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Le diawéte est une affectien de fréquence men négligeable au
Mali; ainsi, en milieu rural, SIBIRE dens une engquéte poé&nt sur 4,000
sujets, a mis en évidence en 1984 une prévalence du disbite veoisine de
1 % S'il ne s'agit pas d'une priorité & 1'meure actuelle, il faut
cejendant tenir cempte du diabéte cemme faeteur ravorisant‘de nemkreuses
maladies en particulier infectieuses,

En milieu hospitalier, du falt é'um meilleur dépistage, les
disbétiques représentent une part impertante des hespitalisés, Ainsi
dans le service dé médecine interme de 1'Hépital du Peimt G le diabete
est 1a premiére caﬁse d'hospitalisatien. (7) Les diakétigues sont
hospitalisés seit pour la mise en reute d'une imsulimetkérapie ou le
bilan des cemplications du diabeéte, seit peur des eemplieations aigfles
& type d'acide~cétose et de cemplications imfeetieuses,

I1 existe des interrélations permanentes entre diabéte et

infection :

le diabeéte est souvent découvert & l'eceasien d'infections;

~ les cemplications dégénératives du diawéte & type dlangiopathie
ou de neuropathie favorisant les imfeetiens;

=~ 1'immunité chez les diabétiques n'est pas nemale et ceci
faverise les infections;

=~ les eemplications infectieuses agravent. le diabeéte et menacent
en particulier le diabétique d'acide-cétese;

~ les infections sont cause d'une gramde partie des invalidités

et de la mortalité chez les diawétiques et représentent un fort

celt seocial.



Pour teutes ces raisons, les cemplicatiems imfectieuses du
diabete intéressent la santé publique cemite la médecine praticienne, DPe
nembreuses spéeialités médicales et chirurgicales sent eemfrontées an
diawete du fait de ses complications infectieuses,

L'importance du probleme et 'le fait qu'il teucke plusieurs
branches de la médecine nous a amené & essayer de préeiser les principa-
les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques de
ces cemplicatiens au Mali, Ce travail a déja été partiellement commencé
psxr F, TOURE en 1986 qui, dans sa thése,a préeisé la place des cemplica-
tions imfectieuses au sein des‘camplicatiqns dégénératives du diabéte en
milieu hespitalier‘(42).

A prepes’ de 60 dossiers de diabétiques ayant des damplicétiens
infectieuses, hespitalisés dans le service de médecine interne du Point G
nous tentens de préeiser 3

- les dennées de la littérature sur la physie-pathelegie de l'infec-
tien echez le diabétique;

- la elassification des infections en fenctien de leurs localisation:
du type de diabéte et des gemmes en cause afin dlestimer leurs
particularités et leur pronostic, Nous eemparens ensuite nos
observations aux données de la littérature afin d'identifier les
partieularités des complications infectiéuses du diakete au Mali,
Pour eenclure nous proposons gquelgques perspectives de recherches
concernant ces camplications et des medifieations dmns la condui.te

3 tenir face au diabete et aux infeetions,.
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I1 est anciennement connu en clinique que le diabéte favorise
les infections et 20 % des diabltes sont déecouverts & 1l'occasion d'infec-
tien (4).

' Ies infections représentent 10 % des causes d'hospitalisations
chez les diabétiques (42) et 25 % des causes d'acido-cétose mortelle (32)

Ailleurs des études'épidémiologigues eemparant l'absenteXsme
professionnel pour des raisons infectieuses chez les diabétigques et les
non diakétiques ne momtrent pas plus d'arr&t de travail chez les diabeti-
gques, Par contre ces arréts de travail, quand ils surviennent, sont plus
prelongés chez les diabétigques (27,7 %3 gque chez les nen diaketiques
(14,6 %) (22).

I1 ressort de ces études épidémielogleues que le diabéte sucré
rend surtout les infections plus graves et plus prelengées (22).

Plusieurs facteurs physiopathologiques sent évoqués actuelle~
ment pour expligquer ces observations épiiémielogiques, Il a été mis en
cause d'une part 1'immmnité du diabétique, d'eutre part des facteurs
associés eu secondaires & l'état diabeétique qui favoriserait le dévew-

loppenent de X'infection chez le diabétigue,

A, IMMUNITE BU BIABETIQUE PAR RAPPORT AU NON BIABETIQUE

1, ROle des polynucléaires 3

'Il a été observé une alfération de toutes les fonctions des
polynmeléaires chez les diabétiques (chimietactisme, admérence, phago-

cytose et destruction bactérienne) (22 ’ 32).



Il a été noté aussi un déficit de la synthése des leucotriénes,
substances secrétées par les polynucléaires, en réponse & leur stimulation
par les facteurs chimiotactiques bactériens, Blles jeuent un rdle de

. facteur chimieotactique pour les polynucléaires et sctivent les processus
biochimigues qui aboutissent & la destruction ®actériemnne par ces mémes
polynucléaires (32).

- le chimiotactisme des polynucléaires a été étudié par plusieurs
auteurs qui aboutissent & des résultats voisins, & savoir sa
diminution parfois corrigéfe par une quantité définie d'insuline

(4,22),

Le mécanisme de cette baisse est mal connu, probablement en
rapport avec (4) ¢
% un trouble de la répartition du potassium dans les secteurs intra
’ et extracellulaimé
* 1'hyperglycémie g il a été observé um déficit de la migration des
- ' polynucléaires pour des taux élévés de glyeémie chez le lapin,
résultats non retrouvés chez les humains diabétigques;
# la mieroangiopathie qui serait un élément supplémentaire dans

las géne de la migration des polynucléaires chez les diabg}fﬁes,

ce gqui entrainerait une diminutien du chimiotactisme,

Bian gque le chimiotactisme des polynueléaires soit amélioré
par 1l'addition de 1'insuline in vitro, aucune relatien entre le niveau de
1'insuline in vivo et le degré du chimiotactieme des polynucléaires n'a

été démontrée (22).
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- la perturbation des fonctions des poelynueléaires est susceptible

d'affecter la phagocytose dans ses différentes étapes,

BYBOC et ROGER ont démontré in vitre une perturbation de
L'activité iactériéide,des polynucléaires, induirte par 1l'acido-cétose
et eorrigée par sa disparition (22%. BAGBADE et mes cellakorateurs ent
constaté des pefturbations de 1l'activité wactéricide des poiynécléa.:ires
chez les diawétiques en dehors de 1l'acido-cétese (22), La benne correc—
fion du troudle métabolique entraine une amélioratien mais la capacité
pRagosytaire demeure inférieure i celle des sujets témeins (4,38).

Il a été noté par ailleurs une diminutien de l'adhésion des
granulocytes chez les diabétiques mal contrdlés, défaut amélioré par
une insulinethérapie et un meilleur centrdle du diaddte (8).

- l'évidence de la déficience de la fenctien des polynucléaires
chez leg diabétiqués est démon£rée dans treis récents rapports @

* 1'utilisation de la technique d'élasticité de la cellule par
MILIER et MYERS qui ont trouvé ume diminmution de la défomabi-
lité de la membrane des polynucléaires chez des jeunes diabeti-
ques traités & 1l'insuline, Ies polynueléaires pedeviennent plus
rigides (22).

% ° BAGPADE et STEWAED ont démontré une diminutien de 1'adhésier
des pelynucléaires chez les jeunes diabeétigues insulinodépen-
dants mal contr8lés (8 , 22) 3

% MARIGO et BERSEGIO ont trouvé une réductien de la résistance
osmetique des‘polynucléaires deg jeunes diabeétigques insuline-
dépendants sans correlation. avec la durée du diabéte ou le

niveau du glucose sanguin (22).



=AY

A l'opposé, d'autres études ont mentré que les altérations de
la fenctien des polynucléaires ne surviennemt que quelques heures apres
ll'insulinothérapie, La signification de cette déceuverte reste encore a
déterminer (22 - 37),

Le chimiotactisme, 1'adhérence et la phageeytose ont été tous
démontrés comme un processﬁs d'énergie dépendante, Les granulecytes
tirent leur énergie presgue exclusivement du métabolisme du glucose
(4 , 8). GClest probablement & cause des pérturbatiens profondes du méta=
bolisme du glucose que les fonctions des poelynucléaires du diakétique sont
altérées (4). |

La possibilité que les troubles fonctiommels signalés dans_les
granulocytes diakétiques ppi;sent provenir d'une défaillance de production
d'énergie est soutenue par le fait que ces paremétres d'qctivités nétako~
liques ont été tous trouvés détériorés dems les leucocytes des diabdti-
ques mal contrdlés (8).

Des troubles métaboliques plus glewaux sont peut &tre en cause,
en particulier au niveau du métabolisme pretidique :

~ CALVO et ses collaborateurs signalemt ume diminution de la synthé-
se protéIque au sein des polynucléaires des diabétiques; cette
carence est améliorée par 1'adjomctien d'insulinme € 4);

~ SUBBATAH observe gue les leucecytes des éiabétiques'mal contrdlés
transfemment la lysolécithine em léeithine meins bien gque les
nen diabeétiques et que cette anemalie est partiellement corrigée
par l'insulinothérapie, Ceeci entraimerait ume smemalie dsns la
fermatien des vacuoles phagocytaires et compremettrait le r8le de

défense des leucocytes (41).



-~ les réactions inflammatoires des pelynucléaires sont aussi pertur-
»és chez les diabétiques, Ceei serait dfi & une dégranulation des
mastocytes qui ralentirait le presessus inflammatoire et faverise-

rait le déveleppement des infeetiens bactériennes ou fongiques (4).,

2, Immunité cellulaire spéeifique : r8le des lymphocytes.

Cmnme pour les polynucléaires, la fenction lymphocytaire a été
démontrée comme un processﬁs dépendant d'émergie, Les lymphocytes tirent
leur énergie du métabolisme du glucese (22); msi 1'altération de la
fenction lymphocytaire,chez les diabétiques mal eontrdlésyserait dde &
une altération du métakolisme du glueese dams 1es Lymphocytes (4 4 22 ).

Une premidre étude des lymphocytes des diabétigques mal contr8lés
a montré un abaissement de leur métabelimme du glucosej plusieurs malades
avaient une diminution de la transfematien des lymphocytes en présence
de phytohémaglutinine (4 y 37 )s Dlantres auteurs n'ont pas trouvé de
différence dans la transfom'atit‘m'lynphocytaire en ’présence de phytehéma—
glutinine (37),

Des études ultérieures menées par MAC' CUISH et ses collabora-
teurs ont montréd que cette transformatiem chez les diabétiques était lide
au contréle de l'hyperglycémie, Avee um ben eentrBle aucune défectuosité
»iologique ne pourra &tre décélée, cependamt um mauvais contrdle entraine

un ebaissement significatif de la transfemmatien (37).

3, Immunité humorale : r8le des anticorps ..

Bien que la carence en insuline puisse indure des modifications
du métabolisme des protéInes, il n'a pas été noté d'anoamalie de synthése

des anticorps antibactériens chez les diabétiques (22).



B, COMPIICATIONS AIGUES ET BEGENERATIVES FAVORISANT I'INFECTION
CHEZ 1ES DIABETIQUES

1. Role de 1l'hyperglycémie:

Elle peut influencer la erelssance des micre-erganismes, mais
cette ebservation n'a pas été bien documentée (22),

ROBSON et MBGGERS, utilisant des plasmas avec une quantité
variable de glucose, notent que les gemmes gram pesitif peussent lors-
gu'il y 2 un kaut niveau de sucre alors que les germes gram négatif

croissaient peu dans cette circonstgnce (22);

2, 1Ia maladie vasculaire:

Cemmune dans les diabétes anciens, elle ocenduit inédvitablement
au risque &'infection, VEJISGAARD & trouvé une correlation entre l'ine
cidence de 1l'infeetion urinaire et la présemce de la malmiie vasculaire
généralisée chez les diabétiques, correlation imdépendante de la durée
de la maladie, de la présence de vessie neureg‘mé ou de nephropathie
(4, 22 , 38),

L'artériopathie oblitérante entrainée par la maladie vasculaire
aboutit & ume ischémie qui conduit & une nécrose tissulaire puis & des

ulceéres ou & des gangrénes, point de départ é'ume imfection (4 g 22 Ve

3, Ia meuropathie diabétique s

Elle prédispése aux infections & cause des treubles semsitifs et moteurs
qu'elle entraine (4 s 22 )‘. Ainsi la vessie neurogé.‘ne, avee ses urines
résiduelles, faverise la multiplication des gemmes; la rétention urinaire
par les maneeuvres insirumentales qulelle nécessite expese aux infections
iatrogémes; le mal perforant planta:i.ré par somn ldelence expese aux

traumatismes et secondairement & des infections sévéres (4 , 22 Ye



4, IL'acido~cétose:

Souvent provoguée par l'infectien qui augmente les beseins
endogénes en insuline, est elle m8me eause d'infection ¢ septicémies,

mucormycoses, infections sur sonde ou eatheter (4),

5 Autres Tfacteurs :

Ies. altérations tissulaires jouent un r8le dans 1'affaiblissement de la
lutte contre l'infection cutanée ehez les diabétiques (15), Il s'agit de 3

* certains troubles enzymatiques et en pa.rtiaulier'les carences
vitaminigues si favorables au développement des gemmes} des levu-

res en pafticulier (15);

* altérations structurales de la peau du diabétique ou méme des
états prédiabétiques en partieulier on a signalé 1l'aspeet micro-
fibrillaire du collagéne, 1'épaississement des fibres elastiques
et l'altération des'membranes basales (15),

Ia malnutrition chez le diabétique favorise la tubersulose

pulmonaire (4).
Ia glucosurie, 1a ma.uvaise hygitne intime chez la femme favori-

sent les infeotions urogénitales (13 , 22),

L'obésité favorise les candidoses .des plis (29).

Si le diabete favorise les infections, eelles=ci peuvent & leur
tour 8tre & llorigine de certains états diabétiqu;as. I1 s’agit de certai -
nes infeetions dues aux virus des ereillons ou aux eoxsackies gqui entrai-
neraient une destruction des i18%s de Langherans et seoondairement un
diabete (4, 38), Ie virus de la rubéole, lors d'une infection congénitale,
a été dgalement incriminé ocmme cause de diambéte insulinodépendant qui
devient cliniquement manifeste aprés 10 & 20 ans (4, 38)l

Ies cliniciens ent longtemps noté ll'apparition dlun diabéte
insulinodépendant diagnostiqué aprés une maladie infectieuse aigle récen-

te (38),
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A, FREQUENCE DPES COMPLICATIONS INFECTIEUSES

Aucune statistique compléte n'en fixe la réalité exacte mais smm
importance est eorroborée en dehors des constatatiens de la pratique cou-

rante, par deux erdres de faits (4) 3

- le diabéte figure en bcmne‘place pami les - ecauses faverisantes
des infections sévéres a bacilles gram négatif et & champignons,
I1 en est de m8me pour les infections staphyleeescciques bien -
qu'elles soient actuellement enerégression (4);

-~ parmi les causes de mort des diabétigues, 1'infection arrive en
secende pesition (20 - 30 % ) aprés les lésiens vasculaires; ce
pourcentage est nettement plus élévé  gque dans la population géné-

rale (4) °

B, IES GERMES EN CAUSE

Trois variétés de germes jouent un réle impertant dans 1'infec-
tion du diabetique : le bacille tubercﬁleux, les pyegénes, les champignons
- Ja tubereulose reste une préoccupation cher le diswdtique dans les
pays ol eette infection est encore présemte, veir frégquente,
Selen les régions, son incidence chez les diabétigies varie de 0,2
a 7 %y ehiffre supérieurs & ceux de 1'endémie de la tuberculose
dans 1la population non diabétique (4).
- Ies pyogémes 3
% 1le staphyleceque est classiquement respemsable de nembreuses
infections chez le diakétique (4);
* les wacilles gram négatif sont égelement & 1l'erigine de plusieur
complications, ILeur fréquencd dans les infectiems urinaires est
analegue & celle de la population générale (4). Ils sont souvent

resmemenbkles des infecotions du pied., propres au diabétigque et



- les champignons ¢ les candida.: de teut type se rétrouvént
fréquesment dans les infections cutandes (4 ) Certaines mycoses
plus rares (mucormycese ) emt été déerites électivement chez les
diawetiques (4y » 24 Yo . . .

L.'infection virale ne parait pas plus fréquente chez le dia-
wétigue que chez le non diak&tique, mais elle falt souvent le 1it de

surinfectiens bactériemmes (4)’.

C, LIRS TOCALISATIONS

Pour AUEBRTIN et IEGENDEB , les sites des infections chez

les diabetiques sont par erdre de fréquence (4) @

1, cutanés et cutanéo-muqueux
2., génitaux et buecaux
”3; urinaires

4, au niveau des pieds,

a/ lecalisations cutanées et sous cutanées 3

la peau et les tissus meus sont souvent le sidge d'infection bacté-

rienne & pyogéne surtout & staphylocoque et myoesique surtout due a

candida alwicans (4 5 15).

Pour BUPBE ccmhe la plupart des auteurs les pyodemites sor
plus frégquentes (21).

Peur WHEAT , 2,4 % des diawétiques seraient atteints d'infec
tions cutanées & Staphylb'cbqﬁe,' 1'hyperglyeémie favorisant la proliféa

tion du staphylocogue au niveau de la peau (45) .



Pour BRAGO 5 10 & 17 % des élabbtigues seraient atteints de
cellulite emphysémateuse dfle plus seuvent & des streptocoques, des
klewsielles ou des colibacilles anaérebies qu'ad des olostridies (20).

Ia fréquence des gangrénes gaseuses non clostridiales chez les
diabdtiques a été également soulignée par EWAED et WHEAT (22 , 45),

Pour STAWISKI 20 % des diabétes sont découverts & 1loccasien
d'infections cutanées (40).

Cliniqu;ement on observe des tableaux de (21 4 4 4 15) ¢

-~ Zfuroncle, furonculose ou anthrax ‘
- folliculite
- abces

- cellulite diffuse ou gengréme nen elostridiale

intertrigo
- eczéma microbien
- perléche streptococcique
-~ candidoses,

ont aussi été rapportées @
- des épidermophyties & trichephyten
- des mycoses cutanéo-viscérales en particmgr la nucermycese de
la face dont le diabéte représente la maladie fondementale faveori-
sante (cause des 1/3 des eas), Rlle débute par un ocedéme orbitaire
nasosinusien et pharyngé avec deuleurs et supmuration (4, 15 );
cet oedéme s'indure et peut me néereser, Cette infection provequée
par diverses espéces de moisissures (;,fmcor, Ehizopus) se propa-
ge par voie vascule}ire aux ménj_ngest"ét* au cexveau, L'issue _est
rapidement fatale (4 , 15), Il n'existe paé'de traitement efficace;

1'amphotericime B en IV a domné quelques succés (4 , 15 ),



Ie caractére particulier de la loealisation cutanée des infec=
tions chez le diabeétique est l'existence des zones particulilrement sen~
sibles aux infections ou "camplexes infeetieux", Ainsi en & ddcrit 3

= le complexe des plis
- les cemplexes urogénitaux
- les complexes des jambes

- les cemplexes du pied avec atteinte des plis interdigitaux ( 4, 15)

b/ Lecalisation infectieuse au niveau du tractus urogénital

les :Ln:f‘ect;i.ons urinaires sont trés fréguentes‘ chez les diabétiques ayant

des complications neurologiques eib vasculaires (22)". Elles sont plus: fré=
quentes chez la femme que chez 1'hemme (deux femmés'pour un hanme); cette
fréquence augmente aprés l'8ge de 50 ans (13).

Pour TFORLAND , 19 % des femmes et 2 % des hemmes diabétiques
ent des infections urinaires (25),

BElles peuvent se voir dans le diabate ancien ou récent et peue
vent révéler ou campliquer un diabéte (13 ’ 19),

Elles sont favorisées par l'alitement, le cathétérisme uréthral,
les lésions des voies exerétrices urinaires, les paralysies vésicales, la
glucosurie, la mauvaise hygidme intime chez la :ée,mne (13, 457,

On ebserve deux types dlinfeetiens : ‘

= la suppuration prepagée par veie sanguine qui nait et se développe
au sein méme du parenchyme rénalj
- 1l'infection se propageant par veie aseendante, : atteignant primiti-

vement les mugueuses de ‘l'arbre urinaire (cystite, pyélite).
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Mais le plus souvent 1l'infeotion s'étend au parenchyme rénal
pour réaliser des pyélonephrites qui semt ~ .  fréquentes (13),

Pour WHEAT 4 les py‘lqnephrites.aigues sont 4 l'autopsie 4 a 5
fois plus fréquentes chez les diabétigques qﬁéfﬁbﬁZites pon diabétigues (45
Pour le méme auteur les infections urimaires seraient d'origine haute ‘en
partieulier la pyélonephrite emphysémateuse, itrés caractéristique du diaba-
te (70 % des cas observés surviennent chez les diabétigues) (45), Ies
nécroses papillaires compligquant 1'infectien ur:ina.ire chez les diawétiques
sont également fréquentes (le diabdte est cause de néorose papillaire dans
50 % des cas) (45ﬁ; L'aboés périnéphrétique est plus fréquent chez le
diabetique (45), - .

FORT.AND y gx8ce & 1'étude des Baetéries porteuses d'anticofps
a ebservé une atteinte du parenshyme rénal dans 43 % des cas d'infections
urinaires récentes et dans 79 % des cas aprés quelques Semaines 4!évelu-
tien (25). |

Cliniquement l'infection est le plus souvent latente et sera
déeélée par des examens urinaires sysfématiques qui mettront en évidence
une pyurie et une bactériurie. Bes études statistiques ent montré le fort
pourcentage de pyuries ou de leucecyturies et de bagtériuries anomales,
ce gqui confimme 1l'hypothése que le diabéte accroit la fréquence de 1'infec-
tion urinaire (13 , 35).

Bes études éontrﬁléqiant montré que les femmes diabdtiques ont
we plus grande fréquence de bactériurie gque les nen diabétiques, par cone
tre la fréquence est identique chez 1'memme diabdtique ou non (45).

Pour VEJLSGAARP , la bactériurie est de fréquence équivalente
quelgue soit la durée . 'd'jévoiutj.m du diswéte jusqu'a 20 ans d'évolu~
tien; il n'y a pas de relation entre 1'8ge des.nglades et la fréquence des

wactériuries (43 , 44),



Ia bactériurie a peu de valeur sémielegique; la méthode est
amélierée par le canptage . des gemmes éliminés dans les urines (I3 , 31).

Les tableaux clindiques habituels sent

des pyélonéphrites aigtles ou chrenigues

des nécroses papillairés rénales
- des abecés du rein avec phlegmen périnéphrétique
- des infections du bas apparell urinaire : oystites banales, prose

tatites, pneumaturies, cystites emphysémateuses (13 ’ 31).

Je staphylecoque est ie germe le plus fréquent.dans les infecw-
tions hématogeénes; par contrg,dans‘les‘infeetiens ascendantes, les gemmes
isolés ne différent pas de.ceux rencantrés chez les non diabétiques (45)

- colibacilles
- autres bactéries d'origine intestinale (bacille eolifeorme, entéro-

coques, protéus etcyes)

streptocoque, pyocyanique

klebsielle

levures, fréguentes en cas de glueesurie, & r8le pathogéne mal
précisé sauf dans les cas de pmnewmaturie diawdtique (45),

Ies récidives des infections urinaires aprés traitement sont
fréquentes (31 , 25), Ies infections urinaires pi‘écipi'bent souvent
1'acido-cétose (45),

Tes lésions génitales sont le plus souvent des candidoses génie
tales encore appelées diabétides génitales, Elles sent favorisées par la
macération et la surinfection microbienne qui \contribuen'b a leur constitu-

tion et & leur entretien (29),



Chez la femme la lésien débute par un prurit et une reugeur
du méat urinaire; elle s'étend progressivement & la vulve, au vagin peur
s'extérioriser enfin vers les plis inguinaux, le périnée, la région
périanale et interfessiére, Ie tableau clinilgque est celui de la vulve-
vaginite avec prurit intolérable, tuméfaction.et douleur des grandes
lévres, leucorrhée blanche, abendante dent l'aspect cailleboté rappele
1'étiologie levurique (29),

Chez l'homme c'est la balanite levurique & début également
périméatique, Elle est plus fréquente chez les diabeétiques non cireoncis

et peut se campliquer de phimesis (29)*.

¢/ les localisations. au niveau des pieds 3

l'infection est l'une des principales earactéristiques du pied diaweéti~
que (les deux autres étant llangiepathie et la _neuropafhie)'. Blle consti-
tue un probléme médico-social et ée;nmique majeur, Ies diabétiques fent
17 fois plus de gangrine des membres inférieurs que les non diabétiques,
Cing amputations sur six. des pieds se fent chez les diab&tiques avee une
mortalité post opératoire de 60 % aprés 5 ans (23).

Pour WHRAT , les infeetiens et 1'ischémie du pied représentent
25 % des causes d'hospitalisatiens aux U,5.4. et 40: % des causes 4'hospi-
talisations pour infection chez les diabéﬁQueég ‘jusqu'a 40 % des infee-
tions nécessitent une amputetien, Ies septicémies campliquent seuvent les

infectians du pied (45).,
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Ia gravité de cette localisation s'explique par les fmubles
sensitifs ds & l1a neuropathie (indelence des plaies) et qui fent que les
diabétiques n'ont pas ou peu de signes subjectifs les renseignent préoocé=
ment sur le lésion locale, Ies troubles cireulatoires liés & 1l'angiopathie
interferent avee llaugmentation des besoins locaux en oxygéne dans le ter-
ritoire infecté; ainsi la .pénétratien des antibiotiques sera d'autant

plus diminuée (23).

Par ailleurs les myooses qui tendent & se localiser dans les
espaces interdigitaux sont fréquemment surinfectées par les bactéries
comme les bacilles gram négatif, les entéroecoques, le elostridium et
d'autres anaérobies qui peuvent eeloniser le pied (23),

Pour AZERAB, le début de 1llinfection est souvent wume plaie
minime, d'aspect banal ou mal perforant plantaire (6).

Ies lésioms du p:l.e\d. sont invalidentes par les infimmités ei:
1'hospitaelisation qulelles entrainent, Ia durée des dégats entrainés

s'exprime en mois (1l)
Cliniquement il s'agit d'un tableau

- de colleotions purulentes simples eu gangrénées j
- de - phlegmons secondaires & une plaie simple;

d'uleérations;

~ de maux perforants plantaires eu de gangrénme ischémique surinfeo-
tés  (23).

I1 a été noté une fréquence accrue dlostélte chez les diabéti-
ques, secondaire & la suppuration des parties melles qui représentent la
porte d'entrée, Il s'agit donc dlostélte de comtact (5):. L'ostéZte attein
essentiellement les phalanges et les t8tes méﬁtarsienﬁés'ua ostéftes pow
44 malpdes ) ravement les autres os (4 feois le calcanéum) (5). Ies signes
eliniques locaux et généraux sont ceux de la perte d'entrée, Ce n'est que
radioclogiquement que 1lostélte est prouvée (5) . Pour AUEERTIN g cette

localisatian est plus fréquente chez les B.I.B. et chez les hammes; le
plus souvent il s'agit de sujets Bgés (5).



IL'étude bactériologique réalisée sur les portes d'entrée,
donnent des ocultures mono ou plurinicro‘nienneé (6)s Pour ARENSON. y les
agents en cause sont les ceccies grem - pesitif, les Candida.y les entéro-
bactéries qui se voient nommalement sur le pied en dehors du diabéte
mais aussi les anaérobies et les gemmes opportinistes plus fréquents chez
les diabétiques (2). Pour AUNERTIN., le staphylocogue est le germe le
plus fréquent,suivi par le streptecoque puis les bacilles grem négatif
(5).

Pour GER 4 le traitement eensiste au drainage et au débridement
des tissus nécrotigues plus une antiblethérapie, Sinon il propose 1!'ampue-
tation locale et la chirurgie réparatrice de la déformmation locale (26).
Ies localisations infectieuses du pled servent souvent de porte d’er;trée

peur les septicémies (27 , 45).

d/ les localisatiens au niveau de la main 3

elles sont causes d'amputation: seit peur eentr8ler 1l'infeotien, seit &
eause de la destruction de l'extrémité (35). Ies lésions cliniques rappels
"lent celles de la gangréme diabetique des extrémités inférieures (35). Il

s'agit de tableau clinique & #ype 8

soit de ce}lulite emphysémateuse avec combin'aiédn Ad'a.naérobies et
de germmes faeultatifs (20) H |

- soit d'infection des paumes et des pulpes des doigts (28);

- soit de tenosynovite aigle;

- soit d'ostéTte mé‘atarsoihalanéienne;

- soit d'arthrite suppurante aiglle,



Les gemes responsables sent variables avee une prédeminance
des gram négatif, MANN , dans sa série de 20 patients a ebser¢é que le
diabéte est insulinodépendant seulement dans 5 cas; dans 12 cas les ger-
mes en cause sont des gram négatif en part:l.cﬁl:l.er les klebsielles (35).

Ie débridement chirurgical et les antibiotigues intraveinewx
sont recoamandés pour prévénir les amputations superflues et améliorer la

fenction résiduelle (35)’.

e/ les localisatiens pulmonaires s

elles sont plus frégquentes dans les dimbetes sévéres, insulinodépendants
et chez l'homme (3 fois plus d'hemmes que de femmes). (3)‘. Blles étaient
décrites comme étant aiglies et d'évelutien fatale (22), Astuellement en
assiste & une décx;oissanée de 1a merwidité qui cependart, reste plus élé-
vée que dans la populatien immale‘.

Ainsi la prévalence de la tuberculose au cours du diawdte a &té
estimée en Occident (3) ]

- en 1859 (MONTGOGRY) & 42 %

- cn l9i2 (JosTIN ) & 50 %

en 1932 (THIERRY) & 12,5 %
en 1938 (HINSWORTH) & 6,5 %

¢

en 1948 (PIIICN) & 8,3 %

en 1965 (AUBERTIN) & 3 %
en 1970 (PBREBT ) & 1 ¢

Sous les Tropiques SANKATE en 1970 ebserve ume prévalence de 3 & 4 % au
Sénégal, OSUN TOKUN de 7 % en 1971 au Nigéria (42), CHARBOU de 243 %

en 1982 en Tunisie (10) et IESTER de . 6,1 % en 1984 en Ethiopie (33).



Ia mortalité a également chuté

- pour Rdom elle est de 4,8 % aprés 1'avénement de 1l'insuline;
GLOYNE "crouve 1,4 %3 I{GEGI* et ROY 3,3 % ()3

- pour JOSLIN, elle est de 18,1 % avant 19143 6,7 % de 1914 & 1922;
4,8 % aprés llavénement de 1l'insuline, GIOYNE demne wne mertalité
de 1,4 %, NOEGY et ROY de 3,5 % (3)3

- en France, PLAUCHU et ses cellaberateurs ent rélevé 3 cas de
mert par tuberculese sur 100 merts de diabdte ewservées de 1951 a
1961; 3BRUN en 1955 a trouvé en milieu sanatorial une nexrtalité

de 10,2 % AUEERTIN a trewvé 12 % (3),

Ie dié.béte est'éntérieur a laltlgbex;eﬁlose dans 75 % des cag, Ies
diabétiques wien contrdlés ne sant pas plus expesés que les non diab&ti-
ques & contravter la tuberculose, Pour AUBERTIN , la tuberculese existe
a tout 8&ge avec ume discréte prédominanee entre 40 et 60 ansd,

Par contre pour IESTER , la tubereulese s'observe surtout chez
les jeunes diabétiques (33), Ia prédeminance de la tuberoulose au cours
du »,I,B., a été observée par mmwgn Turepe (3) et IESTER en
Ethiepie (33)’. |

HENBY obsexve en ingletérre, ehez les asiatiques diabétiques,qu
les tubereuloses sont plus souvent eavitaires que chez les sujets témoinas
(30). BOOST yén Iran, retrouve dans 62 % des eas des lésions tuberculeuse:
des lobes i.ﬁféL‘ieurs des poumens de moins benne évelutiom.sous antituberw
suleux gque les lésions des lobes supérieurs (19)?;.

Pour HENBY , le pourcentage de B,K, positif au cours du diabyte
atteint 71 % chez les asiatiques en Grande brétagne alors qu'il n'est que

de 32 % ehez les non diabeétigues (30)“.



Les obéses diabeétiques mfme tuberculeux rélévent en prineipe
d'un regime et si nécessaire des sulfamides hypoglycémiants, éventuelle-
ment des biguanides, Ce n'est que lorsque le diabéte est irréductible par
un tel traitement qu'il faut nécessairement faire 1l'insulinetmérapie (3),

Ia diabétique enceinte et tuhéreuleuse peut bien memer sa greos—
sesse, Il suffit de corriger son diabéte pendant . la grossesse par
1linsuline et le régime et d'appliquer la chimiothérapie antitubereuleuse
comme si elle n'était pas" enceinte (3).

Ia thbereulese du diabétique peut évoluer de fagen idemtique 3
celle du non dflahétl.que 4 conditien d'assurer wn équilibre aussi parfait
que possible di diabdte, Is mortalité élevée s'expligue par les eomplica~
tions propres au diabéte, \

Une étude récenté a montré que la radiegraphie de fou‘bine du
thorax n'est plus nécessaire chez les é:l.aiwéti.ques". Par eonfre um grand
index de soupgon. delt teujours 8tre maintenu et motiver ime radiegraphie
chez n'importe quel diab&tique aves une toux persistante, d'autres signes
respiratoires, un mauvals eontr$le inexpliqué, une altératien de 1'état
général, une fiévre, des sueurs necturnes ‘ou un contast étroit avee des
tuberculeux (33).

‘Notons pour esnclure l'effet favorisent du glyeerel et de la

dihydroxy-acétone dans le creissance ée la tuberculose baeillaire : le

mauvais équilibre du diabéte peurrait ainsi favoriser la tubersulese (22).
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v L/ “-;loea.ljﬂ.sations stamatelogiques ¢

1

le diabétologue!a une mécomnaissance relative des signes infeetieux buce:
* dentaires qui doivent &ire recherchés chez le diabdtique, systématique.
nent, Ieur grac_frité expligue le fait que teute intervention. stomatelegi-
que peut avoir ;1es suites difficiles quand le diagnostic de diabéte n'es
pas ‘posé avant; quend le diabéte est eonnu, un contrle régulier et un
stabilisation avant l'intervention s'imposent (9).
On peut observer des tableaux de

- sensivit§ |

- cellulitp diffuse (angine de LUBWIB® GENSOIL ).

- adenitesf et estéltes parfeis révélatrices du diabéte chez l'en-

fant, ‘

- aphtéses ou herpés

perléche

Al

polyocaries ratiachées & des troubles du métabolisme calcique par

acidose (9)&.

&/ les localisations O,R.Ii. $ otite nécrosante du diabétique .

C'est une campliocation gravissime des otites externes du sujet 8gé débus
tant par une atfheinte des tissus mous peritemporaux et aboutissant 4 une
estélte de la bb.se du créne (14), Elle est encore appelée otite externe

maligne, Elle est souvent dfie & un baeille pyoeyanique gram négatif (m

Pseudanonas aé{:oginosa ) qui se déveleppe dans le conduit auditif extern

du diawtique agé (14).
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Cliniquement l'otorrkée trainante _es't le signe majeur, Sescndai-
rement en raison de llatteinte osseuse de la base du orfine apparaissent @
une hyperalgie, des' troubles neurelegigues, Pour certains auteurs
(CHAMAYON) y 1'atteinte des paires erfniemnés (YII =V jusqu'a XII) est la
condition sinéquanon pour peser le diegnostic dlotite nécrosante, Ie pro-

nostic est sombre dans 20 & 60 4 des cas (14).

h/ Autres localisations .

- les septicémies : elles sont :favorisées’en plus de l'altération des
défenses de l'organisme du diabétique, par 1l'existence fréquente
de portes d'entrée (vessie neuregine, pied diabétique eto...), IeS
bacilles gram négatif représentent les gexmes les plus fréquents
(27). Ies septicémies a ana.éro‘n:l.es‘ sant reres, Ia perte dl'entrée
peut 8tre 3 outanéé, ‘pu.'lmona.ire, au niveau des pieds et mains; uro-
génitale, L'étude odmparati’re ’_,dé septicémie chez les diabétigues
et les nén diabétiques a mentré gqulelles sont plus fréquentes et
plus graves chez les diabétiques (27)¢

- Les localisations ecculaires : infections palpébro-conjonctivales
les localisations infeetieuses du diabéte touchent surtout les pau~
pitéres et le sac -lacr.ymal. IL'agent infectieuxr est dams la majorité
des cas le staphyloecoque "eu un champignong parfeis les deux sont
associés, Toute manifestatien infectieuse des paupiéres doit
faire 1L'objet d'un prélévement avee identification du germe et de
sa sensibilité aux antibiotiques avant tout traitement, Elle doit
faire rechercher un diabete, si celui-ci n'est pas oconnu, surtout
si elle est réoidivente et eu d'allure nécrosantel, Il s'agit souven
de blépharite bi]até.rale", d'orgeléf ou d'infection du sae lacrymal
Toutes ces infections sont eeurantes '§t bénigmes; mais chez les dia
bétiques, elles peuvent prendre mé allure eatastrephique par 1'am~
pleur et la rapidité de la dii’:hmim de l'infection t felliculite

pustuleuse, infectien anthraeoﬁe, propagation orbitaire avee
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A, BUT DE L'ETUDE

- I1 est de déteminer la prévalence des complications infectieuses
dans une population de diabétiques hospitaliséa,
On se propose aussi d'étudier

la répartition de de ces complications en fonction du type'de

diabéte, de 1'Age, du sexe et 'de l'ethnie des diab&tiques;

la responsabilité des différents gemes; *

la répartition des localisations infectieuses afin de proposer
une conduite & tenir en milieu hespitalier. mais aussi chez les
diabétiques ambulatoires,
L'importance des complications infectieuses chez les diabétiques
est considérable qu'il s'agisse de leur fréquence, de leur colit ou des
invalidités qu'elles entrainent, Jusqu'a présent ces complications n'ont
été étudices au Mali que lors des travaux globaux sur la prévalence des
cemplications dégénératives du diabeéte, Ainsi dans la thése récente de
F. TOURE, les ccmplications infectieuses viennent au premier rang des
complications dégénératives 4 1'H8pital du Point G, Blles réprésentent
55 % des complications dégénératives en dehers de la tuberculose et prés
de 65 % lersyu'on inclue la tuberculese pulmenaire (42),

Auparavant PIAKITE et BEMBEIR avaient déji signalé en milieu
hespitalier, au Mal%]une prévalence de cemplications infectieuses de 30 -
40 % chez les diabétiques et une prévalenqe de tuberculose pulmonaire de
8 % (16 , 18).

Blautre party ces précédentes études globales ne s'étaient pas
attachées 4 préciser le type de localisation et iés principaux gemes en
cause au cours des infections chez le diébétique. '

clest afin de compléter ces travauX que nous allons développer

notre étude,



3, MATPRRIELS ET __ METHODES UTILISES

Notre étude a porté sur une période de 21 meis (Janvier 1985 =
Septembre 1986) et s'est intéressée aux .diabétiques hospitalisés dans
le service de médecine interme de 1'H8pital du Peint G. et présentant au
moins une infection, Il s'agit soit de diabétiques comiué plus ou moins
bien contrblés qui présentént au gours de l'évolutien de leur diabéte une
complication infectieuse; soit de diabétiqués dépistés & lloccasion d'une
infeetion, I.'évoll.J.ti‘on souvent trainante ayant mo%ivé la réalisation
dlune glycéémie gqui se révéle anomale et néeessite 1'hospitalisation,

Aucun autre critére de sélection que 1'infection chez un diabé-
tique n'a été retenu, Ies oas ont été inclus dans 1'étude selon leur
ordre d'arrivée dans le service, quelgque soit 1l'8ge, le sexe et le type
de diabéte jﬁsqu'é 1'obtention de 60 dessiers,

Est considéré comme diabétigue tout malade présentant wune
glycémie 4 jeun supérieure & 6 mmol/l, dans le plasma du sang veineux,
qu'il y ait ou non de glucosurie, Nous nfavons pas utilisé comme critere
de diabéte 1'épreuve d'hyperglycémie provogquée per os,

Est considéré comme diakétigue insulinodépendant, tout dia=-
bétique qui s¥il.ne regoit pas d":insuli’ne, déveleppe une cétose, un

amaigrissement, un syndrome polyuropelydypsigque . en dehors d'une compli-

cation autre qul'infectieuse,
Chez tous les malades on a effectué 3
~ un examen clinique complet standardisé et reporté sur les fiches
d'enquéte en précisant en particulier les demnées de 1l'état civil,
le type de diabéte et les autres complications dégéneratives ainsi

que les traitements suivis;
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;

- des examens biologiques ayant trait au diabéte ou & ses complioca-
tions (glycémie, fonction rénale cee)}
- les examens bactériologiques du pféduit de prélévem_en‘d.

Ies produits analysés sont seit du pus, soit des urines, des
leucorrhées, des crachats, des selles, du liquide céphalorachidien eu du
sang, On a utilisé des écouvillons peur le prélévemenf de pus dans les
plaies ouvertes et pour faire les frottis vaginauxj des seringues stérie
les pour les collections fermées; des tubes stérildles pour les urines et
les crachats; des milieux d'hémoculture peur le sang,

Ies études bactériologiques ent été effectides & 1'T NeReSoFe
ol les teckniciens font un exemen direet aprds étalement sur lame, une
coloration de gram ou de Zielh, puis une eulture sur différents milieux
selen le germe suspecté, Il n'y a pas eu de culture é.u bacille de Koch,
ni d'inoeulation sux animaux, Ils isolent en:f:!.n le gemme et font 1l'anti-
biogramme,

"A partir de 60 dossiers de malades, il a été observé 84 locali-
sations infectieuses, Ia plupart de celles=ci ént été wactériologiquemer
confirmées, Quelques localisations, assoeiées aux précédentes h'ont pas
eu de confirmation bactériologique, soit que le geme en cause était
supposé &tre le méme que dans l'autre lecalisation bactériologiquement
prouvée, soit qu'on ait eu une forte suspicion clinique pour un germe

pathogene (cas de sinusites, des atteintes orbitaires et de Ltarthrite),

Ce ANALYSE PES RESULTATS CLINIQUES ET BACTERIOLOGIQUES

1. Caractéres épidémiologiques de notre étude @

- répartition des complications infectieuses selon le type de

diabéte et le sexe des malades (Tableau 1).
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Tableau I 8 Répartition des cemplications infectieuses selon
le type de diabéte et le sexe des malades
Ce tableau nous montre & premidre vue que 60 % des complications
infectieuses sont rencontrés chez les B,I.B. Il existe donc une prédemi-
nance des infections chez les B,1., par Tépport auxr DN.I.B, Mais il faut
signaler deux biais importents & |
- le biais de reoru'bemént 3 lés ).r’.).j'smt plus souvent hosplitalisés

que les P.NeIBe du fait mlme du type de leur diawdte,

- Bon nambre dé -di._abétiques infectde , étiquetés insu]j.ﬁodépendanta
sont en fait des‘ B.N.I.D. ayant provisoirement des beseins accrus
en insuline du fait dé leur infectien, Il alaglt surteut de diakéti.
ques obéses chez qui l’MSulm&tiérapie' a débuté au cours de 1l'in.
fection et peut &tre arr8tée apris; en dénombre ainsi des BeI.De
infectés pour la plupart prebablement non insulinodépendants en
dehors de ll'infection (7 eas seit 11,66 % de tous les diawétiques
et 19,44 % des D.I.B.)s Ces emplications sont dlme fréquence vei
sine chez les houmés et les femmes, |

- Répartition des camplications infectieuses selon 1l'8ge des malades

et le sexe (Tableau II).
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Tableau II 3 Répa.r’ti‘tion des eamplications infectieuses selon
1'8ge et le sexe des malades

Le tableau II montre que les cemplications infectieuses se
voient surtout chez les diabétiques 8gés des 2 sexed, L'Sge moyen des
diabétiques ayant -~ une ou deux e-.ncationé infectiéuses est de 50 ans
avec comme fges extrémes 17 ans et 75 ans, Cette observation est raéprochée
de celle de F, TOURE qui constate que la'hajozité des diabétiques hespitaw
lisés ayant des complications dégénératives ent 50 ans et plus (42). L'absern
ce d'infection,observée chez les meins do. 15 ans est essentiellement dfle
au recrutement extrémement faible dans lé service d'enfants diawétiques,

- Répartitien des camplieatiens infectieuses selan les ethnies (Te-

bleau TIII).
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Takleau III ¢ Répartition des cemplications infectieuses selon
les ethnies

Ia répartition des diabétiques infectés selem les ethnies a &été
camparée & la répartition observée dans le service pour les malades tout
venant lors de l'enquéte faite par BAGAYOGO en 1983 a partir de 890
malades (7), Cempte tenu de la Ffluetuatien de recrutement d'une annéde 3

1'antre on n!observe pas de prédaminance nette de cemplications infectieuses
pour une ethnie domnée,

-~ Répartition des complications infeetieuses selon 1l'origine géo-
graphique des malades. (Tableau IV).

— - - ; - —1 i

T y
L REGIONS i Nombre de cas Pourcentage _ Ji
| Pistrict de Bamako : 42 ' 70 % ‘
,i Koulikoro 6 10 % i
E Sikasso .3 5 %

i Kayes 3 5 %

i Mepti 1 3 5 %}
| Gao_ 2 B E ]
i Ségou ) 1 1,66 |

Tableau IV : Répartition des camplications infectieuses

selon l'origine géographique,
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70 % des diabétiques présentent des eomplications infectieuses
proviennenf ‘du Pistrict de Bamako, Ce pourcentage élevé peut slexpliquer
par le kbiais de recrutement de notre étude camparable au chapitre précé-

dent,.

- Répartition des complications infectieuses selon les professions

(Tawleau Y).

1 ';' T b g

! E Nombre ! Pourcentage E Pourcentage dans E
]

; ! de i dens 1a pro-! chague profession au E
' o ! H | osours des eamplica- |
! Professions i cas | fessien + tions dégénératives |
! A ! oonsidérée | dans le service H
H I‘ pY 1 ! ) H !
| Ménageéres ' 26 ! 43,53 % | 49,4 % '
1 L : L 13 e
! cadres ! 15 i 25 % P 496 % {
1 . 2o
1 H 1 e Y . . 1
! Commergants ' 5 ! 8,53 % 1 1543 % !
! + > + -t e -+
i Enseignents et E . E E !
| _Eldves ! 5 i B33 426 % |
: _;' , : Al B }' N . :
! Cultivateurs et!. ! i :
1 ! .

! _Eleveurs i 4 1 6966 % ] 6 % i
! Autres ' 5 ! 833 % 1 20 % i
L ] L - 1 .

Tableau YV ¢ Répartition des ca‘rnxl;l:.l.cationslin:fevct:vleuses selon
les professions i camparaisen avee 1l'étude de
TOURE F,

Nous avens canpaxré la répartition des diawétiques infectés
selon llactivité professicnnelle aveo la répartition des diabétiques ayant
une ou deux con-plications dégénératives sélon ‘les mémes professions
étudides dans le méme service par ¥, TOURE & prepes de 150 malades (42).
On observe surtout une grande fréquence chez les cadres (25 %). Par contre
on a2 la surprise d'observer que les camplications :l.nieetiéﬁsés ‘'sont moins
fréquentes chez les eultivateurs & priori plus e_x:ﬁeséa & des traumatismes
susceptibles de s'infecter et de niveau sociodconamique bas, Mals il faut
signaler le biais de sélection réprésenté par le faible reciutement des
cultivateurs dans le service, Ia forte propertion des infectioms chez les

cadres n'est pas expliguée, =
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=~ Répartition des complicetions infeetieuses selon l'ancienneté du

diawdte (Tebleau VI) -

™ T 2 i | ]
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1
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Tabléau VI t Répartition des cemplications infec-
tieuses selon l'ancienneté du diabdte
11 existe une prédmminance des complicatiens infectieuses dans
les deux premiéres ammées d"évolutio:i du diabéte, ceti;e fréquence dimimue
avee l'ancienneté du diabéte, La diminution des émpiioations infectieuses
avee l'ancienneté du diabéte peut slexpliquer par ume meilleure compréhen=
sion de la maladie et des régles d'hygléme propres aux diabétiques et un
meilleur traitement en particulier par l'insuline; autrement dit, le dia=
Bétique prend comscience de sa maladie et observe les régles d'hygiéme
appropriées en vue de pi‘évenir les infections, I1 faut aussi signaler que
bon nambre de diabétes sont dépistés & 1'occasion dfune camplication infec
tieuse (21,66 %) ce qui augmente la proﬁertim de ces eompiications dans

1a premiére annde d'évolution du diabéte,



2. Fréquence des complications infectieuses dans la population

générale des diabétiquessg

sur les 298 diabétiques hospitalisés pendant notre période d'étude, 100

avaient une infection cliniquement décélable, soilt 33,55 % des patients,
Pami ceuxmci 60 diabkétiques avalent wne infection baofériologiquement ’
prouvée soit 20,13 % des diabétiques, Ce ntest que ce dernier groupe gui

a &té retenu et analysé dans notre étude,

3, (Classification générale et analyse des camplications infec-

tieuses ¢

nous avons regroupé les differentes camplications infectieuses en grands
syndromes ou selon leur lecalisatiems anatamiques, En effet nous avons

observé 84 localisatiens infectieuses précises chez nos 60 malades,

*

a/ Classification générale selon la topographie des infections
(Tableaun Vil).

TOPOGRAPEHEIE gmnbre de cas Pourcentage §
Appareil urogénital E 19 | 22,61 % §
Pied 16 ! 19,04 % EL
} 0s en général i 13 15,47 % i
{ Appare-:-'-.l pleurepulmonsire H 10 | Ji,éé % H
v Peau et parties molles 8 . 9452 %
Main (f . 8135 % »
OuRoLis | 4 T 476%
oeil 2 2,38 %
Méninges - 2 2438 %
; P~ PR may
g Articulations 1 ' 1,19 %

Tableau VII ¢ Classification générale selon la topographije
des infections,
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Ies localisations au niveau des pleds et des mains regroupent
4 ce niveau les atteintes aussi blen eutanées, demiques et sous cutanées
que les atteintes osseuses, Ies atteintes esseuses en. général regroupent
toutes les infections des 6s quelqu'en seit leur lecalisation (pied, main
en particulier JJ.)e Bans le groupe .des atteintes de la peau et des par-
ties molles on a énregistré +toutes les infections de ces tissus gquelqulen
soit la topographie, les atiteintes pulmonaires recensées sont uniquement
tuberculeuses car nous avons éliminé les pmeumopathies ou il n_'g a pas
été retrouvé de germes et oU 1l'aspect radielegique ne permet pas une cer—
titude diagnostique, Par contre certains cas de tuberculose avec des imaw
ges radiologiques typiques ont été inclues dans 1l'étude bien qu'il nlait
pas été re‘trouvé de bacille de Koeh,

Selon la topographie des infeetions nous avons retenu 1l groupes
comme le montre le tableau YII, Ies localisations urogénitales sont les
plus fréquentes (22,61 % de toutes les loealisation.s); nous les détaille~
rons dans le chapitre oo Elles sont su:i.vies» par les locé]isations au nie
veau des pieds, puis aux’'eos, Ies looal:l.lations pulmonaires, tuberculeuses
viennent‘ ern“ quatriéme ﬁb'sitich aveo 11,96%. Ies localisations O,H.I, ne

sont pas rares (4,76 %).

b/ Fréquence des différentes lecalisations selon 1'snciennetd du

diabéte (Tebleau VIIT),
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lecalisatiens .

1l'anoienneté du diabéte

Tableau VIII s Préquence des diffarentes localisatiens selomn
Ce tableau nous mentre une dimdnution nette de la fréquence

des différentes localisations infeotieuses avee ]J,a.nc,ienneté du diawéte,

(D Infections de 1llappareil uregénital 2

o/ Analyse des différentes

nous avons - recensé 19 infections uregénitales dont 12 concernent 1le

Ces observations sont comptakibles avee ce qui a été glebalement neté

tractus urinaire et 7 l'appareil gémital,

pour le tableau VI |,
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(&) Infections urinaires:

- description clinique et biolegique @
dans 50 % des ¢as (6 cas) nous avons neté cliniquement
# une fitvre
* des frissons
¥ une peollaliurie

#des brilures mictionnelles

la pyurie a été notée dans w seul eas,
Ces signes sont solt assoclés soit isolés,
Bans les autres cas, l'infeetien a été dégouverte fortuitement

par l'examen cytobactériolegique systématique des urines,

- Répartition selon le type de dinbdte 3
7 des malades sont des j.]iJ. soit 58,33 % et ‘5 soit'4l§66 % des BeNel.Fe
Ies infeetions urinaires sént de .fréjuéiicé voisine chez les B.I.P. et les
B NoIeBe

‘= 'Répartition selon l'ancienneté éu diabéte (Tableau IX ).

T ? T ‘{
1Age d'évolution du 1 '
| diabste en annde ?‘“m de oas % Pourcentage
: 0= 2 ! 8 ' 56966 %
Ha— . t ‘ Fommnm
] 2 = 4 1 1 i 8933 %
4 -5 1 &5 4 |
| s - L 8,35 %
B 8 =10 0 04
IO ans et plus 1 8,33 %

Tableau IX ¢t Répartitien des infections urinaires
selon l'ancienneté du diabeéte,
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Ce tableau nous mantre ume prédanihance des infections urinai-
res dans les deux premidres anndes d'évolutien du diabéte,
-~ Répartitien selon ll'équilibre du diabeéte 3
tous les patients étaient mal contr8lés & 1l'entrée, N‘ns peuvans donc
dire que le mauvais contr8le du dimbdte est un facteur faverisant 1'in-
fection urinaire,

~ Répartition selon 1'8ge des malades (Tebleau X ),

t
} Age des malades ? } E
; en Amée INombre de oas 5 Pourcentage !
: ' ‘ T
! 15 - 19 ! 0 ] 0 % ]
L ¢ 5 - !
1
{25 - 29 | 0 : of |
| 30 = 34 ! l‘ : 8,33 % ;
' j -4 ~— e
IEEENEEE | ®BF
1 . . . T 1 : +
i 40 - M : 2 16,66 7
—_— N .. =t
| 45 - 49 ! 2 16466 % !
i } ’ : B
! . - , : o
; 50 et plus | 5 . 41,66 % |
H H . L i

Tableau X ¢ Répartition des infections urinaires
selon 1'8ge des malades,

Ies infections urinaives deviemnent plus fréquentés chez les

diabétiques Bgés de 50 ans et plus (41,66 %),



- Répartition selon le sexe des malades (Tableau X1).

™ r : T 1
: SEXE | Noubre de cas ! Pourcentage |

L ]
! 1 L3 t
! 1 1
i Féminin : 7 g 58,33 % |
! ) ; T : - 1
1 1 ! 1
i Masoulin i 5 : 41,66 % i

Tableau XI ¢ Répartition des infections urinaires
selon le sexe des malades,

Ce tableau nous montre une légére prédominance des infections
urinaires chez les femmes diabétiques,

- Tes gemmes en cause (Tableau XII )

1 " Y H !
! Nature des germes ! Nanbre de cas E Pourcentage !
| % T !
1 , ' ! 1
IBacilles gram négatif | 9 : (5] % !
g -t 7 T :
Coccies gram positif | L ' 8,33 % !
1 L 1
: | -
1capdida albicans ! 2 16466 % !
L 1 ;e

Tableau XII : Germes responsables des infectioms
urinaires,

Pamui les bacilles gream négatif, le eolibacille est le plus fréw
quent dans les infections urinairesj 1l est suivi par les entérobactérie'é
puis les eroté‘us. les gemmes gram positif sont surtout deé streptocoques,

- Associatién & d'autres localisations 3
nous avons noté une association & une atteinte des parties molles,
- Trajtement s
tous les malades ent été mis au regime diabédtique et & l'insuline ou aux

antidiabétiques oraux,



Parallélement au traitement du diabéte ils ont regu @ soit

des antibietiques en fonction de l'wtibiogr@e (notens que les coli~-
bacilles n'ont pas été testés & l'ampicilline), soit de la mycostatine
par voie orale pendant 10 = 15 jours ‘dans les candidoses,

- Evolution et prmcstic H
1'évolution a été favorable dans la plupart des eas.v' i,es signes infec-
tieux ont cédé aprés gquelques jours de traitement, Nous avons enregistré
deux décés dont un cas serait 4l & une insuffisance rénale associée,
Pans l'autre cas le malade a probablement fait une septlcémie & coliba-
eille dont la porte dlentrée serait urinaire, Nous pouvons done dire que
1'infection urinaire chez les diai:étiques est de bon pronosticy & condi-

tion qulelle soit isolée cleste-d-dire nemn associée & d'autres facteurs

favorisants et traités & temps,

Infections génitales

- Pescription olinigue
elles intéressent seulement la femme’, Nous n'avens pas rencontré d'infec=
tions génitales chez les hommes au cours de notre étude, Ies signes olini-
ques sont & type de leucorrhée abondante et/ou ‘de prurit vulvaire ou
vulvo~vaginal,

- Répartition selon le type de diabdte (Tableau XIII).

N

!
Type_de Piabdte | Nombre de eas § Pourcentage
D.I.D. 5 ) TLy42 %
DuN.TeDe | 2 28,71 %

Tableau XIIT ¢ Répartition des infections génitales
selon le type de diabete,



Oon note une prédaminance de ces infections ehez les DeI.D.

- Répartition selon 1'anciermeté du diabete (Tableau XIV)

T r . r :
1
t e dlévolution ! ‘ P !
| du diabite en année | Nomdwe de cas i [Pouxcentage |
1 H !
T H v :
{ 0 = 2 ! 7 ; 100% |
} t
1 ' . + . !
2 - L0 : - :
1 l H !
; ] } H
i 4 - 6 " 0 1 - !
! 1 ] H
' - T A l
: 1 t H
3 ' H v :
! 8 - ]'o ! o H - : 1
1 1 ' ’ !
| H i ;
1 ’ l 1 !
1 ! ] 1
1+ 10 ans et plus ! 1) ! - :
' o ] :

Tableau XIV ¢ Répartitien des infections génitales
selon l'ancienneté du diabéte,

Dans notre échan&illon les infections génitales sont seulement
rencontrées dans les deux premiéres années d'évolution du diabete,
- Répartition selon 1l'équilibre du diabéte 3
toutes les patientes étaient mal contrdlées & l'entrée, L'hyperglycémie
favoriserait donc les infections génitales chez les femmes diabétiques,

- Répartition selon 1l'8ge des malades (Tabléau xv)e



re———— Y 1
!  Age des malades ! _ { :
i en année | Nombre de cas 1 Pourcentage |
P 1 r i
| 1 - 19 ! 0 ! - ;
I t ! 1
™ " T T ]
1 20 = 24 ' 1 ; 14428 % |
A e t T maaryant
E 25 = 29 ! 3 ' 42485 % |
s + t el
' 30 = 34 H 0 1 - H
; 35 = 39 ' 1 1 14,28 %
e ¢ L e
1 40 = 44 | 1 ! 14,28 % 4
t e { =} . i
! 45 = 49 : 1 . Uy28 % |
e 1 ¥ —
! 50 ans et plus ! 0 ! - :
! 1 )1 1

Tableau XV 3 Répartition des infections génitales
* gelon 1l'8ge des malades, '

Ce tableau nous memtre une prédominance des infections génita-
1les dans la tranche d'8ge .de 25 = 29 ans, donec en pleine aotivité génita=

le,
- gemmes en cause (Tableau XIVI)

b pui T -1
' Nature des gemes ! PFréquence 1
e— t ;
E Bacilles gram négatif ! 5 ;
T - . 1
! Coccies gram  positif 2 :
| o—
1 . 1
! candida albicans 2 '
L. L

1

mTableau XVI & Fréaquence des differents gemmes en cause,
1es bac¢illes gram négatif sent les gemes les plus fréquents,

Ies coccies gram positif et le Candida albicans sont rencontrés & égald

té, Signalons 11 association possible de ces différents gemmes, Ies coc-

cies gram positif sont représentées uniquement par le stre‘ptocoque.‘ Pany
les bacilles gram négatif les klebsiella sont les plus frégquents suivis
par le colibacille, Ces colibacllles ntont pas été téstés ‘& llampicilli

ne,



- Associations . & d'autres localisatioms 3.
nous avons noté une seule association & llatteinte des parties molles,
- Traitement 3
parallélement au traitement du d:iabéfe nous avons entrepris un traite-
ment de l'infection, Nous avons utilisé de la ﬁmﬁ#me en ovule ou &
défaut le polygynax ovule pendant au moins une semaine dans les vagini-

tes &4 Candida . albicand, Dans les infections bactériemnes, les patien-

tes ont regu une antibiothérapie adaptée & llantibiogremme pendant au
moins 10 jours, associée aux ovules gynécologiques,

- Evolution et pronostic |
1lévolution a été bonne dans tous les cas, Il n'y a pas eu de décés rat

taché aux infections génitales au cours de notre étude,

(2) 1Infections du pied

- Beécribtion c¢linique, radiolegique et biolegigue |
sur les 60 dossiers étudiés on a recensé 16 localisations au niveau du
pied, Il s'agit tant8t d'un abcds, tent8t d'une gangréne séche au debut,
puis secondairement humide, Mais le plus souvent les malades sont vus au
stade de gangréne humide,
| Clinigquement on note habituellement @

* un ocedéme du pied §

% une douleur et une chaleur loeale quand il s'agit d'un abeés
en colleetiong

# ne plaie suintante , douloureuse eu parfois un simple loere
du pied seec plus ou moins douloureux,
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Ia radiographie du pied atteint, faite systématiquement a revélé
chez 8 de nos patients une atteinte osseuse, Elle n'a pas été faite dans
les autres eas soii par mangue de films, soit par parce gg'.on a eliniquee
ment un tableau de gangréne rendant l'amputation ob]d.gatoir; et‘ urgente,
Ie bilaa hématolqgique effectué¢ a montré une hyperleucocytose
4 polynucléaires neutrophiles, associée & une accélération de la vitesse
de sedimentation dans 4 ca, Dans les autres ces, seule l'accélération de
la vitesse de sédimentation a été notée,
~ Répartition lselon le type de diabéte 3
10 des malades sont des P,I.Ds €t 6 des D N,T P

- Répartition selen l'anciemneté du disbéte (Tebleau XVII)

Age dl'évolution du diabdte en annde Nembre de ecas

1 { ;
i : :
i ! i
: 0 = 2 T - 43,75 % !
L | 1
; 2 - 4 I L = 625% ,
1 . . t
: 4 - & P03 - 18,75 % ;
+ S :
! 6 - 8 I L = 625% 5
L t 1
E 8 =10 o4 -5 % :
J' . T o i
! 10 ans et plus b 0o - 0 % E
L L .

Tableau XVII $ Répartition des infections du pied selon
1lancienneté du diabéte,.

On observe la plus grande frégquence des.infections du pied au
cours des deux premiéres amnées d'évolution du diabéte,
- Répartion selonv.i'éqlﬁ.libre du dﬁ.abéte : o
la plupart de nos patients étalent pal gontrdlés & 1'en;brée..

~ Répartition selen 1'8ge des malades (Tableau XVIID) e
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Tableau XVIII ¢ Répartition des localisa‘i;ioﬁs infec-
. tieuses du pied selon 1'8ge du malade,
‘Elles sont plus fréquentes chez les sujets 8gés (93,75 %).

- Répartition selon le sexe des nalades 3 o
i1 existe une prédaminance des infeotions du pied chez les femmes (10
fermes contre 6 hommes), -

- Germes en ocause 3
les bacilles gram négatif sont les plus fréquents, A edté dleux on a
noté les|coccies gram pesitif, Une seule oulture é'ést révélée négative
sur les 16 cas, Nous avons noté dems cér‘ba:l.ns cas l'agsociation entre les
différents gemied,

Parmi lés bacilles gram négatif, les pretéus sont les plus
fréquent:? (i1s sont 10 fols responsables des :Ln:f.'ections)f;‘f Ils sont suivis
par les ]Jklebsielles (2 fois seulement en eause)', Pami lés cocecies gram
positif, le staphyleeoque est le plus fréquent (5 fois en oause contre

2 fois pour le streptocoque )i,



- Association & dlautres lecalisations
on a notk wme association fréquente de cette looalisation & une atteinte
osseuse intéressamnt soit wn orteil, spi'b le pied en entier, Ie plus
seuvent 1lostéite intéresse 1les rhalanges, Les septiokénies w‘r:l:ennent
seconder les ostéItes, Ies germes isolés dans le sang sont identiques 2

ceux rencontrés au niveau du pied qui mprésente la porte dlentrée,

- Trajitement 3
parallélement au traitexﬁen*b entrepris poui‘ un meilleur oontr8le du diabe-
te nous avons institué un traitement visant & maftriser l'infeotion,

11 y & 8 amputations soit poﬁr maitriser L'infeotion, soit
parce que le membre atteint n'était plus fenctionnel (eas de gangréme
isehémique)., Dans les autrés cas on a associé une antibiothérapie E:dap-
$ée 2 1llantibiogramme aux Soins lecaux gquotidiens (bain du pied dans w

antiseptique plus pansement),

-~ Evolution. et prqnqsﬁo 1 8
1'¢évolution a été trés langue dens l'ensemble (environ 5 mois), Elle n'a
pas été toujours favorable, Nous avmms enregistré 3 ddeds solt 18,75 %
des malades présentant cette localisation, Bens les 12,5 % i1 slagissait
d'une gangréne gazeuse étendus propesée é.’l'ampu'ba.ticm‘déns les 6425 %
il s'agissait d'une gangréme ischéniéue (abolition des pouls pedieux,

tibiaux et fémoral du o8té atteint),



(3) 1Infections osseuses

-~ Description clinique, radielegique et biologique ¢

il slagit dlostéfite de contact, presque toujours secandaire & une attein-
te des parties mglles, ILe tableau clinique est identique & celui donné
par l'atteinte des parties melles, C'est la radiographie demandée soit
systématiquement, soit devant la echronicité de la suppuration, qui
apporte la clef du diagnostid,

Ainsi on a recensé ‘13 estéftes sidgeant au niveau du pied
(8 cas soit 61,53 %), de 1a main (4 eds seit 30,76 %) et de la face
(1 oas soit 7,9'2 %)e Ia localisation aux os de la face est seoandaire
& une atteinte retro-orbitaire évoluant vers une sinmsite avee perfo-
ration velo-palatine, ; .

Ie bilan hématologique a révélé une vitesse de sédimentation
accélérée dans tous les oas sauf un; une hyperleucocytose & polynucléai-

res neutrophiles seulement dans 4 oas,

- Répartition selon-le fype de diabéte,(Tableau XIX )

T T r |
i Type de diabéte E Nombre de cas ; Pourcentage i
R ] ]
— = T :
| D.ID, E 6 | 46415 % E
1 ; T v . A ]
i DN.I.P. ! T { 53584 % i
L ! H o H

Tableau XIX 3 Répartition des ostéItes selon le type
de disbete,

' Ce tableau nous mntre ume fréquence élevée des ostéTtes ghez

les DyN.I«Pe par rapport aux D.I.P.
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- Répartition selon l'ancienneté du diabéte (Tableau XX)

T T 1
1 ! !
t ' Nombre de cas !
! Amnée d'8ge du diabdte | et pourcentage !
HE— i :
' ' !
; 0 = 2 ; 3 = 38446 % !
! L 5
' ! !
: 2 - 4 I 1 - T7,69% !
H ! H
H ! K
5 4 -6 L3 - 23074 }
L ! :_
T v 2 B
i | 1
! 6 = 8 : 0 - 0 % !
1 H . 1
fmrm e r +
. ' ;
! ‘ 8 =10 ' 4 =~ 30,76 % t
HE— H H
1 - L} ]
] N t 1
] 10 ans et plus : O o o % !
1 ! L
1 1

Tableau XX $ Répartition.des ostéftes selon llanciemmeté
du diabéte,
Ies ostéItes existent au cours du diabéte récent et ancien,
Cependant elles sont inexistantes entre 6 et 8 ans d'évolution et aprés

10 ans, Elles sont plus fréquentes dans le diabéte récent,

—‘Répartition selon 1'ésuilibre du diabeéte 3
11 de nos malades étalent mal contr8lés & leur entrée & 1l'h8pital soit
84,61 % des patients; seulement 2 availent ume glycémie nommale sous

traitement soit 15,38 %

~ Répartition selon 1'Bige des malades (Tableau IXXI).



i

T T r !
' Age des malades | 1 !
i‘ en annde ; Nombre de cas i Pourcentage :
o 1
! 1 i !
} 15 - 19 ! 0 ; - :
fomee + f !
' 20 - 24 ] 0 : - ]
i T + I
! 2!" - 2 ! o -{ - 1
t 2 9 l H H
E ' T T i
+|.‘-— 30 = 34 { 1 5 7,69 % !
. M T . " 1

1 35 = 39 | 1 : 7969 % i
H‘-— : H + ; - 1
i 40 = 45 ' 0 t - |
i : . + L !
0 s et plus - t

| omoctps | W L ToE i

Tableau XXI ¢ Répartition des ostéftes selan 1'8ge des
malades,

Elles sont plus fréquentes chez les sujets 8gés,

~ Répartition selon le sexe des malades (Tableau XXIT),

prmm———— R i T A
! SEXE { Nambre de cas |,  Pourcentage !
e e ¢ !
i Peminin ' 7 i 53484 % I
! - 3 L : L
1 ] T 1
: Tag 3 ; ; o }
| dasculin B 6 i 46415 % |
- L L . 1

i
t
1
i

Tableau XXIT :¢ Répartition des ostéTtes selon le sexe
des malades,

Les ostéites sont de Péquence voisine dans les deux sexes,
- Germes en ocause 3 |
nous les avons gonsidéré comme étant les m@mes que ceux isolés au niveau
des pa.rtiers nolles, Il s'agit soit de baoillles gram négatif,soit de coc-~

! 0
cies gram positif,



- Association & dlautres lecalisations :
elles sont surtout assocides i une atteinte des parties molles soit au
niveau du pied, soit au niveau de la main, DPans un seul cas, elle est
associde & une sinusite aveo perferation velo-palatine, Nous avons noté

Y

également une association & une septioémie et & un phlegmon de 1l'oeil,

-~ Traitenent @
il se résume au traitement du diabdte plus uwme antiblothérapie adaptée
4 1l'antibiogramme en plus des soins locaux du foyer infecstdsux,

Par ailleurs nous avons effectué 7 amputations dont 5 inté-
ressent un ou plusieurs deigis ou ortells et 2 le pied en entier Jjusqulau
1/3 moyen de la jambd, Presque tous nes patients ont regu du métronida-
zole contre les anaérobiesd,

- Byolution. et praostic @
1lévolution a été. trés longue avee survenue de plusieurs incidents dus
au mauvais cantrdle du diabete, Blle a duré de 2 A 5 mols dans les cas
ou on slest limité auwx soins loeaux et & l‘a.ntibioﬁhérapie per: s, Par
contre, elle est écourtée par llamputation (15 jours 4 wn mois),

Ie pronostiq} ban dans les estéltes isolées,' est assambri par

les associations & dlautres fagteurs favorisents, Ainsi on a enregistré

3 décés soit 23 % des cas,

(4) Infections pleurc pulmonaires 3

=~ Description eolinique , radiclegigue et blologique.
Sur les 60 patients, 10 sont atteints de tuberculose solit
16,66 % des malades,répartis oomme suit : 15 % de tuberculose pulmonaire

et 1,66 % de pleurésie tuberouleuse,
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Dans 8 des ocas le diabate est antérieur i.la tubereulose solit
80 % des cas; dans 2 eas seulement 1e"d:l.abé'be' a été découvert aprés la
tuberculose soit 20 % des cas,

Ie tableau olinique présenté par nos malades ne différe pas
de celui classiguement décrit chez les nan diabétiques,

Ia radiegraphie pulmonaire pratiguée chez ces patients a montré
soit des images infiltratives (8 cas)'aoit des cavernes (1 cas), soit une
image de pleurésie (1 cas), Ia pleuresie a été confimmée par la ponction

~»pleurale,

Ia vitesse de sedimentation est accélérée dans 9 cas; elle est
normale dans un seul cas,

Ia oytologie du liguide pleural & montré une lymphoeytose &

98 % avec 2 % de polynucléaires neutrepmiles; la chimie a révélé 11,2
mmol/l, de sucre et 64 g./1 de protides,

Ies B.K. ont été mis en éviderice dans 3 oas solt 30 % des ocas,
Pans les autres cas le diagnostic a été radiologigue devant les images
typiques de tuberculose,

I'I,DoR. & la tuberculine est positive dans tous les oas,

- Répartition selon le type de diabdte (Tableau XIII)

T T
Type de diabeéte Nombre de cas :
3.
D.I.D. f 8
DeNoIoPs . 2

Tableau XXTII 3 Répartition de la tuberculose selon
le type de diabéte,

80 % des tuberculeux sont des B,I.B. €t 20 % des B NeI. D,

- Répartition selon l'ancienneté du diabdte (Tableau XXIV)



1 4 T
1 I H
I Ancienneté du diabéte | | !
i en annde i Noanbre - de ocas ! Pourcentage E
1 1 1 ¢
' i H |
N 0 - 2 ' 6 ; 60 % !
L ]
T . k) L H
% 2 - 4 : 3 ] 30 % :
t ‘ t - & !
1 - 6 1 ] - t
I S K |
: 6 - 8 ! 0 ; - !
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Tableau XXIV ¢ Répartition de la tuberculsse selon
llancienneté du diabéte,

Oon note une frégquence élévée de la tuberculose dans les deux
preniéres annédes d'évolution de la maladie,
~ Répartition selon 1l'équililre du diabéte
70 % des patients étaient mal contrSlés a 1lentrée (soit 7 oas), Ie mau-
vais contr8le du disbdte joue dono wn r8le de faoteur favorisant dans le
développement de la tuberculose chez les diabétiqﬁes.

~ Répartition selon 1'8ge des.malades (Tableau IXV) o

[ ¥ ¥

1} ]

i Age endeasmxgealades Nambre de oas Fourcentage
20 = 24 1 10 %
25 = 29 0 -
30 = 34 0 -
35__=_ 39 3 30 %
40 - 44 0 -
45 = 49 1 10.%
50 ans et plus 5 50 %

rableau XXV 3 Répartition de la tuberculese selon 1! 8ge
des malades,
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Ia fréquence est surtout :élevéde’ chez le diabétique 8gé (50 %)

- Répartition selon le sexe des malades (Tableau XXVI).

T ) | [}
! SEXE i Nanbre de cas g Pourcentage '
1 1
: : | r !
! Masculin ! 8 ‘ 80 % !
! H t '
{ } 1 ;
! Féminin : 2 ; 20 % !
I i 1 i

Tableau XXVI: Répartition de la tuberculose selon le
sexe des malades,

Ce tableau nous mentre une prédominence de la tuberculose chez
les hommes diabétiques,
- (jermes en causé ¢ .-
c'est le bacille de Koch qui est une mycobactérie,
—~ Association & dlautres localisations :
nous . m'avons noté 'auoune‘assoiation dans notre échantillon,
- ' Traitement
tous les tuberculeux ‘ont été mis au regime diabétique et & Lllinsuline,
L'insulinothérapie a ¢été secandairement arrétée chez les sujets non
insulinodépendants (2 oas) aprés maltrise du disbéte,smélieratien clini-
que et biologique de l'infectior,
“La tuberculose a été thaitée par les gntituberouleux habituels
(streptamycine, isoniazide, thiooétazone, rifampieine),
- Bvolution et pronostic ¢
1'évolution a ¢été bonne dans tous les cas, ﬁous n'avons pas enregistré
de décés par tuberculose au cours de notré étude, Ie pronostic de la “tu-
berculose chez les diébétiques est donec boan & coﬁd.ition qutils observent
correctement leur ‘raitement antidiabétique et un traltement antibercu-

leux habituel,



On note simplement qulil est souvent nécesseire de traiter
transitoirement les diabétiques tuberculeux non insulinedépendents &
1'insuline; la glycémie n'éteéxnt pas nomalisée par le seul regime et ou

les antidiabétiques oraux,

(5) Infections de la peau et des par“hies molles en dehors des

pieds et mainsg

nous avons recensé 8 localisations au niveau de Lé.;:péau et-des parties
molles soit 9452 % de toutes les lboan.isa.t:.ons rencontrées,

Cliniéuément il slagit de méﬁcles ocu dlaboés 'aveo oamme pare
ticularité 1a tendance & la ohronicité et le caractére récidivant, Cette
localisation est le plus souvent mnoontrée au nivea.u des zanes favorisan'l
18 macération et olassiquemen‘b connues comme zones sensibles aux :Lnfeo—
tions . chez les diabétiéues (a:l.saell‘e;,'b creux inguinal, etCese)s CEB
zones sont encore appelées " plis infeotieux" et représentent le sitge de
62,5 % des localisations a la peaL; et aux parties molles (5 cas sur 8),

Ia radiographie a mantré une arthrite secondaire & une atteinte
des parties molles du genou dans un cas, -

Ia vitesse de sédimentation est accélérée dans 6 cas soit T %
des cas; l'hyperleucocytose a été retrouvée dans. 37,5 des cas (3 cas)

~ Répértition selon le type ded;.l.abéte (rebleau XXVII)

Type de R '

~ Diabeéte Nombre de oes - Pourcentage
D.ID. 5 | 625 %
BuN.T:Ds 3 3795 %

Tableé.u XXVII t Répartition des infecticms au niveau
de la peau .. et des parties molles
selon le type de diabdte,



On note une prédominance de cette localisation chez les D.I.D.

(6245 %)

~ Répartition selon l'anclenneté du diabéte (Tableau XXVIII)

Y - Y ]
1 Age du diabéte ! } !
% en armée g% Nombre de @as '1 Pourcentage 5
M 1]

g 0 = 2 | 3 ; 3795 % |
! . t , : : -t
: 2 - 4 ! 0 | - E
1 1 1 1
' 4 = 6 i 0 ! '
: ! ! - i
: : ' 1 o !
, 6 = 8 ! 2 ‘ 25 % !
! — + ‘ ' — -
i g8 = 10 ; 2 ! 25 % :
= - :
! ! | !
3 10 ans et plus! 1 g 12,5 % !
] 1
L H e A

Tableau XXVIII t Répartition de la localisation infeo-
tieuse au niveau de la peau et des
paties molles selon l'ancienneté du
diabé*be,

: Fréquente dans les deux premiéres années de la maladie (39,5 %)
cette localisation diminue de fréquence avec l'anciemneté du diabéte et
on ne retrouve plus que 12,5 % des cas aprés 10 ans d'évolutiom,

- Répartition selon 1'équilibre du diabdte 3
tous les patients avaient une hyperglycémie i 1'entrée, Ie mauvals cone=
tr8le du diabéte est donc un facteur favorisant l'éelosion des infectioms
cubanées et des parties molles,

-~ Répartition selon 1'8ge des malades (Tableau IXIX).
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! 1
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g en année i Naabre de cas ; Pou_rcentage E
v r
i 15 =19 | 0 i - §
: L , ‘
' . . ; } :
! 20 -~ 24 0 t - !
! L 1 H
: : 1 I 1
i {
! - 1 ™
; 30 =34 | 1 i 12,5 % !
1
{ ewomon s o - . + + !
i 40 =44 | 3 g 3705 % |
1
— . - ! i '
i 45 - 49 2 ! %
1 - ‘ - i
: 50 ans et plus 2 { 25 % !
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Tableaux XXIX : Réparation des localisations infeotieu=
ses selon 1l'8ge des malades,

L'infection cutanée et des parties molles est inexistante dans
notre échantillon jusqu'a 1'8ge de 29 ans, Elle est de 12,5 % dans la tran-

che d'8ige de 30 - 34 ans, Ie pourcentage le plus élevé est rencontré entre
40 - 44 ans (37,5 %)

- Répartition selon le sexe des malades (Tableau XXX),

1] ™ ]
1 1
! SEXE Nombre de cas | Pourcentage !
e t
L '

, i Masoulin 5 6245 7{, E
1 3 J L. 1
! Féminin 3 H 37,5 % !
L . ; _ |

Tableau XXX t Répartition des lecalisations infeg=
tieuses au niveau de la peau et des
parties melles selon le sexe des malades,

On note une large prédominance des. infeotions de la peau et
des parties molles chez les hommes,

-~ Germes en cause (Tableau IXXI),
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T— 1 Y 1
! Nature des gemmes | Nambre de cas g Pourcentage !
L. o L ]
T ' ] !
! staphylocogue ! 7 g 87,5 % !
' H L s :
1 1 v !
! 1 1 1
{ Bacilles gram ! i !
1 1 t
! négatif ! 1 | 12,5 % !
z ! H . B

Tableau XXXI $ Germes en cause des infection de la peau
et des parties molles,

Le staphylocoque doré est le gemme le plus frégquemment renoon-
tré, Il est responsable de cette localisation dans 87,5 % des cas, Notons
que le staphylocogue n'ta pas été testé & 1la méthioiilﬁ.né par manque de
disques d'antibiogramme, |

- Association a d'autres localisations 3
nous avons noté deux associad\;ions a des infectiens urogénitales,

-~ Traitement ¢
tous les malades ont été mis au regime diabétique et & l'insulinothérapie
a leur entrée, L'insuline a été 'énéui‘he arr8tée ehez les D,N,I.D, apres
cicatrisation de’ la plaie ou juste aprés disparition -de ltacido-cétose
entrainée par 1llinfeotion, Elle est remplacée par les antidiabétiques
oraux ou le simple régime diabétique, ’

Ie traitement de 1'infeotion se résume & un drainage de la colw-
lection, un pansement quotidien, une antibiothérapie par voie orale en
fonection dé l'antibiogramme lorsque le drinage ﬁ?entraine pas dlaméliora-
tion nette, Ie traitement le plus fréquemment ‘wtilisé est l'association
méthieilline = gentalline,

- Bvolution et pronostie 3
1'évolution a été favorable dans tous les cas mais trés lente, Ia durée

moyenne est dlenviron wn mois, Ie proanostic a été bon dans tous les cas,



(& Infectins de la main

- Bescripfion clinique, radiolegique et bielogique 3
nous avons recensé 7 localisations infeetieuses au niveau des mains,
11 s'agit soit d'abeés siégeant sur wn des doigts ou de la main, soit
de phlegmon de la main et/ou de 1l'avant bras,

Cliniquement la main est oedémateuse, douloureuse, chaude,
parfois cyanosée avee ou sans sécrétions purulentes,

Nous avons noté wne seule gangréne gazeuse oliniguement,

Ia radiographie de la main pratiquée systématiquement chez les
malades, a révélé une atteinte osseuse dans quaire cas, Pans les autres
cas nous avons noté Seulement un oeddme des parties meélles,

La vitesse de sédimentation est aceélérée dans 4 cas, acoocmpas
gnée dans 2 cas d'hyperleucocytose & polynucléaires neutrophiles, Dans
les autres cas l'hémogramme s'est révélé normal,

-~ Répartition selon le type de diabéfe H
. quatre des patients sont des B,I.P. 801t 57,14 % et ' trois des D N.ID.
soit 42,85 %, On note dono une légére prédéidnénée de oette localisation
chez les F.i.D. |

~ Répartition selon l'ancienneté du diabéte (Tableau XXXII).

E Age du diabéte en année Nanbre de cas g Pourcentage 'E
0 =2 4 i 5Tal4 %
2 = 4 1 14,28 % ]
-4 =6 1 1,28 %
6= & 0 -
8 =10 1 14,28 %
10 ans et plus ] -

Tableau XXXII ¢ Répartitidm des localisations infeotieuses
au niveau de la main selon 1'ancienneté du
diabete,
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Ces localisations plus frégquentes dans les deux premiéres ammées
d'évolution de la maladie, diminuent avee l'anciemmeté du diabéte,
~ Répartition selon 1l'équilibre du diabéte 3
tous les patients étaient mal contr8lés & 1lentrée, L'hyperglycémie pré-
dispose donc & cette localisation infeetieuse,

-~ Répartikion selon 1'Sge des malades,(Tableau XXXIII)

E Age des malades ? ¥ A i
! en amnée ! Nambre de cas | Pourcentage !
: ¢ :r !
! 15 = 19 H 1 i 14,28 % !
! ' t | H— i
1 20 ~ 24 ] ) | il t
| , ¢ !
! 25 = 29 ! 0 ' - !
e + :
' 30 - 34 . ' o - !
! —m ] L t
t 1 r !
H 35 = 39 J} 1 14428 % H
t ]
1 B 1

! 40 - 44 ; 0 - ;
:____ ' L. . ’ . ¥ 1
) 45 = 49 ' 1 U,28 % |
o - . { . 1
| 50ans etplus | 4 st % |

Tableau XXXIII 3 Re'pgrﬁtion des localisations infec=-
‘ tieuses au niveau de la main selon
1'8ge des malades,

Ce tableau nous mentre une fréquence élevée de llinfeetion de
la main chez les diab&tlques 8gés (57,14 %),
- Répartition selon le sexe deé'maia&es H
nous avons 5 femmes soit 71,42 % et 2 hommes soit 28,57 %, Il . existe done
une prévalence plus élevée des infectioms au niveaw de la main chez les

femmes,



~ Germes en cause 3
les bacilles gram négetif sont représentés par les protéus (3), les
Klebsielles (3) et les entérobaotéries (1), Les cocoles gram positif
sont représentées en grande majorité par le staphylocogue doré (5 fois)
puis le streptocogue (1 fois ). A

- Association & dlautres’ localisations @
1'association aux ostéTtes est la plus fréquente (4 cas soit 57,14 %
des cas). B

- Traitement. H
les malades ont ¢été tous mis au regime diabétique et & l'insuline en
vue d'un meilleur contrdle du diabéte, L'insuline est ensuite armBtde
chez les B N.I.De. aprés cicatrisation de la plaie,

Aprés drainage de la collection, les malades ont regu des pan=
sementg quotidiens précédés d'un bain de la main dans une solution anti-
septique, Tous les malades ont regu une seroanatoxinothérapie antitétaw
nique, Selon l'état général des malades, l'existence des signes généraux
dl'infection et l'importance de la suppuration, certains patients ont regu
wne antibiothérapie adaptée & Llantibiogremme (il s'aglt essentiellement
de 1'association méthicilline = gentalline) et du métronidazole,

Nous avans fait appel a la clirurgie dlexéreése dans 3 cas,
Pans les 2 cas il slagit dl'une amputation d%un, ou de plusieurs doigis;
dans 1'autre cas tout le membre supérieur a été amputé,

- Evolution et pronostic ¢
1'évolution a été banne mais lente dans tous les cas, Ia durée mayenne

est de 50 jours,



(D) Infectims O0.R.I.

(&) otite pumleﬁté s
@

nous avons obsexrvé un cas dlotite purtlente chez un D,I.De Le d:iabéte
a été découvert & l'occasion de l'otite, Il s'agit d'uné otite moyenne

chronique & Klebsiella pneumonise , bidtype axytecae chez un homme de

50 ans, Cette otite slest rapidement eampliquée d'ume meningite oérébro=-
spinale avec - .oang, Ie T.Ce.R. était purulent eaveo wne prédominance
des po]ynucléaire's neutrophilés, we kypeglusorackie et une protéInsra-
chie (2,35 ge/le)e 4 llexamen direct cm L.CeR.y 11 &5t observé des di-
plocoques ' ericapsilés mais ausune culture n'a été pratiquée,

Malgré une antibiothérapie & 1l'amploilline associée 4 ll'insu~
Linothérapie ' le malade  déoéde ‘en. 48 heures, Il stagit 14 dune
otite & klebsielle, associde & une méﬁingi'be purulente & pneumocoque

dont la porte dlentrée est probablement Q.R.L.

@ Sinusite 3

‘deux cas ont été observés au ocours de P, I.P, avec eama acido-cétosi~

que, ’
Pans wn cas la sinusite est associée & un phlegmon de 1lloeil,

3 wne paralysie faciale et & wne perferation rvelo-palatine due & la
fistulisation de 1la sinusite chez un hemme dlupe trentaine dlannées, Ia
radiegraphie du orfne montrait eutre wne sinusite maxillaire, wme ostéI-
te diffuse des os de la face, Il est. & noter que IWaémogramme &talt

normal :, ;
Bien qu'il alt été isolé wm bacille gram négatif dens 1!écouw

lement purulent, le tableau ¢lindqua: évoque fortement une mucommycose

orbito-maxillaire,



Malgré un drainage chirurgical, une antibiothérapie & large
spectre et llinsulinothérapie, le malade décéde apr2s 6 mois de suppue
ration chronique,

Dans 1l'autre cas il stagit d'%me B,I.BD, 8gée de 28 ans, hospita~
lisde Lp,ouf agido~cétose révélant le diabétd, On observe au déoours de
1llacido-cétose une sinusite, aveo vimmxhéde purulente, wne ‘etite purilen-
te bilatérale, un oedéme du visage et ume angine, La radiographie oon.fime;
le diagnostic de sinusites frontale et maxillaire ¥bilatérele, Ia vitesse
de sédimentation est accélérée, la mémticn :tomulﬂ sanguine est norw-
male, Il n'y a pas eu d'étude baotérielogique,

Une antibiothérapie par ampieilline = gentalline associée 2

1'insulinothérapie a permmis la guérisem au bout de 45 jeurs d'évolution.

(c) Angine 3

il n'a été observé qulun cas rapporté dens lLl'ebservatiom précédente,

Infections méningées 3

nous avans obéervé 2 ecas de méningite purulente,

Ie premier cas est ocelul d'un ﬁ‘.ZE.D., 8gé de 50 ans dant le
diabete a été découvert & 1l'occasion d'uné otite motivant 1'hospitalisatian
Cette otite s'est compliquée d'une méningite purulente eliniquement typi=-
que précipitant le malade dans l'acido=cétese, A 1 P,L.y 16 L.C.R. est
purulent, L'examen direct retrouve du pneumeéoque, Ia oytologie a danné
96 % de polynucléaires altérés, 3% de lymphetytes et des macrophaged, A
la chimie on retrouve une protéInerachie & 2,33 g./l. et une glucoraghie
& 0 mmol/1,

Malgré une antibiothérapie par l'ampioilline (4 g./) our) le ma-

lade décede,



Ie deuxidme ocas est celui d'un B,X.D., 8gé de 33 ans dmt le
diabéte remonte & 3 ans, L'hospitalisation est métivée par un syndrome
méningé et wne acido~cétose, Ia P,L, mantre wn liquide purulent,

Ie "Slidex" permet de canstater wné agglutination de 1l'antigéne "4 'HEMO=

PHITUS INFLUENZAE., Il n'y a pas eu d'examen oytebactériologique du

LQCORQ
Malgré llantibiothérapie par ampiocilline et l'insulinethérapie,

le malade décéde,
En conclusion il faut noter la gravité des méningites purulen-

tes chez le diabétique,

() septicémies s

.

deux septicémies ont été observées devant la positivité des hemooultures,

Pans le premier oes il sfagit d'un hemme de 52 ans présentant
une locslisation infectieuse au niveau du piedy’ touchant les tissus mous
et 1l0s, Ies pouls périphfriques: sont abolis, Te diabéte était insulino-
dépendant, de découverte anciemme (9 ans)ly Ies hémocultures pratiquées
devant le tableau septicémique pemmettent d'isoler wn siaphylocoque doxé
sensible & la pénicilline, _ |

Te traitement a oonsisté & administrer de l'ampiecilline, puls
de la péniecilline G (16 millions UoTe par jour) en asseciation avec de la
gentamycine (180 mg./jour), du métrénidazole (1 g./J our), une insulinothé-
rapie et des . soins locaux du pied,

Te décds est survenu aprés guérisen de la sepidedmie lors

dlune sympathectanie lambaire pour 1lartérite,
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L'autre cas est celul dhm hemme de 56 ans, »,I,D, depuis
2 ans,présentant une septicémie & streptosoque dont 1é point de départ
était wn abeés du pied aveoc ostélte,

Ie malade meurt quelques jours plus tard malgré un traitement
par ampicilline - gentalline,

En conclusion on note la gravité de ces septicémies dont le
point de départ est dans les deux oas une suppuration des extrémités

avec ostéite,

(I0) Infection artioulaire t arthrite,

__Au cours de notre étude nous avons rencontré une seule atteine

te articulaire & type dlarthrite seeomdaire & une suppuration qu
des parties melles du genou, ILes signes cliniques sont ceux de l'attein-
te des parties molles, Il stagit dhm oedime du geneu :: aves douleur et
augmentation de la chaleur looale, seocndairement apparitian dtune col~
lection purulente o '

crest la radiographie de llarticulation atteinte qui revéle
1larthrite. L'hémogramﬁe a mentré une vitesse de sédimentation accélérde
avec une hyperleucocytose & polynneléaires neutrophiles,

Cette localisation a été retrouvée chez un B,I.D.y 824 de 41
ans, mal eontr8lé et dant le diabdte évoluait depuis enviran 7 ans.

Ie germe en cause serait prebablement le m8me que celui res-
ponsable de ll'atteinte des parties molles du genou, Il s'agirait d'un
staphylocoque doré,

L'arthrite est associde & llatteinte des parties molles et &

une infection urinaire a streptocoque,



Ie diabéte a été traité par llinsuline et le regime diabétique

maigre,
Ie traitement de l'infection a- caporté plusieurs volets 3 le

drainage de la collection purulente, un pansement quotidien, wune antibio-
thérapie & base dlampioilline = gentalline secondairement remplacée par
un.maerolide; en fonction de 1'antibieogramme (e'ry-brmycine ) et par le
métronidazole,

L'évolution a été trés longue, émaillée de plusieurs accidents
d'écido—cétose et d'hypeglycdmie, Il est noté unme persistance de la
suppuration malgré les soins locaux et généraux au bout de 4 mois d'évolu-

tion,

(I1) Infectims occulaires i.

deux phlegmens' de llorbite omt été retrouvés au décours de camas acidoe
céfesiquayd répétition chez deux ’IS.i.P. de sexe masculimy I'un est fgé
de 48 ans, l'autre de 33 gns, Les deux ‘patients étatent mal contrflés &
1lentrée, | | '

Pans l'un des cas nous avané ehservé au cours d'un épisode
d'écido~cétose une exophtalmie droite, un épistaxis droit et wne £idvre
entratnant rapidement la mert malgré l'antibiothérﬁpie &4 large spectre
(ampicilline - gentalline),

Pans llautre cas, l'atteinte ocoulairek a été constaté aprés un
cama acido-cétosique ayant duré plusieurs ‘heures, Il s'agit du patient
ayant une atteinte du massif facial probablement par mucommycose déja

déerite au chapitre des sinusites et décédé,
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A, TFREQUENCE GLOBATE DES COMPTICATIONS INFECTIBUSES AU MATT

Au cours de notré étude, les camplicatiens infeotieuses sont
rencontrées ehez 33,5 % des diabétlquew hoépita.liséé. 60 % des diabétie
ques hospitalisés et ayant une infection st entrés'd 1L'h8pital avant
tout pour leur infection, Dens 21,6 % des cas  le diabdte est découvert
4 1'occasion d'une infection, Ies acido-cétoses dimbétiques se compli-
quent dans 16,6 % des ocas dlinfectlon, On veit deme que leé canplications
infectieuses oocupent une place centrale au cours du diabdte §

- elles sont la principale source de déoouverte du diabéte;

- elles sont les principales camplications;

elles st le principal motif d'hospitalisation;

elles sont la principale cause dtinvalidité surtout au cours des

deux premicres années aprés la découverte du diabéte;
- elles sont causes dés pr:i.rioipales dépeﬁées en matiére de diabéte
pour la collectivité ou les malades,
L'ordre de fréquence des camplications infectieuses observé
dans notre étude différe peu des données de la littérature,
Pour AUBERTIN et IEGENDHE (4) en Europe les principales
localisations sont par ordre de fréquence
~ cutande et outanéamugueuse (furencle)
- génitale et buccale
- urinaire
~ au niveau deé'piedS' ‘e
Dans notre étudey en camparaisen, les locallsations cutances et
sous cutanées sont au premier plan puisque ll'atteinte de la peau et des
parties molles représente 9,5 % des oamplications infeotieuses, indépen=
dement des atteintes des extrémités et 38 % lorsqulon regroupe toutes

les atteintes des parties molles, y oampris celles des extrémités,
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Ies lésions urogénitales viennent.au secend plan (22,6 % des ocemplica=
tions infectieuses), Ies atteintes du pied viennent ensuite (19,4 %), Il
faut simplement souligner la fréquence de l'atteinte esseuse, qui témoi-

gne d'un retard importent au diagnostle, wne partioularité au Mali et

la fréquence de l'atteinte des mains (8,3 %) et de l'appareil pleuropulmo-
naire (11,9 %) essentiellement afie & la tuberoulese,

Cette proportion de ocamplications infeoﬁ.euées a déja été ebser-
vée par P, TOURE dans sa thése de 1986 el & partir de 120 oomplications
infectieuses de diabéte dans le mfme service de médeoine interne & Bamako,

elle note les oconséquences suiventes (42) :(Tableau XXXIV )e

T r” : ] “v
! INambre de oas et {xmhre de cas et !
: Localisations { pouroentage de ‘Pouroentage de !
; ! notre étude i P, TOURE . |
i i T i
i Tnfections des membres ° i 3 27,38 % ' 56 i 4645 % ;
1 T . RN T - T .. t
! Puroncle et anthrax 3 8 95 %] 1 1153 % 5
d
T ) o 7 . . ]
5 Tuberculose pulmonaire :L 9 ' 0,7 % ; 1L =T 9,1 % g
1 1 . L,y T . ]
i Otite et stamatite i L 1,19 %i T | 08 % i
o, ¥ . . !
i Infections urinaires § 12 U,28 %! 6 5 % 1}
+ t : = S
! Yulvoganite: ! 7 8433 % 4 1 3,2 % !
; L |

Tebleau XXXIV & Préquence oamparée des différentes localisa=
tlons infeotisuses du diabéte chez les hospita-
lisés entre notre étude et celle de B, TOURE,

On note essentiellement que les camplications touchant les extré-
mités sont les plus fréquentes dans les deux études, L'ostéTte n'est pas
individualisée par P, TOURB. Elle est probablemént présente dans le
groupe des phlegmons et gangréries des membred, Ceei nous permet de rap-
peler 1l'importance des radiographies systématiques au cours des infeo=

tions des extrémités chez les diabétiques,
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Ia fréquence moindre des infections urogénitales ebservée par F. TOURE
est attribuée au fait que les examens baotérielogigques des urines et les
prélévements génitaux ent été faits plus systématiquement dans noire

étude,

B, FREQUENCE FEELATIVE ET ANATYSE BE CHAQUE CEMPLICATION INFECTIEUSE

I, Infectiems urogénitales

-~ infections 'uz'ﬁna:l_'nes H
la fréquence élévée dlinfections urinaires dans netre étude est confomme
aux dommées de 1a littératurej on observe aussi wne prédominence chez les
femmes et une grande fréquence des formes asymptomatigues (50 %).

Pes études contraiées ot en effet mentré que les femmes .diabé-
tiques ent une plus grande fréquence de baotériurie que les femmes non
diabétiqueé. Par contre, la fréquenoe est jdentique chez l'hemme diabéti-
gue ou nom,’

Pour FORLAND, 19 % des femmes et 2 % des hemmes diabétlques
font des infectiomns urinaires (25). |

Dans netre étﬁde les inféctions urinaires sont plus fréquentes
chez les femmes 8gées de plus de 50 and, Cette eomstatation n'est pas
observée par VEJLSGAARD pour qwi. 1la fPéquence de bactériurie n'a pas de
relation avee 1'8ge dés malades (43,4_4 Yo

Dans notre étude la plupart d&és infections urinaires so
dépistées chez des diabétiques récents mals pour VEJLSGAARD, la frée-
quence des bactériuries seralt équivalente quelque " soit la durde

d'évolution du diabete et ceol jusquld 20 ans d'évolutien (43 , 44).



Dans notre étude les symptames cliniques évoquent dans la
plupart des cas des infections urinaires basses (eystite) et egceptione-
nellement des ';pyélonephrites (un cas) . na:i.s il n'a jemais été prati-
qué d'urographie intraveineuse, Or pour WHRAT 3 dans sa revue.de la
littératurejet pour la pluparit ‘des auteurs, les pyéleméphrites aigles
sont trés fréquentes (17 4 45)

A 1lautopsie les Iﬁyélanephrites sont 4 & 5 fois plus fréquen-
tes chez les diabétiques que les nen diabétiques, 80 % des infections
urinaires seraient dlorigine haute en particulier & type de pyéloné-
phrites emphysémateuses trés caraotéristiques du diabéte (70 % des oas
observés le sont chez des diabétiques,) (45).

FORLAND, grice 4 1'immunofluorescénce des anticorps ')n:."'t'ﬁé;s
par les bactéries, observe une atteinte du parenchyme rénal dans 43 %
des cas d'infections urinaires débutantes et 79 % des cas aprés quelques
semaines d'évolution, Il démontre ainsi la fréquence de l'atteinte paren-

chymateuse et la nature ascendante de l'infection chez les diabéti-

ques (25) .
.Dans notre étude, nous n'avens pas ewservé de nécroses papil-

laires compliquant l'infection urinaire alors que peur WHEAT , le dia-
béte est cause de 50 % des oas de néerese: papillaire (45)l¢ Nous nlavons
pas non plus observé d'abols périnéphrétiques fréquents chéz les diabde

tiques,
Ia plupart des gemmes retrouvés dans netre étude sont les bacil

~les gram négatif; nous avons cependant observé des infections urinaires

a Candida albicans, Au cours du diabéte, les infections urinaires &

gandida albicans ou Torulopals glabrata sont en effet classiques (45),
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du total il serait néoessaire au Mali de préciser la prévalen-
ce des camplications infectieuses du haut appareil par l'urographie intra-
veineuse et l'immunofluorescence & la recherche d'anticorps fixés sur
les bactéries et traduisant leur origine rénale, De toute fagon la fré-
quence élévée des infections urinaires Justifie leur dépistage systéma-

tique chez les diabé‘hiques‘;

- Infeotions génitalés H
dans notre étude, les Infections génitales ent été renocontrées uniquement
chez les femmes diabétiques. Elles sont & ‘yppe de vulvesaginite eomme
il est olassique, Contrairement aux données de la liftérature selon les-

quelles le Candida _albicans est le gexme le plus fréquemment en cause

(4) dans notre étude les badilles grem négatif sent fréquents., Nous
n'avons pas observé chez l'homme de prostatites ni de baleniteés, lésioms
fréquentes au cours du diabéte (4),

2, Infections du pled g -

elles I‘éprésenten'b un probléme médico-sooinl et éoonamique majeur chez
les diabdtiques, Pour EXK(OE, oceux=cl font 17 fols plus de gangréne des
membres inférieurs que ies non diabétiQues. 'Cinq smputations des pieds
sur six se font chez les diabétiques, Ia mertalité post-opératoire est
lourde; elle atteint 60 % aprés 5 ans d'évo‘lution (23).

AUX U,S.A.y les infections et 1‘kisohén{ia‘ du pied représentent
25 ¢ des causes d'hospitalisation des diabétiques et jusqu'a.4@ $ des

infections du pieds néoessitent une mnputa‘bim‘k(tt‘j)?o
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Dans notre étude nous retrouvons ocette fréquence et cette gra-
vité, L'infection du pied est la deuxiéme localisation infeatiecuse la
plus fréquente, Dans 50 % des cas elle a néoessité ume amputation, Elle
a été dans deux cas . le point de dépmxrt de séptieehie':‘)mortelle dans
un cas, Cette fréquence de sépticémies eompliquant une infection du pied
a été soulignée par WHEAT (45), Il s'agit le plus souvent dans. notre
étude de sujets fgés, au diabdte mal econtrdlé, Ce terrein est classie

que (23),
.~ L'infection du pied est favorisée par 1l'anglopathie (maorcangio-

pathie plus microangiopathie plus médicangiopathie) entrainant une
ischémie tissulaire favorisant la prolifération des germes, Ia neuropa-
thie joue elle aussi un r8le favorisant par les mécanimnes‘d"anesthé.sie,
des troubles végétatifs et \d'arbropathies neurologiques, L'hyperglyodmie
et le déficit fonotionmel des leucocytes augmentent enoore le r8le de
ces facteurs (23). les cohséquences sont l'apparition des maux perfom
rants plantaires indolores, porte dlentrée des infeotions; 1'ischémie
gangréneuse et les éellulites aprés des traumatismes minimes, négligés
car indolores, Ie principal risque, outre l'ischémie aiglle du pied est
le développement dlostéTte que nous reverrons dans le chapitre suivant,

Bans notre étude les prineipaux germes incriminéds sont les
bacilles gram négatif et les staphylocoques, ARENSON a souligné 1l'impore-
tance étiologique des germes qui se velent ’noz:m;alement sur le pied en
dehors du diabéte mais aussi l'importance des anaérobies et des gemmes
opportunistes plus fréquents chez les diabétiques (2).

Came le seuligne AZERAD, le début a ' souvent été une plaie

minime, indolente d'aspeot banal eu un mal perfgrant plantaire (6).
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Ie drainage, le débridement des tissus néorotiques et l'antibio-
thérapie doivent permettre d'éviter les emputations (26),
En oonclusicn il faut souligner llimpertance dés seoins & porter

au pled diabétique et la nécessité d'éduquer le diabétique & protéger

ses pieds,

3. ILes ostéltes :

dans notre étude oanmé dans la littérature, les ostéltes sont tres fré-
quentesj touchant surtout les extrémités chez des PeI.De Ou D.JNI.D. &gés
ayant un diabéte plutdt ancien, Ie pled est surtout atteint par oonti-
guité entre les infections des tissus mous et 1%05, Ies ostéltes repré-
sentent 15,47 % desb localisatioms infeetieuses dans rotre série, elles
touchent 21,6 % des diabétiques, Il s'aglit dlostéltes du pied dans .
61,5 % des oas, des mains dans 30,7 % des cé.s, de ia face dans 7,6 % des
cas, En moyenne les diabétiques sont pour meitié insulinedépendents et
pour meitié nan insulinodépendants, 8gés de 50 ans et plus et des dewx
sexes, Tous les cas ont été dlagnestiqués i la radiographie devant les
ostéolyses des phalanges, des ruptures oorticales ou des atteintes méta-
tarso-phalangiennes, ‘ |

Pour AUBERTIN, les ostéltes distales sont aussi trés fréquen-
tes en partioculier au niveau du pied t sur 92 malades diabétiques ayant
wne atteinte du pied, 45 ant 52 localisations osseuses des phalanges et
des t&tes métatarsiennes et rorement du caloanéum (5). Ia porte dlentrée
est, comme dans notre ¢tude, une infeotion des parties molles adjacentes
4 1'os infecté (plaie banale, cellulite et phlegmen, mal perforant plan~
taire); ¢es 1ésions, volontiers indelentes étamt févorisées par 1'anglo=-

pathie et la neuropathie (voir ochapitre précéden’b)'.
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Pour le méme auteur, 1'8ge moyen est de 52,7 ens (B,I.D.) &
6396 ans (DJF.Ds) 5oLt un Bige voisin A oelui ebservé dens notre étude,
Par contre il observe plus de cas ohez les B,I.D. que chez les D.N,I.D.
et chez les homees, Cette diffirence est probablement dfle & des recrute-
ments différents (plus grande fréquence dthospitelisation des D,TI.D. &
Bamako) , |

Camze dans notré étude, le diagnostic de oertitude est fait par
AUBERTIN par la radiographie, mais il faut souligner quelques piéges ra=-
diologiques que WHEAT a bien identifié (45) 13

~ la radiographie est souvent négative au début de 1lostéTte;

- 1a oonfusimn est posmible entre estéTte infectieuse et simple
ostéopa'ﬁhie diabétique eanséquence de la neuropathisj

- la sointigraphie osseuse pemmet: un diagnostic précoce et de
différencier les ostéTtes des estéepathies nem infeoticuses du
diabete, |

Pour tous les éuteurs camme dans notre étude l‘mim de
llinfection & 1l'0s & partir des tissus meus joue wn »fle primerdinl,
Pour EDWARD, sur 415 ostéamyélites ebservéss & la JOSLIN clinique,
408 touchent les extrémités et toutes sauf ' wne sont dies & llextension
d'une infeotion locale (22), AZEBAD, fait les mémes omstatations et
souligne l'indolence des lésiemns (6), ‘

Dans notre étude il n'a pas été mis en évidence de germes au
niveau de 1los mais, comme la plupart des auteurs, nous pensans gqulil
s'aglt des mémes germes que oewx retrouvés au niveau des parties melles
infectées adjaventedy Ainsi,pour AREBNSON, il s'agit surtout de : stam
phylocoque plus streptocogue 3 staphyloooque' plus entérobactérie et

d'anaérobie (bactéroldes, fusobaetérium ) (2)e
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Pour AUBERTIN, & partir de 33 cas, le staphyloooque est incriminé dans
16 oas, le streptocoque dans ,5 cas, le protéus dens 4 eas, le coliba-
¢ille dans 3 cas, le pyooyanique dans 3 eas et les anaérobies dans 2 cas.
Dans 6 cas sur 23 dlinfeotions par deux germes il slagit de llassociatien
staphylocogue plus streptocoque, asseciation omsidérée ocomme la plus
fréquente (5).

Lé. thérapeutique associe elassiquement des antibietiques par
voie parentérale, le traitement leeal, sinon 1ss ablations partielles
des os et les aml;utatims. Dans notre série, celles-ci ent été pratiquées

dans 50 ¢ des casg,

4, Tuberculose ' ‘pulmonaire §

depuis -.pius d'un siécle, 11 a é% neté la fréquence et la gravité de la
tuberculose pulmmnaire chez les diabétigues aveo une nette diminutien
depuis 1l'ére des an'bi.tubérouleux et de 1llinsulinothérapie, Ainsi la prée

valence @8 la tuberculese au cours du diabdte a ét¢é estimée en Ocoident

a (3) ¢

-en 1350 ( MONTGO GERY ) 42 %

- en 1912 ( JosIIN ) %%
~ en 1932 ( THIERRY ) 12,5 %
-~ en 1938 ( HINSWORTH.) 65 %
- en 1948 ( DIIION ) 8,3 %
~ en 1965 ( AUMERTTN:) 3 %
- en 1970 ( PERROT ) 1%

Adnsi on a passé de 50 % & une. prévalence aotuelle de 1 4 3 %

selon que les études sont faites en milieu hospitalier ou ambulatoire,
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Sous les Tropigues (42), SANKALE , en 1970 observe ume préva~
lence de 3 & 4 % au Sénégal; OSUN TOKUN. de 7 % en 197L au Nigérias
CHABBOU de 2,3 % en 1982 en Tunisie (18) et IBSTER de 6,1 % en 1984
en Ethiopie (33).

Dans notre étude en camparaisen, nous ebservons une prévalence
de 3 % canparable & oelle observée par AUBERTIN en Europe en 1965 (3)
ou par SANKATE & Dakar en 1970 (42). |

Ia mortalité par tubergulosé pulmeonaire au oours du diabéte
est tambée en Europe de 18 4 en 1914 & moins de 3 % entwe 1951 et 196l
(3); par contre en Tunisie CHAMNROU ebserve encore en 1982, 8,8 % de
décas chez ses tuberculeux diabétiques (10). Pans notre étude nous n'avons
pas observé de déo®s chez les tuberculeux diabétiques,

Pans.- notre étude, le diabdte préeéde la tubereulose dens 80 %
des oas comme cela a été observé par ABNERTIN chez qui le diabdte précé=-
de la tubefculose dans 75 ‘,;'b des oé.s’, alers que dans 20 % des oas diabéte
et tuberculose sont de déoouverte simultanée et que dans 5 & 1D % des
oas 1la tuberculose précéde le diabéte (3). '

Nos dimbétigques tuberouleux ent le pius seuvent 50 ans ou plus
alers que ANBERTIN: observe la tubemula‘za?e.r 3 tous .les ggés aves cepenw
dant ame Véi's‘b‘r‘ebe' prédaninence entre 40 et 60 sns (3), Par oontre
IESTER. observe surbout la tuberculese ehez les jeunes diabétiques (33).

Ia prédaninance masouline (80 % des eas) dans notre étude est
canparable & oelle observée par AUBERTIN (72 4 des u_n), (3)'. Ia prédemi~
nance de la tuberculose au ocours du D.I.P. au Mali (80 %) & ¢té aussi

observée en Europe par AUBERTIN (3) ét par IRSTER en Ethiopie (33).
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Dans 90 % de nos ebservations, la tuberculose est pulmenaire
& type d'infiltrats ou de cavemes; il n'a été observé qulume pleurésie
tuberculeuse, Cette observation est & repprocher de oelle de IESTER en
Ethiopie oli, & propos de 849 eas de tuberculose chez les diabétiques, il
nly a qulun cas de tuberculose pleuxale*’;(SB)'.

Ia plupart des auteurs insistent sur le falt que la tuberculo-
se se présente chez les diabétiques sous wm aspect velsin.de celui observé
chez les non diabétiques avee cependant quelques partioularités i

— HENDY observe en Angleterre aghez des Amiatigues diabétigques que
les tuberouleses sont plus souvent savitaires que chex les sujets
témoins (30)fz ‘

~ DOOST en Iren retrouve dans 62 % des oas des lésimns tubereuleu~
ses des lobés inférieurs des pounens de medns bemne évelution
sous antituberculeux que les 1ésions des lobes supérieurs (19).

Ll'extension dg la tuberculose dans le parenchyme pulmonaire
apparait plus importante loraqu'’elle s'associe au diabdte pour DOOST
(19), HE§PY (30) ou AVEERTIN (3). .

Dans netre étude, le pourcentage de tuberculose pulmeonaire avec
B.K. positif est de 30 %4, Pour HENDY (30) le pourcentage de B.K, posi-
tif au cours du diabdte atteint 7L % chez les Asiatiques trensplantés en
Grande Bretagne, alors gu'il n'ést‘qvue de 32 % ;:hez les non diabétigues,
on voit dane que dans notre série, il nly a pas de pourcentage particulid~
rement fort de sujets B,K. positif et nous ne pouvens pas, comme MENDY,
postuler que la tuberculese est nettemayn’b‘plnslag,ress:l.vfo -chez les diabé-
tiques (30). De plus il n'y a pas eu de décds pammi nos tuberculeux dioibée
tiques non seulement par tuberculose mais encore par acldo=cétose favori-

sée par la tuberculese eammme le signale CHABBOU en Tunisie (10).
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Ie thérapeutique associe olassiquement antituberculeux et
insulinothérapie, Came au cours des autres loocelisations infeotieuses,
nous avons fréquémment institué wme insulinothérapie ehez des sujets
manifestement non insulinodépendants, eeei de fagen transitoire pendant
les premiéres semaines du traitement, Il n'a pas été noté de résistance
partiouliére aux antituberculeux au ¢ours du diabéte, Cette canstatation
a déja été rapportée par CHABBOU en Tunisie (10), °

En conqlusion pour tous les auteurs mais aussi dans notre étue
de, il apparait que la prévalence de la tuberculose augmente avec le dide
beéte surtout s!'il est mal équilibré en zone dlendémie, Un dépistage sys
tématique de la tuberculose chez le d:l.abétique et du diabéte ochez les

tuberculeux est donc nécess}:ﬁre'».

Bs Infectiom. de 1a peau et des parties molles 3

environ 20 % des diabétiqﬁes sont reomnw‘s‘é. l'eccasion dlinfections cu~

tanées (40). En dehors des atteintes cutanées et sous—eutambes , déja

décrites au niveau des pieds, nous avens noté la fréguence de furancles

et d'abeés chez les diabébiques surteut insulinedépendants et 8gés, Dans

8Ty5 % des oas 11 s'agit de staphylocoque,

" DUPRE, comme la plupart des auteurs (L. !y 15 ) a souligné

la fréquence des pyodemites (abods, fellieulites, furancles ) chez les

diabétiques (21), Pour WHEAT (45) 2,4 % des diabétiques seraient atwm-
teints d'infections cutanées a staphylpboqué,_ 1'hyperglycémie favorisant la proli-

fération du staphylocoque au niveau de la peau,



Par contre nous n'avons pratiquement pas observé de 1lésions
cutanées & type de mpeoses des élis ou dlinfeotions herpétiques consi-
dérées came fréquentes par MONTAGNANI (36). Si Llon se Péfére, dans
notre étude, & la notion de complexes infeoticux liés au’ diabite
décrits par DEGRACIANSKY (15), on ebserve la fréquence des oamplexes
des pieds, des camplexes urogénitaux et la rareté des campleies des
jambes,

En dehors des infeetions du pied et des mains, nous n'avons
pas observe de cellulite emphysémateuse ou nécrosante, considérde
carme - iplus fréquente par de nembreux auteurs

-~ pour DRAGO 10 & 17 % des diabétiques seraient atteints de
cellulite emphysémateuse dfie plus souvent 4 des streptocoques, ‘des
klebsielles ou des @elibacilles anaérobies qu'i des dlostridies (20).

-~ La fréquence des gangrénes gazeuses non clostridiales -glies
les diabétiques est également soulignée par EDWARD (22).

- CORSO souligne aussi la fréquence des gangrémes gazeuses dfies
& des'bacilles gram négatif plus souvent qutd des clostridies (12).'

~ Pour WHEAT , 75 % des patieﬁts’ayant we ocellulite nécrosante
seraient diabétiques (45).

L'absence de oellulite néerosante dans notre série n'a pas
regu dlexplication en dehors du fait qutau niveau des extrémités elle
a pu &tre confondue avec des phlegmens et des abeds multiples, B'autre
part la difficulté pour réaliser des cultures en anaérobiose 3 Bamako
ne nous a pas permis de préeisei 1'étiologie bactérienne de nombreuses

localisations infectieuses,



6. Infections des mnmains 3

nous avons observé 7 looalisations infeotieuses au niveau des mains chez
les DoNe.I.De €% les D,I.D. surtout 8gés et de sexe Péminin, Ies principa-
les particularités sont t la fréquence des germes gram négatif (protéus,
klebsielles, entérobactéries) dépassant celle du staphyloooque et du
streptocoque; les ostéltes sont fréquentes (4 gas sur 7) et le pranostic
est sombre puisque deuxr amputations partielles et une amputation totale
de la main ont été nécessalres,
MANNY dans sa série de 20 patients diabétiques aves une atteine
te infectieuse des mains ebserve que 3 |
= le diabeéte est jnsulgnedépendant seuiement dans 5 oas}
- dans 12 oas sur 20 lss germes en cause, Sant des'g:vam négatif en
rparticuller des k.lebsiellés;v
= la neuropathle pé:r."iphérique, l’angippathie et les traumstismes
locaux sont les principales eauses favorisantes (35),
BEn conclusion nous seulignons la fréquence et la gravité de
ces atteintes de la main dans notre série ainsi que le r8le étiologique
prédominant des bacilles grem négatif, Cette fréquence élevée falt propo—
sér & MANDEL de rechercher un diabete devent toute infectien de 1a

mein (34).,

7. InTeotions OGR.T ¢

nous avoﬁé o‘bservé e oi':ite‘punﬂ.ente a klebsielle, ocampliquee de
méningite mnmortelle & pnéumocoque et une otite bilatérale au décours
dtune sinusite qui n'a pas regu dlexplication bactériologique., Nous
n'avons pas observé de type néorosant dent le peint de départ au niveau
de 1'oreille externe, la fréquence du Pseudemenas aeroginosa et le
pronostic fatal dans 20 & 60 % des oas seraient oaractéristiques du dia

vete (14).
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Des deux sinusites, une au meins pourrait &tre dfie & une
mucormycose; en effet le point de départ au niveau de l'orbite, 1'exten-
silon rapide vers les sinus et le voile du palais aveo une évolution mor-
telle évogque ume mucomyocose, Peur ESCHARD, cette infection est sure
tout ebservée au cours du diabéte; la porte dlentrée est nasale avec des
extensions oomme dans notre observation de proche en proche vérs le pow
lais, 1'orbite, le sinus et parfois le ocerveau (24)y Coame dans 1'obser-
vation de cet auteur, nous avons noté une paralysie faciale périphérique,
Dans notre cas, l'infection s'est déolarde au cours dhune acido~cétose
comme cela a été souvent s:lgnaié en partiouliér par WHEAT (45) qui rap-
porte que l'acétose diminue 1la répense inflsmmatoire et pemmet 1'inva-
sion des sinus au cours desqniuoomycoses expérimentales, Ie .diagnos%io de
mucomycose est vraisemblable mais nen eonfimmé par l'histologie ou
1l'anatanopathologie ou la découverte de champignons de 1'ordre de muco-
rales (rhizopus, absidea et mucor), Bans netre observation le malade
est décédé et on souligne la gravité de cette mycose au cours du diabéte

(14 décés sur 28 cas rapportés par ESCHARD) (24)‘.

8. Autres localisations infeetieuses g

des deux phlegmons orbitaires ebservés, l'un est attribué & une mucomy-
cose (voir chapitre précédent), 1'autre & wne localisation seoondaire
d'une septicémie & oolibacllle, On ne retrouve pas dans la littérature
de liaisans particuliéres entre le diabéte et cette localisation,

Beux septicémies ont été observées, toutes deux & partir
d'une porte dlentrée située au niveau des pieds, llune & streptocoque,

1lautre & staphylocoque,.-



Dans la littérature, GIN en oamparant les septicémies chez 57

diabétiques et 153 non diabétiques observe

une plus éra.nde fréquence de septicémie chez le diabétique;
un rapport de 30 % de D,I.D. pour 70 % de D,N,I.D.y rapport peu

différent de celui du diabdte en dehors de la seépiticémie;

une prévalence marquée des étiologies & bacille gram négatif;

la relative rareté de pathologle associée au diabétes
la survenue de camplications métaboliques inkérantes au diabete;
1'absence de différence significative sémiologie ou évolutive

entre les septicémies chez les diabétiques et nen diabétiques(27) .

WHEAT dans sa revue de littérature signale que t
dans 86 % des cas le point de départ est urinairej
le colibacille est souvent en cause;
les septicdmies sont plus fréquentes chez les diabétiques et leur
mortalité est plus lourde s 39 % (ekez..les: ddabétiques, 29 %5
chez les non diabétiques;
le streptocoque est aussi fréquent son peint de départ étant
urinaire ou au niveau des pieds (45),

DPens notre observation on retrouve en comparaison § la gravie-

té du pronostic, le r8le du streptocoque, un point de départ au niveau

du pied; mais nous n'avons pas obsexrvé de septicémie & gram négatif,

Tes deux cas de méningite eobservés dans netre étude ntont

comme particularité que de survenir ohez des diabétiques dont on om=-

nait le terrain prédisposé aux infections systémiques,
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Pour conclure, nous soulignerons les peints particuliers concer-
nant le probléme des infections chez le diabétique & partir de nos obser-
vations, Nous fomulerons aussi quelques recoﬁmandations cancernant les
examens complémentaires et les conduites & tenir devant le diabete et ses
canplications infectieuses, |

- Ies infections sont plus graves et plus prolongées chez le diabéti-
que que chez les sujets témoins,

-~ Teur fréquepce semble plus gfande .au Mali que dans les pays occle
dentaux du fait d'un retard au diagnostie, ' :d'une faible éducation des
diabétiques et du mauvais équilibre de la majorité des diabétiques,

- Ie diabeét pér son déficit de 1l'immunité,prédispose aux infectionss

)
1a fonctiord des polynucléaires est altérée par diminution de leur métabo=-
lisme et on observe une diminution de la transformation des lymphoecytes
en présence des mutogénes, ’v
~ Tes camplications dégénératives du diabéte (angiopathie, neuropa=
thie) favorisent l'infectiam, |
- Un mauvais équilibre du diabéte avec hyperglyoémie favorise les
infections, |
- Tes infections sont la principale source de découverte du diabete
a Bamako,
WAN
- BllesVsort la principale cause d'hospitalisation des diabétiques &
1'abpital du Point G,
kO
- Blles sont les principales eompliecations aiglies ou chroniques du
diabete et la principale cause ddinvalidité et de dépense pour le
diabétique et la colleotiviteé,
- Ies infcctions sont surtout découvertes dans les deux premiéres
années du diabéte, qulil soit eu nem :insulinodébendant, probablew-
ment d& fait d'un mauvails équilibre +thérapeutique du diabete a

son début,



~ Ies infections les plus fréquentes sont cutanées, sous cutanées,
génitourinaires puis au niveau du pied et enfin & type de ‘tuberculo:se pul-
monaire,

~ Ies infections urinaires sont plus souvent basses que hautes dans
notre étude contrairement & ce qui est observé dans la littérature,

- Ies infections génitales sont plus souvent dfles & des bacilles gram
négatif qu'a des champignons,

- les infections des pieds sont graves et obligent & une amputation
dans 50 % des cas,

- Tes ostéltes se voient surtout au niveau des extrémités et ont pour
origine la peau et les tissus sous-outanés adjacents,

- la tuberculose pulmanaire atteint 3 4 des diabétiques suivis &
l'H%pité]::iu Peint G, Dans 80 % des cas elle précéde le diesbéte, Elle ne
nous parait pas plus grave chez le diabétique que le nem diabétique,

-~ LVinfection de la main est grave et volentiers dfe & des gemmes
gram négatif,

-~ Tes sépticémies au oours du diabéte sont gravissimes et ent sou=
vént pour peint de départ une infection ohronique en particulier des
pieds,

- Tlacido=cétose aveo ou sans cama augmente la fréquence et la grae
vité des infections, Elle est peut &tre responsable du développement de

nucomycose de la face,



Nous pouvons donc formuler quelques recamandations @

- toute:, infection chronigque en parﬁioulier mycosique ou & pyogéme
doit faire rechercher un diabétej

- les infections des pieds et des mains avec suppuration des parties
molles sont des urgences thérapeutiques g il faut lutter contre
1'infection avant sa propagation & 1l'os et aux artioculations; il
faut obligatoiremenjb pratiquer la radiographie devant une atteinte
jnfectieuse des extré’mités :~afin de dépister une ostélte;

- 1llexistence dfune ostélte des extrédnités., nécessite quasi ebliga-
$oirement une amputation afin de préserver le pronostic vital;

~ au cours de llinfection des extrémités, l'antibiothérapie doit
tre dirigée non seu;l.anent contre le staphylocoque mais aussi con=
tre les gram négatif fréquemment en causej

- les infections urineires surtout récidivantes doivent faire recher-
cher un diabéte et pratiguer ume urographie dnimaie:ineuse a la re=
cherche dlune infeotion du haut appareils |

- il sera souhaitable de développer au laboratoire la recherche
Alanticorps fixés sur les gemea,éﬁtrainant les infections urinaie
res afin de préciser la fréquence des infeotions du haut appareil;

- la fréguence de la tuberculese pulmenaire au oours du diabéte jus—
tifie de pratiquer systématiquement une ,;'adiographie du thorax che:
les diabétiques et de goser la glycémie chez les tuberculeux;

- une infection ocoulaire ou sinusierme au cours d'une acido-cétose
doit faire rechercher une mycomycosej

- le renforoement de 1':insul:lnothéré.pie chez les AD.I.De €t 12 mise
temporaire en insuline chez les D.N.,IJD. sont quasi obligatoires
. au cours des infections chez les diabétiques; au mieux on passe-
ra dlune injectiom &“ " "insuline lente aux injections multiples

alinsuline ordinsire en milieu hesplitalier;



Enfin soulignons l'importance du traitement préventif afin
d'éviter ces camplications fréquentes et invelidantes, Il s'va‘git du dée
pistage précoce du diabéte, de son équilibre le plus 'pa'.:c.fai‘b'possible et
de l'édﬁcation des diabétiques pour leur é.uto traitement et le respect
des mesures d’lzzgiéne essentiellesy surteut au niveau des extréiités

afin d'éviter les mutilations encore tivey: fréquentes,
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D,I.D. ¢ Diabéte Insuline Dépendant ou diabétique insuline

dépendant,

D.No.I. ¢ Diakhéte Non Insulino Dépendant ou diabétique non

insuline dépendant,

Polo ¢ Ponction Tanbaire

~

L.CeR. ¢ TIiquide (éphalorachidien,

B.Ke ¢ Bacille de .XOCH
I.D.Rs ¢ Intra Deruo Réaotion,

OsRel. ¢ Oto- Rhino-Taryngologie,

IVe Intra Veineuse,

‘o/o‘
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