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INTRODUCTION :

Le diabéte est une maladie métabolique chronique due a I’élévation
permanente du taux de glucose dans le sang. Selon ’'OMS on parle de
diabéte lorsque la glycémie a jeun est supérieure a 1.26g/1 (7mmol/l) a deux
reprises ou une glycémie faite a n‘importe quel moment de la journée = 2g/1
(11mmol/])

Dans tous les pays du monde, le diabéte du fait de sa prévalence sans cesse
croissante, reste encore une maladie grave et mortelle par ses complications
aigués et dégénératives.

En 1985, on comptait 30 millions de diabétiques sur la planéte ; ce chiffre
est passé a 177 millions en 2000 et la mortalité annuelle s’¢levait a 3,2
millions selon 'OMS et la fédération internationale de diabéte (FID) 51

La prévalence mondiale du diabéte était de 2,3% en 1998, elle devrait étre
proche de 3% en 2010 et dépassée 4% en 20250121,

En Afrique, de nombreuses études ont montré une fréquentation
hospitaliére grandissante des diabétiques [141.

Au Mali, la prévalence du diabéte qui était de 0.98% en 1985 selon 'enquéte
KBK (Kita, Bafoulabé, Kéniéba) avoisine aujourd’hui 2% selon les sources de
prévalence estimée (en absence d’études récentes).

La prise en charge appropriée et précoce des malades pose d’énormes
problémes s’expliquant par :
- le retard de diagnostic ;
- le cout élevé individuel et collectif de la prise en charge ;
- le manque d’éducation du diabétique et de son environnement
social.

Parmi les complications dégénératives du diabéte, la néphropathie
diabétique tient une place particuliére en raison de son évolution inexorable
vers l'insuffisance rénale en 'absence de toute prise en charge précoce.
Cette évolution est d’autant plus rapide que le diabéte est associé a une
hypertension artérielle. La néphropathie diabétique est responsable de 15%
de décés avec une fréquence qui s’éleve a 25% de 'ensemble des diabétiques
dont la maladie évolue depuis 30 ans [13l.

Chez le diabétique, la prévalence de la micro-albuminurie est estimée a 15 a
20%. On considére qu’un tiers des diabétiques dans le monde vont
développer une néphropathie. Le premier signe d’apparition de ’atteinte
rénale est la micro-albuminurie qui apparait chez 2 a 5% des patients par
an [13],

De facon conventionnelle, on a I’habitude de définir la micro-albuminurie
comme étant présente ou absente sur la base du dosage compris ou non
dans la fourchette 30-300mg/24H.



Il apparait aujourd’hui intéressant de considérer la micro-albuminurie
comme une variable continue, permettant d’évaluer au moment du
dépistage le niveau de risque et au cours du suivi 'effet du traitement [13].

Notre étude avait donc pour but de démontrer I'importance du dosage de la
micro-albuminurie, dans la prise en charge préventive de la néphropathie
diabétique.






OBJECTIFS :

a- Objectif général :

- Détecter précocement la néphropathie diabétique par le dosage de
la micro-albuminurie.

b- Objectifs spécifiques :

- Déterminer les facteurs liés a ’'apparition de la micro-albuminurie.

- Déterminer la fréquence de la micro-albuminurie.

- Déterminer le délai d’apparition de la micro-albuminurie.

- Déterminer la corrélation entre 'apparition de la micro-
albuminurie et d’autres complications liées au diabéte.

- Déterminer I'impact du traitement sur la micro-albuminurie.

JUSTIFICATION ET INTERET DE L’ETUDE

Au Mali, le diabéte sucré constitue la deuxiéme cause d’hospitalisation
apres l'infection a VIH au service de médecine interne du Point G [!] et
représente plus de 40% des consultations médicales, toutes spécialités
confondues au service de médecine a ’'Hopital Gabriel Touré .

Les complications aigués et chroniques sont responsables d'une morbidité et
d’'une mortalité importantes.

La néphropathie diabétique apparait comme une des complications
redoutables et connait une prévalence relativement élevée en Afrique et
particulierement au Mali [23].

La néphropathie diabétique constitue la deuxiéme cause de l'insuffisance
rénale chronique terminale nécessitant une dialyse [13l.

Compte tenu du faible niveau de revenu de nos populations ne permettant
pas l'accés a un traitement adéquat, il apparait nécessaire de faire la
prévention qui passe par le dosage de la micro albuminurie.






GENERALITES :

1- Définition :

Le diabéte est une affection métabolique cosmopolite, touchant les sociétés
humaines quelque soit leur niveau de développement social et économique.
En 1977 des experts de ’'OMS, définissent le diabéte comme étant un état
d’hyperglycémie permanente avec une glycémie a jeun 21.26g/1(7mmol/l) a
deux reprises ou une glycémie faite a n’importe quel moment de la journée
>2¢g/1(11mmol/1) [24].

La grande discordance entre les méthodes de dépistage du diabéte a donc
fait que ’'association européenne pour I’étude du diabéte et 'OMS ont fixé en
1980 les critéres du diabéte sucré (tableau ci-dessous) [211,

Sang veineux Sang capillaire | Plasma du sang

veineux
Glycémie a jeun 28.0mmol/1 28.0mmol/1 >8.0mmol/1
>1.4g/1 >1.4g/1 >1.4g/1
Glycémie 2Heures >10.0mmol/1 >11.0mmol/1 >11.0mmol/1
apres l'absorption de | =1,8g/1 >2.0g/1 >2.0g/1
la dose de charge en
glucose

2- Classification [21] :

I1 existe deux types de diabéte:
- Le diabéte de type 1 encore appelé diabéte insulinodépendant
(DID) ;
- Le diabéte de type 2 ou diabéte non insulinodépendant (DNID).
A coté de ces deux, on peut citer quelques cas particuliers de diabéte qui
Peuvent étre soit ID soit NID.

Exemples :

» Diabéte gestationnel : Elle est définie comme un trouble de la
tolérance glucidique diagnostiqué pour la premiére fois au cours de la
grossesse, et disparaissant aprés ’accouchement [211,

» Diabete type MODY : (Maturity onset diabetes in the young)
I1 s’agit de diabéte a début précoce (avant ’age de 25ans) ; il est
non insulinodépendant [211.

» Diabéte de la malnutrition : atteignant surtout ’'homme malnutri avant
I’age de 30ans, souvent maigre. L’absence de symptomes clinique



contraste avec une hyperglycémie treés franche souvent observée et qui
n’évolue ni vers 'acidocétose, ni vers le coma hyperosmolaire en
absence d’insuline [211.

» Diabeéte secondaire [21] :
e Diabete secondaire aux pancréatopathies :
- Les pancréatites,
- Les cancers pancréatiques,
-  L’hémochromatose,
- La pancréatectomie partielle ou totale,
- La mucoviscidose.

e Diabeéte secondaire aux endocrinopathies :
- Le syndrome de cushing,
- L’acromeégalie,
- L’hyperthyroidie,
- Le phéochromocytome,
- La somatostatinome.

e Diabéte secondaire a une prise médicamenteuse :
- Les corticoides,
- Les diurétiques,
- Les pilules.

e Diabéte secondaire a une maladie génétique
3- Epidémiologie :

Le diabéte est une véritable épidémie qui est en cours dans le monde. On
comptait 30 millions de diabétiques sur la planéte en 1985, ce chiffre est
passé a 177 millions en 2000 et pourrait bien doubler d’ici 2025 [51.

La prévalence mondiale du diabéte était de 2,3% en 1998, elle devrait étre
proche de 3% en 2010 et dépassée 4% en 2025. A cette date, le diabéte sera
I'une des principales causes d’incapacité et de décés dans le monde.

Malgré tout il y’a une disparité entre les pays développés et les pays en
développement [12],

Les pays développés ayant déja fortement subi d’épidémies, la verront
augmenter plus faiblement (aujourd’hui le diabéte touche plus de 15
millions de personnes et provoque 200 000 déces /an aux USA) [12],

L’OMS estime a 40% l'augmentation des cas dans ces pays de 2000 a 2025
(ce qui représente un passage de 50 a70 millions de malades) [5l.

Par contre cette épidémie va exploser dans les pays en développement avec
170% de cas supplémentaires pendant la méme période.



On passera de 81 millions de personnes a presque 230 millions. Les pays en
développement compteront alors 76% des patients diabétiques dans le
monde [51.

En Afrique ’épidémie augmente également de maniére trés importante (le
Nigeria en téte). Ces pays ont connu une épidémie plus tardive, ce qui
explique les chiffres plus faibles observés (tableau ci-dessous)

Année 1995 Année 2025 Prévisionnelle
Pays Nombre de diabétiques | Nombre de diabétiques en
en millier millier

Nigeria 576 685
Ethiopie 244 283
Kenya 123 146
Ghana 89 106
Mozambique 79 99
Madagascar 69 83
Cote d’ivoire 67 77

Au Mali, la 1¢r¢ enquéte fut celle d’Imperato en 1976 en zone rurale ou on
estimait que 1.4% de la population était diabétique et que 8.4% des sujets
ont une glycémie postprandiale limite faisant suspecter un diabéte.

La prévalence du diabéte au Mali qui était de 0.98% en 1985 enquéte KBK
(Kita, Bafoulabé, Kenema) avoisine aujourd’hui 2% selon les sources de
prévalence estimée (en absence d’études récentes).

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
diabéte non insulinodépendant et des maladies cardiovasculaires.

Pour ’'OMS et la Fédération Internationale de diabéte (FID), qui parrainent la
journée mondiale de diabeéte, 'augmentation du nombre des cas peut et doit
étre prévenue a 'aide de mesures appropriées [8l.

Age de survenue :

Le diabeéte est exceptionnel avant ’age de 6mois, rare avant I’age de Sans.
Son incidence augmente avec ’age avec un pic vers 10 — 12ans et un

deuxiéme pic vers 50 — 65ans. La prévalence pour les deux sexes est la
méme [,




4- Physiopathologie et Facteurs favorisants [12]

Le diabéte de type 1 est dii dans la majorité des cas a une destruction auto-
immune des cellules béta du pancréas. On note une susceptibilité
génétique, mais tous les génes impliqués ne sont pas encore connus.

Le diabéte de type 2 résulte de la conjonction de plusieurs génes de
susceptibilité dont 'expression liée au vieillissement, dépend des facteurs
environnementaux, au premier rang desquels la consommation excessive de
graisse, de sucres rapides et la sédentarité.

Le role des facteurs de risque :
0 Les facteurs génétiques dont les génes impliqués ne sont pas encore
tous connus.
0 Les facteurs environnementaux qui sont : I’obésité, la modification
de l'alimentation, le manque d’activité physique.

5- Aspects cliniques [6]:
L’expression clinique est variable selon le type :

> Type 1:
Dans ce type de diabéte, on note un syndrome « polyuro-polydipsie » trés
important avec une asthénie et un amaigrissement intense. Des signes de
cétose sont observés a savoir : 'odeur cétonique de ’haleine, des
douleurs abdominales et des vomissements, des troubles respiratoires
(dyspnée de Kuissmaul),et des troubles de la conscience voire coma qui
peut révéler le diabéte.
Biologiquement on note une glycémie élevée, une cétonurie massive et
une glycosurie importante.

> Type 2:
Il est plus fréquent que le type 1. La symptomatologie est variable et peut
s’observer aussi bien chez les sujets obéses que chez les sujets de poids
normal. Dans ce type de diabéte, le syndrome « polyuro-polydipsie » est
peu marqué, 'amaigrissement, ’asthénie, les fourmillements des
membres inférieurs, les infections a répétition, les plaies chroniques sont
parfois le mode de révélation.
Il y’a une latence dans ce type de diabéte. 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 aigués(le plus souvent une infection).



6 -Complications [18l:
Elles sont de deux grands ordres :
a- Les complications aigués :
e L’acidocétose diabétique :

La fréquence varie de 46 cas/10.000diabétiques/an dans les pays
occidentaux a 13,4cas/10.000diabétiques/an dans une population de
jeunes diabétiques.

C’est un accident grave et mortel parfois. Toute fois, le taux de mortalité
varie en fonction des populations et des régions.

L’acidocétose est responsable de 14% des hospitalisations diabétiques. Elle
révele le diabéte encore méconnu dans 30% des cas.

Le pronostic est en grande partie lié a la précocité du diagnostic, celui-ci est
d’autant plus moins bon que le délai de mise en route du traitement par
rapport au début de la cétose est plus long et que le patient est plus agé ou
présente des atteintes vasculo-cérébrales ou cardiaques qu’il existe une
insuffisance rénale organique et une infection grave associée.

e Le coma hyperosmolaire :

Se voit dans 40% des cas de diabéte de type 2 surtout chez les personnes
agées. C’est également un accident grave et mortel dans la moitié des cas,
le pronostic est d’autant moins bon que le délai de prise en charge a été
plus long, le sujet plus agé et la déshydratation plus intense. Le pronostic
est encore plus réservé lorsqu’il existe une cause déclenchante grave
(infectieuse ou vasculaire).

e L’acidocétose lactique :

Rare, il s’agit d’'un accident grave et mortel également dans prés de la
moitié des cas dont le traitement curatif est difficile et est fait en service de
réanimation. C’est un syndrome généralement secondaire a la prise de
Metformine (Biguanides) chez les diabétiques insuffisants rénaux. Le
pronostic dépend de la précocité du traitement.

¢ Le coma hypoglycémique :

Est le plus souvent du a une erreur d’insulinothérapie couramment
observée en absence d'une éducation thérapeutique stricte mais aussi de
I’'abus des plantes anorexigénes voire hypoglycémiantes, c’est une maladie
grave par le dommage cérébral qu’elle peut engendrer. Son pronostic est
d’autant plus mauvais que le coma dure.



b- les complications dégénératives :
e La macro angiopathie :

Se rencontre 2 a 4 fois plus fréquemment chez les diabétiques des deux
sexes que dans une population non diabétique de méme age. Elle représente
40 a 50% de I'ensemble des complications chez les diabétiques aprés 25ans
d’évolution de la maladie.

e La micro angiopathie :

Est présente chez 5 a 14% de ’ensemble des diabétiques et 25% pour les
diabétiques dont I’évolution dure 15 a 20ans.

La micro angiopathie, objet de notre étude désigne les lésions
microscopiques des fines artérioles et des capillaires causées par le diabéte.
Ces lésions sont surtout manifestes au niveau de certains organes dont la
peau, la rétine, le cceur et les reins (néphropathie diabétique).

v' La néphropathie diabétique : [18]
Anatomopathologie :

I1 s’agit d’'une glomérulopathie caractérisée initialement par une
hypertrophie glomérulaire, par un épaississement de la membrane basale
des capillaires et par 'apparition de dépots fibrinoides (PAS positif) dans le
meésangium.

Une hyalinose des artéres glomérulaires afférentes et efférentes et une
glomérulosclérose d’origine ischémique se constituent progressivement,
entrainant une réduction inexorable du débit de filtration glomérulaire.
Les dépots mésangiaux sont soit nodulaires (glomérulosclérose de
Kimmelstiel-Wilson), soit diffus.

I1 n’y a pas de corrélation stricte entre I'importance des lésions anatomiques
et les aspects cliniques.

Stades de la néphropathie diabétique (classification de Mogensen)

— Stade 1 = néphropathie fonctionnelle : préalbuminurique.
* Hypertrophie rénale et hyperfiltration glomérulaire liées a I’hyperglycémie
chronique.

- Stade 2 = néphropathie latente :
* Constitution progressive des lésions histologiques.

— Stade 3 = néphropathie incipiens ou néphropathie débutante :

* Apparition d’'une micro-albuminurie (30 a 300 mg/24 heures) qui est un
élément péjoratif fortement corrélé avec la survenue des accidents
vasculaires.



- Stade 4 = néphropathie clinique :

* Apparition d’'une protéinurie (> 300 mg/24 heures), voire d’'un syndrome
néphrotique.

* Hypertension artérielle.

* Chute de la filtration glomérulaire.

* Fonction rénale normale ou altérée.

— Stade 5 = insuffisance rénale chronique terminale.
Clinique :

La néphropathie diabétique constitue la deuxiéme cause d’insuffisance
rénale chronique terminale, avec recours a I’épuration extrarénale ou a la
transplantation.

Elle ne concerne que 30 a 35 % des patients aprés 20 ans d’évolution du
diabeéte, ce qui témoigne de 'existence d'une prédisposition génétique.
L’incidence n’est pas croissante avec la durée du diabéte, elle présente un
pic a 15 ans d’évolution, puis il y a une décroissance; ainsi, un patient qui
n’a pas de néphropathie aprés 25 ans d’évolution court un risque faible d’en
développer une.

Longtemps asymptomatique cliniquement, elle est dépistée par la recherche
réguliere d'une micro-albuminurie ; la présence d'une micro-albuminurie
entre 30 et 300 mg/24 heures (ou entre 20 et 200 pg/min) retrouvée a deux
reprises, a distance d’'un déséquilibre glycémique majeur et en ’absence
d’infection urinaire, signe le diagnostic de néphropathie incipiens.

Au stade de néphropathie incipiens, le traitement préventif prend toute son
importance, dans l’espoir de ralentir la progression vers la macro-
protéinurie et I'insuffisance rénale.

La présence d'une protéinurie au cours du diabéte, en particulier du diabéte
de type 2, peut traduire une glomérulopathie d’une toute autre étiologie : la
présence d’une rétinopathie diabétique est alors un bon argument pour
affirmer l'origine diabétique de la néphropathie.

Fréquence :

On estime entre 5 et 14% la prévalence de la ND chez ’ensemble des
diabétiques et 25% pour les cas de diabétes évoluant depuis 15 a 20ans
dans le monde ; 40% chez les diabétiques jeune ayant 15ans d’évolution du
diabete.

En Afrique, on ne dispose pas de statistique de facon globale sur la
néphropathie diabétique.

Au Mali, on estime a 9,8% la prévalence de la ND [23],



Age de survenue :

La ND survient en général aprés 15 a 20ans d’évolution du diabéte qu’il
s’agisse de DID ou DNID.

Risque vital :

Dans les pays développés ou les méthodes de suivi des diabétiques sont les
meilleures, les statistiques montrent que le diabéte est la 4¢me cause de
déces par ND.

La micro-albuminurie qui est ’excrétion urinaire d’albumine de 30 a
300mg/24H représente le premier €lément clinique de la ND, puisque la
découverte d’'une micro-albuminurie permet de dépister les patients a risque
de développer une ND. Pour les patients souffrant d’'une ND, la survie est de
7ans par rapport aux patients qui n’en souffrent pas. L’apparition d'une
macro-protéinurie (Albuminurie >500mg/24H) expose a une insuffisance
rénale dans les deux (2) années qui suivent son apparition, pouvant évoluer
vers une insuffisance rénale chronique (IRC) responsable de la mort de la
plupart des patients.

Coiit :

La survenue d’'une IRC nécessite des mesures thérapeutiques dont ’acces
n’est pas a la portée de tout le monde : Hémodialyse, Transplantation,
dialyse péritonéale a domicile.

* Hémodialyse :

Dés que la clairance de la créatinine atteint 20 — 25 ml/min, un acces
vasculaire par hémodialyse sera créé et le patient sera inscrit sur une liste
d’attente pour une transplantation.

En cas d’hémodialyse, la survie a 2 ans est en moyenne de 50%.

* Transplantation :

Thérapeutique de choix, la survie a Sans dépasse 50% dans la plupart des
séries. Elle s’adresse aux patients jeunes <45ans porteurs d’aucune autre
complication grave.

* Dialyse péritonéale a domicile :

Pourrait étre une alternative pour les patients plus ageés.

L’absence de thérapeutique a visée étiologique renforce l'intérét de toutes les
mesures destinées a empécher ou a retarder la survenue de ’atteinte rénale
qui sera détectée de facon précoce par le dosage de la micro-albuminurie. I1

s’agit d'un équilibre glycémique maintenu en permanence, de la lutte contre
les infections urinaires.



e Autres complications chroniques : [18]

v' Complications dermatologiques (prurit sine materia, nécrobiose
lipoidique, mycoses...).

v' Complications infectieuses non spécifiques.

v' Complications bucco-dentaires...






METHODOLOGIE :

1- Lieu d’étude :

Notre étude a été menée dans le service de diabétologie du CHU Gabriel
Toure.

Ce service est doté de deux (2) salles d’hospitalisation hommes et femmes
comprenant chacune six (0) lits, une salle de consultation externe, un
bureau pour le chef de service et un bureau pour le major.

2- Type et période d’étude :
I1 s’agissait d'une étude prospective et descriptive qui s’est déroulée sur une
période d’'un an d’avril 2007 a mars 2008.

3- Population d’étude :

Etait constituée par tous les patients diabétiques hospitalisés ou ayant
consulté pour un diabéte dans le service de diabétologie de ’'HGT durant la
période d’étude et qui ont bénéficié d'un dosage de la micro-albuminurie.

3-1 Critéres d’inclusion :

Etaient inclus tous les patients diabétiques qui avaient une micro-
albuminurie inferieure a 300mg/24h en dehors de toute infection urinaire
avec ou sans HTA.

3-2 Critéres de non inclusion :

N’étaient pas inclus tous les patients qui présentaient une
micro- albuminurie associée a une infection urinaire, une macro-
protéinurie et/ou autres pathologies rénales connues.

4- Méthodes :
Chez tous les malades nous avons procédé a :

a- Un interrogatoire :
Comprenant les données en rapport avec le diabéte (date et mode de
découverte, type de diabéte, durée d’évolution, traitement entrepris) ; les
données sociodémographiques (age, sexe, ethnie, profession, zone de
résidence) ; les habitudes alimentaires et les facteurs de risque ; les
antécédents personnels et collatéraux de diabéte.

b- Un examen physique :
Comprenant la prise de la TA et le recueil des signes physiques
(température, diurése, pouls, gros rein ou douleur lombaire a la palpation, la
recherche des ROT).



c- Des examens complémentaires : comportant :

0 Bilan sanguin :

- Créatininémie pour éliminer une insuffisance rénale ;

- Glycémie pour rechercher un diabete ;

- Hémogramme a la recherche d’'une anémie ;

- HDL Cholestérol ;

- LDL Cholestérol ;

- Triglycérides pour rechercher un désordre lipidique ;

- Bilan infectieux pour rechercher une infection ;

- Hémoglobine glycosylée (HbA1lc) pour vérifier I’équilibre du diabeéte.

0 Bilan urinaire :

- ECBU a la recherche d’infection urinaire ;

- Micro-albuminurie pour rechercher une néphropathie débutante ;
- Cétonurie pour rechercher ’acétone dans les urines ;

- Glycosurie pour doser le glucose urinaire.

0 Bilan radiologique :

- Echographie rénale a la recherche d’anomalie morphologique des
reins ;

- Echographie cardiaque a la recherche de complications cardiaques ;

- Scanner cérébral pour rechercher un AVC.

0 Fond ceil : a la recherche de rétinopathie diabétique.
5- Analyse des données :

Les données ont été recueillies a l'aide d'une fiche d’enquéte. Elles ont été en
suite saisies sur Word puis analysées sur Epi-info 6.0.
Les résultats ont été classés en bon et mauvais selon I’évolution :

-Bon : Dans les cas ou nous avons obtenu un bon équilibre

glycémique (glycémie entre 0,70g/1 et 1,10g/1), une bonne maitrise des
chiffres tensionnels (TA<130/80mHg pour les patients hypertendus, en
I'absence de risque hypotensif manifeste), et régresser sinon retarder la
progression de la néphropathie diabétique vers l'insuffisance rénale
terminale chez les patients qui présentaient une micro-albuminurie.

-Mauvais : Pour les patients chez qui nous avons observé une augmentation
de la micro-albuminurie malgré le traitement entrepris.

La micro-albuminurie sera dite positive lorsqu’elle est comprise entre 30et
300mg/24h, elle sera négative lorsqu’elle est inferieure a 30mg/24h.

On parlera de protéinurie lorsqu’elle est supérieure a 300mg/24h

Nous avons utilise le test statistique du khi deux pour comparer nos
résultats avec pour seuil de signification P <0,005.






RESULTATS :

Durant la période d’étude, 100 patients diabétiques hypertendus ou non ont
été recrutés parmi lesquels 46 présentaient une micro-albuminurie ; ce qui
nous a permis d’avoir les résultats suivants :

Tableaul : Répartition des patients selon le sexe et le type de diabéte

Sexe
Type Masculin Féminin %
de diabéte
Typel 2 ) 7
Type2 37 56 93
Total 39 61 100

On note une prédominance féminine soit 61% par rapport aux hommes avec

un sex-ratio 1.5 en faveur des femmes.

P=0,437

Tableau2 : Répartition des patients selon la présence ou non d’HTA et
le type de diabéte et en fonction du sexe

Sexe Masculin Féminin %
Type
De diabéte
Type 1 Sans HTA 2 5 7
Type 2 HTA 26 15 41
Sans HTA 11 41 52
Total 39 61 100

L’HTA était présente chez 41% des patients.
NB : Ces patients étaient exclusivement des diabétiques de type 2.

P=0,718




Tableau 3: Répartition des patients selon 1’age

Tranches d’age Effectif Pourcentage (%)
20 - 29 ans 3 3
30 - 39 ans 24 24
40- 49 ans 29 29
50 - 59 ans 22 22
60 - 69 ans 18 18
70 — 79 ans 4 4
Total 100 100

La moyenne d’age de nos patients était de 49,5 ans avec comme extrémes 20
et 79 ans. La classe modale se situe entre 40 et 49 ans.

Tableau 4: Répartition des patients selon la profession

Profession Effectif Pourcentage (%)
Ménagére 44 44
Fonctionnaire 20 20
Paysan 11 11
Commercant 25 25
Total 100 100

La profession meénagere était majoritaire (44%).




Tableau 5: Répartition des patients selon I’ethnie

Ethnie Effectif Pourcentage (%)
Bambara 32 32
Sarakolé 26 26

Peuhl 23 23
Sonrhai 12 12

Bozo S S5
Sénoufo 2 2

Total 100 100

L’ethnie Bambara était dominante (32%).

Tableau 6: Répartition des patients selon la provenance

Provenance Effectif Pourcentage (%)
51 51
Bamako
20 20
Kati
6 6
Baguineda

5 5
Kayes

4 4
Ségou

4 4

Koulikoro
3 3
Markala

3 3
Fana

2 2

Gao
1 1
Tombouctou
1 1
Sanankoroba
100 100

Total

La majorité des patients venaient de la ville de Bamako soit 51%.




Tableau 7 : Répartition des patients selon la durée d’évolution et le
type de diabéte

Type de
Diabéte Typel Type2 Pourcentage (%)
Durée
d’évolution
0-5 ans 1 4 5
6 - 10 ans 6 62 68
11 - 15 ans 0 18 18
16 — 20 ans 0 6 6
21 - 25 ans 0 3 3
Total 7 93 100

Plus de la moitié des patients avaient une durée d’évolution de diabéte
comprise entre 6 et 10 ans (68%).
P=0,309

Tableau 8: Répartition des patients selon les complications et le type
de diabéte

Type de
diabéte Type 1 Type 2 Total %
Complications

C. Infectieuses 4 22 26 18,18
C. Oculaires 2 37 39 27,27
C. Neurologiques S 68 73 51,05

C. Cardio-vasculaires 1 4 5 3,5
Total 12 131 143 100

Les complications neurologiques étaient présentes dans plus de la moitié
des cas soit 51,05%.

P=0,84

NB : Certains de nos patients présentaient a la fois plusieurs types de
complications.




Tableau 9 : Répartition des patients diabétiques de type 2 selon la
présence ou non d’HTA et les différentes complications rencontrées

Type 2
Type 2 avec HTA | Type 2 sans HTA Total %

Complications
C. Infectieuses 9 13 22 16,79
C. Oculaires 22 15 37 28,25
C. Neurologiques 45 23 68 51,91

C. Cardio-
vasculaires 3 1 4 3,05
Total 79 52 131 100

Plus de la moitié des patients qui présentaient les complications oculaires,
neurologiques et cardio-vasculaires étaient hypertendus.

P=0,576

NB : Certains de nos patients présentaient a la fois plusieurs types de

complications.

Tableau 10 : Répartition des patients diabétiques de type 2
hypertendus selon le grade d’évol