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Résumé

Introduction. Le diabéte sucré constitue un lourd fardeau pour la santé publique dans les pays a faible revenu. A Madagascar, peu d’études
sont disponibles concernant le diabéte sucré a sa phase de découverte. L'objectif de notre étude était de rapporter les aspects épidémio-
cliniques de découverte du diabéte dans un service d’Endocrinologie pendant une période de 12 mois.

Méthodologie. C'est une étude rétrospective descriptive réalisée dans le service d’Endocrinologie de I'Hbpital Befelatanana, Antananarivo,
du 1er décembre 2002 au 30 novembre 2003. Les patients retenus étaient ceux qui présentaient un diabete nouvellement diagnostiqué.
Résultats. Cent trente patients étaient retenus dans I'étude. L’incidence du diabéte dans le service était de 17,8%. L'age moyen des patients
était de 46,9 ans. Le sex- ratio était de 1,06. Cent deux patients (78,5%) étaient diabétiques de type 2. Le délai moyen séparant les premie-
res manifestations cliniques liées au diabete et le diagnostic était de 25 jours. La plupart de nos patients étaient symptomatiques au moment
de la découverte de leur diabete. Les principaux signes liés au diabete étaient 'asthénie physique (70%), I'amaigrissement (65,3%), la poly-
urie (63,8%) et la polydipsie (61,5%). Treize patients (10%) souffraient de céto-acidose inaugurale. La coronaropathie occupait la premiére
place (24,6%), en ce qui concerne la fréquence des complications dégénératives retrouvées au moment du diagnostic du diabete. L’infection
du pied diabétique a été la complication infectieuse la plus fréquente. L’insulinothérapie était prescrite chez 76,9% des patients a l'issue de
I'hospitalisation.

Conclusion. Le diabéte est souvent diagnostiqué avec retard et au stade de complications dans notre pratique. Des efforts dans le dépista-
ge de cefte maladie s’averent en conséquence importants ; les résultats de cette étude serviront aux praticiens d’outil pour renforcer cette
stratégie.
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Abstract

Introduction. Diabetes mellitus is a heavy burden on public health in low-income countries. In Madagascar, few studies are available regard-
ing diabetes mellitus in its discovery time. The aim of our study was to report the epidemiological and clinical aspects during discovery time of
diabetes in Endocrinology service for a period of 12 months.

Methodology. This is a descriptive retrospective survey realized in the service of Endocrinology of the Befelatanana Hospital, Antananarivo,
from December 1%, 2002 to November 30, 2003. The retained patients were those who had newly diagnosed diabetes.

Results. One hundred thirty patients were selected for the study. The incidence of diabetes in the service was 17.8%. The average age of
patients was 46.9 years. The sex ratio was 1.06. One hundred two patients (78.5%) were type 2 diabetics. The average time between the first
clinical manifestations of diabetes and diagnosis was 25 days. Most of our patients were symptomatic at the time of the discovery of their
diabetes. The main signs associated with diabetes were physical asthenia (70%), weight loss (65.3%), polyuria (63.8%) and polydipsia
(61.5%). Inaugural keto-acidosis had occurred in thirteen patients (10%). Coronaropathy occupied the first place (24.6%) in regarding degen-
erative complications already found at diagnosis of diabetes. Diabetic foot infection was the most common infectious complication. Insulin
therapy was prescribed in 76.9% of our patients after hospitalization.

Conclusion. In our practice, diabetes is often diagnosed late and at stage of complications. Efforts in screening for this disease are neces-
sary; the results of this study will be used by practitioners as a tool to reinforce this strategy.

Keywords : diabetes, discovery, complications, Antananarivo, Madagascar

* Auteur correspondant: R.E. Raherison (rijaherison@yahoo.fr) ISSN 2222-792X




R.E.

Introduction

Le diabéte sucré est une pathologie chronique
constituant un probléme de santé publique dans le
monde. Il touche une partie de la population active et
engendre de multiples problémes médicaux, économi-
ques et sociaux [1]. Dans un pays a faible revenu,
prendre en charge un patient diabétique demeure un
défi du systéme de santé. La prévention y prend toute
son importance, et le fait de dépister le plutdt possible
constitue le meilleur outil. Le dépistage systématique
est une stratégie classique dans cette démarche, mais
d’autres circonstances guideraient I'équipe soignante a
chercher le diabéte. Dans notre pays, peu d’études
sont disponibles concernant le diabéte sucré a sa pha-
se de découverte. L'objectif de cet article était de rap-
porter les aspects épidémio-cliniques des diabétiques
nouvellement diagnostiqués et hospitalisés dans le
service d’Endocrinologie de I'Hépital Universitaire Jo-
seph Raseta de Befelatanana d’Antananarivo, Mada-
gascar.

Matériels et méthodes

C’est une étude rétrospective, descriptive effectuée
dans le service d’Endocrinologie de [I'Hopital Universi-
taire Joseph Raseta Befelatanana d’Antananarivo.
Pour étre inclus dans I'étude, les patients devraient
présenter un diabéte nouvellement diagnostiqué et étre
hospitalisés dans le service d’Endocrinologie durant la
période allant du 1er décembre 2002 au 30 novembre
2003. Les critéeres de diagnostic du diabéte étaient soit
par une glycémie supérieure ou égale a 1,26 g/L
(7 mmol/L) aprés une jeGne d’au moins 8 heures ; soit
des signes cardinaux du diabéte (polyurie, polydipsie,
perte de poids, polyphagie) avec une glycémie supé-
rieure ou égale a 2 g/L (11,1 mmol/L) a un moment
quelconque de la journée [2]. La clairance de la créati-
ninémie a été calculée par la formule de Cockroft-
Gault.

La classification de diabéte de type 1 a été retenue
chez les enfants, adolescents et jeunes adultes, mai-
gres ou de poids normal, présentant un syndrome car-
dinal du diabéte avec cétonurie a I'admission et de
diabéte de type 2 les patients agés de plus de 40 ans,
en surpoids ou obése, peu symptomatiques et ayant
des antécédents familiaux [3].

Sont classées dans les complications aigués du diabe-
te : la céto-acidose et le syndrome d’hyperglycémie
hyperosmolaire ; les complications chroniques les
micro-angiopathies (rétinopathies, néphropathies et
neuropathies diabétiques) et les macro-angiopathies
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(coronaropathies, accidents vasculaires cérébraux et
artérites des membres inférieurs) ; complications infec-
tieuses : les problemes de pieds diabétiques et mains
diabétiques. Pour les complications aigués, nous
avons porté le diagnostic de céto-acidose diabétique
devant 'odeur cétonique de I'haleine et d’autres signes
comme la dyspnée de Kussmaiul, une hyperglycémie
supérieure a 3 g/L, une glycosurie et une cétonurie a la
bandelette urinaire.

En ce qui concerne les complications chroniques,
I'examen de fond d’ceil nous a permis de rechercher et
de classer la rétinopathie diabétique [3]. La néphropa-
thie diabétique était retenue devant une microalbumi-
nurie permanente supérieure a 30 mg/24 heures, ou
une protéinurie supérieure a 300 mg/24 heures, sans
hématurie ni leucocyturie, avec ou sans altération de la
filtration glomérulaire, avec ou sans élévation de la
tension artérielle, avec des Iésions de rétinopathie dia-
bétique au fond d’ceil [3]. Le diagnostic de neuropathie
diabétique était porté cliniquement devant les polyneu-
ropathies distales symétriques, les neuropathies foca-
les et multifocales ainsi que les neuropathies végétati-
ves [3]. Les plaintes de douleurs précordiales constric-
tives, et la présence d’un trouble classique de repolari-
sation ventriculaire ou d’'une onde “Q” de nécrose
myocardique constituée a été utilisé pour le diagnostic
d'une coronaropathie diabétique [4]. Le diagnostic
d’accident vasculaire cérébral était porté devant des
troubles neurologiques focaux ou des troubles de la
vigilance, d’installation brutale [5], confirmé ou non par
une imagerie cérébrale. Les plaintes de claudications
intermittentes, I'abolition de deux pouls distaux homo-
latéraux ainsi que la présence de troubles trophiques
aux membres inférieurs représentaient les critéres de
diagnostic d’artérite des membres inférieurs [6]. Pour
les complications infectieuses, leur diagnostic a été
retenu sur des critéres cliniques et/ou biologiques [7].
Nous avons exclu de I'étude les patients dont les dos-
siers étaient incomplets, les patients transférés dans
un autre service durant leur hospitalisation et les pa-
tients sortis sans ou contre avis médical.

Les paramétres étudiés étaient les données sociodé-
mographiques, cliniques, paracliniques et thérapeuti-
ques.

Résultats

Huit cent trente et un patients étaient hospitalisés
dans le service d’Endocrinologie durant cette période
d’étude. Cent quarante huit étaient nouvellement dé-

527



R.E.

pistés comme étant diabétiques. Dix huit patients
étaient exclus car n‘ayant pas satisfaits les critéres
d’éligibilité.  Ainsi, nous avons retenu 130 patients
(17,8% parmi les patients hospitalisés) se répartissant
en 67 hommes (51,6%) et 63 femmes (48,4%) donnant
un sex-ratio de 1,06. L’age moyen de nos patients était
de 46,9 ans (extrémes : 8 et 91 ans) (Tableau 1).

Tableau 1. Répartition des patients selon I'age de découverte du diabéte

(n=130).
Age (ans) Nombre Pourcentage (%)
[8- 15[ 4 3,0
[15- 25 10 76
[25- 35] 14 10,7
[35- 45] 21 16,1
[45- 55] 38 29,8
[55- 65] 29 22,3
[65- 75] 12 9,2
275 2 1,5

Deux patients (1,5%) étaient hypertendus au moment
de la découverte de leur diabéte.

Les principaux signes présentés par les patients
étaient I'asthénie (n=90/130 ; 70%), 'amaigrissement
(n=85/130 ; 65,3%), la polyurie (n=83/130 ; 63,8%) et
la polydipsie (n=80/130 ; 61,5%) (Fig. 1).
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Figure 1. Répartition selon les signes cliniques relatifs au diabéte (n=130).

Vingt huit patients sur 130 (21,5%) étaient considérés
comme diabétiques de type 1 et 102 patients de type 2
(78,5%). Treize patients sur 130 (10%) ont été admis
pour une céto-acidose diabétique. Ces 13 patients
étaient tous diabétique type 1. Aucun cas de syndrome
d’hyperglycémie hyperosmolaire n’a été observé.
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Les complications dégénératives présentés par des
patients diabétiques type 2 seulement, étaient une co-
ronaropathie (n=32/130; 24,6%), rétinopathie
(n=19/130; 14,6%), néphropathie tous stades
(n=15/130; 11,5%), neuropathie (n=9/130; 6,9%) et
accident vasculaire cérébral (n=3/130; 2,3%).
Cinquante huit sur 130 patients (44,61%) avaient une
infection intercurrente (Fig. 2). L’infection du pied dia-
bétique (n=22/130; 16,9%) était le plus fréquemment
observée, suivie des infections urinaires (n=16/130;
12,3%), et des infections génitales (n=12/130; 9,2%).

Autres localisations h 4(3.07%)
Tuberculose f
pulmonaire - 4(3.07%)

.

Infection genitale
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Figure 2. Répartition selon les complications infectieuses (n=58).

Le délai moyen qui séparait la constatation des signes
cliniques liés au diabéte et le diagnostic était de 25
jours (extrémes : 3 jours a 2 ans). Au moment du dia-
gnostic, 79,23% des patients présentaient une glyce-
mie supérieure a 3 g/L et 25,3% une glycémie supé-
rieure a 6 g/L. A lissue de I'hospitalisation, 100 pa-
tients (76,92%) avaient un insulinothérapie, 24
(18,46%) des anti-diabétiques oraux, et 6 patients
(4,6%) un régime hygiéno-diététique seul. Onze cas de
déces (8,4%) ont été enregistrés en 12 mois.

Discussion

Notre étude a pris en considération les diabétiques
nouvellement dépistés vus dans notre service, un petit
groupe parmi les cas mondiaux déclarés dont le nom-
bre ne cesse de croitre, notamment dans les pays a
faibles revenus économiques comme le notre [8].
Le diabéte se répartit de maniére quasi-égale entre les
deux genres dans notre série et dans la littérature [9].
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Le diabéte survenait chez nos patients, en pleine pé-
riode active de leur vie, avec un age moyen de 46,9
ans lors de la découverte. Ce qui est en conformité
avec les observations rapportées ailleurs. En effet,
'age moyen des patients d’Osa et al. en Cote d’lvoire
étaient de 49,34 ans [10] tandis que celui des patients
de I'équipe de Belkhadir et al. étaient de 45 ans [9].
La prédominance des sujets diabétiques de type 2 re-
trouvés dans notre étude est classique [11,12]. Toute-
fois, typer le diabéte dans un pays a faible revenu
comme le nétre reléve de plusieurs difficultés, entre
autres du fait de la moindre disponibilité des examens
a la recherche de témoins d’auto-immunité comme les
anticorps anti-GAD et les anticorps anti-IA; pour le
diabéte de type 1 et de I'existence de formes atypiques
de diabéte comme le diabéte cétosique transitoire et le
diabéte nutritionnel fibro-calculeux [13].

La prévalence de I'association du diabéte avec I'hyper-
tension artérielle retrouvée dans notre étude discorde
avec les données de la littérature. En effet, selon une
étude Camerounaise, cette prévalence a été de 66,7%
[14] ; nos patients étaient-ils relativement jeunes alors
que la tension artérielle augmente avec l'age [15] et
faute de moyen technique, aucun patient n’avait pas ni
d’automesure tensionnelle ni de la mesure ambulatoire
de la pression artérielle sur 24 heures (MAPA) pour
dépister rigoureusement une hypertension artérielle
masquée ou ambulatoire isolée.

L’hyperglycémie majeure réitére le retard de diagnos-
tic chez nous comme dans certains pays dans le conti-
nent Africain [16]. Nos patients ont pris un retard de
25 jours en moyenne a partir de I'apparition des pre-
miers signes relatifs au diabéte. Chez nos patients,
'asthénie qui est non spécifique du diabéte était ren-
contrée dans 70% des cas, le syndrome polyuro- poly-
dipsique ne se place qu’a la troisiéme place contraire-
ment a I'observation de Timsit ef al. ou ce syndrome
occupait la premiére place (89%), suivi de ['altération
de I'état général avec asthénie (54%) [17].

La céto-acidose était la seule complication métaboli-
que inaugurale constatée dans nos résultats. Sa fré-
quence de 10% avoisine celles rapportées par d’autres
auteurs comme Larger et al. (11 a 13%) [18] et Mon-
teiro et al. (10,47%) [19].

Parmi les complications dégénératives, il existait une
proportion non négligeable de patients souffrant de
coronaropathie liée au diabéte autant dans notre série
(24,6%) que dans la littérature (15 a 20%) [20]. Ce
chiffre pourrait méme étre sous estimé puisque aucun
de nos patients n’a bénéficié ni d’'un électrocardio-
gramme d’effort, ni d’'une échographie de stress, ni
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d’'une scintigraphie myocardique ni d’'une coronarogra-
phie, figurant parmi I'arsenal diagnostique d’une coro-
naropathie diabétique [4]. La fréquence de la néphro-
pathie diabétique chez nos patients (11,5%) était simi-
laire a celle colligée par d’autres équipes (10%) [20].
La fréquence de la rétinopathie diabétique (14,6%)
avait la méme tendance a celle des autres auteurs (15
a 20%) [20]. La neuropathie diabétique était présente
chez 6,9% de nos patients ; ce qui avoisine les 8% de
cas rapportés dans la littérature [21]. Ces complica-
tions dégénératives vues au moment du diagnostic
surtout chez les diabétiques de type 2 rendaient comp-
te du cours de I'évolution naturelle de la maladie. En
effet, selon la littérature, le diabéte de type 2 évolue
en moyenne depuis 5 a 7 ans [22] avant d’étre décou-
vert ; ce qui laisserait le temps aux complications dé-
génératives d’apparaitre avant la découverte du diabé-
te.

Le diabéte étant un terrain d’immunodépression, les
infections constituent une de ses principales compli-
cations intercurrentes conduisant a une hospitalisation
[23].

Cinquante huit patients infectés ont été colligés chez
nous. Parmi les infections, celles du pied diabétique
arrivaient en premier lieu. Ce qui semble conforter
l'avis d’Akossou et al. avancant que les infections du
pied diabétique seraient plus fréquentes en Afrique a
cause de la flore microbienne, du climat, de I'habitude
de vie ou de la négligence des patients [16]. Les infec-
tions urinaires et génitales sont également classiques
chez les diabétiques [23,24] ; elles occupaient dans
notre étude, respectivement, la deuxiéme et la troisie-
me place en termes de fréquence. L’incidence de la
tuberculose pulmonaire serait plus importante chez les
diabétiques du fait d’'une dépression de I'immunité cel-
lulaire, d’'une production de cytokines, avec un rdle
néfaste de la glycosylation non enzymatique [25,26], et
surtout dans un pays a forte endémicité comme Mada-
gascar [27]. Ses localisations atypiques fréquentes, sa
tendance habituelle a la cavitation et a la résistance
aux antituberculeux classiques constituent les diffi-
cultés de la prise en charge [28].

L’insulinothérapie était maintenue chez 76,92% des
patients a la sortie de I'hospitalisation. En effet, les dia-
bétiques de type 1 (n= 28) dépendent de I'insuline pour
survivre. Les patients infectés nécessitent une insulino-
thérapie pour équilibrer leur diabéte puisque d'une
part, l'infection est un facteur majeur de déséquilibre
du diabete et d’autre part le diabéte mal équilibré, a
son tour, favorise et aggrave I'état infectieux [23]. Pour
le reste, l'insulinothérapie a été maintenue soit parce
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que I'équilibre glycémique n’a pas été atteint avec les
autres moyens thérapeutiques, soit parce qu’il existait
une contre indication aux antidiabétiques oraux [29].

Conclusion

Le diabéte sucré prédomine chez les adultes en
période active de la vie chez nous. L’altération de I'état
général et les signes cardinaux demeurent les élé-
ments essentiels pour orienter le dépistage. Le retard
de découverte du diabéte explique la fréquence de
survenue des complications au moment du diagnostic.
Le dépistage de ces complications reste encore difficile
du fait de linsuffisance de nos plateaux techniques
d'un part, et de la précarité sociale et économique de
nos citoyens, d’autre part. Leur prise en charge est
encore plus problématique. Une sensibilisation de la
population pour le dépistage précoce du diabéte est
primordiale &8 Madagascar.
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