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Résumé

Introduction : Le diabéte de type 2 est une maladie multisystémique non transmissible, au cours de laquelle I'exposition chronique a I'hyper-
glycémie entraine des complications dégénératives dont la microangiopathie. Cette étude visait a déterminer I'association entre la neuropa-
thie diabétique périphérique (NDP) et la rétinopathie diabétique (RD) chez les diabétiques de type 2 malagasy.

Méthodes : Il s’agit d’une étude transversale descriptive et analytique effectuée sur cinq sites différents au cours de 'année 2022 pendant 6
mois. Son objectif était de déterminer la relation entre la survenue de la rétinopathie et la neuropathie diabétique périphérique. Chaque pa-
tient a bénéficié d’un examen ophtalmologique complet des 2 yeux (mesure de l'acuité visuelle de loin et de pres, examen a la lampe a fente,
examen des fonds des yeux pupille dilatée), d’un examen de la sensibilité des plantes des pieds a I'aide d’un biothésiometre, du recueil des
antécédents et des mesures anthropométriques.

Résultats : Parmi les 160 diabétiques de type 2 examinés, 28,8% étaient touchés par la rétinopathie et 46,9% par la neuropathie périphé-
rique. La prévalence de la RD augmentait avec la sévérité de la NDP. Une rétinopathie diabétique a été observée chez 48% des patients
présentant une NDP (RP=2,20 ; p=0,005). La prévalence de la RD était beaucoup plus faible chez les patients sans NDP ou avec NDP mi-
nime/modérée avec respectivement 22%, 32% et 22%, mais sans association statistiquement significative.

Conclusion : Une association significative a été observée entre le stade de NDP et la sévérité de la RD.

Mots-clés : diabete sucré, neuropathie diabétique, rétinopathie diabétique.

Abstract

Introduction: Type 2 diabetes is a non-communicable multisystemic disease, in which chronic exposure to hyperglycaemia leads to degener-
ative complications, including microangiopathy. This study aimed to determine the association between diabetic peripheral neuropathy and
diabetic retinopathy in Malagasy patients with type 2 diabetes

Methods: This was a descriptive and analytical cross-sectional study conducted at five different sites during 2022. Its objective was to deter-
mine the relationship between the onset of diabetic retinopathy and peripheral diabetic neuropathy. Each patient underwent a comprehensive
ophthalmological examination of both eyes (measurement of distance and near visual acuity, slit-lamp examination, dilated fundus examina-
tion), an assessment of sensory sensitivity in the soles of the feet using a biothesiometer, a review of medical history, and anthropometric
measurements.

Results: Of the 160 patients with type 2 diabetes examined, 28.8% had diabetic retinopathy and 46.9% had peripheral diabetic neuropathy.
The prevalence of diabetic retinopathy increased with the severity of peripheral diabetic neuropathy. Diabetic retinopathy was observed in
48% of patients with peripheral diabetic neuropathy (OR=2.20; p=0.005). The prevalence of DR was significantly lower in patients without
peripheral diabetic neuropathy or with mild/moderate peripheral diabetic neuropathy, at 22%, 32% and 22% respectively, but no statistically
significant association was found.

Conclusion: A significant association was observed between the NDP stage and the severity of RD.
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Introduction

Le diabéte constitue un probléme majeur de santé

publiqgue a I'échelle mondiale en raison de sa préva-
lence croissante et de ses complications chroniques
invalidantes [1,2]. Parmi ces complications, la rétinopa-
thie diabétique (RD) et la neuropathie diabétique péri-
phérique (NDP) sont les plus fréquentes [3,4]. La RD
représente la premiére cause de cécité avant 'age de
50 ans, touchant environ un tiers des patients diabé-
tiqgues dans le monde, avec des taux plus élevés rap-
portés a Madagascar [5-8]. La NDP, quant a elle, con-
cerne plus de la moitié des patients diabétiques et aug-
mente significativement le risque d’amputation [4].
Le dépistage précoce de la RD permettrait de réduire
de moitié les cas de cécité imputables au diabéte [9].
Cependant, dans les pays a ressources limitées
comme Madagascar, l'accés aux soins spécialisés
reste restreint, ce qui retarde la prise en charge et fa-
vorise I'évolution vers des stades avancés. Dans
ce contexte, lidentification de marqueurs cliniques
simples comme une une diminution de la sensibilité au
niveau des pieds, ou une parodontopathie, accessibles
en soins primaires, pourrait contribuer a un dépistage
précoce et une meilleure prévention des complications
visuelles [10]. Cette étude visait & déterminer I'associa-
tion entre la neuropathie diabétique périphérique et la
rétinopathie diabétique chez les diabétiques de type 2
malagasy.

Matériels et méthodes

L’étude s’est déroulée de mars a juillet 2022 dans
cing localités de Madagascar: Toliara |, Sakara-
ha, Tsiroanoman-didy, Soavinandriana et Antananari-
vo Atsomondrano. Elle a été réalisée au sein de l'unité
mobile de dépistage ophtalmologique Van Mobil
Diabetes Care, gérée par TAMADIA (Andia Malagasy
miady amin’'ny Diabeta) en coopération avec la World
Diabetes Foundation et le Ministére de la Santé Pu-
blique. Cette unité, installée dans une Toyota Hiace
ameénagée, était équipée pour le dépistage de la RD
et de la NDP, incluant écran de mesure de I'acuité vi-
suelle, réfractométre automatique, lampe a fente avec
lentille Volk® 90D, rétinographe non mydriatique Top-
con TRC-NWS8 et biothésiometre pour I'évaluation de
la sensibilité plantaire. Le personnel comprenait
un médecin responsable de l'unité vision, un médecin
responsable de l'unité podologie, un médecin chargé
de la logistique et un chauffeur. Il s’agissait d’'une
étude descriptive transversale et analytique menée

auprés de patients diabétiques de type 2 se présentant
a des campagnes de dépistage gratuit. Ont été inclus
tous les patients diabétiques de type 2 disposant de
documents confirmant leur diabéte ou diagnostiqués le
jour du dépistage. Ont été exclus les patients diabé-
tiques de type 1 et ceux dont les mesures ou les anté-
cédents n’étaient pas exploitables. L’échantillonnage
était exhaustif : tous les patients remplissant ces cri-
teres ont bénéficié d’'un examen complet. Chaque pa-
tient a bénéficié d’un interrogatoire détaillé permettant
de recueillir ses antécédents médicaux, la durée d’évo-
lution du diabéte, la présence d’'une hypertension arté-
rielle et les traitements suivis, les antécédents ophtal-
mologiques médico-chirurgicaux (maculopathies dégé-
nératives chirurgies oculaires, traitements au laser).
Les informations sur la consommation de tabac et d’al-
cool ont également été recueillies. Les paramétres an-
thropométriques, incluant I'indice de masse corporelle
(IMC) et le périmétre abdominal, ont été mesurés, de
méme que la glycémie capillaire.

L'examen ophtalmologique comprenait la mesure de
l'acuité visuelle, un examen a la lampe a fente, ainsi
que I'examen du fond d’ceil aprés dilatation pupillaire a
I'aide de collyre Tropicamide 0,5%. Le fond d’ceil a été
exploré par photographie rétinienne, examen a la
lampe a fente, ou les deux méthodes combinées. La
sévérité de la RD a été classée selon la Société Fran-
cophone de Diabétologie : non proliférante minime,
modérée, sévére ou proliférante. Le dépistage de la
NDP consistait en la mesure du seuil de perception
vibratoire aux six points plantaires et deux points a
la cheville par pied a I'aide d’'un biothésiométre. A été
classée comme normale (< 15 V), perte minime (16 -
20 V), modérée (21-25 V) ou sévere (> 25 V).

Les données ont été enregistrées sur une fiche d’en-
quéte préétablie puis transcrites dans Microsoft Excel®
2016. Les analyses statistiques ont été effectuées
avec Epilnfo 7.2.4.0®. La comparaison des proportions
a été réalisée avec le test mid-p exact, avec un seuil
de significativité fixé a 0,05. Le rapport de prévalence
(RP), les intervalles de confiance a 95% et le coeffi-
cient de Spearman (p) ont été utilisés pour évaluer
I'association entre la NDP et la RD. La corrélation cli-
nique entre la sévérité de la NDP et celle de la RD a
été étudiée. Cette étude, bien que multicentrique, ne
représente pas I'ensemble de la population diabétique
malagasy, car elle est transversale et repose sur un
dépistage volontaire.

Elle a été conduite dans le respect des principes
éthiques, notamment le respect de 'anonymat des pa-
tients, la protection et la sécurisation des données, et
les droits des patients.
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Résultats

avec une fond d’ceil inaccessible
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100%
90%
Parmi les 185 patients diabétiques recrutés, 01 pa- B0
tient diabétipe de type 1 a été non inclus, 24 soit oo
12,9% ont été exclus dont 20 n’avaient pas de carnet h
de suivi permettant de documenter ses antécédents, 4 60%
‘ceil i ible. 50%
T . 40%

Tableau I. Caractéristiques des patients
30%
Caractéristiques des patients Effectif th))portlon 20%
Genre 10%
Masculin 64 40 0%

Féminin 96 60 Homme Femme Homme Femme
Age (ans) . b

[15-30[ 4 2,50 .

[30-45[ 19 11,88 " Non =Oul

[45-60[ 67 41,88

[60-75] 65 40,63

+75 5 3,13 Figure 1. Répartition de la RD et la NDP selon le genre
Ancienneté du diabéte
Nouvellement diagnostiqué (ans) 20 12,50 Au total, il a été retenu 160 patients diabétiques de

(0-5] 69 4313 type 2, dont 60% de femmes (n=96) et 40% d’hommes

[5-10[ 47 29,38 (n=64), avec un sex-ratio de 0,66.

[10-15] 12 7,50

+15 12 7,50
35%
32%
Tableau Il. Les complications observées (n=51)
Complications Effectif Proportion o
Acuité visuelle -

Cécité 12 7,50 o (n=39) - n“’;‘;

Déficience visuelle 16 9,69 L

Vision rapprochée correcte 35 22,19 o |

20% (n=30)

Vision normale 97 60,63
Sévérité rétinopathie (;“2/3)

Absence RD 111 69,38% o

RDNP minime 23 14,37% 10%

n=16)
RDNP modérée 12 7,81% 10% 13
(n= n—ll

RDNP sévere 8 5,00%

RDP 6 3,75% 5% 3% ; 4) 2% n_s)
Sévérité de la neuropathie diabé- (=) 1/0
tique I

Normale 85 53,13% 0%

15-30 30-45 45-60 60-75 75-90 15-30 30-45 45-60 60-75 75-90

Minime 27 16,88%

RD NDP

Modérée 18 11,25%

Sévere 29 18,44% ®Non B Oui

Amputé 1 0,31%

Figure Il. Répartition de la RD et la NDP selon I'age
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L’age moyen était de 57,2 + 10,7 ans. La durée
moyenne du diabéte était de 5,9 £ 5,7 ans. Les carac-
téristiques de la population sont résumées dans le Ta-
bleau I.

Les complications observées étaient résumeées dans le
Tableau Il.

La RD et la NDP touchaient de maniére similaire les
deux genres (Figure 1).

La fréquence de la RD et de la NDP augmentait pro-
gressivement avec I'age, sauf chez les patients de plus
de 75 ans (Figure 2).

L’'analyse de l'association entre la NDP et la RD a
montré que la prévalence de la RD augmentait avec la
sévérité de la NDP. Parmi les patients présentant une
NDP sévere, 48% avaient une RD (RP=2,20 ;
p=0,005) (Tableau ).

Tableau lll. Prévalence de la NDP selon la sévérité de la RD

RD
Sans Avec RPIC a95% P
RD RD
Sans NDP 68 19 1
NDP minime 19 9 1,4710,75-2,87] 0,14
NDP modérée 14 4 1,01[0,39-2,63] 0,47
NDP sévére 14 13 2,20[1,26-3,85] 0,005

Discussion

Nous avons observé une prédominance féminine
(60%) dans notre population, conforme aux tendances
précédemment rapportées a Antananarivo en 2013 et
en 2016 [7,8]. Cette observation rejoint également
les données de pays d’Afrique subsaharienne et de
pays a revenu faible ou intermédiaire, comme le Sri
Lanka, ou la proportion de patientes féminines était
respectivement de 62,3% et 62,0% [11,12]. Cette pré-
dominance peut s’expliquer par la taille réduite de
notre population d’étude [13].

Concernant les complications microvasculaires, la RD
et la NDP affectaient les deux genres de maniére simi-
laire, sans différence statistiquement significative RD :
27,1% chez les femmes vs 29,7% chez les hommes ;
NDP : 38,5% chez les femmes vs 51,6% chez les
hommes). Ces résultats corroborent les données de

la littérature, ou le sexe n’influence généralement
pas la survenue des complications microvasculaires,
sauf dans certaines conditions physiologiques particu-
liéres, comme la grossesse [7,14—16]. L’age moyen de
notre population était de 57,2 ans, avec une prédomi-
nance des tranches 45-60 ans (41,9%) et 60-75 ans
(40,6%). Ces résultats concordent avec la littérature,

notamment en Inde et dans une étude multicentrique
portant sur 15 992 diabétiques de 38 pays [11,17]. La
fréquence de la RD augmentait avec I'age, allant de
0% chez les moins de 30 ans a 14% entre 60 et 75
ans. Cette tendance est également rapportée chez les
diabétiques de Majunga et du Cameroun [18,19]. L’ab-
sence de RD chez les patients de plus de 75 ans pour-
rait s’expliquer par une apparition tardive du diabéte,
limitant le temps d’évolution de la maladie.

De méme, la NDP augmentait avec I'dge, touchant 2%
des patients de moins de 30 ans contre 18% chez
ceux de 60-75 ans. La relation entre la survenue de
complications podologiques et les patients diabétiques
agés a été rapporté par d'autres auteurs [14,20].
Mais dans la présente étude, ce résultat doit étre inter-
prété avec prudence car les autres parameétres d’alté-
rations podologiques tel que les déformations des
pieds n’ont pas été pris en compte dans la présente
étude.

La durée moyenne d’évolution du diabéte dans notre
population était de 5,9 ans, similaire a celle rapportée
dans les pays a faible revenu, mais inférieure a celle
observée dans les pays dévéloppés comme la France.
Cette différence est due probablement a la taille ré-
duite de notre échantillon [21-23].

Douze pour cent des patients découvraient leur dia-
béte le jour de 'examen, et un cinquiéme d’entre eux
présentaient déja des signes de rétinopathie, cohérent
avec les données de la littérature [24]. En effet, selon
la littérature, 20% des diabétiques type 2 nouvellement
diagnostiqués présentent déja une rétinopathie au mo-
ment du diagnostic, ce qui justifie le dépistage systé-
matique de la RD chez tout diabétique type 2 nouvelle-
ment diagnostiqué [7,8,25-27].

La prévalence de la neuropathie périphérique était éle-
vée méme chez les patients nouvellement diagnosti-
qués (40%) et variait peu selon I'ancienneté. Les don-
nées de la littérature identifie généralement la durée
du diabéte comme facteur de risque [28-30]. Cette dif-
férence s’explique par la taille réduite de notre échan-
tillon.

L’acuité visuelle était normale chez la majorité des pa-
tients. Les complications rétiniennes du diabéte étaient
responsables de 7,5% de cécités et 9,69% des défi-
ciences visuelles. Les déficiences visuelles observées
était légérement inférieure a celle rapportée a Antana-
narivo et au Kenya [7,26]. La différence s’explique par
la méthodologie, en effet 'étude menée a Antananari-
vo était une étude hospitaliere justifiant la prévalence
plus élevée des déficiences visuelles.

La prévalence brute de la RD dans notre étude était de
28,8%, avec 5% de formes non proliférantes sévéres
et 3,75% de formes proliférantes. Cette valeur est lé-
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gérement inférieure a la moyenne mondiale (34,6%) et
africaine (31,6%), mais inférieure aux prévalences les
plus basses rapportées antérieurement a Madagascar
(38%), reflétant probablement les efforts récents dans
la lutte contre les cécités liees au diabete [8,31,32].
Les formes graves représentaient 8,75% des cas, infé-
rieure aux prévalences de 19,6% et 22,8% observées
précédemment a Antananarivo [7,25]. Cet écart s’ex-
plique par la difféerence de recrutement des cas. En
effet les précédentes études a Antananarivo incluaient
les patients symptomatiques susceptibles de présenter
déja des RD graves. Quant aux Pays développés, la
prévalence des formes graves est plus faibles (1,5 -
5,5%) grace a un systéme de dépistage plus efficace,
a un meilleur contrdle du diabéte et des complications
par un meilleur accés aux soins [23,33,35]. Ces écarts
avec les autres pays s’expliquent également par le
retard du diagnostic et de la prise en charge du dia-
béte et de la RD a Madagascar, ainsi que par I'accés
limité aux traitements spécialisés. Les programmes de
dépistage et de télémédecine, bien établis depuis des
décennies dans les pays avanceés [23], restent récents
a Madagascar et ne couvrent pas encore 'ensemble
du territoire, limitant I'identification précoce et le traite-
ment des patients a risque.

La NDP était présente chez 46,9% de nos patients et
était deux fois plus fréquente chez ceux présentant
une rétinopathie modérée a sévére ou proliférante.
Bien que touchant des organes différents, la rétinopa-
thie et la neuropathie diabétiques partagent la méme
cause profonde qui est I'hyperglycémie chronique.
Toutes deux sont des complications microvasculaires
du diabéte étroitement corrélées dans leur mécanisme
physiopathologique (microangiopathie, stress exsuda-
tif, inflammation neuronale et apoptose des cellules de
soutien périvasculaires et nerveuses). Un patient déve-
loppant une rétinopathie sévére a un risque
trés élevé de souffrir également d'une neuropathie pé-
riphérique [36,37]. Cette observation renforce le justifi-
catif sur I'évaluation simultanée de la RD et de la NDP.

Conclusion

Notre étude révele une prévalence élevée de RD
(28,8%) et de NDP (46,9%) parmi les patients diabé-
tiques, avec une proportion préoccupante de cas sé-
veres. |l est alors important d’effectuer un contréle opti-
mal de la glycémie, et de I'hypertension artérielle chez
tout patient diabétique suivi, pour éviter et retarder le
plus tard possible ces complications. En outre un dé-
pistage régulier et systématique des complications dé-
génératives est primordial afin de les traiter le plus pré-
cocemenpossible.
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