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 I - INTRODUCTION

1



Le Diabète est une maladie métabolique chronique due à l'élévation permanente du 

taux de sucre dans le sang. Selon l'OMS, on parle de diabète lorsque la glycémie à 

jeun est supérieure ou égale à 1,26g/l (7mmol/l) à deux reprises.

Dans tous les pays du monde, le diabète sucré, du fait de sa prévalence sans cesse 

croissante et de l'importance morbidité qui lui est associée est devenu un véritable 

problème de santé publique, 171 millions de personnes étaient atteintes de diabète en 

l’an 2000, et la mortalité annuelle pour cause de diabète était de 3,2 millions selon 

l’OMS et la  fédération Internationale de diabète (FID). 

En 2030 le nombre de diabétique pourrait atteindre 366 millions dans le monde ici 

rien n’est fait.

En  Afrique  de  nombreuses  études  ont  montré  une  fréquentation  hospitalière 

grandissante des diabétiques ; au Mali elle est passée de 3% en 1979 à 12% en 2000 

dans le service de médecine interne de l’hôpital du point G (36).

  Au Mali, la prévalence du diabète était de 0,98% en 1985 enquêtes KBK (Kita, 

Bafoulabé, Keniéba) avoisine aujourd’hui 2% selon les sources de prévalence estimée 

(en l’absence d’études récentes).    

Dans la plupart des cas le diabète est reconnu au stade  de complications aiguës qui 

est  responsable  d'une  morbidité  et  d'une  mortalité  importante  en  l’absence  de 

traitement approprié et précoce. 

La prise en charge correcte des malades pose d'énormes problèmes s'expliquant par :

      -   Le retard de diagnostic ;

      -   Le manque de formation du personnel de santé et de spécialistes ;

- L'insuffisance du plateau technique adapté ; 

- Le coût élevé individuel et collectif de la prise en charge.

- Le manque d’éducation du diabétique et de son environnement social.

Autant de facteurs qui nous amène à faire  l’étude de la problématique de la prise en 

charge en vu d’apporter des propositions visant à améliorer la qualité de cette prise en 

charge.

 

2



      OBJECTIFS 

 Objectif général   

Etudier  la  problématique  de  la  prise  en  charge  des  malades  diabétiques  dans  les 

structures sanitaires au Mali.

 Objectifs spécifiques   

-  Evaluer la connaissance des prestataires de santé à poser le diagnostic et à assurer 

la prise en charge. 

-  Apprécier  la capacité des structures à assurer la prise en charge.

-  Déterminer d’autres difficultés de prise en charge. 
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II - GENERALITE
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2.1 - DEFINITION

Selon l’OMS le diabète se définit comme  étant un état d’hyperglycémie permanente 

avec  une glycémie  à  jeun supérieure  ou égale  à  1,  26g/l  à  deux reprises  ou une 

glycémie fait à n’ importe quel moment de la journée ≥2g/l plus symptômes.

2. 2 - CLASSIFICATION

Diabète de type 1: due à une insulinopenie se divise en :

 Type 1a = auto-immune 90%  

Type 1b =idiopathique 10%

Diabète  de  type  2 : Caractérisé  par  une  insulinodépendance  relative  et/ou  une 

insulinorésistance qui  se subdivise en :

- Type 2a : insulinodéficience prépondérante ;

- Type 2b : insulinorésistance prépondérante ;

- Type 2a et type 2b combiné.

-  Diabète mody (Maturity on set diabètes in the youngth) : type II chez le sujet jeune.

Cas particulier

Diabète  gestationnel :  diabète  au  cours  de  la  grossesse  qui  disparaît  après 

l’accouchement.

DIABETE SECONDAIRE (16).

 Pancréatopathies ;   

 Maladies endocriniennes ; 

 Insulinopathies ; 

 diabètes iatrogènes ;

  Génétique : hérédité maternelle : diabète mitochondrial avec surdité.

2. 3 - PHYSIOPATHOLOGIE ET FACTEURS FAVORISANTS

Le diabète de type 1 est dû dans la majorité des cas à une destruction auto- immune 

des cellules bêta du pancréas par des maladies virales et les anticorps.

On note  une  susceptibilité  génétique,  mais  tous  les  gènes  impliqués  ne  sont  pas 

encore connus.
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 Le diabète de type 2 résulte de la conjonction de plusieurs gènes de susceptibilité 

dont  l’expression,  liée au vieillissement,  dépend  de facteurs  d’environnement,  au 

premier rang desquels la consommation excessive de graisses, de sucres rapides et la 

sédentarité (16-p27).

Le rôle des facteurs de risque :

- facteurs génétiques dont les gènes impliqués ne sont pas encore tous connus.

- facteurs environnementaux qui sont : l’obésité, la modification de l’alimentation, le 

manque d’activité physique.

2. 4  – EPIDEMIOLOGIE

C’est une véritable épidémie de diabète qui est en cours. En 1985, on estimait à 30 

millions le nombre de diabétiques dans le monde.

 En 1995, il était monté à 135 millions et, selon les dernières estimations de l’OMS, 

177 millions  étaient atteintes en 2000 et il atteindra au moins les 300 millions d’ici 

2025 (25) si rien n’est fait.

Dans l’ensemble des populations du globe le diabète non insulinodépendant est deux 

fois plus fréquent dans la population urbaine sédentaire que dans la population rurale 

active  et  ce  quelle  que soit  la  prévalence  du diabète  variable  d’une  population à 

l’autre.

L’urbanisation,  la  sédentarité,  la  modification  des  habitudes  alimentaires  avec 

accroissement de la consommation excessive des graisses et du sucre rapide va de 

pair  avec  une  augmentation  importante  de  la  prévalence  du  diabète  non 

insulinodépendant et des maladies cardio-vasculaires (16).

Pour l’OMS et la fédération internationale du diabète (FID), qui parraine la journée 

mondiale du  diabète, l’augmentation du nombre des cas peut et doit être prévenue à 

l’aide de mesures appropriées.

Au Mali, cette prévalence était de 0,98% en 1985 enquêtes KBK (Kita, Bafoulabé, 

Keniéba)  voisine  aujourd’hui  2%  selon  les  sources  de  prévalence  estimée  (en 

l’absence d’études récentes). 
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2. 5  - ASPECTS CLINIQUES 

L’expression clinique est variable selon le type :

- Type 1 :

Dans ce type de  diabète  on note  un syndrome «polyuro-polydipsie»très  important 

avec une asthénie et un amaigrissement intense.

Des signes de cétose  sont observés à savoir : l’odeur acétonique de l’haleine, des 

douleurs abdominales, vomissement.

Les troubles respiratoires dyspnée à type de polypnée (dyspnée de küssmaul).

Les  troubles  de  la  conscience  voir  même  coma  qui  peut  révéler  le  diabète. 

Biologiquement  on  note  une  glycémie  élevée,  une  cétonurie  massive  et   une 

glycosurie importante. 

- Type 2 :

 Il est dix fois plus fréquent que le type 1.

La symptomatologie est variable et peut s’observer aussi bien chez les  sujets obèses 

que chez les sujets de poids normal.

Dans  ce  type  de  diabète  le  syndrome  « polyuro-polydipsie »  est  peu  marqué, 

l’amaigrissement,  l’asthénie,  les  fourmillements  des  membres  inférieurs,  les 

infections à répétitions, les plaies chroniques sont parfois le mode de révélation.

Il y a une latence  dans ce type de diabète ceci s’explique par le fait que les signes 

cliniques apparaissent tardivement.

Sur le plan biologique il y a une glycémie élevée,  une absence de cétose sauf en cas 

de complications aigues le plus souvent par une infection.

2. 6 – COMPLICATIONS AIGUE

Au cours d’une étude prospective  menée (de janvier 2002 à décembre 2002) dans le 

service de médecine interne  de l’hôpital du point G. sur 272 patients hospitalisés, 62 

présentaient  une  urgence  diabétologique  soit  une  prévalence  de  22,80%,  se 

répartissant  en  état  d’hyperosmolarité  74,70% ,  d’acidocétose  22,60%  et 

d’hypoglycémie 3,20% (36). 
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     2. 6. 1 - Coma acidocétosique  

  Ce coma révèle  essentiellement  l’insulinodépendance,  mais  dans 10% à 15% il 

s’agit  d’un  diabète  non  insulinodépendant  en  situation  de  stress  biologique 

(hypersécrétion de catécholamine et du glucagon) due à une infection sévère pour la 

plupart du temps en milieu tropical.

Signes cliniques : douleur abdominale, nausées,  vomissements, crampes musculaires, 

amaigrissement, asthénie, odeur cétonique de l’haleine, troubles respiratoires dyspnée 

à type de polypnée.

A la biologie nous notons : une glycémie supérieure à 3g/l, une cétonurie massive.  

 Les causes de ce coma peuvent être dues soit :

- à l’arrêt de l’insulinothérapie chez le type 1 ;

- à des infections concernant les types (type 1et 2).

La prévalence de l’acidocétose diabétique au Mali était de 15,5% selon une étude 

portée sur les acidocétoses diabétiques à propos de 20 cas en 1987 dans le service de 

médecine interne de l’hôpital du point "G",  cette prévalence a atteint 22,60% avec 

27,28% de coma en 2002 au cours  d’une enquête  hospitalière  dans le  service de 

médecine interne de l’hôpital du point g  à propos de 62 cas (3, 36).

 2.6. 2 - Coma hyperosmolaire 

11  patients  sur  62  étaient  dans  le  coma  à  l’arrivée   soit  17,74%,  le  coma 

hyperosmolaire représentait 54,54% au cours d’une enquête hospitalière en 2002 dans 

le service  de médecine interne du point g (36).

On note dans ce  type de coma une déshydratation massive (intra et extracellulaire), 

des troubles de la conscience.

Biologiquement  on  trouve  une  hyperglycémie  supérieure  à  8g /l  sans  cétonurie, 

associée  à  une  hyponatrémie,  une  glycosurie  positive  et  une  hyperosmolarité 

supérieure à 135 milliéquivalents (meq).

 Les  facteurs  déclenchants  de  ce  coma  sont les  infections,  les  diarrhées,  les 

vomissements, l’usage des diurétiques et des corticoïdes surtout chez les sujets âgés.
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2.6. 3 - Coma par  acidose lactique non spécifique du diabète

Il  s’agit   d’une  complication  plus  rare  mais  encore  plus  grave  que  le  coma 

hyperosmolaire survenant chez le diabétique sous biguanides.

Le patient souffre d’asthénie, de crampes musculaires, de polypnée, d’oligo-anurie, 

d’hypothermie voir même des troubles de la  conscience.

Le pronostic  est mortel dans  50% des cas. Biologiquement on a un taux plasmatique 

de lactate supérieur à 7 millimole par litre (mmol/l).  

Un trou anionique supérieure à 15 millimole par litre (mmol/l) et  un PH inférieur à 7.

2.6. 4  - Coma hypoglycémique (complication iatrogénique)

Le coma hypoglycémique se définit comme une baisse du taux de sucre dans le sang 

est égale à 0,50g/l. La prévalence de l’hypoglycémie diabétique au Mali était à 3,20% 

avec 18,18% de coma hypoglycémique au cours d’une enquête hospitalière en 2002 

dans le service  de médecine interne du point g (36).

Les signes cliniques associés sont les céphalées, les  palpitations, la sensation de faim 

douloureuse,  les sueurs froides voir un coma profond et agité.

Il est dû généralement  à des doses excessives d’insuline, au retard ou au saut d’un 

repas, aux activités physiques intenses inhabituelles.

2.7 - COMPLICATIONS INFECTIEUSES : 

Les infections  sont fréquentes au cours du diabète, récidivantes et  parfois graves. 

Elles augmentent la morbidité et le coût de la prise en charge voir même un décès.

Ces infections peuvent être :

- urinaires

- cutanéo-muqueuses

- osseuses (ostéites) ou des parties molles.  

Une bonne éducation permet de réduire leurs effets secondaires.

Le traitement  consiste en une antibiothérapie en fonction de l’antibiogramme.
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 2. 8 - COMPLICATIONS DEGENERATIVES

Ces complications représentent la cause essentielle de mortalité chez les diabétiques 

et  réduisent du 1/3 leur espérance de vie.  

Ces complications concernent tous les types de diabète. 

Nous distinguons deux types de complications :

 MACROANGIOPATHIE     : c’est une atteinte des gros et moyens vaisseaux 

entraînant  au niveau : 

 - du cerveau : l’accident vasculaire cérébral (AVC),

 - du cœur : les coronarites,

-  HTA  selon  l’OMS  le  chiffre  tensionnel  chez  un  diabétique  doit  être  inférieur 

13/8cm de Hg.

 - des jambes : les artérites des membres inférieurs (MI).

La prévalence de l’artérite des membres inférieurs était  de 28,9% dans une étude 

portée  sur  les  artériopathies  des  membres  inférieurs  dans  le  service  de  médecine 

interne du point "G" (2).

Les personnes atteintes de diabète sont deux  à quatre fois plus prédisposées aux 

risques cardiovasculaires (11).

Les accidents vasculaires cérébraux sont deux fois plus fréquents chez les personnes 

atteintes  de  diabète  et  d’hypertension  que  chez  les  personnes  uniquement 

hypertendues (11).

Les diabétiques sont quinze à quarante fois plus susceptibles de subir une amputation 

d’un membre (inférieur ou supérieur) que le reste de la population (16).

Les maladies cardiovasculaires constituent la première cause de décès prématuré chez 

le diabétique.

 MICROANGIOPATHIE   : c’est une  atteinte des petits vaisseaux entraînant 

au niveau :

- des yeux : la rétinopathie,
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- des reins : la néphropathie,

- des nerfs : la neuropathie,

Leur survenue et leur évolution sont étroitement corrélées à la durée du diabète et au 

degré d’équilibre glycémique.

La rétinopathie diabétique

Elle est grave par le fait qu’elle reste la première cause de cécité avant 50 ans dans les 

pays  industrialisés   et  la  deuxième  cause  de  cécité  dans  les  pays  en  voie  de 

développement après le trachome (16). 

La prévalence au Mali est estimée à 46,3% (266/574) selon  une étude portée sur la 

rétinopathie dans le service de médecine interne de l’hôpital du point « G » (8).

Les manifestations cliniques sont représentées par une baisse de l’acuité visuelle.

Le fond d’œil est l’examen de routine  et l’angiographie confirme la rétinopathie. 

La thérapie est basée sur la photo coagulation au laser, le bon équilibre glycémique et 

l’insulinothérapie permettant de freiner l’aggravation.

 La néphropathie diabétique

C’est l’ensemble des manifestations rénales spécifiques du diabète dont l’évolution se 

fait vers l’insuffisance rénale terminale qui peut être freinée par une meilleure prise 

en charge. 

La prévalence de la néphropathie diabétique au Mali était de 43,4% (100/230) dans le 

Suivi ambulatoire du diabétique au Mali (35).

Cette néphropathie est associée à une rétinopathie qui la précède.

Parmi  les  patients   dialysés  pour  insuffisance  rénale  en  France  et  aux  USA,  les 

diabétiques constituent respectivement 10 et 30%.

Parmi  les  diabétiques  ayant  subits  une  dialyse  rénale,  les  50  à  75%  sont  des 

diabétiques de type 2.

Le dosage de la micro albuminurie (30-300mg/24h) et/ou de la  protéinurie de 24 /h, 

l’échographie  rénale,  l’examen  cytobactériologique  des  urines  sont  des  examens 

complémentaires qui confirment l’atteinte rénale.
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La thérapie recommande un bon équilibre du diabète et l’utilisation des inhibiteurs de 

l’enzyme de conversion.

La neuropathie diabétique

 Elle est l’une des complications fréquente du diabète, son incidence augmente avec 

l’age.

Selon une étude portée sur l’épidémiologie de la neuropathie diabétique à propos de 

37cas dans le service de médecine interne de l’hôpital du point « G » la prévalence de 

la neuropathie diabétique était de 74% (34).

 On distingue :

 la neuropathie périphérique qui comprend la mono névrite et la polynévrite 

dont  les  manifestations  cliniques  sont  essentiellement  les  paresthésies,  les 

dysesthésies,  les  fourmillements,  les  crampes  musculaires,  l’échauffement 

plantaire. 

 la neuropathie végétative : 

- l’atteinte cardiovasculaire avec hypotension orthostatique, tachycardie au repos.

- l’atteinte génito-urinaire se traduisant par un dysfonctionnement sexuel, une   vessie 

neurogène.

- la gastroparesie se manifestant par des vomissements,  diarrhées.

Le  diagnostic  est  en  général  aisé  sans qu’on  ait  recourt,  aux  explorations 

électrophysiologiques.

 Dans la thérapeutique on utilise les anti dépresseurs.

Toutes ces complications surviennent après  10  à  20 ans d’évolution de la maladie 

(16).

2. 9- EXAMENS COMPLEMENTAIRES.

Les examens complémentaires consisteront à poser le diagnostic et à diriger la prise 

en  charge  du  malade.  Il  s’agit   entre  autre :  du  dosage  de  la glycémie,  de  la 

glycosurie, de la cétonurie, de la créatininemie.

Les  autres  examens  permettent  d’apprécier  la  cause  de  la  décompensation  et 

d’apprécier les complications :
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 de la  numération formule sanguine et de la vitesse de sédimentation (NFS-VS) ;

 d’un examen cytobactériologique des urines (ECBU) ;

 d’un électrocardiogramme (ECG) ;

 d’une radiographie du thorax de face et d’une échographie du pancréas ;

 le  fond d’œil,  la  protéinurie de vingt  quatre heures,  l’échographie doppler  des 

membres inférieurs, et le dosage du cholestérol total.

2. 10 - PRISE EN CHARGE DU DIABETIQUE

Elle repose sur :

- l’existence de structure adaptée et équipée ;

- la compétence du personnel de santé impliqué dans cette prise en charge ;

- l’attitude du patient à suivre le traitement prescrit :

+ Éducation du patient et de son environnement socio professionnel,

+ Moyens matériels et financiers du patient.

2.10. 1 - Régime

Le régime diabétique reste la base du traitement qui consiste à: 

- une diminution de l’apport des sucres à absorption rapide (hypo glucidique), 

- une réduction de la consommation des graisses,

- une augmentation de la consommation des fibres, 

- une régularité des prises alimentaires.

 L’activité physique régulière reste indispensable=30mn par séance deux à trois fois 

par semaine suivi de l’autocontrôle glycémique.

 2.10. 2 - Traitement médicamenteux

a) Insuline

 Dans  le  type1  le  traitement  repose  sur  l’insuline  et,  également  au  cours  des 

complications dégénératives ou aigues quelque soit le type de diabète. Sa posologie 

est de 0,8UI à 1UI/KG/J en 2 -3 Prises.

Les infections seront traitées dans tous les cas.

b) Antidiabétiques oraux (ADO)
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Les anti - diabétiques oraux sont généralement utilisés dans le type 2.

o Sulfamides hypoglycémiants

Ils agissent en stimulant l’insulino-sécretion, mais cette fonction s’épuise au fil du 

temps.

L’hypoglycémie est leur risque (sujet âgé).

o Biguanides   

Contrairement  aux  sulfamides  les  biguanides  augmentent  l’insulinosensibilité  au 

niveau du foie et des muscles. Leur risque est l’acidose lactique. Ce risque est évité 

lorsqu’on respecte les contres indications de son utilisation.

o Les nouveaux antidiabétiques oraux :

 - les Inhibiteurs de l’alpha-glucosidases (acarbose),

-  les Thiazolidinediones (rosiglitazones, pioglitazone),

-  la Meglitinide (repaglinide).

L’observance chez les diabétiques:

L’observance se définit comme étant le degré de concordance entre le comportement 

d’un  individu  (en  termes  de  prise  médicamenteuse,  de  suivi  de  régime  ou  de 

changement de style de vie) et les prescriptions ou recommandations médicales (25).

L’adhésion  correspond  à  l’ensemble  des  conditions  (motivation,  acceptation, 

information) qui permettent l’observance en reposant sur la participation du patient.

Il y a deux mesures :

• La mesure directe peu utilisée il s’agit de la prise de médicament par le patient 

devant un professionnel de la santé (traitement à cours terme). 

• L’approche plus à l’écoute du discours  du patient, induisant une attitude plus 

propice à la négociation.

FABRE.J a trouvé seulement 49% de patients observant totalement le traitement chez 

33 diabétiques lors de son étude (25).

Le diabète étant une maladie chronique le traitement est très souvent insuffisant due à 

la mauvaise observance.
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2.11 - Cas particuliers

+ Coma acidocétosique

Le traitement repose essentiellement sur :

 -  l’Insulinothérapie  par la voie veineuse jusqu’à la disparition de la cétose puis par 

la voie sous cutanée (S.C), 

 - la réhydratation  par la perfusion de six litres par vingt quatre heures (6L/24H) de 

Ringer et/ ou de sérum salé.

- un  Apport en sodium et en potassium et une antibiothérapie si besoin.

Les  règles  éducatives  doivent  permettre  aux  diabétiques  d’éviter  de  passer  en 

acidocétose.

+ Coma hyperosmolaire

Le  traitement  consiste  à  faire  une  insulinothérapie  par  voie  intraveineuse,  une 

réhydratation  par perfusion de 6 à 8 litres/24 h de Ringer et/ou de sérum salé et 

donner des antibiotiques en cas de besoin.

 Il  faut  prévenir  les  complications  secondaires  de  l’hydratation  massive  et  de 

l’alitement (thrombose, abcès du poumon, escarres) par une  héparinothérapie.

+ Complication iatrogénique (Coma hypoglycémie)

Le traitement  consiste à un résucrage (donner 2 à 3 morceaux de sucres) si le patient 

est conscient. S’il est inconscient faire  passer du glucose 10%.

+ Acidose lactique  diabétique

Le traitement consiste à corriger les troubles ioniques, à faire une épuration extra 

rénale (dialyse). Il faut procéder à l’arrêt des biguanides avant toute chirurgie chez les 

diabétiques et le respect des contre indications des biguanides (insuffisance rénale, 

insuffisance cardiaque, insuffisance hépatique).
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III - METHODOLOGIE
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Notre étude  a porté sur la qualité de la prise en charge des malades diabétiques dans 

les   formations  sanitaires  suivantes :  le  service  de  médecine  interne  de  l’hôpital 

national du point "G", le service de diabétologie de l’hôpital Gabriel Touré, le centre 

national de lutte contre le diabète, et s’est étalée sur une période de 12 mois.

Elle était basée sur l’exploitation des supports de suivi des malades, une interview du 

personnel sanitaire intervenant dans la prise en charge des malades diabétiques  dans 

les trois structures.

Au total :  les  dossiers  de 400 malades  ont  pu être  exploités  et  40 agents  ont  été 

interrogés.

3.1  Le cadre et le lieu d’étude

Notre étude s’est déroulée dans le service de Médecine Interne de l'hôpital national 

du Point G (HNPG),  le Centre national de lutte contre  le diabète (CNLCD),  le 

service de diabétologie de l’hôpital Gabriel Touré (HNGT).

L’hôpital national du point G:

La dénomination  du  point  « G »  est  une  terminologie  topographique  (niveau  par 

rapport à la mer à Dakar) appliqué à la colline sur laquelle est situé l’hôpital dont la 

construction remonte à 1906.

Il fut fonctionnel en 1912 sous l’administration de médecins militaires relevant de la 

section mixte des médecins et infirmiers coloniaux basés à Dakar (Sénégal).

Erigé en hôpital en 1959, l’hôpital du point « G » a eu le statut d’établissement public 

à  caractère  administratif  (EPA)  doté  de  personnalité  morale  et  de  l’autonomie 

financière en 1992 suivant la loi 92.025 /A.N.R.M du 05/10/92.

Géographiquement  l’hôpital  est  bâti  sur  une  colline située au  nord de la  ville  de 

Bamako à 8 Km du centre ville opposée à la colline de Koulouba, et, sur la route de 

Kati.  De  part  sa  situation  géographique  son  accès  est  difficile.  Il  couvre  une 

superficie de 25 hectares.

Parmi les 16 services que compte l’hôpital nous avons :

- Une unité  de soins  intensifs  et  de réanimation  à  laquelle  nous  avons souvent 

recours ; 
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- Un service de radiologie conventionnelle + une unité d’échographie + une unité 

de médecine nucléaire + une unité de tomodensitométrie ;

- Un laboratoire (biochimie, parasitologie, bactériologie, hématologie) ;   

- Un bloc opératoire comprenant 5 salles d’opération ;

- Une pharmacie ;

- Une unité de kinésithérapie et de rééducation fonctionnelle ;

- Une  unité  d’endoscopie  (fibroscopie,  recto-  colonoscopie,  laparoscopie, 

coelioscopie) ;

- Une unité d’EEG ;

- Une unité d’ECG ;

- Une unité de dialyse.

Son  plateau  technique  justifie  donc  qu’il  soit  le  premier  hôpital  de  référence 

nationale.

Le service de médecine interne est dirigé par un professeur titulaire , chef de service 

assisté  de deux professeurs  agrégés,   d’un maître  assistant,  d’un  assistant  chef de 

clinique,  de  2  médecins  généralistes,  des  internes,  des  infirmiers  et  des  aides 

soignants. 

 L’hôpital Gabriel Touré après avoir été le dispensaire central, cette formation 

sanitaire  fut  érigée en hôpital  en 1959 et  prit  le  nom de  Gabriel  Touré  en 

hommage à un étudiant  malien décédé à Dakar à la suite d’une épidémie de 

charbon.

Il est situé au centre ville de la capitale et est de loin le plus sollicité.

Il comporte plusieurs services parmi lesquels :

Le service de médecine générale (service de diabétologie où nous avons mené une 

partie de notre l’enquête) est dirigé par un médecin colonel interniste endocrinologue 

diabétologue: chef de service, un diabétologue, des infirmiers et internes.

 Le centre national de lutte contre le diabète situé au  quartier du fleuve.

 Le  personnel  comporte :  un  médecin  colonel  diabétologue,  deux  médecins 

généralistes, cinq infirmiers.
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NB : il faut noter qu’au Mali il n’existe pas de structures spécialisées dans la prise en 

charge du diabète au niveau des hôpitaux régionaux.

3.2 Type d’étude :

Il s’agit d’une étude prospective et rétrospective transversale.

3.3 Période d'étude   : 

 Cette  étude  s’est  étalée  sur  une  période  de   12  mois  allant   de  Janvier  2004 à 

Décembre 2004. 

3.4  Population d'étude : 

Etude prospective  a concerné tous les  médecins,  internes,  infirmiers  intervenant 

dans  la prise en charge des malades diabétiques dans les services  sus cités.

Etude  rétrospective a  porté  sur  les  dossiers  des   malades  diabétiques  ayant  été 

hospitalisés ou vus en  consultation externes dans ces différents centres et durant la 

période d’étude.

3.5  Echantillonnage

3.5.1 Critères d’inclusions

• Les  malades  diabétiques  ayant  bénéficiés  d'un  dossier  de  suivi  diabétique 

(dossier d'hospitalisation  ou de consultation) ont été retenus pour l’étude. 

 Ainsi  parmi  les  malades  qui  répondaient  à  nos  critères  d’inclusion  nous  avions 

procédé à une sélection systématique des 100 premiers dossiers des patients dans les 

services de médecine interne du point “G “et de diabétologie du Gabriel Touré ; 200 

premiers dossiers des patients au centre national de lutte contre le diabète compte 

tenu de nos ressources.

• Tout  médecin,  interne,  infirmier  assurant  la  prise  en  charge  des  malades 

diabétiques dans les trois structures sus citées.  

19



3.5.2  Critères de non inclusions 

Les malades diabétiques ayant consultés dans d’autres centres différents de ceux  sus 

cités.

Les malades diabétiques ne possédant pas de dossier de suivi diabétique.  

 Tout médecin, interne, infirmier assurant la prise en charge des malades du diabète 

en dehors des trois services cités.

3.5.3  Taille de l’échantillon 

n = ε² P – Q

i²

  n= taille de l’échantillon

ε= écart réduit de la loi normale qui est égal  à  1,96 pour α=5%

p=fréquence relative

q=  complémentaire de p

i= précision (2-8)

3.6 -  Collectes des données

Etude rétrospective :  les  données  ont  été  collectées  par  la  lecture  des  dossiers  de 

suivi  diabétique  complétée  au  besoin  par  le  registre  de  consultation,  le  registre 

d’hospitalisation.

Etude prospective : les données  ont été collectées sur une fiche d’enquête préétablie 

adressée aux agents de santé des dits services.

3.7 - Plan d’analyse et de traitement des données  .  

Les données ont été saisies et analysées par le logiciel Epi-info  version 6.0.

Le traitement du texte a été fait sur logiciel Word XP professionnel.

Le test utilisé  est le khi2 avec p<0,05.

3. 8 - Supports des données :

 Registres de consultation ; 

 Registres d'hospitalisation; 

 Carte individuelle, dossier du malade ;

 Fiches d’enquête.
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IV - RESULTATS
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RESULTATS

4-1  RESULTATS GLOBAUX

Fréquence : 4082 patients diabétiques sur 8549 des malades ayant consulté et/ou 

hospitalisés dans les services de médecine interne de l’hôpital du point « G », de 

diabétologie de l’hôpital Gabriel Touré et du CNLCD de janvier 2004 à décembre 

2004 soit 47,74%.

Sur les 4082 diabétiques on a pu étudié les dossiers de 400 malades soit (9,80%). 158 

patients sur 400 soit39,50% étaient de sexe masculin et 242/400 soit 60,50% de sexe 

féminin. Le sexe ratio était de 0,65 en faveur des femmes. L’âge moyen était de 50,81 

avec les extrêmes de 3 et 91 ans.

4-2  RESULTATS DESCRIPTIFS

4. 2 1- Résultats de l’étude rétrospective
4-2-1-1 Caractéristiques sociodémographiques  

             T  ableau 1     :     Répartition des patients selon le sexe

Sexe effectif pourcentage
Féminin 242 60,50
Masculin 158 39,50
Total 400 100

60,50% de nos patients étaient de sexe féminin.   
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Graphique 1 : Répartition des patients selon le sexe.
Sexe ratio =0,65
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40%

Féminin
Masculin
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Graphique  2 : Répartition des patients selon la tranche d’âge 

                                   26,5% des patients avaient un âge compris entre 50-59ans.
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Graphique3 Répartition des patients en fonction de leur ethnie.      26,8%  des malades étaient 

bambaras.

  

T  ableau 2   : Répartition des patients selon l’âge et le sexe

Sexe

Age

Masculin Féminin Total Pourcentage 

Nombre Nombre

0-9 ans 1 1 2 0,50

10-19 ans 7 4 11 2,75

20-29 ans 10 5 15 3,75

30-39 ans 16 36 52 13,00

40-49 ans 35 53 88 22,00

50-59 ans 38 68 106 26,50

60-6 9 ans 41 56 97 24,25
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70-79 ans 9 16 25 6,25

80-89 ans 1 2 3 0,75

90-99 ans 0 1 1 0,25

Total 158 242 400 100
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Tableau     3   : Répartition des patients selon l’activité socioprofessionnelle

Activité socioprofessionnelle Effectif Pourcentage

Ménagère 157 39,25

Fonctionnaire 75 18,75

Non précisée 62 15,50

Commerçant 54 13,50

Retraité 37 9,25

Paysan 14 3,50

Employé de commerce 1 0,25

Total 400 100

Le groupe socioprofessionnel le plus rencontré  était des ménagères avec 39,25%, 

suivi des fonctionnaires 18, 75%.

27



Tableau 4 : Répartition des patients  en fonction de la provenance

Provenance Effectif Pourcentage

Bamako 323 80 ,75

Koulikoro 16 4,00

Indéterminé 16 4,00

Sikasso 11 2,75

Kayes 10 2,50

Ségou 9 2,25

Mopti 8 2,00

Gao 7 1,75

Total 400 100

La majorité de nos patients résidait à Bamako soit 80,75%.
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4-2 1-2 - PRISE EN CHARGE

Tableau 5: Répartition selon l’antécédent familial de diabète

Notion de diabète familial Effectif Pourcentage

Non 195 48,75

Oui 153 38 ,25

Indéterminé 52 13,00

Total 400 100

38, 25% de nos  patients avaient une notion familiale de diabète.

P=0,000.
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Tableau     6   : Répartition des patients selon le mode de découverte

Mode de découverte Effectif Pourcentage

 Indéterminé 222 55,50

Syndrome polyuro-

polydipsie

102 25,50

 Fortuite 39 9,75

  Autres 13 3,25

Plaie 10 2,50

Amaigrissement 7 1,75

 Asthénie 5 1,25

AVC 1 0,25

Coma acidocétosique 1 0,25

Total 400 100

Chez 55,50% de nos patients le mode de découverte n’a pas été déterminé.

Autres = corticothérapie, furonculose, hypoesthésie, fourmillement.

 

Tableau     7   :  Répartition  des  patients  selon  le  motif  de  consultation  ou 

d’hospitalisation après la découverte. 
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Motif de consultation ou d’hospitalisation Effectif Pourcentage

Indéterminé 149 37,25

Neuropathie périphérique 68 17,00

Syndrome polyuro-polydipsie 46 11,50

Plaie 32 8,00

Flou visuel 26 6,50

Amaigrissement 20 5,00

Asthénie 15 3,75

Infection 14 3,50

Déséquilibre glycémique 12 3,00

Acidocétose sans coma 10 2,50

Prurit 4 1,00

Coma acidocétosique 4 1,00

Total 400 100

 NB : Parmi les cas de déséquilibre glycémique il y’avait un cas d’hypoglycémie et 

un cas de coma hypoglycémique.

P=0,000.

Tableau     8   : Répartition des patients selon le type de diabète

Type Effectif Pourcentage

Type I 20 5

Type II 380 95
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Total 400 100

Le diabète de type II constituait la majorité des cas soit 95%.

Tableau 9 : Répartition des patients selon l’ancienneté du diabète

Durée en année Effectif Pourcentage

0-9 ans 334 83,50

10-19 ans 31 7,75

20-29 ans 10 2,50

Indéterminé 25 6,25

TOTAL 400 100

83, 50% de nos patients avaient leur diabète évoluant entre 0-9 ans.

P=0,000.

Tableau     10   : Type de diabète en fonction des tranches d’âge

Tranche d’âge Type I Type II Total pourcentage

0-9 ans 0 2 2 0,50

10-19 ans 10 1 11 2,75

20-29 ans 8 7 15 3,75

30-39 ans 2 50 52 13,00
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40-49 ans 0 88 88 22,00

50-59 ans 0 106 106 26,50

60-69 ans 0 97 97 24,25

70-79 ans 0 25 25 6,25

80-89 ans 0 3 3 0,75

90-99 ans 0 1 1 0,25

Total 20 380 400 100

Le type 1 concernait les sujets jeunes, le type 2 était surtout noté à partir de 30 ans.
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Tableau 11 : Répartition des patients selon  l’indice de masse corporelle (IMC)

 

 Indice de masse corporelle kg/m² Effectif Pourcentage

0-18 5 1,25

18,5-24,5 14 3,50

25-29,5 11 2,75

30-34,9 4 1,00

35-39,9 1 0,25

>40 3 0,75

Indéterminé 362 90,50

Total 400 100

  0,75 des patients avaient une obésité morbide (IMC>40)

Tableau 12 : Répartition des patients selon les résultats de la glycémie à l’entrée 

lors de l’hospitalisation.

Glycémie à l’entrée Patients

Nombre %

Hyperglycémie 299 74,75
Hypoglycémie 7 1,75
Normoglycémie 77 19,25
Indéterminé 17 4,25
Total 400 100
74,75% de nos patients avaient une hyperglycémie à l’entrée.

Tableau 13 : Répartition des patients selon les résultats de la glycémie à la sortie

Glycémie à la sortie Patients
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Nombre %

Hyperglycémie 101 25 ,25
Normoglycémie 82 20,50
Hypoglycémie 10 2,50
Indéterminé 207 51,75
Total 400 100

25,25%  des  patients  sortaient  avec  une  hyperglycémie  et,  2,50%  avec  une 

hypoglycémie.

Tableau 14 : Répartition des patients selon  les résultats de la cétonurie

Cétonurie Patients

Nombre %

Indéterminé 207 51,75
Négative 121 30,25
Positive à 1 croix 55 13,75
Positive à 2 croix 12 3,00
Positive à 3 croix 5 1,25
 Total 400 100

51,75% de nos patients n’avaient pas fait le dosage de la cétonurie.

• 306/400 soit  76,50% de nos patients n’avaient pas effectué le dosage de la 

créatinémie.

Tableau 15 : Répartition des patients selon l’examen de la créatininemie et le 

type de diabète.

Type 

Créatininemie

Type I Type II Total Pourcentage

Hypocréatininemie 2 6 8 08 ,52
Normocréatininemie 4 61 65 69,14
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Hypercréatininemie 2 19 21 22,34
Total 8 86 94 100

La normocréatininemie a été marqué dans 69,14% des cas.

Tableau 16     :   Répartition des patients selon le dosage du cholestérol total et le 

type de diabète.

Type de diabète Type I Type II Total %
Normocholesterolémi

e

0 14 14 46,67

Hypercholestérolémie 1 15 16 53,33
Total 1 29 30 100

53,33% des patients présentaient une hypercholestérolémie.

•  362/400 soit (90,50%) de nos patients n’avaient pas réalisé une protéinurie de 

24 heures.

Tableau 17: Répartition des  patients  selon  le  dosage  de  la  protéinurie  de 

24heures

Protéinurie de 24H Effectif Pourcentage
Macro albuminurie 18 47,37
Normo albuminurie 15 39,47
Micro albuminurie 5 13,16

Total 38 100
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47,37% de nos patients avaient une macro albuminurie.

• 77/400 de nos patients soit 19,25% ont réalisé un fond d’œil.

Tableau 18: Répartition des patients l’examen du fond d’oeil et le type de 

diabète.

Type

Fond d’œil

Type I Type II Total %

Normal 1 48 49 63,64
Rétinopathie 2 26 28 36,36
Total 3 74 77 100
36,36% de nos patients avaient une rétinopathie.

● 93,25% des patients n’avaient pas fait l’électrocardiogramme.

Tableau 19: Répartition des patients selon l’électrocardiogramme.  

ECG Effectif Pourcentage
Normal 26 96,29
Anormal 1 3,71
Total 27 100
Tableau 20 : Répartition des patients selon le type d’insuline utilisé.

Insuline Patients

Nombre %
Insulatard 89 59,33
Actrapid 47 31,33
Insuline mixte 14 9,34
Total 150 100

L’insulinothérapie a été   portée essentiellement sur l’insulatard soit 59,33%.

Tableau 21 : Répartition des patients selon le type d’antidiabétiques oraux
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Antidiabétiques oraux

Patients

Nombre %

Sulfamides 93  46,26
Biguanides         56  27,86

Sulfamides+Biguanides 40  19,90
Insuline+Sulfamides 7 03,48
Insuline+Biguanides 5 0 2,50
 Total 201 100

Les  sulfamides  ont  été  les  plus  utilisés  seuls  ou  en  combinaison 

(46,26+19,90+3,48)= 69,64%.

Tableau 22: Répartition des patients selon l’antibiothérapie

Type d’antibiothérapie

Patients

Nombre %

Monothérapie 47 55,95
Bithérapie 25 29,76
Trithérapie 12 14,29
Total 84 100

Chez 55,95%  des cas une monothérapie a été instituée.

4-2-2 - Résultats de l’étude prospective
4- 2-2-1 - caractéristiques des agents de santé enquêtés

Tableau     23   : Répartition des agents de santé  selon leur lieu d’activité 
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Lieu d’activité

Agents

Nombre %

Hôpitaux nationaux 33 82,50
Centre de lutte contre le diabète 7 17,50
Total 40 100

P=0,000

Tableau     24  : Répartition des agents de santé  selon  leur âge 

Tranches d’âges Effectif Pourcentage

22-29 ans 28 70,00

30-34ans 5 12,50

35-39 ans 0 0

40 -44 ans 2 5,00

45 et plus 5 12,50

Total 40 100

 Environ 82,50% des agents de santé avaient un âge compris entre 22 et 34 ans. L’âge 

maximum était 48ans et le minimum était 22 ans.

Tableau     25   Répartition des agents de santé  selon  leur sexe 

Sexe Agents
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Nombre %

Masculin 29 72,50
Féminin 11 27,50
Total 40 100

72 ,50% des agents enquêtés étaient des hommes.

Tableau 26 : Répartition des agents de santé  selon  leur qualification 

Qualification

Agents

Nombre %

Internes 24 60
Infirmiers 8 20
Médecins généralistes 4 10
Infirmiers spécialisés 2 5
Internistes 2 5
Total 40 100

Les patients ont été essentiellement vus par les internes des hôpitaux.

4-2-2-2 Connaissances des agents  de santé enquêtés sur le diabète 

 Tableau 27 : Répartition   des agents de santé  selon  leur définition du diabète 

Définition Agents

Nombre %

Taux élevé du sucre dans le sang 11 27,50
Glycémie  en  jeun  ≥1,26g/l  à  deux 

reprises

28 70 ,00

Ne sait pas 1 2,50
Total 40 100
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70% des  agents  enquêtés définissaient  le  diabète  selon les  critères  de l’OMS par 

contre 27,50% définissaient le diabète comme étant un taux élevé de sucre dans le 

sang.

• 50% des agents interrogés savaient classer les différents types de diabète selon 

les critères de l’OMS (types 1 et 2)

Tableau  28 : Répartition en fonction du niveau de connaissance des agents de 

santé  sur la notion de facteurs de risque

Facteurs de risques

Agents

Nombre %

Obésité+ manque d’activité physique 8 20,00
Manque d’activité physique 7 17,50
Manque d’activité physique +  Prédisposition génétique 7 17,50

Obésité   6 15,00
Prédisposition génétique+  + Suralimentation 5 12,50
Prédisposition génétique 4 10,00
Alimentation 2 5,00
Ne sait pas 1 2,50
Total 40 100

L’obésité + le manque d’activité  physique  ont été  les facteurs de risque les plus 

cités par les agents dans  20% des cas.
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Tableau 29     :   Répartition selon la connaissance des signes cliniques du diabète 

par des agents de santé.    

Signes cliniques Agents

Nombre %

Syndrome  polyuro-polydipsie+  asthénie  + 

amaigrissement

15 37,50

Syndrome polyuro-polydipsie+ asthénie +infections 8 20 ,00
Amaigrissement+ plaie chronique 6 15 ,00
Infection à répétition 5 12,50
Signes de déshydratation 3 7,50
Coma 2 5,00
Ne sait pas 1 2,50
Total 40 100

Tableau 30 : Répartition en fonction du type d’examen demandé par l’agent de 

santé  en cas de suspicion de diabète.

Type d’examen Agents

Nombre %

Glycémie+cétonurie 24 60,00
Glycémie + Glycosurie 10 25,00
Glycémie 5 12,50
Ne sait pas 1 2,50
Total 40 100

   60% des agents savaient qu’il faut réaliser une glycémie, une cétonurie.

Tableau   31   : Répartition   des agents de santé  selon  leur connaissance sur le 

bilan minimum demandé devant un diabète confirmé.

Bilan minimum à faire Agents

Nombre %

ECBU 15 21,12
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Créatininemie 14 19,71
Protéinurie de 24 heures 12 16,90
Fond d’œil 11 15,49
ECG 8 11,26
RX thorax de face 6 8,45
Echographie du pancréas 4 5,63
Ne sait pas 1 1,44
Total 71 100

  L’ECBU, la Créatininemie, la protéinurie de 24 heures ont été les plus demandé par 

les agents comme bilan minimum devant un cas de diabète confirmé.

Tableau 32: Répartition   des agents de santé  selon leur traitement devant un 

cas de diabète non compliqué.

Type de traitement

Agents

Nombre %

Régime seul 14 21,21
Régime  associé  (ADO 

et /ou insuline)

21 31,81

ADO seul 1 1,51
ADO associé 19 28,78
Insuline seule 2 3,03
Insuline associée 9 13,66
Total 66 100

Tableau 33: Répartition   des agents de santé en fonction de leur attitude face à 

une complication du diabète.

Attitude

Agents

Nombre %

Assurer la prise en charge 25 62,50
Référer pour la prise en charge 14 35,00
Ne sait pas 1 2,50
Total 40 100

62,50% des agents ne référaient pas des cas compliqués.
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Tableau 34 : Répartition   des agents de santé  selon le type de traitement adapté 

face aux complications.

Type de traitement

Agents

Nombre %

Insulinothérapie 24 30,76
Réhydratation 17 21,79
  Antibiothérapie 16 20,54
     Résucrage   14 17,94
Réanimation 7 8,97
Total 78 100

L’insulinothérapie a été le type de traitement le plus cité par les agents.

Tableau35: Répartition   des agents de santé  selon la réalisation du suivi d’un 

malade diabétique.

Réalisation de suivi 

diabétique

Agents

Nombre %

Oui 32 80
 Non 8 20
Total 40 100

20% des agents n’avaient jamais fait un suivi diabétique.

Tableau  36 :  Répartition des  agents  de  santé   selon  leur  connaissance  sur  la 

fréquence des visites de suivi du diabétique non compliqué

Rythme de suivi

Agents

Nombre %
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Tous les mois 20 62,50
Tous les trois mois 8 25,00
Tous les six mois 1 3,13
Tous les  douze mois 3 9,37

Total 32 100

62,50% des agents de santé pensaient que le suivi diabétique doit se faire tous les 

mois.

Tableau 37: Répartition   des agents de santé  selon le mode de suivi 

Mode de suivi

Agents

Nombre %

Examen clinique et Bilan annuel 14 43,75

Examens cliniques 12 37,50

Bilan annuel 6 18,75

Total 32 100

Tableau     38   : Répartition   des agents de santé  selon leur formation initiale sur le 

diabète.  

Formation initiale sur le diabète

Agents

Nombre %

Ayant reçu une formation initiale 29 72,50

 

45



N’ayant  pas  reçu  une  formation 

initiale

11 27,50

Total 40 100

Environ  72,50%  des  agents  avaient  reçu  une  formation  initiale  sur  le  diabète  à 

l’école.  

Tableau     39  :  Répartition   des agents de santé  selon les séances de formation 

continue sur le diabète après leur sortie de l’école.

Formation continue sur le diabète Agents

Nombre %

Ayant reçu des formations continues 27 67,50
N’ayant  pas  reçu  de   formation 

continue

13 32,50

Total 40 100

Environ 32,50% n’avaient pas reçu de formation  continue sur le diabète.

Tableau 40: Répartition   des agents de santé  selon les modes d’information sur 

le diabète.

Modes d’information sur le 

diabète

Agents

Nombre %

Exposé 14 26,42
Journaux 12 22,64
Conférence 8 15,10
Télévision 7 13,20
Radio 6 11,32

Séminaire 6 11,32
Total 53 100
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26,42% agents avaient cité l’exposé comme source d’information sur le diabète suivi 

des journaux dans 22,64%.

4.2.3 - Capacité des structures dans la prise en charge du diabétique.

Tableau     41   :  Répartition selon l’existence d’une unité  de prise en charge du 

diabète pour l’agent de santé.

Existence d’une unité de prise 

En charge du diabète

Agents
Effectif Pourcentage

Non 23 57,50

Oui 16 40,00

Ne sait pas 1 2,50

Total 40 100

57,50% des agents  répondaient  qu’il n’existe pas de structures spécialisées dans la 

prise en charge du diabétique.

Tableau     42  :  Répartition  selon  la  réalisation  de  la  glycémie   dans  le  centre 

d’activité par l’agent de santé.

Réalisation de glycémie Agents

Effectif Pourcentage

Oui 30 75,00

Non 9 22,50

Ne sait pas 1 2,50

Total 40 100
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75% des agents disposaient d’un laboratoire pour  réaliser la glycémie.

Tableau 43     :   Répartition   des agents de santé  selon les moyens de suivi utilisés 

Moyens de suivi utilisés Agents

Effectif Pourcentage

Cahier ou carnet 23 71,88

Séance d’éducation 9 28,12

Total 32 100
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V - COMMENTAIRES 

ET

 DISCUSION
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Sur l’ensemble des dossiers étudiés 60,50%  étaient des dossiers de femmes. Ceci 

pourrait s’expliquer par le fait que les trois formations sanitaires semblent être  plus 

fréquentées par les femmes  que les hommes.

Cette prédominance des femmes a été retrouvé par ROUAMBA (31) et TOURE I. 

Ali (39)  avec respectivement :( 59,5% et 50,5%) de femmes, (40,5% et 49,5%) 

d’hommes.

          La majorité de nos patients avaient un âge compris  entre 30 ans et 59 ans.

La fréquence du diabète croit avec l’âge jusqu'à 69 ans puis décroît.

Il y  avait  2,75% de sujets âgés de 10 à 19 ans ceci s’expliquerait par le fait que le 

diabète de type 2 est beaucoup plus fréquent que  le diabète de type 1.

         A la suite de l’exploitation de l’ensemble des dossiers nous constatons que le 

diabète  existe  dans  toutes  les  ethnies  au  Mali  avec  une  prédominance  chez  les 

Bambara ceci pourrait s’expliquer par le lieu de notre étude.

Ce même groupe ethnique a été le plus représenté dans la série  de TOURE I. Ali 

(39) : respectivement 33,9%. 

            Les 80,75% de nos malades étaient de Bamako. Environ 4% des malades 

enregistrés  dans  les  formations  sanitaires avaient un  dossier  incomplet  sur 

l’identification, ce qui poserait un  sérieux problème de suivi.  

15,25% des malades  résidaient hors de Bamako et rentraient chez eux sans 

aucun  carnet de suivi et de contre référence,  un problème de suivi après traitement 

se posera donc.

C’est  seulement  en cas  de complications  que le  malade  déciderait   de  revenir   à 

Bamako  posant le problème de prise en charge précoce et adéquate du malade.

           Chez 55,50% des malades le mode de dépistage n’a pas été enregistré dans 

les supports.

    17,00% des patients avaient consulté au stade de complications dégénératives 

rendant la prise en charge complexe et difficile. 

Nous avions identifié aussi des difficultés de classification parfois des malades.
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Ainsi nous avions observé que 95% des malades  étaient classés de type 2 et  5% de 

type 1, dans la littérature le type 1 est estimé à 10%.  Ce qui poserait  un problème 

d’adéquation dans la prise en charge correcte.

         Dans 90,50% des cas, le dossier ne comportait pas l’indice de masse corporelle 

(IMC) qui cependant  est important dans la prise en charge et le suivi des malades 

diabétiques. Cette insuffisance pourrait être :

1) à la méconnaissance des paramètres et la formule du calcul par le personnel,

2) au  comportement du personnel à ne pas remplir correctement les supports,

3) à l’absence de matériel pour la détermination de paramètres.

Seulement 4,75% (2,75+1,00+0,25+0,75) de nos patients étaient en surpoids 

ou obèses ce chiffre est largement inférieur à celui rapporté par Lecerf et coll. (19) en 

France qui était de 22,62% pour une population étudiée.

Cette différence pourrait  s’expliquer  par le fait  que l’étude de Lecerf avait 

porté  sur les sujets en surpoids ou obèse de toutes étiologies confondues.

                   4,25% des patients dont les dossiers ont été exploités ne comportaient pas 

les données de la glycémie à l’entrée. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que certains 

patients ont été   pris en charge sur la base des données cliniques ou que le malade 

n’avait pas fait la glycémie ou que l’ agent n’avait  pas porté les données dans le 

registre.

      51,75% des patients n’avaient pas les données de la glycémie à la sortie.

Les raisons pourraient être :

-  le comportement du personnel à ne pas enregistrer  toutes les informations dans 

les dossiers,

-  le coût élevé des examens pour le malade,

-  la disponibilité des réactifs et bandelettes dans les structures,

-  l’accessibilité géographique de la structure pour les malades,

-  L’insuffisance dans la sensibilisation et l’éducation thérapeutique du malade 

dans le cadre de la prise en charge et le suivi des diabétiques.     
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Il ressort que la quasi totalité de nos patients n’avaient  pas pu réalisé les examens les 

plus courants tels que : la glycémie régulière, les examens cytobactériologiques des 

urines (ECBU), l’acétonurie. 

 Aussi  beaucoup  de  nos  malades  n’avaient  pas  fait  les  examens   pour  la 

recherche des  complications :  la  protéinurie  de 24 /heures,  le  fond d’œil,  le  bilan 

cardiaque, le bilan lipidique le dosage de l’hémoglobine glyquée (HbA1C).

 Ces insuffisances s’expliqueraient par les faiblesses suivantes :

- les analyses n’ont pas été demandées par le personnel, par méconnaissance de 

l’intérêt de ceux-ci dans la prise en charge et le suivi du malade diabétique ;

- Les moyens financiers du malade.

A l’interview avec le personnel impliqué dans la prise en charge du diabète

  82,50% des personnels assurant la prise en charge des malades travaillaient 

dans les hôpitaux nationaux.

 Seulement  17,  50% du personnel  assurant  la  prise  en  charge  des  malades 

travaillaient  dans  le  centre  de  lutte  contre  le  diabète  où  le  flux  de  malades  est 

beaucoup plus important.

           Seulement 4 agents   sur 40 soit (10%)  étaient spécialisés dans la prise 

encharge du diabète, tous les autres n’avaient  qu’une connaissance générale. 

Ceci pose le problème de compétence du personnel à faire le diagnostic précoce et 

à assurer la prise en charge correcte des malades diabétiques.

        30% de nos agents enquêtés ne connaissaient pas la définition du diabète 

alors que  cette définition est primordiale dans l’utilisation des antidiabétiques au 

long cours.

Comparativement à l’étude de NDOUMBE NKONGUE A.F  (24) qui dans 33% 

des établissements le niveau de connaissance de la maladie était insuffisant dans 

l’équipe éducative, cette différence pourrait s’expliquer par le fait  nous n’avions 

pas la même taille d’échantillon.

Trois personnels sur 40 soit (7,50%) ne connaissaient pas les facteurs de risque 

d’apparition du diabète.
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La  plupart  des  agents  enquêtés  savaient  quelques  types  d’examens 

complémentaires  à  faire  en  cas  de  suspicion  de  diabète,  également  des  types 

d’examens à demander pour la confirmation du diabète.

8 sur  40 soit  (20%)  des agents interrogés assurant  la prise en charge du diabète 

n’avaient jamais réalisé un suivi diabétique. 

Près de la quasi-totalité  des personnels ayant réalisé le suivi diabétique savaient 

que le suivi doit se faire au moins une fois dans l’année.

11/40 (27,50%) des personnels assurant la prise en charge n’avaient pas reçu de 

formation initiale à l’école. 

13 agents sur 40 soit (32,50%) n’avaient pas reçu  de formation continue sur le 

diabète.

Dans  la  série  de  NDOUMBE  NKONGUE  A.F (24) dans  67%  des 

établissements, il n’y avait  pas de notion de formation à l’éducation des membres de 

l’équipe.

9 sur 40 soit (22,50%) des agents affirmaient qu’il n’existait pas de laboratoire pour 

faire la glycémie dans leur centre mais réalisaient la glycémie à l’aide de l’appareil 

glucomètre.
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ET

 RECOMMANDATIONS

 

54



CONCLUSION
Au  terme de  notre  étude  rétrospective  ayant  porté  sur  400  dossiers  de  malades 

diabétiques et prospective au cours de la quelle 40 agents ont été interrogés nous ont 

permis  d’identifier  certaines  difficultés  de  prise  en  charge  diabétique  dans  les 

structures spécialisées (H NG, HNGT, CNLCD) :

- L’ignorance de la population sur le diabète par manque d’information,

-  l’insuffisance de formation du personnel de santé,

- l’insuffisance de personnel qualifié pour la détection précoce et la prise en charge 

adéquate, 

- l’insuffisance de plateau technique adapté,

-  le coût élevé individuel et public de la prise en charge aboutissant à un retard de 

diagnostic et de prise en charge rapide.

- Insuffisance dans l’approvisionnement en médicaments spécifiques, de matériels 

et de réactifs.

- Difficultés d’accès aux structures spécialisées de prise en charge.
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RECOOMMADATION
Devant  l’importance  de  la  problématique  de  la  prise  en  charge  des  patients 

diabétiques au Mali nous formulons les recommandations suivantes :

 A l’endroit des professionnels de la santé :

 Changement  de  comportement  par  la  tenue  correcte  des  dossiers, 

enregistrement de toutes les informations des malades.

 Meilleure collaboration pluridisciplinaire  afin d’améliorer la prise en 

charge des patients atteints de diabète.

 Elaborer des programmes d’éducation thérapeutique.

A l’endroit du ministère de l’éducation :

o Assurer la formation des spécialistes en diabétologie.

A l’endroit du ministère de la santé :

o Assurer la formation continue du personnel dans la prise en charge du 

diabète.

o Renforcer la capacité des structures à dépister et à assurer la prise en 

charge.

o Inscrire le diabète sur la liste des maladies sociales.

o Créer et équiper des structures spécialisées dans la prise en charge du 

diabète au niveau régional.

A la section lutte contre les maladies non transmissibles (MNT/DNS) :

o Elaborer un module de formation sur la prise en charge du diabète.

o Elaborer des schémas standard de prise en charge selon le niveau de la 

pyramide sanitaire.

o Créer des associations décentralisées de lutte contre le diabète.

 A l’endroit des patients
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o S’organiser en association pour élaborer des programmes d’action et d’activité 

pour  résoudre  les  problèmes  rencontrés  dans  leur  prise  en  charge 

(environnement social). 
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ANNEXE
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QUESTIONNAIRE ADRESSE AUX MALADES
FICHE D’ENQUETE N°----------------------

A- DONNEES- DEMOGRAPHIQUE
Q1- Nom et Prénom________________________________________________
Q2- Age /______/
Q3- Sexe /______/ 1=Masculin  2=Féminin
Q4- Ethnie /______/ 1=Bambara    2=Malinké    3=Peuhl    4=Sarakolé   5=Bobo  
6=Sonrhaï  7=Dogon   8=Sénoufo   9=Minianka  10= Kasonké  11=Autres 
Q5-Profession /______/
1=Fonctionnaire   2=Commerçant  3=Paysan  4=Ménagère  5=Retraité  6=Employé 
de commerce  7=Autres 
Q6- Résidence /______/ 1=District de Bamako  2= Kayes  3 =Koulikoro  4= Ségou  
5= Sikasso  6= Mopti  7=Tombouctou   8= Gao  9= Kidal
Q7-Stuation matrimoniale /______/ 1=Marié(e)  2=Célibataire  3=Divorcé(e)  
4=Veuf(e)

B- DONNEES CLINIQUES

I -HABITUDE ALIMENTAIRE
Q8-Alcool  /______/1= oui  2=non
Q9-Inactivité physique/______/1=oui 2=non
Q10-Tabac /______/ 1= oui 2 non

II –ANTECEDANTS
   - Médicaux
a) Personnels :
Q11-Diabète  /______/ 1= oui  2=non
Si oui : date de découverte /______/     
Lieu de découverte _________________________
Mode de découverte______________________   
Type   /______/

Q12-HTA  /______/ 1=oui  2=non
Si oui date de découverte __________________________
Mode de suivi : _______________________________________________

b - Familiaux
Q13-Notion familiale de diabète /______/  1=oui  2=non
Q14-Chirurgicaux /_______/ 1=oui  2=non
Si oui/______/
1=Appendicite  2=Hernie  3=Autres à préciser
Q15-Motif de consultation et/ou d’hospitalisation 
_________________________________
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Q16-Réferé /______/ 1=oui  2=nonSi oui motif de référence 
_____________________________________

III - Signes cliniques
Q17-Taille /______/ en cm
Q18-Poids /______/ en kg
Q19-TA : débout /______/  couchée /______/  mmhg
Q20-IMC : /______/                          PIB/______/
Q21-Polyurie-Polydipsie : /______/ 1=oui 2=non
Q22-Asthenie /______/ 1=oui 2=non
Q23-Amaigrissement /______/ 1=oui 2=non
Q24-Troubles de la conscience voir coma /______/ 1=oui 2=non

Q25-Signes de déshydratation /______/ 1=oui 2=non
Q26-Troubles respiratoires /______/ 1=oui 2=non
Q27-Douleur abdominale /______/ 1=oui 2=non
Q28-Nausées vomissements /______/ 1=oui 2=non
Q29-Infections à répétition /______/ 1=oui 2=non
Q30-Plaies chroniques /______/ 1=oui 2=non

IV- Examens complémentaires
a) Biologie
Q31-Glycemie à l’entrée /______/ 
Q32-Glycemie à la sortie /______/ 
Q33-Cétonurie /______/
Q34-Glycosurie /______/
Q35-Ionogramme sanguin (NA, K, CA) /______/ 1=oui 2=non
Q36-Creatinemie /______/ 1= oui  2=non
Q37-Proteinurie de 24 heures   /______/ 1=oui 2=non
Q38-Hemoculture /______/ 1=oui 2=non
Q39 -ECBU /______/ 1=oui 2=non
Q40-NFS-VS/______/ 1=oui 2=non
Q41-Triglycerides/______/ 1=oui 2=non
Q42- Cholestérol Total/______/ 1=oui 2=non
Q43-HDL/______/ 1=oui 2=non
Q44-LDL/______/ 1=oui 2=non
Q45-Azotemie/______/ 1=oui 2=non
Q46-Acide Urique/______/ 1=oui 2=non
Q47-Transaminases/______/ 1=oui 2=non
Q48-Amylasemie/______/ 1=oui 2=non
Q49-HbA1C/______/ 1=oui 2=non
 b) Imagerie/______/1=oui 2=non
Q50-Rx thorax de face /______/ 1=oui 2=non
Q51-Echographie Abdominale centrée sur le pancréas /______/ 1=oui 2=non
Q52-ECG /______/ 1=oui 2=non
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Q53-Fond d’œil /______/ 1=oui 2=non
Q54-Echographie Doppler des membres inférieurs/______/ 1=oui 2=non

V  TRAITEMENT
Q55-regime hypo glucidique- hypocalorique /______/ 1=oui 2=non
Q56-Insuline  /______/    1=Actrapid  2=Insula tard 3=Insuline mixte
Q57-ADO /______/ 1=Sulfamides  2=Biguanides 3=Inhibiteurs alpha glucosidases 
4=Insuline+ADO 5= 1+2 
Q58-Antibiothérapie /______/  1=mono thérapie  2= bi thérapie  3= tri thérapie
Q59-Rehydratation/______/ 1=oui 2=non
Q60-Pansement/______/ 1=oui 2=non

Q61 -Education Diabétique/______/ 1=oui 2=non

VI  EVOLUTION ET COMPLICATIONS

Q62-guerit  /______/ 1=oui 2=non   
Q63-va mieux  /______/ 1=oui 2=non
Q64-décedé  /______/ 1=oui 2=non
Q65-atteintes cardiovasculaires /______/ 1=oui 2=non
Si oui /_______/ 1=HTA  2=Cardiomyopathies     3=Artérites des membres 
inférieurs  4=Autres à préciser
Q66-atteinte rénale /______/ 1=oui 2=non 
Si oui/_______/ 1=Syndrome néphrotique  2=Insuffisance rénale  3=Autre à préciser
Q67-rétinopathie /______/ 1=oui 2=non
Q68-neuropathie /______/ 1=oui 2=non
Si oui /_______/      1=mono névrite   2=polynévrite      3=dysfonctionnement sexuel
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QUESTIONNAIRE ADRESSE AUX AGENTS DE SANTE

FICHE D’ENQUETE N°----------------------FICHE D’ENQUETE N°----------------------
Q1-Région ou District 

______________________________________________________

Q2-Type d’établissement/______/  1=hôpital national       2= hôpital régional   3= 

centre de lutte contre le diabète    4=CSRéf    5=CSCOM    6=Autre à préciser 

Q3-Nom et Prénom de l’agent de santé 

________________________________________

Q4-Age  /______/                Q5-Sexe  /______/          1=Masculin  2=Féminin

Q6-qualification de l’agent de santé /______/  1=Médecin généraliste   2=Interniste   

3=Réanimateur   4=Chirurgien 5=Interne   6=Infirmier spécialiste   7=Sage femme   

8=Infirmier   9=Autre à préciser

Avec votre permission nous voudrions vous poser quelques questions sur le diabète

Q7-Connaissez-vous le diabète ? /______/ 1=oui 2=non

       Si oui aller à la question suivante, si non autre agent 

Q8-qu’est ce que c’est le diabète ? /______/  1=un taux élevé de sucre dan le sang   

2=une hyperglycémie   3=une glycémie a jeun supérieure ou  égale à 1,26g/l à deux 

prises

Q9-quels sont les différents types de diabète/______/   1=Diabète insulinodépendant 

ou type1   

        2=Diabète non insulinodépendant ou type2  3=Diabète gestationnel        

Q10-quels sont les signes cliniques du diabète /______/ 1=polyuro-polydipsie 

2=asthénie   3=amaigrissement   4=troubles de la conscience voir coma   5=dyspnée 

de kussmul  

    6=signes de déshydratation   7=odeur cétonique de l’haleine   8=infections à 

répétition   9=plaies chroniques

Q11-quelsont les facteurs favorisants/______/ 1=Obésité   2=manque d’activité 

physique   

3=prédisposition génétique   4= alimentation
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Q12-quels sont les examens biologiques obligatoires demandés devant un cas de 

suspect/______/

1=glycémie   2=glycosurie   3=cétonurie

Q13-quel est le bilan minimum demandé devant un cas de diabète confirmé/______/ 

1=NFS-VS, 2=ionogramme sanguin, 3=créatine mie, 4= ECBU, 5=protéinurie de 24h 

6=Rx thorax de face   7=ECG   8=échographie du pancréas    9=fond d’œil  10=Hb 

glyquée  11=Transaminases hépatiques  12=Amylase mie

 Q14-le centre dispose t-il une unité de prise en charge /______/ 1=oui 2=non   

Si non quel service s’occupe du diabète 

__________________________________________

Q15-existe t-il un laboratoire pour faire la glycémie/______/ 1=oui 2=non 

Q16-quel schéma thérapeutique adoptez-vous devant un diabète non compliqué 

/______/ 

1=régime hypo glucidique- hypocalorique,  activité physique    2=insuline   3=ADO  

4=antibiotiques

 Q17-réferez-vous les cas compliqués  /______/ 1=oui 2=non        

Si oui à qui référez-vous le cas compliqué /______/  1=spécialiste   2=généraliste 

3=autre

Si non quel schéma thérapeutique adoptez-vous /______/ 

1=réanimation    2=insulinothérapie    3=antibiothérapie   4=ADO    5= réhydratation 

6=résucrage

        

Q18-Avez-vous suivi les malades diabétiques  /______/ 1=oui 2=non 

Si non pourquoi ? 

_________________________________________________________

Si oui par quels moyens suivez-vous les malades /______/  1=cahier/ ou carnet de 

suivi diabétique 

 2=simple rendez-vous 3= Education diabétique

 Q19-Aquelle fréquence les visites de suivi sont effectuées ? /______/ 
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1=mensuelle  2=trimestrielle,  3= semestrielle, 4=annuelle

Q20-quels sont les éléments de la visite de suivi ? /______/    1=examen clinique, 

2=bilan annuel

Q21-Avez-vous reçu une formation initiale sur le diabète /______/ 1=oui 2=non

Q22-Dépuis votre sortie de l’école avez-vous reçu une formation ou information  sur 

le diabète /______/ 1=oui 2=non   

Si oui à quelle occasion ? /______/  1=séminaire  2=formation continue 

3=conférence  4=journaux    5=radio  6=TV  7=expos
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples devant l’effigie 

d’HIPPOCRATE, je promets et je jure, au nom de l’Etre, suprême d’être fidèle aux 

lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais  un salaire au dessus 

de mon travail, je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas  ce qui s’y passe, ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre 

les mœurs ni à favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou 

de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie  dès la conception.

Même sous  la  menace,  je  n’admettrai  pas  de  faire   usage  de  mes  connaissances 

médicales contre les lois de l’humanité.

Respectueux  et  reconnaissant  envers  mes  maîtres,  je  rendrai  à  leurs  enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leur père.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que 

je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque.
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FICHE DE SIGNALISATION

NOM : TRAORE

Prénom : Aminata

TITRE DE LA THESE : PROBLEMATIQUE DE LA PRISE EN CHARGE DES 

MALADES DIABETIQUES DANS LES CENTRES DE SANTE AU MALI.

Année : 2003-2006.

Ville de Soutenance : BAMAKO.

Nationalité : Malienne.

Lieu  de  dépôt :  Bibliothèque  de  la  Faculté  de  Médecine,  de  Pharmacie  et 

D’odontostomatologie.
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RESUME

Une étude rétrospective, prospective transversale faite à Bamako (MALI) a portée sur 

400 dossiers de suivi diabétiques dans les trois structures (le service de médecine 

interne de l’hôpital national du point" G", le service de diabétologie à l’hôpital 

Gabriel Touré, le  centre national de lutte contre le diabète) et 40 agents assurant la 

prise en charge des diabétiques dans les dits services ont été interrogés.

70% des  agents  définissaient  correctement   le  diabète,  92,50% connaissaient   au 

moins un facteur de risque d’apparition de la maladie.

Environ  97,50%  des  agents  interrogés  pouvaient  cité  au  moins  un  des  signes 

cardinaux du diabète. 80% des agents ayant réalisé un suivi diabétique savaient que le 

suivi  du  malade   devrait  se  faire   au  moins  une  fois  dans  l’année.  72,50% des 

personnels de santé interrogés impliqués dans la prise en charge avaient déjà eu une 

notion de base sur le diabète,  67,50 % ont eu une formation continue sur le diabète à 

l’occasion d’  exposés, de conférence,  de séminaire et même à travers des journaux 

sur le diabète. Environ 90,50%  des dossiers de nos malades ne comportaient pas de 

données de l’indice de masse corporelle (poids et taille non mesurés).

L’étude a également montré que la plupart des informations concernant le malade 

n’avaient pas  été  enregistrée  par  l’agent.  Le  niveau  de  connaissance  des  agents 

interrogés sur le diabète  ne reflétait pas  la qualité de prise en charge, en plus il 

y’avait  certains  agents  qui  assuraient  la  prise  en charge  alors  qu’ils  n’avaient  eu 

aucune formation initiale sur la maladie.

L’étude montre une insuffisance dans  la qualité de prise en charge du diabète qui est 

souvent  due d’une part à :

- la compétence du personnel ;

- l’insuffisance de personnel spécialisé ;

- l’insuffisance de matériels et d’équipements et de réactifs.

D’autre part :      

-  au comportement des malades ; 

- au comportement des agents chargés de suivre les malades ;

- L’inexistence de structure de prise en charge dans les hôpitaux régionaux.
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