Etude descriptive de Uitinéraire thérapeutique de 206 patients diabétiques de type 2 au Centre de Lutte contre le Diabéte de Bamako

E L’ENSEIGNEMENT REPUBLIQUE

IEUR ET DE . Un Peuple — un Bul.

A RECHERCHE SCIENTIFIQUE

VINIVERVITE DV VAL

FACULTE DE MEDECINE, DE PHARMACIE ET D’'ODONTO- STOMATOLOGIE
ANNEE UNIVERSITAIRE 2009 - 2010

UNIVERSITE
DE BAMAKO

9

THESE :

THERAPEUTIQUE DE 206 PATIENTS
DIABETIQUES DE TYPE 2 AU CENTRE DE
LUTTE CONTRE LE DIABETE DE BAMAKO.

Présentée et soutenue publiquement le 06/03/2010

Devant la Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’"Odonto-Stomatologie

(F. M.P.O.S.)
Par Michéle Grazelia IFOUTA RAZINGUE

Pour obtenir le grade de Docteur en Médecine (Diplome d’Etat)

JURY
Présidente: Professeur SIDIBE Assa TRAORE
Membres: Docteur Antoine Ibrahim NIENTAO

Docteur Chiaka DIAKITE

Thése de médecine présentée et soutenue publiquement devant la FMPOS du Mali par Mile Michéle Grazelia IFOUTA RAZINGUE 1



Etude descriptive de Uitinéraire thérapeutique de 206 patients diabétiques de type 2 au Centre de Lutte contre le Diabete de Bamako

Directeur : Professeur Drissa DIALLO

DEDICACES

Je dédie ce travail aux personnes dont les noms suivent :

M. RAZINGUE Jean-Baptiste et Mme RAZINGUE née ABONDO Marianne
M. SHAMAN Marwan

Pr TRAORE Dioncounda

M. SANGARE Anatole

Dr DIALLO Fatoumata Binta Tidiane

M. OUOLOGUEM Abdoulaye et Mme OUOLOGUEM née DOLO Aissa

M. POUDIOUGO Pangalet et Mme POUDIOUGO née DOLO Oumou.

R I I RS

Theése de médecine présentée et soutenue publiquement devant la FMPOS du Mali par Mile Michéle Grazelia IFOUTA RAZINGUE 2



Etude descriptive de Uitinéraire thérapeutique de 206 patients diabétiques de type 2 au Centre de Lutte contre le Diabete de Bamako

REMERCIEMENTS

Je remercie Dieu et tous ceux qui m’ont aidée d’une maniere ou d’une autre dans mes

études. Je ne peux dresser une liste exhaustive de toutes ces personnes car elles sont

nombreuses. Alors pour celles ne figurant pas dans la liste ci-dessous que j’ai tentée d’établir,

qu’elles sachent que je leur suis reconnaissante :

O

(@)

(@)

Tous mes freres, seeurs, parents paternels et maternels
Dr KONAKE Kadidia

Dr BOUKENEM Lheib

Dr DJIMDE KANE Mariam
Dr KOHPE MEKIEJE TUMCHOU Mai Pamela
Dr KOHPE Stéphane

Dr TCHAKO Marie

Dr TRAORE Ntolé

Dr BERTHE Drissa

M. DISSA Adama

Dr TCHOKO Landry

Dr NKOUAMBAT Armel

Mille MABIALA Anouchka

M. BAGAYOKO Daouda

Mme DOUMBIA Kadidiatou
M. DEMBELE Mare

Mme AMEGANKPOE Anna
Pere BAILLEUL Charles

Dr NDONG NDONG Christelle
Dr MBOUMBA GUNN Rita
Dr NYANGUI Mwetse

Dr SIDIBE Youssouf

Theése de médecine présentée et soutenue publiquement devant la FMPOS du Mali par Mile Michéle Grazelia IFOUTA RAZINGUE 3



Etude descriptive de Uitinéraire thérapeutique de 206 patients diabétiques de type 2 au Centre de Lutte contre le Diabete de Bamako

M. BAMBATSI Romarick
Mlle MOUSSAVOU Loica
Mlle PATURE Béatrice
M. MORISSET Mare.

MENTION SPECIALE

Je remercie:

Dr MAIGA Minkaila

M. BESANCON Stéphane
Dr NIENTAO Ibrahim.

Theése de médecine présentée et soutenue publiquement devant la FMPOS du Mali par Mile Michéle Grazelia IFOUTA RAZINGUE 4



Etude descriptive de Uitinéraire thérapeutique de 206 patients diabétiques de type 2 au Centre de Lutte contre le Diabete de Bamako

HOMMAGES AUX MEMBRES DU JURY

A notre Maitre et Présidente du jury : Pr SIDIBE Assa TRAORE

Maitre de conférences agrégé en Endocrinologie.

Responsable de cours d’Endocrinologie a la Faculté de Médecine, de Pharmacie et
d’Odonto - Stomatologie.

Endocrinologue au service de Médecine Interne du Centre Hospitalier Universitaire du
Point G.

Lauréate a la meilleure performance éducatrice a Alger.
Cher Maitre,

C’est un véritable honneur pour nous de vous avoir pour Présidente de ce jury. Nous vous
remercions vivement d’avoir accepté d’y siéger malgré vos multiples occupations.
Votre amour du travail, humanité, dynamisme, modestie et disponibilité font de vous un
Maitre respecté et admiré.

Recevez I’expression de notre profonde gratitude.

Theése de médecine présentée et soutenue publiquement devant la FMPOS du Mali par Mile Michéle Grazelia IFOUTA RAZINGUE 5



Etude descriptive de Uitinéraire thérapeutique de 206 patients diabétiques de type 2 au Centre de Lutte contre le Diabete de Bamako

A notre Maitre et Juge : Médecin Colonel Antoine Ibrahim NIENTAO

Chef du service de Diabétologie au Centre Hospitalier Universitaire Gabriel TOURE.
Médecin - Chef du Centre de Lutte contre le Diabete de Bamako.

Cher Maitre,

Nous vous remercions d’avoir accepté de juger ce travail. Nous en sommes honorée.
Nous éprouvons respect et admiration pour vous car, en dehors de votre amour pour la
transmission de vos connaissances, vous étes rigoureux, dynamique et disponible.

Nous vous prions d’agréer I’expression de nos sentiments d’estime et de reconnaissance.

Theése de médecine présentée et soutenue publiquement devant la FMPOS du Mali par Mile Michéle Grazelia IFOUTA RAZINGUE 6



Etude descriptive de Uitinéraire thérapeutique de 206 patients diabétiques de type 2 au Centre de Lutte contre le Diabete de Bamako

A notre Maitre et Juge : Dr Chiaka DIAKITE

Gastro - Entérologue au Département de Médecine Traditionnelle de I’Institut National
de Recherche en Santé Publique.

PhD en Médecine Traditionnelle Chinoise.

Chef du service Sciences Médicales au Département de Médecine Traditionnelle de
I’Institut National de Recherche en Santé Publique.

Chargé de Recherche au Département de Médecine Traditionnelle.

Membre de la Confédération Internationale de la Société Chinoise de Médecine

Traditionnelle.
Cher Maitre,

Nous vous remercions avec joie d’étre présent au sein de ce jury.
Vous étes un Maitre rigoureux, disponible, encourageant, modeste et paternel. Vos qualités
ont suscité en nous du respect, de I’admiration et de 1’attachement pour votre personne.
Nous vous prions d’accepter I’expression de nos sentiments d’estime et de reconnaissance

pour votre contribution a la réalisation de ce travail.

Theése de médecine présentée et soutenue publiquement devant la FMPOS du Mali par Mile Michéle Grazelia IFOUTA RAZINGUE 7



Etude descriptive de Uitinéraire thérapeutique de 206 patients diabétiques de type 2 au Centre de Lutte contre le Diabete de Bamako

A notre Maitre et Directeur de thése : Pr Drissa DIALLO

Maitre de conférences agrégé en Pharmacognosie.

Responsable de I’enseignement de la Pharmacognosie et de la Phytothérapie a la Faculté
de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto - Stomatologie.

Premier Assesseur de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto - Stomatologie.
Chef du Département de Médecine Traditionnelle de I’Institut National de Recherche en

Santé Publique.
Cher Maitre,

Nous vous adressons avec vive émotion nos remerciements pour avoir eu la bonté de nous
former. Nous vous serons toujours reconnaissante de la formation que nous avons recue de
vous. Nous sommes heureuse et fiere d’avoir été guidée par un Maitre tel que vous.

Votre ardeur au travail, rigueur scientifique, humanité et disponibilité nous ont poussée non
seulement au respect et a I’admiration de votre personne, mais aussi a travailler davantage.

Veuillez trouver ici le t€moignage de notre profonde gratitude.

Theése de médecine présentée et soutenue publiquement devant la FMPOS du Mali par Mile Michéle Grazelia IFOUTA RAZINGUE 8



Etude descriptive de Uitinéraire thérapeutique de 206 patients diabétiques de type 2 au Centre de Lutte contre le Diabete de Bamako

ABREVIATIONS
AIT : Accident Ischémique Transitoire
ALAT : Alanine-Aminotransférase
ASAT : Aspartate-Aminotransférase
AVC: Accident Vasculaire Cérébral
BMI : Body Mass Index
BPCO: Bronchopneumopathie Chronique Obstructive
CHU : Centre Hospitalier Universitaire
cm : Centimetre
CT: Cholestérol Total

DCCT : Diabetes Control and Complications Trial

DCI : Dénomination Commune Internationale
dL: Décilitre

DMT : Département de Médecine Traditionnelle
DT1: Diabete de Type 1

DT2: Diabete de Type 2

ECBU : Examen Cyto-Bactériologique des Urines
ECG: Electrocardiogramme
F: Femme

FMPOS : Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stomatologie

g: Gramme
h: Heure
H: Homme

HbA : Hémoglobine glyquée
HDL : High Density Lipoprotein
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HPO : Hyperglycémie Provoquée par voie Orale
HTA : Hypertension Artérielle
IDF : International Diabetes Federation

INRSP : Institut National de Recherche en Santé Publique

J: Jour

Kcal : Kilocalorie

kg: Kilogramme

L: Litre

LDL: Low Density Lipoprotein

m: Metre

mg : Milligramme

mmHg : Millimetre de Mercure

mmol : Millimole

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
ONG : Organisation Non Gouvernementale
PA : Pression Artérielle

PEVD : Pays En Voie de Développement

SH : Sulfamide Hypoglycémiant
TT/TH : Tour de Taille/Tour de Hanches
U: Unité

UGDP : University Group Diabetes Program

UKPDS : United Kingdom Prospective Diabetes Study

VB : Vésicule Biliaire

VIH/SIDA : Virus de I’Immunodéficience Humaine/Syndrome de 1'Immunodéficience
Acquise

VP: Veine Porte
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INTRODUCTION

Le diabete de type 2 est une maladie en expansion qui pose un probleme majeur de santé
publique car sa prévalence augmente parallelement au vieillissement (espérance de vie
croissante), a I’urbanisation (il est prévu qu’en Afrique la population urbaine passe de 34 %
de la population totale en 2000 a 70 % en 2025 et la fréquence du DT2 en milieu rural africain
serait de 1 % tandis qu’elle pourrait s’élever a 6 % en zone urbaine), a la sédentarité et au
développement de I'obésité (modifications du mode de vie et de 1’alimentation) dans les
populations des pays industrialisés et des pays en voie de développement. Comme la société
occidentale compte de plus en plus d’enfants obeses ayant de mauvaises habitudes
alimentaires et pratiquant peu d’exercices physiques, le DT2 survient de plus en plus chez les

. 1-12
jeunes .

Hommes 2005 Hommes 2015

T6 %

70 %
24 % 309%
Surpoids
B Poids normal
Femmes 2005 Femmes 2015
59 %
36 %
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Figure 1 : Projection en 2015 de la prévalence du surpoids en Afrique en fonction du
sexe selon I’atlas de I’IDF.

Le coiit de la maladie va croissant': en France, le diabéte représente 4 % du budget santé
de la nation et son colit est estimé a 5,5 milliards d’eurosl; aux Etats-Unis, en 1992, environ
90 milliards de dollars (environ 15 % de 1’ensemble des dépenses de santé) ont été dépensés
pour les personnes diabétiques. Cinquante pour cent de cette somme ont été dépensés pour le
traitement des complications du diabete'.

La prise en charge du diabete en Afrique subsaharienne connait de nombreuses difficultés
dont le colit des médicaments (au Mali, des études statistiques ont montré que 80 % des
patients ont un faible pouvoir d’achat', le probleme de 1’approvisionnement des populations
en médicaments, les infrastructures et le personnel sanitaires insuffisants®. Du fait des
difficultés d’acces aux structures sanitaires d’une part, et des croyances coutumieres d’autre
part, la majeure partie des malades a recours partiellement ou exclusivement a la médecine
traditionnelle”. Dans I’étude de Ndiaye FK menée a Dakar, 74 % des patients diabétiques
avouaient avoir recours a un traitement traditionnel dans le cadre de la prise en charge de leur
maladie, notamment a base de plantes comme le Moringa oleifera communément appelé «
nébédaye » (locution probablement dérivée de « never die ») par les populations
autochtones'®. Selon des estimations, prés de 80 % de la population malienne utilisent les

PP i 14
ressources de la médecine traditionnelle .

Ainsi, la pharmacopée traditionnelle apparait comme une alternative possible pour
diminuer les charges financieres liées aux prix considérables des médicaments et promouvoir
les soins de santé des populations. C’est la raison pour laquelle I’Organisation Mondiale de la
Santé encourage le développement de la phytothérapie dans les PEVD mais exige que

. e 2 . .2 1 .z . z 14
I’efficacité et I’innocuité des recettes utilisées soient prouvées .
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OBJECTIFS

Objectif général

- Etudier Ditinéraire thérapeutique des patients diabétiques de type 2 au Centre de Lutte

contre le Diabete de Bamako.

Objectifs spécifiques

- Déterminer les pourcentages des diabétiques de type 2 utilisant respectivement le
traitement conventionnel, le traitement traditionnel et 1’association de ces deux types de

traitement.
- Identifier les produits conventionnels utilisés.
- Identifier les plantes médicinales employées.

- Décrire les actions pharmacologiques des principales plantes identifiées selon la

littérature.
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I. GENERALITES

A. Histoire'®"

Le diabete est signalé des la plus haute antiquité. Ainsi le papyrus découvert a Thebes,
daté de 1550 avant Jésus-Christ et acheté par Hebers signale une maladie caractérisée par
I'abondance anormale des urines (polyurie). Terme formé a partir du grec, diabéte signifie
passer a travers (passage du sucre dans les urines). Employé sans épithete, le mot diabete

désigne le diabete sucré (en relation avec une hyperglycémie).

Le 1égendaire Sucruta (400 avant Jésus-Christ) a découvert la glycosurie et a alors noté le

caractere poisseux des urines et leur saveur sucrée, douée de la propriété d'attirer les fourmis.

A partir du XVIII® siécle, les Anglais Pool et Dobson, en 1775, mettent en évidence du
sucre dans les urines des diabétiques. Des 1797, avec 1'Anglais John Rollo, les premieres
théories métaboliques visant a expliquer le diabete voient le jour. En 1815, le chimiste

francais Chevreul identifie le sucre dans les urines des diabétiques comme étant du glucose.

En 1848, Claude Bernard démontre la fonction glycogénique du foie et c'est grace aux
travaux d'Oscar Minkowski et Joseph Von Mehring que le réle du pancréas est découvert en

1886 a I'université de Strasbourg.

Dans les années 1860, Langerhans identifie les flots pancréatiques mais il ne connait pas
leur fonction, ni d’ailleurs Joseph Von Mehring et Oscar Minkowski. Le lien entre les flots et
le diabete est suggéré par Mayer en 1909 et par Sharper-Schaffer en 1917. Mais ce n’est qu’en
1921 que les Canadiens Banting et Best apportent la preuve de ce rapport. Utilisant un
mélange acide-éthanol, ces chercheurs ont extrait du tissu un facteur cellulaire des ilots qui

exerce une puissante activité hypoglycémiante. Ils attribuent a ce facteur le nom d’insuline.
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B. Définitions

Le diabete sucré est défini par une glycémie a jeun > 126 mg/dL (7 mmol/L) a deux
reprises ou une glycémie 2 n’importe quel moment de la journée > 200 mg/dL" .
L’hyperglycémie est une augmentation anormale de la glycémie qui est le taux de glucose

21
dans le sang”".

Glycémie normale *

o A jeun: < 100 mg/dL (de 70 2 80 mg/dL)
o En période postprandiale: de 100 a 140 mg/dL (5,5 mmol/L a 7,8 mmol/L)

Remarque”:

< mmol/L x 18,01 = mg/dL
< mmol/L x 0,18 = g/LL

< g/L x 5,5 =mmol/L.

. . s (1,21,24-27
Il existe deux principaux types de diabete sucré * :

4 le diabete de type 1 (10 a 15 % des diabeétes) survenant le plus souvent avant I’dge de 40
ans;
4 le diabete de type 2 (85 a 90 % des diabetes) apparaissant essentiellement apres 1’dge de
40 ans (en Europe, la majorité de la population diabétique est agée de plus de 50 ans?).
Notre étude s’est intéressée au DT2 qui est un état d’hyperglycémie chronique sans
tendance spontanée a la cétose (état pathologique dii a I’accumulation dans 1’organisme de
corps cétoniques, substances produites lors de la dégradation des graisseszl)zg.
C. Epidémiologie
Le nombre de diabétiques (DT1 et DT2) est évalué a 200 millions dans le monde, a 30
millions en Europe dont 2 millions en France (soit environ 3 % de la population), a 18

millions aux Etats-Unis et & 7 millions en Afrique dont 3,3 millions en Afrique de 1’ouest" >
29

La prévalence du DT2 est de 2 2 5 % en Europe et de 5 a 7 % aux Etats-Unis*®. En moins
de 10 ans, de 1990 a 1997, la prévalence du diabete s’est accrue de 76 % en Alaska, d’apres

les statistiques sanitaires des Etats-Unis concernant les Indiens et les Esquimaux y vivant™.
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Le DT2 affecte tous les groupes ethniques mais avec des taux de prévalence
particulierement dissemblables: 3% dans la population caucasienne, 1 % au Japon, mais 30 a
50 % chez les Indiens Pima (Arizona) ou les Micronésiens de 1’1le Nauru (Pacifique Sud)3’ 2,

La prévalence globale du diabete auto-déclaré chez les adultes canadiens (agés de 18 a 74
ans) s’éleve a environ 5,1 %', Au cours des 50 dernicres années, la prévalence de la maladie
a augmenté chez les Indiens d’ Amérique du Nord®®. Dans certaines populations autochtones
du Canada, elle est méme aujourd’hui beaucoup plus élevée que dans la population générale
du Canada®™.

La prévalence belge du diabete (types 1 et 2) est évaluée a 5,2 % de la population®’. En
Espagne, la prévalence du diabete passera de 7,2 % en 1995 29,5 % en 2025,

A Dakar, le rythme de la progression de la maladie diabétique serait de 2000 nouveaux
cas par an’®. Au Bénin, Djrolo F rapportait une prévalence de 1,1 % en 2003%. Le Mali ot les
patients atteints de diabete sucré sont répartis dans les différentes couches socio-économiques
affichait une prévalence du diabete de 0,85 % en 1985, de 1,5 % en 2000, estimée aujourd’hui
a plus de 3% par les médecins spécialistes (analyse des registres de consultation). [.’ensemble
des dépistages réalisés au Mali en 2005 et 2006 trouvait une incidence du diabete variant entre

5et 16 %%,

Les prévisions sont les suivantes:
% pour 2010 : 6% de la population mondiale souffriront du diabete™’ ;

< pour 2025 : augmentation de 40% des cas dans les pays industrialisés et de 170 % dans les
PEVD. Selon I’OMS, le monde comptera 300 millions de diabétiques et d’apres I'IDF, le
nombre total de diabétiques africains sera de 15 millions> '*3*;

« pour 2030 : population de 366 millions de diabétiques (atteints de DT2 essentiellement)

dans le monde selon I’OMS™!.
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Europe
2000 : 33,3 millions
2030 : 48 millions

" ea“

2000 : T millions

Contisant arol D 2030 : 18, 2 millions

2000 : 33 millions
2030 : 66,8 milions

Asie et Australie \
2000 : 82,7 millions

2030 : 190,5 millions

Prévalence du diabéte &9‘.%
pour les perscnne s de 35- 64 ans

«3 35 68 8

Figure 2 : Prévalence du diabéte en pourcentage pour les personnes de 35 a 64 ans dans
le monde en 2000 et 2030 (données de I’OMS).
Le diabte est responsable d’un taux élevé de complications dégénératives'.

En France et en Europe du Sud, 20 % des dialysés sont diabétiques. Ce taux dépasse 40 %
aux Etats-Unis et dans les pays scandinaves. Il atteint 35 % en Alsace et dans I’ile de la

Réunion. Environ 70 % des diabétiques dialysés sont en fait des diabétiques de type 2.

Le diabete reste la premiere cause médicale de cécité avant 1’age de 50 ans dans les pays
industrialisés. Dans ces pays, au-dela de 50 ans, le diabete vient apres le glaucome et la
dégénérescence maculaire sénile tandis qu’il vient aprés le trachome dans les PEVD" B On
comptabilise chaque année aux Etats-Unis 5000 a 10 000 nouveaux cas de cécité due au

diabete. On estime que 2 % des diabétiques deviendront aveugles'.

L’ulcere du pied est un des problemes de santé majeur pour les patients atteints de diabete.
Il peut aboutir a la perte d’'un membre et a la mort. Les ulceres du pied diabétique précedent
approximativement 85 % des amputations’’. Le DT2 multiplie par 20 le risque
d’amputation®. Dix pour cent des diabétiques subiront un jour une amputation d’orteil, de

pied ou de jambe et 4/5 de ces diabétiques amputés sont en fait des diabétiques de type 2.
Le DT2 multiplie par 3 le risque d’infarctus du myocarde.

D. Facteurs de risque

Les facteurs de risque du DT2 sont 2212262844 .
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» des antécédents familiaux de DT2 (en particulier chez les parents du premier degré : pere,
mere, freres, sceurs. Lorsque I'un des parents a un DT2, le risque pour les enfants d’avoir
un DT2 quand ils atteindront 60 ans est estimé a environ 30 % et lorsque les deux parents
ont un DT2, le risque est d’environ 50 %. La concordance pour la maladie chez les
jumeaux homozygotes est voisine de 90 %) ;

» 1’exces pondéral (surtout de type androide) ;

» des antécédents personnels de macrosomie feetale (poids feetal > 4 kg a la naissance: une
quantité excessive de glucose transmise au foetus entraine un développement plus rapide
que la normale médié par 1I’hyperinsulinisme feetal réactionnel) ;

» des antécédents personnels d’hyperglycémie transitoire (par exemple lors d’une grossesse,
d’une contraception oestro-progestative, d’une corticothérapie, d’une infection, d’un
traumatisme, d’une intervention chirurgicale) ;

» la glycémie a jeun > 100 mg/dL et < 126 mg/dL (5,5 mmol/L et 7 mmol/L) ;

» 1’age supérieur a 40 ans ;

> la sédentarité.

E. Etiopathogénie

214546 mais il semble

On ne connait pas I’anomalie primitive qui est a I’origine du DT
acquis que I’hyperglycémie résulte de 2 anomalies™ :

une diminution de la sensibilité cellulaire a 1’insuline (insulinorésistance) ;

une altération relative de la sécrétion d’insuline en réponse au glucose par les cellules B du

pancréas endocrine (insulinodéficience).

On connait mal les mécanismes qui provoquent cette insulinorésistance mais on croit que

certains facteurs génétiques jouent un role dans ce processus’’ *%.

F. Critéres diagnostiques
1. Mesures de la glycémie

La glycémie peut étre mesurée sur différents types de prélevements :

# classiquement, elle se mesure sur un prélevement de sang plasmatique veineux (tube
contenant du fluorure inhibant la glycolyse) et est déterminée en laboratoire. C’est a cette
mesure de la glycémie (méthode la plus utilisée) que I’on se réfere et a chaque fois que le
terme glycémie est cité dans la présente these, il signifie : glycémie plasmatique

veineuse?> * ;
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# la détermination de la glycémie peut aussi se faire sur du sang complet ou total. Il y a lieu
de tenir compte du fait que cette valeur de glycémie se situe 13 a 15 % au-dessous de la
valeur de la glycémie plasmatique veineuse®

# e troisieme type de prélevement est celui du sang capillaire. C’est la glycémie que 1’on
détermine sur du sang prélevé au bout du doigt et apres centrifugation. La valeur de cette
glycémie se situe 10 % au-dessus de la glycémie plasmatique veineuse’.

Les mesures effectuées avec un glucometre sont entachées d’une imprécision possible

pouvant aller jusqu’a 20 % °.

2. Diagnostic

Trois criteres simples établissent le diagnostic de diabete. Un seul de ces 3 criteres suffit
mais le diagnostic doit étre confirmé un autre jour via le méme ou un autre des 3 criteres’" :
* une glycémie plasmatique veineuse aléatoire > 200 mg/dL (11,1 mmol/L) ;
* une glycémie plasmatique veineuse a jeun > 126 mg/dL (méthode de choix™™) ;
* une glycémie plasmatique veineuse > 200 mg/dL deux heures apres une charge orale de

75 g de glucose (notion d’épreuve d’HPO).
3. Intolérance au glucose
L’intolérance au glucose est définie par une glycémie > 140 mg/dL et < 200 mg/dL (7,8
mmol/L et 11,1 mmol/L) a la 120° minute de I'HPO™”>>>°,
4. Glycémie a jeun perturbée
La glycémie a jeun perturbée répond au critere d’une glycémie a jeun > 100 mg/dL et <
126 mg/dL (5,5 mmol/L et 7,0 mmol/L).
5. Hémoglobine glyquée

L’hémoglobine glyquée reflete le niveau de la glycémie moyenne pendant les 8 a 12
semaines qui précedent 1’analyse; ce qui permet de surveiller I’équilibre de la glycorégulation
des diabétiques traités>. Toute diminution de 1 % de I’HbA,. diminue d’environ 20 % la

fréquence des complications®.

Les valeurs normales de référence de I’hémoglobine glyquée se situent entre 4,5 et 6,2 %

de I’hémoglobine totale’’.
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G. Conduite a tenir lors de la visite initiale

Lorsque I’on détecte un DT2, il importe de soumettre le patient a un premier bilan global
visant a détecter et a évaluer les différents facteurs de risque associés ainsi que les
complications éventuelles existantes. La visite initiale s’organisera comme suit’” %> :

1. anamnese : antécédents personnels et familiaux, histoire clinique du patient ;
2. examen physique général, en mettant 1’accent sur les points suivants :

¥ poids, BMI, rapport tour de taille/tour de hanches

*® pression artérielle

¥ examen neurologique : réflexes des membres inférieurs, sensibilité superficielle,

sensibilité profonde a la vibration (diapason)

¥ pouls périphériques

¥ examen des pieds ;

3. examens de laboratoire:

¥ ¢lycémie a jeun et postprandiale
dosage sanguin de I’'HbA ¢
dosage sanguin du cholestérol total, du cholestérol HDL et du cholestérol LDL
triglycéridémie
créatininémie
dosage sanguin des ALAT et ASAT
uricémie
glycosurie

cétonurie

#* % % % #* * X #* »

microalbuminurie

ECBU ;

»*

4. examens complémentaires :
¥ bilan ophtalmologique
¥ ¢lectrocardiogramme au repos ;

5. avis diététique : cf. infra ;

6. éducation thérapeutique : c’est au cours de la premiere consultation que 1’on débute
I’éducation du patient diabétique. Il s’agira principalement d’une information sur la
maladie. Des le début, on encouragera le patient a une activité physique réguliere, a éviter
le tabagisme et a assurer un contrdle pondéral suivi. L’éducation est reprise plus loin dans

ce document ;
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7. prise en charge des facteurs de risque associés et traitement des complications éventuelles.

H. Traitement conventionnel

Le traitement aura pour but de tendre vers le bien-étre du patient diabétique. 11 a été
démontré qu’un controle glycémique strict réduit les complications liées au diabete. En
prévenant ou en limitant la survenue et/ou la progression des complications, on peut espérer

obtenir 2 terme une réduction de la mortalité®® .

1. Objectifs
1. 1. Controle de la glycémie

Ci-dessous figurent les valeurs qu’il est idéalement possible d’atteindre chez la majorité
des patients diabétiquessg’ 6163 Ces valeurs sont 2 adapter individuellement pour chaque
malade. Il faut exprimer quelques réserves quant aux valeurs a atteindre chez le diabétique
agé (de plus de 75 ans notamment) : les exigences d’efficacité thérapeutique doivent étre
appliquées avec moins de rigueur. En effet, chez la personne agée le risque d'hypoglycémie

est plus important et l'incident plus sérieux®.

Moyen Mauvais
Glycémie a jeun mg/dL 127 - 144 > 144
mmol/dL 7,1-8,0 > 8,0

Glycémie post-prandiale de 2h mg/dL 163 - 180 > 180
mmol/dL 9,1-10,0 > 10,0
Hémoglobine glyquée % 6,5-8,0 > 8,0

1. 2. Controle des facteurs de risque

Les contrdles du poids, de la pression artérielle, des lipides et du tour de taille sont des

étapes essentielles dans la prise en charge globale du patient diabétique®* .

1. 2. 1. Controle du poids

Bon Moyen Mauvais
BMI H <25 <27 >27
F <24 <26 > 26

Ci-dessus sont indiquées, en fonction du sexe, les valeurs idéales du BMI pour les
diabétiques mais le poids idéal a atteindre fera 1’objet d’un « contrat » raisonnable a établir

entre le malade en exces de poids et son médecin traitant. Il est clair qu’a ce niveau, plus que
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pour n’importe quel autre parametre, I’objectif visé sera adapté en fonction de I’individualité

du patient60.

En cas d’obésité, une perte de poids de 5 a 10 % en 1 an suffit pour réduire de maniere
significative la résistance a I’insuline et obtenir ainsi un meilleur contrdle de la glycémie64.
Une méme perte de poids réduit également la tension artérielle, le cholestérol et par
conséquent, le risque cardio-vasculaire global®.

Le rapport tour de taille/tour de hanche est un autre élément dont il y a lieu de tenir

compte. Idéalement, ce rapport doit demeurer < 0,95 chez I’homme et < 0,8 chez la femme®’.

1. 2. 2. Controle de la pression artérielle

Sachant que I’hypertension est souvent associée au diabete, 1’étude UKPDS nous apprend
le bénéfice d’un contrdle tensionnel rigoureux. Méme si le diabete est imparfaitement

controlé, il y a intérét a traiter I’hypertension le plus tot possible. Les chiffres tensionnels a
57

viser sont repris ci-dessous

Bonne Moyenne Mauvaise
Pression artérielle  mmHg < 140/85 <160/90 > 160/90

L’objectif tensionnel est une PA < 13/8 mmHg®.

1. 2. 3. Contréle des lipides®

Au niveau du traitement préventif des troubles lipidiques, il faut considérer le patient
diabétique comme étant d’emblée en prévention secondaire. Un meilleur contrdle des lipides
chez le diabétique réduit le risque de complications macrovasculaires. Les valeurs de

référence a atteindre sont reprises dans le tableau ci-joint.

Bon Moyen Mauvais
Cholestérol total (mg/dL) <200 201 - 250 > 250
Cholestérol HDL (mg/dL) H >40 35-39 <35
F > 50 45 -49 <45
Cholestérol LDL (mg/dL) <130 131 - 160 > 160
Triglycérides (a jeun) (mg/dL) < 150 151 - 200 > 200
Rapport CT/HDL <4 4-5 >5

1. 3. Contréle de la protéinurie®
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Ce contrdle est d’importance dans la mesure ou il permet de surveiller 1’apparition de la
redoutable complication qu’est la néphropathie diabétique.
Cependant, la néphropathie diabétique ne s’installe pas d’emblée. Elle est précédée par une
phase caractérisée par une hyperfiltration glomérulaire décelable par la présence d’une
microalbuminurie. Cette phase est réversible. Au stade de la néphropathie proprement dite,

qui est irréversible, la présence d’une macroprotéinurie met en évidence 1’insuffisance rénale.

Cette derniere se définit par la présence d’une protéinurie persistante supérieure a 500 mg/24
h.

Normal Microalbuminurie Macroprotéinurie
Microalbumine mg/24h <30 30 - 300 > 300

La présence d’une microalbuminurie est une indication a la prescription d’un inhibiteur de
I’enzyme de conversion, méme si le patient est normotendu. Quoi qu’il en soit, le controle
tensionnel du diabétique est primordial.

2. Moyens thérapeutiques
2. 1. Régime alimentaire

La diététique fait partie intégrante du traitement du diabete. Elle est le premier geste
thérapeutique avec l’instauration d’un régime hypocalorique en cas d’exces pondéral et
isocalorique en 1’absence d’exces de poids. Elle vise d’une part a apporter au diabétique un
régime équilibré, d’autre part a approcher du poids idéal pour le patientzz’ 28,4838,

L’apport calorique quotidien du patient diabétique sera calculé en fonction du poids
souhaitable et en fonction de son activité physique exercée. Le tableau suivant donne un ordre

de grandeur des apports caloriques en fonction de I’activité®.

Type d'activité = Kcal/j/kg (poids souhaitable)

alitement 25
légere 30
moyenne 35
intense 45

La plupart des recommandations existantes préconisent le recours a un service de

diététique, du moins pour chaque nouveau patient, de manicre a lui fournir un régime

personnaliséso’ 36, 59,60

2. 2. Hygiene de vie
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2. 2. 1. Exercice physique'

Pour étre efficace, 1’activité physique doit étre suffisante et réguliere avec au moins 30
minutes d’activité comportant une suée a pratiquer cing jours par semaine au moins.
Mais, avant la reprise d’une activité physique soutenue, un ECG d’effort, voire une
scintigraphie myocardique d’effort a la recherche d’une ischémie myocardique silencieuse,
doit étre demandé€ au diabétique de type 2 :
& de plus de 50 ans
& présentant un tabagisme
& atteint d’hypertension artérielle
& ayant deux facteurs de risque associés au diabete.
L’examen du fond d’ceil doit étre systématique. En effet, une rétinopathie proliférante est une
contre-indication temporaire aux activités physiques violentes responsables de poussées
hypertensives susceptibles de déclencher une hémorragie rétinienne.
Un des points essentiels du bilan est I’examen des pieds a la recherche d’une artérite ou d’une

neuropathie qui nécessiterait des précautions particulieres.

L’activité physique suppose :

E des soins d’hygiene des pieds rigoureux pour éviter macération et mycoses,
le traitement des cors et des durillons,
I’achat de chaussures confortables (n’ayant pas de coutures intérieures saillantes
susceptibles de blesser lors du frottement a la marche) a mettre toujours avec des
chaussettes suffisamment épaisses et douces protégeant ainsi les pieds lors de 1’effort et

des gelures (en montagne par exemple).

2. 2. 2. Arrét du tabagisme

Ce facteur de risque doit étre combattu énergiquement®’.
Chez les patients diabétiques, le tabagisme augmente le risque de morbidité et de mortalité
cardio-vasculaires® . Méme le tabagisme passif est une cause majeure et évitable de
maladie cardiaque ischémique. A 1’dge de 65 ans, le risque de maladie coronaire augmente
d’environ 25 % en cas de tabagisme passif70.
Chez ces patients, arréter de fumer est donc une mesure importante visant a faire baisser le
risque cardio-vasculaire’' . Le conseil en matiére d’arrét du tabac commence par une série

de conseils prodigués de maniere claire et personnalisée par le médecin traitant. Ce conseil
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visant a I’arrét du tabac doit étre suivi par un soutien ad hoc continu impliquant de préférence

. . 7
I’environnement proche du patient fumeur .

L’
a

I W

e L 4
seront utilisés™ .

éducation donnée par le médecin s’ attache particulierement aux points ci-dessous

5

2. 2. 3. Hygiene corporelle

1l s’agit en particulier de I’hygiene des pieds" *®.

76,77

Surveiller I’hygiene des pieds :

Z laver soigneusement les pieds avec du savon tous les jours et bien les sécher (cela
prévient I’apparition des intertrigos entre les orteils) ;

Z prévenir I’apparition de crevasses (surtout aux talons) en utilisant une pommade
hydratante ;

Z soigner les ongles: les couper droits pour éviter toute incrustation et limer les cotés
acérés, de préférence avec une lime non traumatique : en carton.
De nombreux patients agés ne peuvent plus effectuer ces soins eux-mémes a cause
d’une vue moins bonne et des lors, la collaboration avec un pédicure ou un podologue
s’impose.

Porter de bons bas et de bonnes chaussures fermées, bien adaptées, tant a I'intérieur qu’a

I’extérieur de I’habitat.

Eviter les traumatismes: ne pas marcher pieds nus.

Eviter le contact avec les sources de chaleur.

Ne pas traiter seul les callosités et cors: demander a un pédicure ou a un podologue de le

faire.

Controler systématiquement les chaussures quant a la présence d’irrégularités ou d’objets

étrangers avant de les enfiler.

Procéder a un examen journalier des pieds. Si cela s’avere nécessaire, il faut demander

I’aide d’un proche ou d’une infirmiere a domicile.

Avertir immédiatement un médecin en cas de phlyctene ou de blessure.

En cas d’inefficacité des regles hygiéno-diététiques seules, les antidiabétiques oraux
8

2. 3. Stratégie thérapeutique

2. 3. 1. Médicaments
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Les médications disponibles pour le contrdle glycémique du diabétique de type 2 sont les

suivantes™ "> ;

< les sulfamides hypoglycémiants stimulant la production d’insuline par les cellules § du
pancréas : glibenclamide (ou glyburide), glipizide, glibornuride, gliclazide, glimépiride,
carbutamide ;

< les biguanides favorisant I’action de I’insuline en diminuant la production de glucose dans
le foie: metformine ;

< les inhibiteurs des alpha-glucosidases (a-glucosidases) freinant 1’absorption du glucose
par I’intestin: acarbose, miglitol (médicament analogue) ;

< les glinides agissant comme les sulfamides hypoglycémiants: répaglinide ;

< les glitazones (ou thiazolidinediones) réduisant la résistance a 1’insuline: pioglitazone,
rosiglitazone ;

< les associations d’antidiabétiques oraux : metformine + glibenclamide, metformine +
rosiglitazone ;

< D’insuline.

Dans le tableau ci-apres figurent les avantages et inconvénients spécifiques a ces différentes

classes d’antidiabétiques oraux .
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Production de glucose
hépatique |
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Effet favorable sur les
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lou= T
Prouvé (UKPDS) Pas encore d’études
o Problemes gastro-

Situations qui 1 le risque
d’acidose lactique:
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Metformine Glinides

Sécrétion d’insuline 1

1,5-2,0 %

+

intestinaux
Acidose lactique
(rare)

Peuvent étre pris en cas
d’insuffisance rénale
Insuffisance rénale
(créatinine > 1,5
mg/dL)
Insuffisance
hépatique
Décompensation
cardiaque sévere
BPCO sévere

Acarbose
Ralentissement de la

résorption intestinale
des hydrates de carbone

0,5-1,0 %

Diminution des
triglycérides

Pas encore d’études

o Troubles gastro-
intestinaux

Insuffisance rénale
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2. 3. 2. Criteres de choix thérapeutiques

La prise en charge thérapeutique du DT2 doit idéalement procéder a une approche
progressive. L’on distingue une série d’étapes successives .
La premiere étape consiste a fixer des objectifs individuels de prise en charge des habitudes
de vie: consignes diététiques, intensification de 1’activité physique, arrét du tabagisme™®. Ce
sont les mesures hygiéno-diététiques déja citées plus haut.
Si les objectifs fixés par le niveau optimal du contrdle de la glycémie (une glycémie a jeun
inférieure a 126 mg/dL, une glycémie postprandiale de 2 h inférieure a 162 mg/dL et
I’hémoglobine glyquée inférieure a 6,5 %) ne sont pas atteints dans une période de 2 a 4 mois,
il faut alors adopter 1I’approche progressive (3 mois par étape) expliquée dans le tableau ci-

6
dessous>®.

Etape 1 : Prise en charge des habitudes de vie (diététique, activité physique, arrét du tabac)

U
Etape 2 : Monothérapie avec antidiabétique oral

U
Etape 3 : Bithérapie avec antidiabétiques oraux

U

Etape 4 : Antidiabétiques oraux + insuline au coucher

U

Etape 5 : Insulinothérapie (plusieurs injections par jour)

La metformine est un traitement médicamenteux de premiere intention, sauf en cas de

e . 41166
contre-indications a la prise de cette molécule™.

En cas d’effet insuffisant, il est préférable d’ajouter un deuxieme antidiabétique oral, en
optant pour un produit possédant un mécanisme d’action différent. La combinaison la plus
fréquemment utilisée est la metformine associée 2 un sulfamide hypoglycémiant®™ ®'.

En présence d’un traitement stable, on peut opter pour une association médicamenteuse afin
de permettre au patient de pouvoir avaler moins de comprimés, ce qui peut conduire a une
meilleure observance®™ *

Notons que les associations antidiabétique-danazol et antidiabétique-alcool sont

déconseillées™®.

Si la combinaison de deux antidiabétiques oraux ne donne pas suffisamment de résultats

(contrdle glycémique persistant a €tre insatisfaisant), il ne faut certainement pas perdre de
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temps en instaurant un troisieme antidiabétique oral (DT2 devenu insulinorequérant). Il est

N

préférable de passer immédiatement a I’association insuline-antidiabétiques oraux. On

56, 84

débutera par une seule injection d’insuline a effet intermédiaire au coucher . La dose

initiale d’insuline 2 injecter au coucher sera d’environ 0,15 U/kg**.

Enfin, a I’étape ultime, il se peut que I’on doive recourir a une insulinothérapie plus
intensive, avec plusieurs administrations journalieres. Il n’est pas impossible de devoir
hospitaliser le patient pour une adaptation thérapeutique a I’insuline®.

I. Traitement traditionnel

La pharmacopée traditionnelle utilise un certain nombre de plantes dans le cadre du

traitement du diabéete.
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15, 85-91

Noms scientifiques

Familles botaniques

Parties utilisées
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23.

24
25
26
27
28
29
30

31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

38

39.
40.
41.
42.

43

44.

Allium cepa Linn.
Allium sativum Linn.
Anacardium occidentale L.
Artemisia herba-alba Asso
Azadirachta indica A. Juss.
Blighia sapida Koenig
Brassica alerata
Bridelia ferruginea Benth.
Carica papaya Linn.
. Cassia abus Linn.
. Cassia dulcis Linn.
. Catharanthus roseus
. Chrozophora senegalensis (Lam.) A. Juss.
. Combretum glutinosum Perr. Ex DC.
. Eucalyptus globulus Labill.
. Eucalyptus globulus Linn.
. Eugenia jambolana Lam.
. Ficus glomerato
. Ficus regligiosa
. Hygropohila auriculata Heins
. Icacina senegalensis
. Ipomea batatas Lam.
Maytenus senegalensis
. Momordica charantia Linn.
. Momordica foetida Schumach.
. Moringa oleifera Lam.
. Morus alba L.
. Morus nigra L.
. Musa paradisiaca Linn.
. Nauclea latifolia
Ocimum gratissimum
Oxytenanthera abyssinica (A. Rich.) Munro
Persea americana Mill.
Phaseolus vulgaris
Phyllanthus nurri Linn.
Sclerocarya birrea (A. Rich.) Hochst.
Scoparia dulcis Linn.
. Striga aspera Willd.
Stylosanthes mucronata Willd.
Tamarindus indica L.
Vaccinum myrtillus
Vernonia colorata (Willd.) Drake
. Ximenia americana Linn.
Ziziphus mauritiana Lam.

Liliaceae
Liliaceae
Anacardiaceae
Composeae
Meliaceae
Sapindaceae
Brassicaceae
Euphorbiaceae
Caricaceae
Caesalpiniaceae
Caesalpiniaceae
Apocynaceae
Euphorbiaceae
Combretaceae
Myrtaceae
Myrtaceae
Myrtaceae
Moraceae
Moraceae
Myrtaceae
Icacinaceae
Convolvulaceae
Celastraceae
Cucurbitaceae
Cucurbitaceae
Moringaceae
Moraceae
Moraceae
Musaceae
Rubiaceae
Labiatae
Poaceae
Lauraceae
Fabaceae
Euphorbiaceae
Anacardiaceae

Scrophulariaceae
Scrophulariaceae

Fabaceae
Caesalpiniaceae
Ericaceae
Asteraceae
Olacaceae
Rhamnaceae

Bulbe
Bulbe
Ecorce
Partie aérienne
Feuille
Graine
Feuille
Feuille
Feuille
Graine
Feuille
Feuille, tige
Feuille
Feuille
Feuille
Feuille
Graine
Feuille
Feuille
Feuille
Feuille
Tige
Feuille
Feuille, tige
Feuille, tige
Feuille
Feuille
Feuille
Feuille, tige
Racine
Feuille
Feuille
Feuille
Feuille
Feuille
Feuille
Feuille, tige
Plante entiére
Racine
Feuille
Feuille
Feuille

Ecorce et racine

Feuille
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J. Complications

L’hyperglycémie chronique est la cause principale de la survenue des complications
aigués et dégénératives (ophtalmologiques, rénales, neurologiques et cardio-vasculaires) de la

maladie diabétique mais celles-ci sont néanmoins susceptibles d’étre évitées ou tout au moins

retardées par un traitement adéquat®” >

1. Complications aigués
1. 1. Hypoglycémiques

L hypoglycémie se définit par une glycémie qui se situe au-dessous de 60 mg/szz.

1. 2. Hyperglycémiques
1. 2. 1. Céto-acidose

La cétose se traduit par une présence anormalement élevée de corps cétoniques dans le
sang et les urines. Elle peut demeurer asymptomatique ou provoquer une céto-acidose,
complication aigué€ survenant lorsque la quantité de corps cétoniques dépasse les capacités

d’élimination de I’organisme”'.

1. 2. 2. Coma hyperosmolaire
Le coma hyperosmolaire (ou coma hyperglycémique non cétosique) est cliniquement
caractérisé par une déshydratation importante en 1’absence d’acidose”. 11 est beaucoup plus
grave puisque la mortalité peut atteindre 50 %™*.
1. 2. 3. Acidose lactique
L’acidose lactique est une forme particuliere d’acidose (acidité sanguine excessive)
métabolique due A une accumulation d’acide lactique dans le sang”'.
2. Complications chroniques (a long terme)
2. 1. Microangiopathiques®

Il s’agitde la:
rétinopathie diabétique
néphropathie diabétique

neuropathie diabétique.
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2. 2. Macroangiopathiques®

Il s’agit des :

complications coronaires

complications athéromateuses carotido-cérébrales, sources d’accidents vasculaires
cérébraux

artérites des membres inférieurs

autres complications de I’athérosclérose, plus rares.

2. 3. Pied diabétique

Cette complication peut se définir comme I’ensemble des anomalies du pied associant**

9.

+ une polyneuropathie périphérique

4 une vasculopathie périphérique

+ une mobilité articulaire réduite

4 des facteurs mécaniques locaux.

Ces anomalies sont cause d’infection, d’ulcération et/ou de destruction des tissus profonds et

aboutissent 2 1’amputation®”.

K. Suivi du diabétique

. . . 1, . .. . L. 4

La surveillance biologique est un élément essentiel dans le suivi du diabétique*®. En effet,
un bon controle glycémique du DT2 est recommandé pour retarder, voire prévenir, la
survenue et/ou ralentir la progression des complications dites microvasculaires et pour

. o . 62
prévenir la survenue des complications cardiovasculaires .

En ce qui concerne la surveillance clinique, le médecin doit insister sur les moyens de
prévenir et gérer les accidents hypoglycémiques ; ainsi que sur 1’hygiene corporelle, en

particulier les soins des pieds™.
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Le tableau récapitulatif ci-dessous reprend les différentes étapes préconisées de la

consultation®® 3¢ 385963,

Consultation tous les 3 mois

Il peut y avoir de bonnes raisons pour accepter une fréquence de consultation plus élevée
. . N . 50, 56,58, 59, 63
que tous les trois mois. Ce sera le cas notamment dans les situations suivantes :
apparition de plaintes nouvelles
observation de valeurs glycémiques instables
controle d’'une HTA
contrdle d’une hypercholestérolémie récente

modifications thérapeutiques importantes

¥y WY ¥ ¥

survenue de complications.
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Le tableau ci-joint récapitule les différents temps de la consultation annuelle® > % %63,

Evaluation des complications et des risques tous les ans

Anamnese
Etat général, psychologique et familial
Soif, polyurie
Diététique
Tabagisme, alcoolisme
Activité physique
Angor, AIT, claudication
Troubles visuels
Troubles sexuels
Douleurs, paresthésies aux extrémités
Probléemes thérapeutiques
Examen physique
Poids, BMI, tour de taille ou rapport TT/TH
Tension artérielle
Auscultation cardio-respiratoire
Pouls périphériques
Examen neurologique
— Réflexes des membres inférieurs
— Sensibilité tactile
— Sensibilité profonde a la vibration (diapason)
- Examen des pieds
- Examen de la peau
Examens de laboratoire
Glycémie a jeun et postprandiale (si possible 2 h apres le petit-déjeuner)
Dosage sanguin de I’HbA |,
Créatininémie + clairance de la créatinine (surtout si néphropathie)
Dosage sanguin du cholestérol total, du cholestérol HDL et du cholestérol LDL a jeun
Triglycéridémie a jeun
Glycosurie
Acétonurie
Microalbuminurie
ECBU
Examens complémentaires
- Examen ophtalmologique
- ECG au repos
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II. METHODOLOGIE

A. Lieu de I’étude

L’étude a été conduite au DMT et au Centre de Lutte contre le Diabéte de Bamako.

B. Période de I’étude

L’enquéte s’est déroulée du 17 février 2009 au 31 mai 2009.

C. Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétro-prospective et descriptive.

D. Population de I’étude

Les consultants du Centre de Lutte contre le Diabéte de Bamako.

E. Echantillonnage et critéres de sélection
1. Taille de I’échantillon

La taille requise de notre échantillon a été calculée avec la version frangaise 6.04d du

logiciel Epi Info selon la formule suivante:

Nz’ p (1-p)

ne=nxDE =

d* (N-1) + 2% p (1-p)

N = Taille de la population

z = Niveau de confiance

d = Précision voulue

p = Prévalence attendue dans la population
DE = Effet de grappe

ne = Taille de I’échantillon
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Dans notre étude, ces variables sont :
N = 1500 (nombre total des consultants du Centre de Lutte contre le Diabéte de Bamako entre

le 1 janvier 2008 et le 31 décembre 2008)

2=99 %
d=29
p=3

DE =1.

Donc, n = taille de notre échantillon = 206 cas.

2. Criteres d’inclusion

- Obtention du consentement éclairé des participants.

- Personnes dont le diagnostic de diabéte sucré de type 2 a été posé avant le 1 aolit 2008.

- Age>30 ans.

- Diabétiques traités par la médecine conventionnelle, la médecine traditionnelle ou les

deux types de médecine a la fois.

3. Criteres de non inclusion

v Diabétiques de type 2 ne suivant aucun traitement médicamenteux (ni conventionnel ni
traditionnel).

v’ Diabétiques en cours de traitement par 1’insuline.

<

Malades ayant perdu leur carnet de controle.

v" Femmes enceintes.

F. Recueil et analyse des données

Les informations ont été recueillies pour chaque sujet sur une fiche d’enquéte individuelle

remplie par I’investigateur. Une copie de cette fiche figure en annexe.

Les données ont été saisies a partir de la version francaise 6.04d du logiciel Epi Info et
analysées avec le logiciel SPSS 11.0. Le traitement de texte a été fait sur Microsoft Office

Word 2003 et les graphiques ont été réalisés avec Microsoft Office Excel 2003.
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Ci-dessous figurent les criteres qui ont permis 1’analyse de certaines données :

e circonstances de découverte :

o établissement du pourcentage des différentes catégories de circonstances de

découverte :

les symptomes d’hyperglycémie: sont entrés dans cette catégorie les malades ayant
présenté au moins deux des symptomes suivants :

polydipsie

polyurie

polyphagie

amaigrissement

asthénie

SRR R

prurit

< xérostomie

les infections intercurrentes : sont inclus dans ce groupe les diabétiques ayant
présenté au moins 1’une des infections ci-apres :

< infections bucco-dentaires

<> infections cutanées

<> infections génitales

< infections urinaires

les complications oculaires hors rétinopathie : sont classés ici les patients dont la
découverte du diabete s’est faite lors de I’apparition d’au moins 1’une des
pathologies qui suivent :

< glaucome

<> cataracte

< rubéose de I'iris

les complications microvasculaires : font partie de cette classe les diabétiques
ayant présenté au moins 1’'une de ces maladies :

< rétinopathie

< néphropathie

<> neuropathie

les complications macrovasculaires : y sont comptés les patients ayant présenté au
moins 1’une des affections ci-dessous :

< HTA

<~ artériopathie oblitérante des membres inférieurs
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< autres maladies cardio-vasculaires

les complications vasculaires mixtes : y sont compris les malades ayant présenté
au moins 1’une de ces complications :

<~ pied diabétique

< dysfonction érectile ;

facteurs de risque associés au diabete :

o on a parlé de répartition androide des graisses quand le tour de taille était supérieur a :

100 cm chez ’homme

90 cm chez la femme

o l'exces pondéral a été apprécié par lindex de masse corporelle [BMI = poids

(kg)/taille* (m)] :

poids normal : index entre 18,5 et 24,9
pré-obésité (surpoids) : entre 25,0 et 29,9
obésité de classe I (modérée) : entre 30 et 34,9
obésité de classe II (sévere) : entre 35,0 et 39,9

obésité de classe III (morbide) : indice > 40;

données thérapeutiques de la médecine conventionnelle :

o la compréhension des regles hygiéno-diététiques par les patients : établissement du

pourcentage des patients ayant respectivement bien, assez bien ou mal compris ces

regles.

Les criteres de bonne compréhension de ces regles sont :

les aliments d’apport a limiter : les céréales doivent avoir été mentionnés au moins
les aliments d’apport a proscrire : les sucreries doivent avoir été citées au moins
I’exercice physique a pratiquer : la marche rapide doit avoir été mentionnée

la durée moyenne de I’effort : 30 minutes au minimum a chaque fois

la fréquence de I’exercice physique : 5 jours par semaine au minimum.

Ces criteres ont €té choisis conformément aux recommandations figurant sur une fiche

remise aux consultants du Centre de Lutte contre le Diabeéte de Bamako lors de leur

premiere consultation dans le cadre de leur éducation.

Les criteres d’une assez bonne compréhension de ces regles sont :

les aliments d’apport a limiter: les céréales doivent avoir été mentionnés au moins
les aliments d’apport a proscrire: les sucreries doivent avoir été citées au moins

I’exercice physique a pratiquer: la marche rapide doit avoir été mentionnée.
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Les criteres de mauvaise compréhension de ces regles : tous les malades ne correspondant

pas aux deux groupes précédents ont été classés dans cette catégorie ;

o D'observance des regles hygiéno-diététiques : établissement du pourcentage des
patients ayant une bonne, assez bonne et mauvaise observance en fonction des critéres
suivants :

- bonne observance : «oui» coché sur la fiche d’enquéte pour le respect de la
prescription des aliments et pour celui de la pratique de I’exercice physique, au
minimum

- assez bonne : « oui » coché sur la fiche d’enquéte pour le respect de la prescription
des aliments ou pour celui de la pratique de 1’exercice physique, au minimum

- mauvaise : « non » coché sur la fiche d’enquéte pour le respect de la prescription
des aliments et pour celui de la pratique de I’exercice physique ;

o l’observance du traitement médicamenteux : établissement du pourcentage des patients

ayant une bonne, assez bonne et mauvaise observance en fonction des criteres suivants

- bonne observance: 100 % de « oui » cochés sur la fiche d’enquéte pour le respect
de la prescription médicamenteuse (les patients de 1’étude étaient traités par deux
antidiabétiques oraux au maximum)

- assez bonne : 50 % de «oui » cochés sur la fiche d’enquéte pour le respect de la
prescription médicamenteuse

- mauvaise : 0 % de «oui» cochés sur la fiche d’enquéte pour le respect de la
prescription médicamenteuse ;

e données thérapeutiques de la médecine traditionnelle :

o [D’observance du traitement médicamenteux traditionnel : établissement du pourcentage
des patients ayant une bonne, assez bonne et mauvaise observance en fonction des
critéres suivants :

- bonne observance : 75 % de « oui » cochés au moins sur la fiche d’enquéte pour le
respect de la prescription médicamenteuse (les patients de 1’étude étaient traités
par quatre médicaments traditionnels au maximum dont chacun était composé
d’une ou plusieurs plantes)

- assez bonne : 50 % de «oui » cochés sur la fiche d’enquéte pour le respect de la
prescription médicamenteuse

- mauvaise : 25 % de « oui » cochés au plus sur la fiche d’enquéte pour le respect de

la prescription médicamenteuse.
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e ¢volution de la maladie :

o la conclusion sur I’évolution de la maladie : établissement du pourcentage des patients
ayant une bonne, assez bonne et mauvaise évolution de la maladie en fonction des
criteres suivants :

- bonne évolution : aucune case cochée au niveau de I’évolution de la maladie sur la
fiche d’enquéte

- assez bonne : présence de symptomes d’hyperglycémie et/ou d’infections
intercurrentes

- mauvaise : présence d’au moins une complication (complications oculaires hors
rétinopathie, complications microvasculaires, complications macrovasculaires

et/ou complications vasculaires mixtes).

G. Ethique

La participation a 1’étude a été enticrement volontaire. Aucun sujet déclinant de participer
a I’étude n’a été€ inclus. L’investigateur a informé les volontaires des objectifs de 1’étude, de
ses contraintes et de leurs droits de refuser de participer a 1’étude. Pour les sujets incapables
de lire la langue francaise, une traduction du contenu de la fiche de consentement a été faite
dans la langue vernaculaire. L’essentiel de I’information ayant été donné au sujet et
I’investigateur s’étant assuré qu’il a bien compris les implications de la participation a 1’étude,
deux exemplaires originaux du formulaire d’information et de consentement éclairé ont été
signés par l'investigateur et le malade. En présence d’analphabete, 1’apposition d’une
empreinte digitale a remplacé la signature. L’investigateur et le malade ont conservé chacun
un exemplaire original du formulaire d’information et de consentement éclairé. Toutes les
informations recueillies sont confidentielles et ne peuvent €tre divulguées. Le respect de

chaque patient a été de rigueur.
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III. RESULTATS

A. Résultats de ’enquéte

1. Données sociodémographiques

19,4

Pourcentages

<40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 > 70
Tranches d'ages

Figure 3 : Répartition des patients en fonction de I’age.

L’age moyen était de 56,8 + 10,3 avec une médiane de 57 ans pour des extrémes de 32 et

82 ans.
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® Masculin ® Féminin

Figure 4 : Répartition des diabétiques selon le sexe.

Le sex-ratio était de 3,7 en faveur des femmes.

Tableau II : Répartition des patients selon ’ethnie.

Ethnie Effectif Pourcentage
Bambara 44 214
Malinké 42 20,4
Peul 29 14,1
Sarakholé 27 13,1
Sonrhai 8 3,9
Khassonké 7 3,4
Diokoramé 6 2,9
Maure 6 2,9
Wolof 6 2,9
Dogon 5 2.4
Sénoufo 5 2.4
Somono 5 2.4
Bozo 4 1,9
Minianka 4 1,9
Djaka 1 0,5
Gana 1 0,5
Mossi 1 0,5
Samoko 1 0,5
Tamacheck 1 0,5
Toma 1 0,5
Toucouleur 1 0,5
Yorouba 1 0,5
Total 206 100
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Tableau III : Répartition des malades en fonction de I’activité socio-professionnelle.

Profession Effectif Pourcentage
Ménagere 97 47,1
Fonctionnaire 41 19,9
Commergant 30 14,6
Profession libérale 18 8,7
Agriculteur 14 6,8
Ouvrier 2 1,0
Autre* 4 1,9
Total 206 100

* : 2 macons et 2 marabouts

2. Circonstances de découverte

Tableau IV : Répartition des diabétiques selon les circonstances de découverte.

Circonstances de découverte Effectif Pourcentage
Symptomes et/ou complications 170 82,5
Fortuites 36 17,5
Total 206 100

Tableau V : Répartition des patients découverts fortuitement.

Classification des découvertes fortuites Effectif Pourcentage
Dépistage volontaire 19 52,8
Service de santé 17 47,2
Total 36 100
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Tableau VI : Répartition des malades découverts fortuitement selon le service de santé.

Service de santé Effectif Pourcentage
Gynécologie 4 23,5
Ophtalmologie 4 23,5
Meédecine générale 3 17,6
Gastro-entérologie 2 11,8
Chirurgie digestive 1 5,9
Chirurgie générale 1 5,9
Neurologie 1 5,9
Urgences 1 5,9
Total 17 100

Tableau VII : Répartition des diabétiques découverts a la suite de symptomes et/ou

complications.

Classification des découvertes devant Effectif Pourcentage (%)
des symptomes et/ou complications (n=170)

Symptomes d'hyperglycémie 137 80,6
Infections intercurrentes 40 23,5
Complications microvasculaires 38 22.4
Complications macrovasculaires 6 3,5
Complications vasculaires mixtes 6 3,5
Complications oculaires hors rétinopathie 3 1,8

Tableau VIII : Répartition des patients en fonction des symptomes d’hyperglycémie.

Symptomes d'hyperglycémie Effectif (n = 137) Pourcentage (%)
Polydipsie 132 96,4
Polyurie 132 96,4
Asthénie 114 83,2
Amaigrissement 102 74,5
Polyphagie 79 57,7

Prurit 28 20,4
Xérostomie 12 8.8
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Tableau IX : Répartition des malades selon les infections intercurrentes.

Infections intercurrentes Effectif (n = 40) Pourcentage (%)
Infections cutanées 37 92,5
Infections génitales 5 12,5
Infections bucco-dentaires 1 2,5

NB : Un malade pouvait avoir 1 ou 3 types d’infections.

I n’y a eu aucun cas d’infections urinaires.

Les complications microvasculaires se résumaient a la neuropathie.

Les complications macrovasculaires comprenaient 5 cas d’HTA et 1 cas d’artériopathie

oblitérante des membres inférieurs.

Dans les complications vasculaires mixtes, 5 cas de pied diabétique et 1 cas de

dysfonction érectile ont été relevés.

Les complications oculaires hors rétinopathie se résumaient a 2 cas de cataracte et 1 cas de

glaucome.

3. Facteurs de risque du diabete

Tableau X : Répartition des patients en fonction des facteurs de risque du diabete.

Facteurs de risque du diabete Effectif (n = 206) Pourcentage (%)
Age supérieur 2 40 ans 198 96,1
Sédentarité 100 48,5
Antécédents familiaux de diabete 96 46,6
Antécédents personnels de macrosomie feetale 27 13,1
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Tableau XI : Répartition des diabétiques selon les antécédents familiaux de diabete.

Antécédents familiaux de diabete Effectif (n = 96) Pourcentage (%)
Collatéraux 71 74,0
Mere 25 26,0
Pére 22 22,9

4. Facteurs de risque associés au diabéte

55,3 % des malades avaient une répartition androide des graisses lors de notre enquéte.

78,2

73,8

g’: O Normal

% B Surpoids

g @ O. modérée

g m O. sévére
@ O. morbide

Figure 5 : Répartition des patients en fonction du BMI.

1 : Poids (kg) lors du diagnostic du diabete
2 : Poids (kg) maximal atteint apres la découverte du DT2

3 : Poids (kg) au moment de 1I’enquéte

Obésité morbide lors du diagnostic du diabéte et au moment de I’enquéte: Khi2 = 2,72 et

p = 0,00.
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= Perte de poids ® Gain de poids

Figure 6 : Répartition des malades selon 1I’état pondéral entre le diagnostic du DT2 et
I’enquéte.

5. Données thérapeutiques

@ ®

H Conventionnel ™ Traditionnel = Association

Figure 7 : Répartition des diabétiques en fonction du type de traitement suivi.
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5. 1. Médecine conventionnelle

M Bonne M Assezbonne M Mauvaise

Figure 8 : Répartition des patients selon la compréhension des régles hygiéno-
diététiques.

H Bonne W Assez bonne = Mauvaise

Figure 9 : Répartition des malades en fonction de I’observance des regles hygiéno-
diététiques.
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Tableau XII : Répartition des patients selon les médications utilisées.

Médications Effectif (n = 192) Pourcentage (%)
Sulfamides hypoglycémiants 153 79,7
Inhibiteurs des a-glucosidases 80 41,7
Biguanides 73 38,0
Biguanides + Sulfamides hypoglycémiants 15 7,8
Glinides 2 1,0

Tableau XIII : Répartition des diabétiques en fonction de I’antidiabétique oral (DCI)

utilisé.

DCI Effectif (n =192) Pourcentage (%)
Glibenclamide 113 58,9
Acarbose 80 41,7
Metformine 73 38,0
Gliclazide 21 10,9
Glimépiride 19 9,9
Metformine + Glibenclamide 10 5,2
Metformine + Gliclazide 5 2,6
Répaglinide 2 1,0

Tableau XIV : Répartition des malades selon les effets secondaires observés et les

antidiabétiques oraux incriminés.

Effets secondaires

Metformine Metformine + Metformine + Glibenclamide
Glibenclamide Gliclazide

Total

Nausée

Diarrhée

Palpitations

Vertiges

Asthénie

Ballonnement abdominal
Briilures d’estomac
Coliques

Constipation

Dysgueusie (golit amer)
Dyspnée

Epigastralgie

Sensation de chaleur abdominale
Somnolence

1
1

— —_—— —_—— N W O\

p—

e e e e e e e N e e el ° 2N S Y "N |

Total

19 3 2 1

[\
()]
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utilisées dans le traitement traditionnel du DT2.

Etude descriptive de Uitinéraire thérapeutique de 206 patients diabétiques de type 2 au Centre de Lutte contre le Diabete de Bamako

5. 2. Médecine traditionnelle

Au terme de notre enquéte, nous avons recueilli, aupres de 206 consultants du Centre de Lutte contre le Diabete de Bamako, 48 plantes

Tableau XV : Plantes utilisées dans le traitement traditionnel du diabéte au Mali

87, 88, 95-97

Noms en bambara (prononciations en italique)

Noms en francais (noms communs)

Noms en latin (noms scientifiques)

1.

2.

Al

Abidjan kinkeliba [Abidjan kinkélibal

Kinkeliba [Kinkéliba]
Barajiri [Barayiri]
Barajirinin [Barayirini]
Filenjiri [Filéyiri]
Filenjirinin [Filéyirini]
Bere... [Bere...]

B35 [B4]

Bumu [Boumou]

Cangara [Tchangara, Tiangara]
Cekalafeere [Tiekala féré)
Farakoloci [Farakolotchi]
Folokofalaka [Folokofalakal
Forokofaraka [Forokofaraka]

10. Jirinin [Yirini]

Kinkéliba d’ Abidjan

Calebassier

Boscia du Sénégal
Ou

Bambou

Faux kapokier
Kapokier rouge
Kinkéliba coriace

Gardenia de Sokoto

Pois quenique

Lippia chevalieri Moldenke

Crescentia cujete L.

Boscia senegalensis (Pers.) Lam. ex Poiret
Ou

Boscia angustifolia A. Rich.

Bambusa abyssinica A. Rich.
Oxytenanthera abyssinica (A. Rich.) Munro
Oxytenanthera borzii Mattei

Oxytenanthera braunii Pilg.

Oxytenanthera macrothyrsus K. Schum.
Bombax costatum Pellegr. & Vuill.

Combretum glutinosum Perr. ex DC.

Cymbopogon giganteus Chiov.

Gardenia sokotoensis Hutch.

Ipomoea asarifolia (Desr.) Roemer & J.A. Schultes

Moringa oleifera Lam.
Moringa pterygosperma Gaertk.
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11.
12.

13.

14.

15.
16.

17.
18.
19.

20.

21.
22.

23.

24.

25.

26.

27.
28.

29.
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Kaba [Kaba]

Kénkaliba [Kenkaliba]

Kita kinkeliba [Kita kinkéliba]
Koroba [Korobal]

Koroninfin [Koronifi]

Kbngo sdmbd [Kongo somo]
Kunj& [Koundje]

Nkunj& [Nkoundje]

Lemurukumu [Lémouroukoumou]
Mangoro [Mangoro]

Nanaye j&ma [Nanayé djemal

Nbinnin [Nbinni]

Ner& [Nere]

Ngabanblen [Ngabanblé]
Nkababilen [ Nkababilé]
Nkabablen [Nkabablé]

Nk>Idbe [Nkolobe]
Nkunan [Nkouna]

Ns&g&n& [Nseguene, Nzeguene]

Nsira [Nsira, Nzira]

Sira [Sira, Zira]

Ns>$& [Nsogne, Nzogne]
Ntomi [Ntomi]
Ntomdnon [Ntomonon]

Mais
Kinkéliba de Kita

Grand koro
Prunier noir
Koro des berges

Guiera du Sénégal

Wilinwiga des Mossi

Citronnier

Manguier

Menthe douce

Menthe en épi

Menthe verte (a feuilles d’un vert clair)
Citronnelle

Nere de Gambie

Vrai kinkéliba
Prunier cornu

Acacia dattier
Dattier du désert
Myrobolan d'Egypte
Baobab

Tamarinier
Jujubier blanc

Zea mays subsp. mays
Vepris heterophylla R. let.

Vitex cuneata Thonn.
Vitex doniana Sweet.
Vitex chrysocarpa Planch.
Uapaca togoensis Pax

Guiera senegalensis J.F. Gmel.

Citrus limon N.L. Burmen.
Mangifera indica L.
Mentha spicata Huds.
Mentha viridis L.

Cymbopogon citratus (DC.) Stapf.
Parkia biglobosa (Jacq.) R. Br. ex G. Don

Ficus platiphylla Del.

Combretum micranthum G. Don.

Poupartia birrea A. Rich.
Sclerocarya birrea (A. Rich.) Hochst.
Balanites aegyptiaca (L.) Del.

Adansonia digitata L.

Leptadenia hastata (Pers.) Decne
Tamarindus indica L.

Ziziphus mauritiana Lam.
Ziziphus jujuba (L.) Gaertn.
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30.
31.
32.

33.

34.
35.

36.
37.

38.

39.
40.

41
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Ntong& [Ntongue]

%amaba [ Gnamaba]

%amac& [Gnamatie]
Y%3jukdrds&g& [Gnodjoukorosegue)
%3kd1r35&g& [Gnokordsegue)
%3s&g& [Gnoseguel]

Sarafato [Sarafato]

Sekufali [Sékoufali]

Si [Chi]
S5 [Chol
Sy>3 [Chid]

S>md [S6mo]

Sukolan [Soukolan]
Suruku$&$& [Souroukougnegne]

. Tiga [Tigal]
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.

\\\\\

Tubabun&r& [Toubabounere]
Wsloba [Wéldba]

Prunellier chimeéne

Pied-de-boeuf
Pied-de-chameau

Karité
Cornille

Dolique a ceil noir

Haricot africain
Pois a vache
Anacardier
Pommier-cajou
Basilic

Arachide
Lantanier
Flamboyant
Badamier sessile
Acacia
Avocatier

Grenadier
Teck...

Ximenia americana Linn.
Piliostigma thonningii
Piliostigma reticulata

Striga hermontheca Del. Benth.

Leptadenia lancifolia

Stylosanthes fruticosa (Retz.) Alston
Stylosanthes mucronata Willd.

Butyrospermum paradoxum subsp. parkii

Vigna unguiculata (L.) Walp. subsp. unguiculata

Anacardium occidentale L.

Ocimum basilicum L.

Securinega virosa (Roxb. ex Willd.) Baill.
Arachis hypogaea L.

Lantana camara

Delonix regia (Bojer ex Hook.) Raf.
Terminalia macroptera

Acacia ...

Persea americana Mill.

Punica granatum L.

Tectona grandis...
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Tableau XVI : Répartition des diabétiques selon les principales plantes utilisées.

Principales plantes (parties utilisées) Effectif (n =113) Pourcentage (%)
Ziziphus mauritiana Lam. (Feuille, fruit, racine) 20 17,7
Sclerocarya birrea (A. Rich.) Hochst. (Feuille, écorce, 12 10,6
racine)

Moringa oleifera Lam. (Feuille, graine) 11 9,7
Striga hermontheca Del. Benth. (Feuille, partie aérée) 8 7,1
Combretum micranthum G. Don. (Feuille) 6 5,3
Mentha spicata Huds. (Feuille d’un vert clair, tige) 4 3,5
Combretum glutinosum Perr. ex DC. (Feuille, écorce) 3 2.7
Guiera senegalensis J.F. Gmel. (Feuille, racine) 3 2,7
Lippia chevalieri Moldenke (Feuille) 3 2,7
Oxytenanthera abyssinica A. Rich. (Feuille) 3 2,7
Citrus limon N.L. Burmen. (Feuille, fruit) 2 1,8
Leptadenia hastata (Pers.) Decne (Feuille, tige) 2 1,8
Mangifera indica L. (Jeune feuille) 2 1,8

Toutes les autres plantes n’ont été citées qu’une fois; soit 0,9% pour chacune d’elles.

Tableau XVII : Répartition des patients en fonction de la partie utilisée de la plante.

Partie de la plante Effectif (n = 113) Pourcentage (%)
Feuille 82 72,6
Ecorce 15 13,3
Tige 8 7.1
Fruit 7 6,2
Graine 6 5,3
Racine 5 4.4
Partie aérienne 4 3,5
Fleur 2 1,8
Gousse 2 1,8
Stigmates 1 0,9

Tableau XVIII : Répartition des malades selon la forme médicamenteuse utilisée.

Forme médicamenteuse Effectif (n = 113) Pourcentage (%)
Décocté 100 88,5
Poudre 20 17,7
Partie entiere 9 8,0
Gélule 2 1,8
Jus de fruits 1 0,9
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59,9 61,1

70
60
50
40
30

20 1.8
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Pourcentages

Conventionnel Traditionnel

Observance du traitement médicamenteux

m Bonne m Assez bonne ® Mauvaise

Figure 10 : Répartition des malades en fonction de I’observance du traitement
médicamenteux.

Bonne observance : Khi2 = 0,03 et p = 0,87.

Tableau XIX : Répartition des diabétiques selon les personnes ayant conseillé le recours
a la médecine traditionnelle.

Personnes ayant conseillé le recours a Effectif Pourcentage
la médecine traditionnelle

Diabétique 62 54,9
Tradipraticien de santé 16 14,2
Connaissance 12 10,6
Membre non diabétique de la famille 7 6,2
Diabétique lui-méme 6 5,3
Membre diabétique de la famille 6 5,3
Vendeur de médicaments traditionnels 2 1,8
Diabétologue 1 0,9
Médecin généraliste 1 0,9
Total 113 100
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Tableau XX : Répartition des patients en fonction des motifs du recours a la médecine
traditionnelle.

Motifs du recours a la médecine traditionnelle Effectif (n = 113) Pourcentage (%)

Influence du milieu 34 30,1
Culture 18 15,9
Recherche de la guérison 17 15,0
Curiosité 16 14,2
Moyens financiers insuffisants 16 14,2
M¢édecine conventionnelle insatisfaisante 6 5,3
Probleme de 1’approvisionnement 5 4.4
Amour de la « médecine douce » 3 2,7
Profession du patient 2 1,8
Allergie aux antidiabétiques oraux 1 0,9
Expérimentation 1 0,9
6. Evolution de la maladie
6. 1. Evolution globale de la maladie
Tableau XXI : Répartition des malades selon le profil évolutif.
Profil évolutif Effectif (n = 206) Pourcentage (%)
Symptomes d’hyperglycémie 140 68,0
Complications microvasculaires 128 62,1
Complications macrovasculaires 93 45,1
Infections intercurrentes 91 442
Complications oculaires hors rétinopathie 28 13,6
Complications vasculaires mixtes 6 2,9
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40~ 35,4

35+

12,1
15

Pourcentages

9,7

10+ 5,3
3,9

. P

Y I I I I !

Infections intercurrentes et complications oculaires hors rétinopathie

Figure 11 : Répartition des diabétiques en fonction des infections intercurrentes et des
complications oculaires hors rétinopathie.

Il n’y a eu aucun cas d’infections urinaires et de rubéose de I’iris.

Il y avait 9,7 % de cas de cataracte: chirurgie ophtalmologique subie par 1,5 % d’entre

Cux.
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Figure 12 : Répartition des patients selon les complications microvasculaires.
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Complications macrovasculaires et vasculaires mixtes

Figure 13 : Répartition des malades en fonction des complications macrovasculaires et
vasculaires mixtes.
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mBonne mAssezbonne mw Mauvaise

Figure 14 : Répartition des patients selon I’évolution globale du DT2.

Pour la mauvaise évolution, on notait les :
— complications oculaires hors rétinopathie :
o glaucome
o cataracte
- complications microvasculaires :
o rétinopathie
o néphropathie
o neuropathie
- complications macrovasculaires :
o HTA
o autres maladies cardio-vasculaires
- complications vasculaires mixtes :

o dysfonction érectile.
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6. 2. Evolution de la maladie en fonction du type de traitement suivi

Tableau XXII : Répartition des malades selon le profil évolutif et le type de traitement

suivi.
Profil évolutif Conventionnel (%) Traditionnel (%) Association (%)
Symptomes d'hyperglycémie 68,8 64,3 64,6
Infections intercurrentes 43.0 35,7 46,5
Complications microvasculaires 15,1 14,3 22.2
Complications vasculaires mixtes 1,1 7,1 4,0
Complications macrovasculaires 3,2 3,0
Complications oculaires hors rétinopathie 3,2

Taille de 1’échantillon faible pour faire des calculs statistiques.

82,8
90+ 76,3
80- 64,3
70-
60-
50

401 20,4

30- 13,1
20- 3, 7,1 4

10-

28,6

Pourcentages

Conventionnel Traditionnel Association
Evolution du DT2

@ Bonne m Assez bonne ®E Mauvaise

Figure 15 : Répartition des diabétiques en fonction de I’évolution du DT2 pour chaque
type de traitement suivi.

Taille de 1’échantillon faible pour faire des calculs statistiques.
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B. Actions pharmacologiques des principales plantes utilisées
1. Citrus limon N.L. Burmen.

Propriétés : antivirale, antibactérienne et antifongique”.

Figure 16 : Photo de Citrus limon N.L. Burmen. prise a Magnambougou le 23 novembre
2009.

2. Combretum glutinosum Perr. ex DC.

Activités : antioxydante, antibactérienne, anti-inflammatoire, diurétique, anticoagulante,

antiplasmodiale, antitussive, immunomodulatrice, cicatrisante et hépatoprotectricegg’ 100,
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Figure 17 : Photo de Combretum glutinosum Perr. ex DC. prise a Moribabougou le 23
novembre 2009.

3. Combretum micranthum G. Don.
Actions : anti-infectieuse, diurétique, fébrifuge, hépatotrope et inductrice enzymatiqueg&
100-102
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Figure 18 : Photo de Combretum micranthum G. Don. prise a Moribabougou le 23
novembre 2009.

4. Guiera senegalensis J.F. Gmel.

e, .. . . . . g L. .. 100. 102
Propriétés : anti-inflammatoire, antitussive, antidiarrhéique et antivirale 00, 102
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Figure 19 : Photo de Guiera senegalensis J.F. Gmel. prise a Moribabougou le 23
novembre 2009.

5. Leptadenia hastata (Pers.) Decne

., . , .. . 103, 104
Activités : anti-ulcéreuse, anti-inflammatoire 03, 104
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Figure 20 : Photo de Leptadenia hastata (Pers.) Decne prise a Moribabougou le 23
novembre 2009.

6. Lippia chevalieri Moldenke

Actions : antibactérienne et antiplasmodiale®® "% 1%,

Figure 21 : Photo des feuilles séchées de Lippia chevalieri Moldenke prise au grand
marché de Magnambougou le 23 novembre 2009.

7. Mangifera indica L.

Propriétés : antibactérienne, antivirale et antioxydante'*> '°7 18,
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Figure 22 : Photo de Mangifera indica L. prise a Boulkassoumbougou le 23 novembre
2009.

8. Mentha spicata Huds.

Activités : antiseptique et stimulante pour I’estomac’®.

Figure 23 : Photo de Mentha spicata Huds. prise a Sotuba ACI le 23 novembre 2009.
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9. Moringa oleifera Lam.

Actions : antibiotique (large spectre antibactérien: Gram + et Gram -), antihypertensive,

. . .. . .. L. . . L. e 100,
antispasmodique, anti-inflammatoire, antidiabétique, anticholestérolémiante et diurétique 00

109, 110

Figure 24 : Photo de Moringa oleifera Lam. prise a Moribabougou le 23 novembre 2009.
10. Oxytenanthera abyssinica A. Rich.

Propriétés : anti-inflammatoire, antirhumatismale, expectorante et fébrifuge®’.
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Figure 25 : Photo de Oxytenanthera abyssinica A. Rich. prise a Boulkassoumbougou le
23 novembre 2009.

11. Sclerocarya birrea (A. Rich.) Hochst.

Activités : antidiabétique, antidiarrhéique, antibactérienne, anti-inflammatoire, anti-

ulcéreuse, vasorelaxante, hypotensive, sécrétagogue et antioxydantess.

Figure 26 : Photo de Sclerocarya birrea (A. Rich.) Hochst. prise a Moribabougou le 23
novembre 2009.
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12. Striga hermontheca Del. Benth.

Actions : insecticide, antidiabétiquel 1

Figure 27 : Photo de Striga hermontheca Del. Benth. (plante séchée) prise au grand
marché de Magnambougou le 23 novembre 2009.

13. Ziziphus mauritiana Lam.

Propriétés : antihyperglycémiante, hypotensive, antimicrobienne, anti-inflammatoire,

) ) e 4 . . 1,112
antiscorbutique, diurétique, sédative et anticancéreuse’ " 2.
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Figure 28 : Photo de Ziziphus mauritiana Lam. prise a Moribabougou le 23 novembre
2009.
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IV. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Les personnes agées de 46 a 50 ans étaient les plus nombreuses lors de notre étude. Ce qui
corrobore I’'information de Buysschaert selon laquelle le DT2 atteint le plus souvent des sujets
agés de plus de 40 ans™.

96,1 % des patients avaient pour facteur de risque I’age supérieur a 40 ans. Cela met bien en

exergue I’importance de 1’age dans 1’apparition de cette maladie.

Le sexe féminin était prédominant (78,6 % de femmes). Le culte de la beauté (raison
culturelle) pourrait expliquer ce résultat. En effet, au Mali, I’embonpoint d’'une femme est un
critere de beauté”. Ce résultat est semblable 2 celui du travail de these de Ndiaye réalisé a

Dakar (Sénégal) en 2005 qui montrait une prédominance du diabete chez les femmes'”.

L’ethnie bambara était majoritaire. Cela pourrait tenir du fait que ce soit I’ethnie
113

majoritaire a Bamako™ .

82,5 % des diabétiques avaient des symptomes et/ou complications au moment de la
découverte de leur maladie. Avec un taux de 80,6 %, les symptomes d’hyperglycémie avaient
révélé le diabete de la grande majorité des patients de notre étude. Ces résultats rejoignent les
informations de Grimaldi et al au sujet du retard du diagnostic du diabete'. Manifestement,

des efforts dans le cadre de la prévention et du dépistage volontaire du diabete sont a fournir.

Notre travail a révélé que 48,1 % des patients associaient la médecine conventionnelle et
la médecine traditionnelle. Ce pourcentage est nettement inférieur a celui de Ndiaye qui avait
rapporté, au terme de son étude menée a Dakar en 2005, un taux de 74 % de diabétiques
associant ces deux types de médecine>. Mais il révele I'importance de la place de la
médecine traditionnelle dans le traitement du diabete au Mali et devrait inciter a une
collaboration entre les médecins et les tradipraticiens de santé pour une meilleure prise en

charge des diabétiques maliens.

Malgré un pourcentage de 64,1 % de patients ayant une assez bonne compréhension des
regles hygiéno-diététiques, seuls 19,9 % d’entre eux avaient une bonne observance de ces
mesures contre 33 % ayant une mauvaise observance. Un accent doit étre mis sur I’explication

aux malades de I’intérét du respect de ces regles.
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Les sulfamides hypoglycémiants représentaient 79,7 % des médications utilisées et le
glibenclamide était I’antidiabétique oral le plus utilisé avec un pourcentage de 58,9 %.
La metformine était I’antidiabétique oral le plus incriminé dans D’apparition d’effets
secondaires (prédominance des troubles gastro-intestinaux a type de nausée, diarrhée).
Rejoignant les informations de Wens et al, cela pourrait justifier la prédominance de
I’utilisation des sulfamides hypoglycémiants66. Face a I’apparition de ces effets indésirables,
I’on peut se demander si les patients respectent le moment de la prise de la metformine

(pendant ou apres le repas) qui permet d’améliorer la tolérance gastro-intestinale®.

Avec un pourcentage de 17,7 %, Ziziphus mauritiana Lam. prédominait aupres de nos
patients. Cette utilisation s’avere justifiée car cette plante a en effet une activité
antihyperglycémiante selon I’étude de Diallo et al’'.

En deuxieme position, nous avions Sclerocarya birrea (A. Rich.) Hochst. (10,6 %). Cette
utilisation est également justifiée car les propriétés antidiabétiques de cette plante ont été
confirmées par des recherches réalisées par différents auteurs au niveau du DMT®.

Ces patients ont un sens de 1’observation et recelent des informations importantes pour les
progres dans le domaine de la recherche scientifique. La plupart des participants a notre
travail ont avoué cacher a leur médecin traitant leur recours a la médecine traditionnelle par
crainte de réprimandes. Associer les médecines conventionnelle et traditionnelle présente des
risques dont I’hypoglycémie quand la plante utilisée a une réelle activité hypoglycémiante
comme Sclerocarya birrea (A. Rich.) Hochst. d’ou I’intérét d’une meilleure relation médecin-

malade et d’une bonne collaboration médecin-tradipraticien de santé pour améliorer le suivi

des diabétiques.

Il ressort de notre étude que le recours a la médecine traditionnelle est conseillé dans la
grande majorité des cas par des diabétiques. Cela dénote de I’influence du milieu qui s’est
d’ailleurs avérée étre le motif majeur de ce recours a la médecine traditionnelle qui présente
des dangers pour la santé car le probleme de la qualité et de la sécurité se pose.

En effet, la plupart des plantes recensées dans notre étude n’ont pas d’effets prouvés sur le
diabete selon la littérature. Pour ces malades exclusivement sous traitement traditionnel, le
risque d’aggravation de 1’évolution de la maladie est considérable. Quant a ceux qui associent
les deux types de traitement, une interaction entre ces plantes et les antidiabétiques oraux est
possible et peut ainsi provoquer des effets secondaires méconnus et potentiellement

dangereux. Ces plantes peuvent étre toxiques. A cause de ces risques encourus par les
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patients, 'OMS exige la preuve de I'efficacité et de I’innocuité des recettes employées'”.

Ainsi, I’automédication est a éviter.

Lors de notre enquéte, 68 % des malades présentaient des symptomes d’hyperglycémie.
Nous pouvons alors émettre deux hypotheses: soit les doses prescrites étaient inférieures a
celles requises, soit ces patients ne suivaient pas correctement leurs traitements. Ce qui serait

a ’origine d’un déséquilibre glycémique entrainant ainsi ces symptomes.

62,1 % des diabétiques avaient des complications microvasculaires avec une
prédominance de la neuropathie qui est effectivement une complication fréquente du diabete

selon Grimaldi et al'.

Les infections intercurrentes étaient prédominées par les infections bucco-dentaires
présentes chez 35,4 % des diabétiques. Mais précisons que pour la quasi-totalité de ces
patients, il s’agissait de caries qu’ils avaient depuis de longues années avant la découverte de
leur DT2. En approfondissant notre interrogatoire, nous avons remarqué que la plupart d’entre
eux avaient une hygi¢ne dentaire insuffisante. Alors, cette prédominance des infections
bucco-dentaires pourrait avoir pour origine ce probleme d’hygiene dentaire ou un diabete

existant mais tardivement diagnostiqué.

Avec un pourcentage de 9,7 %, la cataracte était la complication oculaire hors rétinopathie
majeure (chirurgie ophtalmologique subie par 1,5 % d’entre eux). Ce résultat attire 1’attention
sur le lien possible entre le diabete et la cataracte. Au terme de leur étude, Rekik et al ont

observé que le terrain diabétique semble favoriser l'apparition de la cataracte''.

La complication macrovasculaire majeure était ’HTA touchant 41,3 % de nos patients.
Cette proportion est nettement supérieure a celle de Dembélé et al qui avaient établi au terme
de leur étude une fréquence de 16,7 % pour I’association HTA-diabéte avec une

prédominance du DT2'",

Concernant les complications vasculaires mixtes, la proportion des cas de dysfonction
érectile était de 6,8 % des patients de sexe masculin. Druais et al rapportent que 1’estimation
de la prévalence de la dysfonction érectile varie de 20 a 68 % dans le cadre du diabéte selon
des études''®. Notre proportion est bien en deca de cet intervalle. Cette différence pourrait

s’expliquer par le caractere tabou de la sexualit¢ au Mali. Il y a une difficulté pour les
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hommes de parler de leurs problemes sexuels et il se pourrait que certains de nos participants

aient occulté ces éventuels problemes.

78,6 % des patients avaient une mauvaise évolution de leur maladie : des complications
oculaires hors rétinopathie dont le glaucome et la cataracte ; des complications
microvasculaires dont la rétinopathie, la néphropathie et la neuropathie ; des complications
macrovasculaires dont I’HTA et d’autres maladies cardio-vasculaires ; des complications
vasculaires mixtes dont la dysfonction érectile. Cela pourrait s’expliquer essentiellement par
le retard du diagnostic, le colit des médicaments qui n’est pas accessible a nombre de ces
patients qui ne peuvent donc pas suivre rigoureusement leur traitement, le manque de respect

par les malades des prescriptions et conseils des médecins.
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CONCLUSION

Un changement dans I’esprit des uns et des autres de la conception de I’exces pondéral
(critere de beauté de la femme au Mali) s’avere nécessaire pour combattre le DT2 dont les
Maliennes de plus de 40 ans sont beaucoup plus atteintes que les Maliens.

L’organisation de séances-débats a travers le Mali pourrait favoriser un changement des
comportements et des habitudes alimentaires. Information, éducation et communication: trois

mots-clés pour mener a bien la lutte contre 1’exces de poids et la sédentarité.

Des campagnes de dépistage volontaire du diabeéte au Mali chez toutes les personnes
présentant des facteurs de risque du DT2 seraient souhaitables car le diagnostic de la maladie
est fait tardivement en général et cela favorise I’apparition des complications touchant la

grande majorité des diabétiques de notre étude.

Les sulfamides hypoglycémiants représentaient 79,7 % des médications utilisées et le

glibenclamide était I’antidiabétique oral le plus utilisé avec un pourcentage de 58,9 %.

La majorité des diabétiques de ce travail avait recours partiellement (48,1 %) ou
exclusivement (6,8 %) a la médecine traditionnelle.
Les plantes les plus utilisées étaient respectivement Ziziphus mauritiana Lam. (17,7 %),
Sclerocarya birrea (A. Rich.) Hochst. (10,6 %), Moringa oleifera Lam. (9,7 %) et Striga
hermontheca Del. Benth. (7,1 %). Ces 4 plantes sont les seules de notre étude a posséder des

propriétés hypoglycémiantes prouvées, selon la littérature.

Le recours important des patients a la médecine traditionnelle implique la nécessité
d’appuyer davantage les activités du DMT pour conduire des études sur les plantes recueillies

lors de notre enquéte.

Au terme de notre étude, il ressort :
< la nécessité d’approvisionner en antidiabétiques oraux les zones reculées du Mali pour
offrir aux patients y vivant la chance d’avoir un meilleur état de santé et diminuer leurs
dépenses occasionnées par des voyages dans le seul but de se procurer des médicaments ;
< lintérét de supporter la mise au point de médicaments traditionnels améliorés
antidiabétiques et leur production sur une vaste échelle afin de couvrir les besoins d’une

grande partie de la population sur I’ensemble du territoire malien.
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RECOMMANDATIONS

Au Ministere de la Santé

Mener des campagnes de prévention du DT2 par I'information des populations sur les
méfaits de I’obésité et les bienfaits d’une alimentation équilibrée et de la pratique du sport
(conscientisation des populations).

Mener des campagnes de dépistage volontaire du diabete pour les personnes ayant des
facteurs de risque du diabete.

Approvisionner les zones reculées du Mali en antidiabétiques oraux.

Subventionner les antidiabétiques oraux et les examens complémentaires nécessaires pour
le bon suivi des diabétiques.

Doter le service social de moyens financiers pour la prise en charge complete des
diabétiques indigents.

Augmenter les capacités des structures sanitaires dans le cadre de la prise en charge du
diabete.

Organiser régulicrement des ateliers de recyclage des personnels soignants dans le cadre
de la lutte contre le diabete.

Promouvoir I’assurance maladie pour permettre aux diabétiques de s’approvisionner en
médicaments.

Renforcer les ressources humaines par la formation de médecins spécialistes en

diabétologie.

Au DMT

Rechercher les actions antidiabétiques potentielles des plantes recueillies lors de notre
étude.

Développer les activités de mise au point de médicaments traditionnels améliorés
hypoglycémiants a base de Ziziphus mauritiana Lam., Sclerocarya birrea (A. Rich.)
Hochst., Moringa oleifera Lam. et Striga hermontheca Del. Benth. (plantes a activités
antidiabétiques prouvées).

Vulgariser les résultats des recherches.
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Au Centre de Lutte contre le Diabéte de Bamako

Augmenter le nombre de médecins traitants pour favoriser une meilleure relation
médecin-malade.

Augmenter le nombre de salles de consultations.

Améliorer les séances d’informations sur le diabete.

Mettre des psychologues a la disposition des patients pour les aider a mieux vivre avec

leur maladie.

A P’ONG Santé Diabéte Mali

Elargir les actions d’aide 2 toutes les régions du Mali.
Appuyer la spécialisation en diabétologie d’un certain nombre de médecins et les envoyer

ensuite dans les zones reculées du Mali.

Aux personnels soignants

Promouvoir les bonnes pratiques cliniques.

Accorder aux patients le temps nécessaire pour une bonne compréhension de 1’intérét du
respect des regles hygiéno-diététiques et des doses prescrites.

Etre a I’écoute des malades et créer un climat de confiance avec eux.

Collaborer avec les tradipraticiens.

Aux tradipraticiens

Collaborer avec les médecins.

Aux diabétiques

Pratiquer une bonne observance des mesures hygiéno-diététiques et des traitements
médicamenteux.

Proscrire 1’automédication.

Avoir confiance en leurs médecins traitants et leur confier tous leurs maux.

Accepter leur maladie.

Aux parents, amis et connaissances des malades

Soutenir moralement les diabétiques.

Aider financierement les patients nécessiteux.
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& Amener les malades a respecter les recommandations et prescriptions de leurs médecins
traitants.
A la population malienne

& Lutter contre 1I’exces de poids et la sédentarité.
% Procéder a un examen de dépistage systématique du DT2 pour les personnes ayant des

facteurs de risque du diabete.
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ETUDE DESCRIPTIVE DE L’ ITINERAIRE THERAPEUTIQUE

DE 206 PATIENTS DIABETIQUES DE TYPE 2 AU CENTRE DE
LUTTE CONTRE LE DIABETE DE BAMAKO

FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT
ECLAIRE

De M., Mme, Mlle

(Noms, prénoms)

Demeurant
..................................................................................................... (Adresse)

Monsieur, Madame, Mademoiselle,

Je soussignée, Michele Grazelia IFOUTA RAZINGUE, étudiante en médecine et
investigateur principal, vous propose de participer a 1’étude intitulée « Etude descriptive de
I’itinéraire thérapeutique de 206 patients diabétiques de type 2 au Centre de Lutte contre le
Diabete de Bamako ». Cette étude est coordonnée et exécutée par le Département de
Médecine Traditionnelle (DMT) du Mali en collaboration avec le Centre de Lutte contre le
Diabete de Bamako. Vous étes totalement libre d’accepter ou de refuser de participer a cette
étude.

Vous étes atteint(e) de diabete sucré qui est une affection chronique caractérisée par un exces
de sucre dans le sang.

L’objectif de ce travail est d’étudier I’itinéraire thérapeutique des patients diabétiques de type
2 au Mali.

Le nombre de patients attendus pour participer a cette étude est de 206.
Si vous acceptez de participer, vous aurez a répondre a un certain nombre de questions

d’ordre médical en relation avec votre maladie et nous consulterons votre carnet de controle.
Le terme de cet interrogatoire correspondra a la fin de votre participation.
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CONDITIONS DE PARTICIPATION
11 vous suffit de correspondre aux criteres de sélection établis.
CONFIDENTIALITE
Les informations recueillies seront traitées en informatique. Les résultats de cette étude
pourraient étre publiés dans les rencontres ou dans les journaux médicaux mais votre nom ne
paraitra pas. Les informations spécifiques vous concernant resteront confidentielles.

CONSENTEMENT

Votre participation a cette étude ne peut étre que volontaire. Aussi, nous vous demandons, si
vous y consentez, de signer ou d’apposer vos empreintes digitales sur ce formulaire.

Veuillez apposer votre signature ou votre empreinte digitale ci-dessous si vous consentez a
participer a I’étude.

Date: / /09

Signature de I’investigateur Signature/Empreinte digitale du
consentant
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ETUDE DESCRIPTIVE DE L’ITINERAIRE THERAPEUTIQUE

DE 206 PATIENTS DIABETIQUES DE TYPE 2 AU CENTRE DE
LUTTE CONTRE LE DIABETE DE BAMAKO

FICHE D’ENQUETE

N° du patient |__|__|_ |

Date de la consultation| | [ | [ | |
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Investigateur principal : Michéle Grazelia IFOUTA RAZINGUE

CRITERES D’INCLUSION

Obtention du consentement
éclairé du participant

Personne dont le diagnostic de
diabete sucré de type 2 a été
posé avant le 1 aofit 2008

Age >30 ans

Diabétique  trait¢ par la
médecine moderne, la médecine
traditionnelle ou les deux types
de médecine a la fois

Au niveau des critéres d’inclusion, si une ou plusieurs cases « NON » sont cochées, le patient n’est pas inclus dans ’étude.

OUI

PRELUDE

NON

CRITERES DE NON INCLUSION

e Diabétique de type 2 ne

suivant aucun traitement
médicamenteux
e Diabétique en cours de

traitement par 1’insuline

e Malade ayant perdu son
carnet de controle

e Femme enceinte

OUI NON

Au niveau des critéres de non inclusion, si une ou plusieurs cases « OUI » sont cochées, le patient n’est pas inclus dans I’étude.
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1. DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES

Nom(s) : Prénom(s) :
Date de naissance : I__|__ | I__|__I1__I_| Age(ans):l__l__I_| Sexe:MI__I FI__| Profession:
Nationalité : Ethnie : Adresse :

2. MOTIF DE LA CONSULTATION

3. HISTOIRE DE LA MALADIE

Date de découverte : |__|_ | I_ 11| |
Circonstance de découverte : De facon fortuite au service de :
Lors de I’apparition des symptomes d’hyperglycémie : Asthénie |__| Polydip:

Amaigrissement |__|

A la suite de troubles divers : Xérostomie |__| Infections bucco-dentaires |__
Infections génitales |__| Infections urinaires |__| Rétinopathie |__| Glaucome |__| Cataracte |__| Rubéc
Neuropathie || HTA | Autre(s) maladie(s) cardio-vasculaire(s)

4. ANTECEDENTS PERSONNELS MEDICAUX

Activité(s) physique(s) : Durée moyenne de I’effort : Fré

Conclusion : Insuffisante |__| Suffisante |__| Irréguliere |__|

Facteurs de risque modifiables : Facteurs de risque non modifiables
Exces de poids |__| Antécédents familiaux de diab
Sédentarité |__| éntécédents personnels de mac

Age supérieur a 40 ans |__|

5. ANTECEDENTS FAMILIAUX

Pere Mere
Exces de poids (I ||
Diabete sucré | |
6. DONNEES CLINIQUES
Poids (kg) au moment du diagnostic  Poids (kg) maximal atteint apres Poids (kg) actuel
du diabete I__| | | la découverte du DT2 |__|__ || I
Taille (m) I__1__|_| Tour de taille actuel (cm) |__|__|__|

7. DONNEES THERAPEUTIQUES

MEDECINE CONVENTIONNELLE
Reégles hygiéno-diététiques
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Aliments D’apport a privilégier D’apport a limiter D’apport a pro:

Respect de la prescription : Oui |__| Non |__| Si non, motif(s) :
Exercices physiques A pratiquer : Durée moyenne de I’effort :____
Respect de la prescription : Oui |__| Non |__| Si non, motif(s) :

Divers
Respect de la prescription : Oui |__| Non I__| Si non, motif(s) :
Observance Bonne |__| Assez bonne |__|
Traitement médicamenteux
Médicament 1 Médicament 2 Médicament 3
Date du début : Date du début : Date du début :
DCI : DCI : DCI :

Nom de la spécialité/du générique: Nom de la spécialité/du générique: Nom de la spécialité/du générique:

Forme galénique : Forme galénique : Forme galénique :

Dosage : Dosage : Dosage :

Voie d’administration : Voie d’administration : Voie d’administration :

Posologie et mode Posologie et mode Posologie et mode
d’administration : d’administration : d’administration :

Durée du traitement : Durée du traitement : Durée du traitement :

Effet(s) secondaire(s) survenu(s) : Effet(s) secondaire(s) survenu(s) : Effet(s) secondaire(s) survenu(s) :

Respect de la prescription:Oui |__| Respect de la prescription: Oui |__| Respect de la prescription: Oui |__|
Non || Si non, motif(s) : Non [_| Si non, motif(s) : Non [|_| Si non, motif(s)
Négligence |__| Moyens financiers Négligence |__| Moyens financiers Négligence |__| Moyens financiers
insuffisants |__| Autre(s) : insuffisants |__| Autre(s) : insuffisants |__| Autre(s) :
Observance : Bonne |__| Assez bonne |__| Mauvaise |__| Durée moy

MEDECINE TRADITIONNELLE
Regles hygiéno-diététiques
Aliments D’apport a privilégier D’apport a limiter D’apport a pro:

Respect de la prescription : Oui |__| Non |__| Si non, motif(s) :
Exercices physiques A pratiquer : Durée moyenne de I’effort :____
Respect de la prescription : Oui |__| Non |__| Si non, motif(s) :

Divers

Respect de la prescription : Oui |__| Non I__| Si non, motif(s) :
Observance Bonne |__| Assez bonne |__|

Traitement médicamenteux
Médicament 1 Médicament 2 Médicament 3

Date du début : Date du début : Date du début :
Plante(s) : Plante(s) : Plante(s) :
Partie(s) utilisée(s) : Partie(s) utilisée(s) : Partie(s) utilisée(s) :
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Forme : Forme : Forme :

Voie d’administration : Voie d’administration : Voie d’administration :

Posologie et mode Posologie et mode Posologie et mode
d’administration : d’administration : d’administration :

Durée du traitement : Durée du traitement : Durée du traitement :

Effet(s) secondaire(s) survenu(s) : Effet(s) secondaire(s) survenu(s) : Effet(s) secondaire(s) survenu(s) :

Effet(s) constaté(s) par le patient Effet(s) constaté(s) par le patient Effet(s) constaté(s) par le patient
sur 1’évolution de sa maladie sur I’évolution de sa maladie sur 1’évolution de sa maladie

Respect de la prescription:Oui |__| Respect de la prescription: Oui |__| Respect de la prescription: Oui |__|
Non |_| Si non, motif(s) : Non [_| Si non, motif(s) : Non |__| Si non, motif(s)
Négligence |__| Moyens financiers Négligence |__| Moyens financiers Négligence |__| Moyens financiers
insuffisants |__| Autre(s) : insuffisants |__| Autre(s) : insuffisants |__| Autre(s) :
Observance : Bonne |__| Assez bonne |__| Mauvaise |__| Personne
médecine t
Si tradipraticien de santé, durée moyenne des consultations : Motif(s) du recours a la médecine trad

8. EVOLUTION DE LA MALADIE

Troubles actuels Troubles fréquents Troubles révolus

Asthénie || || ||
Prurit | | |
Xérostomi | | |
e

Infections | | |
bucco-

dentaires

Infections || || ||
cutanées

Infections || || ||
génitales

Infections || || ||
urinaires

Glaucome || || ||
Cataracte | | |
Rubéose | | |
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de I’iris

Rétinopath || || ||
ie

Néphropat I__| I__| ||
hie

Neuropathi I__| I__| ||
e

HTA || | (I
Autre(s) || || (I
maladie(s)

cardio-

vasculaire(

s)

Autres

troubles :

Conclusio Assez bonne |__| Mauvaise |__|
n : Bonne
|
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FICHE SIGNALETIQUE

Auteur : [FOUTA RAZINGUE Michele Grazelia.
Pays d’origine : Gabon.

Titre de la these : Etude descriptive de I’itinéraire thérapeutique de 206 patients diabétiques

de type 2 au Centre de Lutte contre le Diabete de Bamako.
Ville de soutenance : Bamako.

Année universitaire : 2009-2010.

Lieu de dépot : Bibliotheque de la FMPOS du Mali.

Secteurs d’intérét : Médecine traditionnelle — Ethnobotanique — Pharmacognosie —

Phytothérapie — Diabétologie — Santé publique.

RESUME

Le DT2 est un probleme de santé publique au Mali (plus de 3 % de la population

malienne).

Notre travail a eu pour objectif d’étudier le parcours thérapeutique de 206 diabétiques de

type 2 du Centre de Lutte contre le Diabete de Bamako.
Nous avons mené une étude rétro-prospective et descriptive.

Les personnes agées de 46 a 50 ans étaient les plus nombreuses lors de notre étude.
Les femmes représentaient 78,6 % de nos patients dont la quasi-totalité était obese.
La découverte de la maladie a été tardive pour la plupart.
Les sulfamides hypoglycémiants représentaient 79,7 % des médications utilisées et le

glibenclamide était I’antidiabétique oral le plus utilisé avec un pourcentage de 58,9 %.
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La majorité des diabétiques avait recours partiellement (48,1 %) ou exclusivement (6,8 %) a
la médecine traditionnelle.

Nous avons recueilli 48 plantes utilisées dans le traitement traditionnel du DT2 par les
participants a notre étude. Les plantes les plus utilisées étaient respectivement Ziziphus
mauritiana Lam. (17,7 %), Sclerocarya birrea (A. Rich.) Hochst. (10,6 %), Moringa oleifera
Lam. (9,7 %) et Striga hermontheca Del. Benth. (7,1 %). Ces 4 plantes sont les seules de
notre travail a posséder des propriétés hypoglycémiantes avérées, selon la littérature.

L’évolution de la maladie était mauvaise pour la plupart.

Le recours important des patients a la médecine traditionnelle implique la nécessité
d’appuyer davantage les activités du DMT pour conduire des études sur les plantes recueillies

lors de notre enquéte.

Mots-clés: Diabétologie — Diabete de type 2 — Centre de Lutte contre le Diabete de

Bamako — Meédecine conventionnelle — Antidiabétiques oraux — Sulfamides
hypoglycémiants — Glibenclamide — DMT — Médecine traditionnelle — Plantes
médicinales — Ziziphus mauritiana Lam. — Sclerocarya birrea (A. Rich.) Hochst. —

Moringa oleifera Lam. — Striga hermontheca Del. Benth. — Propriétés hypoglycémiantes.

SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté et de mes chers condisciples, devant 1’effigie
d’HIPPOCRATE, je promets et jure au nom de I’Etre supréme, d’étre fidele aux lois de

I’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon

travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.
Admise a I’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 a corrompre les meeurs, ni a

favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religions, de nations, de races, de partis ou de

classes sociales viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
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Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés sa conception.

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

contre les lois de I’humanité.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants I’instruction que

j’ai recue de leurs peres.

Que les Hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confreres si j’y manque.

Jele jure !

These de médecine présentée et soutenue publiquement devant la FMPOS du Mali par Mlle Michéle Grazelia IFOUTA RAZINGUE 97



