogue de trés longue durée d’action, glargine U300, aurait le potentiel de
diminuer la variabilit¢ du taux glycémique nycthéméral et de surcroit de diminuer le
risque d’HS nocturne’*®'*’. Dans notre étude, nous remarquons que les insulines

analogues sont représentées a plus de 90%.

3. Education thérapeutique

L’isolement social n’est notifi¢ que pour 17,4% des diabétiques. Ce résultat
laisse supposer la présence d’un entourage pouvant et devant étre éduqué a Ia
reconnaissance et a la prise en charge d’une HS, en plus du patient lui-méme.

La moitié des patients réalisent leurs injections d’insuline. Dans cet échantillon,
nous avions un patient qui effectuait la méme posologie d’insuline quelque soient les
circonstances, quelque soit sa glycémie capillaire. Le patient doit surveiller sa glycémie
capillaire et apporter des mesures correctrices si nécessaire. De méme, dans le groupe
des injections réalisées par une IDE, une injection du matin a été réalisée a dose pleine
alors que la patiente devait rester a jeun, ceci souligne une carence d’éducation
thérapeutique de nos patients et des professionnels de santé qui en ont la charge. Le
patient et les professionnels de santé doivent maitriser I’adaptation des doses d’insulines
basales et prandiales tout en variant les sites d’injections pour éviter la survenue de
lipodystrophies.

Dans plus de 60% des situations, ce sont les proches qui ont donné 1’alerte puis
les professionnels de santé avec 18,6% des cas. C’est cet entourage qui peut nous
renseigner sur les antécédents et le traitement de la victime. Ce sont souvent eux qui
supposent 1’hypoglycémie comme étiologie du malaise. L’alerte est effectuée de fagon
reflexe mais les premiers gestes a réaliser sont conseillés par le médecin régulateur.
Grace a I’éducation thérapeutique, la famille et les professionnels de santé¢ devraient
connaitre les moyens de prévention et de résolution d’une HS, pourtant le resucrage
avant ’arrivée des secours n’est effectué que dans 45% des HS.
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L’horaire de survenue de I’HS est essentiellement dans la matinée (07-13h) dans
36% des HS et elles sont moins représentées la nuit (23-07h) avec 17,4% des HS.
L’erreur diététique en est la cause principale (41,9%). Le dernier repas datant de plus de
6h dans 43% des situations. Si I’ingestion de glucides n’est pas en adéquation avec la
posologie d’insuline, pire si le patient doit étre a jeun pour la réalisation d’examens et
qu’il n’adapte pas son traitement en conséquence, la survenue d’une hypoglycémie plus
ou moins sévere est assurée. Nous ne retrouvons aucune circonstance dans pres de 40%
des HS, ce qui engendre une source de frustration, d’anxiété et de perplexité pour le
patient et son entourage® '*°. L’erreur de traitement, surtout dans I’adaptation des
posologies d’insuline, serait présente dans moins de 10% des cas. Un patient qui effectue
son injection d’insuline sans avoir suffisamment ingéré de glucides ne réalise t’il pas
¢galement une erreur de traitement ? L’intervention d’une IDE est souvent préconisée
afin de sécuriser les posologies et le maintien de I’insulinothérapie. Elle peut ainsi
fournir une éducation quotidienne du patient afin d’éviter 1’apparition d’HS. Mais I’'IDE
doit étre suffisamment formée a cette pathologie, a son traitement et a sa régulation, en
particulier en disposant d’un carnet de suivi soigneusement tenu pour assurer la
continuité entre les différents professionnels ?

Dans notre étude, ce sont 50% des patients qui sont laissés sur le lieu de I’HS,
majoritairement au domicile, sans compter les 4,6% de refus de transport. Dans 1I’étude
d’Halimi et al., ce sont 40% des patients qui sont laissés au domicile, le plus souvent par

106 .
. Dans ce cas, nous devrions les

refus du suivi médical en structure hospitaliére
orienter vers une structure éducative de proximité afin de réaliser un « débriefing » de
cette HS : circonstances, vécu, gestion de 1’épisode et difficultés rencontrées par les
proches et le patient afin d’acquérir de nouvelles compétences pour éviter la récidive et

mieux 1’appréhender.
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CONCLUSION

Depuis une décennie, I’hypoglycémie est devenue une inquiétude indéniable pour
les patients diabétiques que ce soit un DT1 ou un DT2. Elle impacte leur état de santé,
leur observance et leur qualité de vie. Elle engendre un colit pour la société mais rares
sont les études épidémiologiques et médico-économiques francgaises.

Les objectifs multiples de cette étude frangaise unique en son genre étaient :

. De définir I’incidence de survenue des HS chez les patients DT1 et DT2 a partir
des appels de secours vers un centre 15 ;

o D’¢établir des données médico-épidémiologiques de la population diabétique et de
la prise en charge d’une HS ;

o D’estimer le colit économique minimal de I’HS ;

o D’¢laborer un protocole standardisé opérationnel de 1’hypoglycémie au sein du
centre 15 des Vosges.

Dans les Vosges, du 02 juillet 2014 au 08 février 2015, nous avons pris en charge
86 HS chez des patients diabétiques (DT1 et DT2). L’extrapolation sur une année
donnerait 141 HS soit un taux d’incidence d’une HS, ayant nécessité I’aide d’un tiers, de
812 éveénements pour 100 000 patients/an (soit 0,81% par patient/an).

L’age moyen des patients était de 66 + 17,7 ans dont 51% sont des hommes,
39,5% des patients avaient eu un antécédent d’HS dans les 12 derniers mois et 57% des
patients sont diabétiques depuis plus de 10 ans.

L’insulinothérapie, le traitement le plus pourvoyeur d’HS, est présente chez
89,5% des patients dont 26,7% ont une deuxieéme modalité de traitement antidiabétique.
Seuls 25,6% des patients sont sous ADO ou les sulfamides sont insuffisamment
représentés.

L’entourage, a hauteur de 60,5%, alerte les secours. Le domicile est le lieu
d’intervention des secours dans plus de 81% des HS.

Dans pres de 42%, la principale cause de survenue de I’HS est I’erreur diététique,
engendrant une inadéquation entre 1’apport glucidique et les posologies des traitements
antidiabétiques. Mais dans prés de 40% des cas, il n’y a pas de circonstances aigués
retrouvées.

Plus de 46% des patients sont dans le coma avec une glycémie moyenne de 48 +
33 mg/dl (2,64 = 1,82mmol/l). Cela justifie les 90,7% d’intervention dont 55,8% par un
SMUR. La glycémie moyenne lors de I’arrivée des secours est de 51 + 37 mg/dl (2,81 +
2,04mmol/1), seulement 45,3% des patients ont pu bénéficier d’un resucrage per os avant
la prise en charge des secours. Le resucrage IV est la modalité la plus employée par les
secours avec 62,8% des HS devant le resucrage per os pour 46,5% des patients. Le
glucagon ne sera administré que chez 4,7% des patients.
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La moiti¢ des patients resteront sur le lieu de l’intervention, 23,3% seront
surveillés aux urgences et 22,1% nécessiteront une hospitalisation. Ce seront 4,6% des
patients qui refuseront toute surveillance en milieu hospitalier.

Enfin, le colt économique minimal estimé pour les Vosges est de 223 792,43€
soit 1 587,18€/épisode d’HS. Le transport représente pres de 60% des dépenses et reste
probablement sous-estimé.

Néanmoins, toutes ces données sous-estiment probablement la réalité de
I’hypoglycémie sévere car nombreux sont les cas non diagnostiqués. Les conséquences
en terme d’observance et de qualité de vie, pour les patients et leurs entourages, sont
méme régentées par des hypoglycémies plus modérées. Maintenant que ces
conséquences et ces colits sont mieux reconnus, nous devons les intégrer a notre pratique
quotidienne. Nous devons atténuer le risque d’HS en ¢élaborant différentes stratégies
médicamenteuses personnalisées a moindre risque d’hypoglycémie, surtout nocturne.
Nous devons favoriser le développement de nouvelles molécules, améliorer
I’organisation de la santé et promouvoir 1’éducation thérapeutique ciblée des patients,
des proches mais également des professionnels de santé prenant en charge des patients
diabétiques.

Au niveau du centre 15 des Vosges, une réflexion est engagée pour dépister plus
tot ces patients qui appellent pour des troubles en rapport avec une hypoglycémie
probable.

Dé¢s lors, la saisie de I’item « diabétique » doit faire rechercher par le médecin
régulateur les éléments suivants : 1’état de conscience, les traitements (insuline, ADO
insulino-sécréteurs), un ou des facteurs déclenchants, une intoxication médicamenteuse
volontaire, les constantes, I’ECG et la présence d’un entourage.

Dans le cadre de ’efficience des moyens et d’une optimisation financiere, une
réponse la plus adaptée possible doit étre recherchée.

Elle s’efforcera dans la mesure du possible et en fonction de I’état du patient de
privilégier les soins ambulatoires en laissant le patient a domicile lorsque les conditions
sécuritaires seront remplies. Pour cela, il faut s’appuyer sur un réseau d’aidants qui peut
étre référencé dans le dossier du patient.

Conformément a 1’axe I de la circulaire interministérielle du 5 juin 2015%, nous
développerons un systeme de paramédicaux effecteurs de secteur et appliquant le
protocole validé. Au vu de I’axe 4, en attente de parution de la circulaire, nous créerons
un systéme d’alerte automatisé au médecin traitant.

Ultérieurement, nous évaluerons I’efficacit¢é du protocole par le biais d’un
mémoire de DESC de Médecine d’Urgence. L’objectif sera d’évaluer 1’'impact du
protocole sur I’incidence et le colit médico-économique des hypoglycémies séveres dans
les Vosges.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire Hypo.15

HYPO.10

Hyyroglyeimiviie sovin s nyam
Notive un apps! au cuntro 15

Ce questionnaire est & remplir pour tout patient présentant une hypoglycémie SEVERE, ayant motivé
I'appel au centre 15.

Date de priseencharge | (|| 11| Heure de prise en charge : | _Ih(_i_Imm

Les cases' doivent Obligatoirement &tre remplies.

Niveau et Site de la prise en charge
Q1 : Département de prise en charge*

! :

Q2 - Niveau de la prise en charge*

) = Regulation O Intarvention
Q3 : Systéme de prise en charge*
[ SAMU 1 Pomgers 0 Autre ;
Description du patient
Q4 ' Sexe du patient”
[C) Masculin 71 Féminin
QS . Age du patient*
' Ans
Q6 ' Lo patient a-1-il eu un épisode d'hypoglycémie sévére au cours des douze derniers mois ?*
0 O [ Non L NSP
. a7 Le patient vit-ll seul [ou peut-il &tre considéré comme Isolé socialement} 7*
O Cu 2 Naon Z NSP
Type de diabéte
Q8 : Ancienneté du diabete ?”
L «<5ans I 5410ans O >10ans [0 NSP
Q8 : Traitement par insuline ou autres injectables*
L1 Oul (S o commiéter i3 Q 12 af sulte) 1 Non 0 NSP
Q10 : Le patient a-t-il d'autres traitements anii-diabétiques 7*
1 Qui 2 Non 7 NSP
Q11 : Traitement par anti-diabétiques oraux*
[ Oul (SVow compiéter & 0 15 ef suits) [0 Non [ NSP
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Insuline et autres injectables

Q12 : Quel(s) type(s) de traitement(s) utllise habituellement le patient 2*

Cocher (@ o les casefs) acegquatels)
1 Actrapsd 3 Levemir
3 Apidra 0 Novomex 30, 50, 70
7 Bystta [T Navorapid
0 Humalog O Lrwdine Rapide
2 Humalog Mbx 25, Mix 540 O Vicioza
2 Insulatard 1 NSP

Q13 : Habituellement, I'injection est réalisée par*

01 L patierit ki-mme 1 Unfe) infirrmisne)

O Un prochs L NSP
Q14 Le patient est-il porteur d'une pompe & insuline 7*

O Cu = Nan [ NSP
Anti-diabétiques oraux i
015 ; Quel{s) type(s) de traitement(s) utilise habituellement le patient 7*

Cocher la ou 65 cases) acdauatsysl

O Acarbose O Janumet

o Amarsl O Janivia

O Daonil (1 Kombogyze

1 Diamecron O Metlormine

O Disstabol 17 Mighol

L Eucreas [0 Navonorm

1 Galwue [J Onglyza

O Glibenclamice [ Repaglinks

T Glibensss L1 Slagio

0 Gliclazioe 3 Trajenta -

2 Glimepirioe 0 Velmeata

1 Glipiade O Xelevia

1 Glucophags 0 NSP

x| Gmce IR

126




Description de P'épisode aigu

Q16 : Nature de la personne ayant alerté les secours”

[ Familie proche [l Professionnd de santé

O Autra tiers toul venan! (passants, 14 [ T 3 e S A,
entourags da travall, commemants., | ‘ .

Q17 : Lieu de I'hypoglycémie sévére®
1 Dormicie [C] L o8 traval
T Voie publique (hors uliisation e wicula [ Milleu scolaire
en tant que conducieur) [ Tarran da spod
! Condluite d'un venicule (a titre professionnel ou pave) [ Autra : . =T

Q18 : Horalre de survenue de I'hypoglycémie sévére!
J Matinde (7h-13h) [ Sovée [18h-23h)
1 Aprés-nich (13h18h) [ Nuit £2308-7H)

Q19 : Horaire du dernier repas*
] <3 hasyes -l > 6 -heures
— L 3a8haues 7] NSP

Q20 : Circonstance(s) apparenta(s) de I'hypoglycémie sévére*
Conhey (2 ou B tasefs) aoqustes!

7 Alooclisation akiué | Erreur de trattamsnt

5 Jeling, repas saute ou ratarme 2 NSP

[J Actwité prysaqua LTINS 3o e e e et et

Description de la prise en charge

Q21 : Glycémie lors du malaise ayant motivé I'appel des secours

I ]AmrB‘enmvlgﬂziﬁnrmVﬂ

022 : Glycémie lors de l'arrivée des secours

| jAmumgﬂﬂg‘hS.SmmoW

Q23 : Un resucrage a-t-|l éé réalisé avant l'arrivée des s?
2 Ou [ Non L NSP

Q25 : Consdquences aiguds de I'hypoglycémie sévere*
Cocher la 0u ks caseis] a0SquEtas)
1 Cornitalite 1 Misa en qanger of'audrul |AVP...)
T Perte de connalssancs BvEC OU Sans frauralisTie d'autnll
O Coma O Aucune
T Chute traurnatiqua O NSP
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 Description de la prise en charge (suite) =
Q26 : Modalité(s) de resucrage employée(s) par I'équipe de secours®

Cochr & o los casys) sdoguarels)
Ll Peros O Intrasveineux aves cose de perfusion

Il Glucagen L3 AR T suttrnamattnms s
1 Intra-vaineuy direct

Q27 : Si resucrage per 0s, préciser la nature et la quantité
I ]

Q28 : Existait-ll du giucagon sur le lleu de prise en charge (en dehors du véhicule d'intervention) 7*
0O Ou 1 Non 1 NSP

Q29 ; Glycémie lors de la fin de prise en charge

[ !Awwwar'nﬂl’a/'=5.5mnv0
Devenir du patient T
Q30 : Devenir du patient aprés prise en charge médicalisée’
T Lais=a sur plaoa/Raccompagne au damicile O Betus d'hespitalsation per le patient aloes
1 Transtert aux urgences powr survelilance oourte que necessais
< B hauwres 1 Dacas

Q31 : Numéro de fiche CENTAURE (SAMU)
[ |

032 : Numéro de fiche OMEGA (Sapeurs Pompiers)

Q33 : La gestion de cet épisode aigu répond-elie a une procédure ou un protocole de 80ins 7%
Cocher M ou les casers) adequaters)
2 Oul . T Non

Q34 : Si oui, ce protocole est:
Cookey M ou loe cases) adéquaal)

71 Etabl 3 party de recoenmandations nafiooses
Ou nemationales

Q35 : Au total, combien de temps a duré la prise en charge (de votre arrivée sur les lleux & votre départ) ?2*
| JAegmmwmrrmwes

Q36 : Combien de temps a dure le trajet de I'équipe (aller + retour) 7*
r Iﬂmkmmmmdas
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Annexe 2 : Protocole d’urgence infirmiers « hypoglycémie chez I'adulte ou I’'enfant de plus de
15 ans » du SSSM88 - SDIS88

FICHE REFLEXE N° 3
C1 - Protocole « hypoglycémie chez I’adulte
ou I'enfant de plus de 15 ans»
ETAPE * Bilan circonstanciel approfondi
* Bilan vital
SECOURISME |  [ibération des voies aériennes supérieunes
| * PLS si personne inconscienle
-~ .
Mesuredela glycémie capillaire
- -
s < 0,6a/ soit 3,3mmalll ™ -
R — Adulte ou enfant de |
E & &, bus de 15 !
Personne sans trouble da , le
consciancs Miseninfode | e i
) 'applicationdu e S R
st protocol i |
au madedn !
o régilatewdisque ¥
| possble | WVP 250ccNaCl09% |
Administration per-os d une "w > i kil
solution suorée e W]m“;f:i':. Sanzuin
" ' 1 ampoule de 20mi G30%
l en [V lente 21 stricte
. ERFlCACE e A T e
Surveillance de |"etat -
de lavictime

'

1 ampoule de 20cc G30F:
en VD lente et stricte

=techerche des antres canses de coma
- info SAMU concdulte i tenir

b A _ v

~ Compte-rendu écrit SURVEILLANCE
etdatédel'|SPa A
jestination.di = état de la victme
‘ - . liomation dex glveémies capillaines
m H Ames

état de la perfusion

SE5MEE . SDISER . PROTOCOLE D'URGENCE INFIRMIERS SP. Version n® 2 SZ. Juin 2010

129



Annexe 3 : Protocole d’urgence infirmiers « hypoglycémie chez I’enfant de moins de 15
ans » du SSSM88 — SDIS8&8

FICHE REFLEXE N° 4

C2 - Protocole « hypoglycémie chez I’enfant
de moins de 15 ans»

ETAPE B%lan c1.rconstan01el approfondi

* Bilan vital

SECOURISME | * [ ibération des voies aériennes supérieures
* PLS si personne inconsciente

Mesure de la glycémie capillaire

~
~
0 - ~
si < 0,6g/l soit 3,3mmoal/l SN o
A
Enfant de moins
P trouble d de 15 ans
ersonne sanstrouble de Incones ot
conscience 5 . Eppnmesnanann:
Mise en info de 1
. rlapplicationdu | :
. présent protocole
au médecin +
N , ~ regulateur désque VVP 250cc NaCl 0,9%
Administration per-osd’une i possible ] i .
. . / prélevement sanguin
solution sucrée e
1/2 ampoule de 20ml G30%
l — en IVD lente et stricte
EFFICACE
Surveillance de I état / /
delavictime

ECHEC

¥

- recherche des autres causes de coma
- info SAM U pour conduite a tenir

1
[
|
\4

v

Compte-rendu écrit
et datéde 'l SP a
destination du
SSSM 88

f SURVEILLANCE

- état de la victime
- amélioration des glycémies capillaires
état de la perfusion

SSSM88 . SDIS88 . PROTOCOLE D’URGENCE INFIRMIERS SP. Version n® 2 .SZ. Juin 2010
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RESUME DE LA THESE
Introduction

L’hypoglycémie sévere (HS) est I’effet indésirable aigu le plus fréquent du
traitement antidiabétique. L’incidence, la prise en charge et le colt de I’HS sont peu
¢évalués en France.

Matériels et Méthodes

Identifier, par une étude observationnelle prospective, les HS (critéres ADA)
parmi les recours au centre 15 des Vosges, caractériser la typologie des patients et leurs
modalités de prise en charge. Le cotit du parcours de soins a été calculé a partir du suivi
de chaque dossier.

Résultats

86 HS ont été pris en charge sur une période de 7 mois, soit une incidence de
0,81% patients/an. L’4ge moyen est de 66 = 17,7 ans, Y4 ont plus de 80 ans, 51%
d’hommes. 39,5% avaient déja eu une HS dans 1’année. 57% avaient un diabéte >10 ans.
89,5% étaient traités par insuline (26,7% sous traitement mixte). 22 patients étaient sous
ADO dont 18,1% sous glinides et 18,2% sous sulfamides. La glycémie moyenne était de
0,48 £ 0,33 g/l. L’HS survenait au domicile (81,4%), alertée par un proche (60,5%). Un
resucrage était effectué par I’entourage dans 45,3%. Les circonstances sont un jeline
(41,9%), Derreur de traitement (9,3%), inexpliquée (39,5%). Devenir : laissés sur place
(50%), surveillance courte (23,3%) ou hospitalisés (22,1%). Le colit moyen par
événement est estimé a 1 587,18€.

Conclusion

Cette étude estime 1’incidence (812/100 000) et le cotlt (223 792,43€/an) des HS
dans les Vosges. Des actions ciblées d’éducation et de prévention sont nécessaires pour
réduire le risque et les récidives des HS.

TITRE EN ANGLAIS :

Severe hypoglycaemia requiring an emergency call in Vosges

THESE : Médecine générale — Année 2015

MOTS-CLEFS : Hypoglycémie sévere — Diabéte — Incidence — Régulation — SMUR —
Urgences — Hospitalisation — Cotit économique.

INTITULE et ADRESSE :
UNIVERSITE DE LORRAINE
Faculté de Médecine de Nancy
9, avenue de la Forét de Haye
54 505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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