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s ~ ABREVIATIONS

J , DNID : Diabéte non Insulino-Dependant.
’ DID : Diabét_e insulino-Dependant
’ HTA :. Hypertension Artérielle
’ % ‘Pourcen_tage !
’ | R : Rétinopathie |
. .C : Cataracte.

. P Parestﬁésié

- « " G: Gaétféfparesic :

. LS : Impuissa.ncev-Sexuel_le

) I.C : Insuffisance Cardiaque

. ADO: Anti-Diabétiques oraux

) RDG : Regime Diabétique Gras

- IEC : Inhibiteur de 1'Enzyme de conversion
J

, D : Diurétique

.

IR : Insuffisance Rénale

IRC : Insuffisance Rénale Chronique
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- ND : Néphropathie Diabétique -

- RCI : République de la Cote d’Ivoire

e RDS : Regime Diabétique seul
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\_ INTRODUCTION' | |

Le diabéte, maladie ubiquitaire atteignant plus de 200 millions de 1a population de par
le vmonde, reste encore une maladie grave et mortelle par ses complications aigués et

dégénératives.

Parmi les complications dégénératives du diabéte, la N.D. tient une place particuliére
en raison de son évolution inexorable vers I'LR. en 1'absence de toute prise en charge précoce. 4
Cette évolution est d'autanf plus rapide que le diabéte est associé a une HTA. La N.D. est
responsable de 15% de décés avec une fréquence ‘qui s'éleve a 25% de lensemble des
" diabétiques dont la maladie evolue depuis 30 ans (1).

- Au plan mondial, 5 & 14% de diabétes évoluent vegs "une N.D. et ce taux s'éléve &
25% chez les sujets dont le diabéte évolue depuis 15 4 20 ans ;

- En Afrique nous ne dispbsons pas de statistiques ‘dé'fagon globale,- quelques pays '

comme la R.C.I.. ol une étude faite récemment en 1994 sur 446 patients a montré que 51
.~ -patients avaient une protéinurie c'est a dire faisaient une N.D,'- 60 patients avaient une micro

protéinurie et 335 patients ne présentaient pas de protéinurie. L'association HTA et diabéte
dans la méme étude s'avére fréquente : 66,67% de la popul'ation macro-protéinurique, 45%

- de la population micro-protéinurique et 35,52% de la population non protéinurique (1).

- Au Malj, 9, 8% des diabétiques présentent une N. D (23) et Jusque 1a aucune étude-
n'a porté sur le deplstage précoce de cette N.D. qu'est la recherche de micro-albuminurie.

En raison du desequlhbre glycemique habituel de nos patients et compte tenu de

- I'absence de dépistage de la Nephropathie incipiens, la Nephropathle patente connait une

prévalence relativement élevée en Afrique et particulidrement au Mali, expliquant un taux de

décés par N.D. ce qui prouve 1'intérét particulier que represente le dosage de la Micro-
potéinuirie pourfa détection Précoce.

Notre Etude aura donc pour but de démontrer I'importance du dosage de la micro-
albuminurie dans la prise en charge préventive de la N.D.
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J' ! GENERALITES
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1. Définition : Le Diabéte est une affection métabolique cosmopolite, touchant les sociétés
e humaines -quelque soit leur niveau de développement social et économique. 11 se définit
biologiquement par une hyperglycémie 4 jeun a 2 reprises ‘supérieures a 7,8 m mol/l soit 1,4
- g/l ou a 2 g/l soit (11 mmol/l) 2 heures apres absorption de 75 g de glucose.

'La grande discordance entre les méthodes de dépistage du Diabéte a donc fait que
4. 1'association européenne pour 1'étude du Diabéte et 1'0.M.S ont fixé en 1980 les critéres du
diabéte sucré (Tableau ci-dessous) (23 - 26).

Sang Veineux Sang Capillaire Plasma du sang veineux

o
) glycémie 2 jeun > 7,0 mml/l > 7,0 mmol/l > 8,0 mmol/l
J : | >12¢g/ >1,2¢g/ >14g/
s+ | glycémie2haprés | > 10,0mmoll | > 11,0 mmoll | > 11,0 mmol/i
- ' 1'absorption de la dose , ' _ : C '

* |l de charge >1,8g/ >20g1 | >20¢1
o en glucose .
-

A ce jour; le taux de 1 g 10 4 2 reprises est retenu. -
J | |
_ Est donc déclaré diabétique tout sujet dont la glycémie 2 jeun & 2 reprises est > 1 1,10
g/l.

¥

11 existe deux principales catégories de Diabéte :

- le Diabete Insulino-dépendant encore appelé diabéte de type 1 (D.LD) ;.
- le Diabéte Non insulino-dépendant ou diabéte de type II (D.N.1.D).

A coté de ces deux, on peut citer quelques cas particuliers de diabéte qui peuvent étre
i - soit I.D soit N.I.D : o




‘.
- » Ll S

b4




l" 4 L \\.
- | g
- Diabéte de la Malnutrition : atteignant surtout I'homime malnutri avant 1'dge de 30
ans, souvent maigre. L'absence de symptomes cliniques contraste avec une hyperglycémie trés
franche souvent observée et qui n'évolue ni vers l'acidocétose, ni vers le coma
hypperosmolaire en absence d'insuline (22).

- Diabétes secondaires :

a) Le diabéte secondaire aux pancréatopathies :
¢ Pancréatites |
¢ Cancers pancréatiques
» Hémochromatose » - ' |
. PancréatectomiL partielle ou Totale A -
b) Le Diabéte secondaire 4 une maladie endocrinienne :
" Syndrome de cushing '
¢ I.'acromégalie
¢ L'Hyperthyroidie

c) Diabéte secondaire  une maladie génétique :
¢ Syndrome de Tiirner
¢ Syndrome de Kline felter

d) Diabéte secondaire a une prise médicamenteuse : |
* Corticoides '
¢ Diurétiques

- Diabéte gestationnel : Diabéte révele par la grosséése (il peut s'agir d'une jeune
femme qui n'était ou ne se savait pas diabétique avant d'étre enceinte) ; diabéte disparaissant
apres 1'accouchement pour réapparaitre des mois ou des années apres. (24,13).

- Diabéte type MODY : Le plus souvent il é'agit d'ﬁné aitteinte fonctionnelle de la
sécrétion de 1'insuline ; Diabéte non insulino-dépendant (6).

- Diabéte Transitoire : Secondaire & une anomalie de tolerance au glucose transitoire;
il est responsable d'une hypoglycémie fonctionnelle 3-4 h apres les repas (6).
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II. EPIDEMIOLOGIE \ 1

1. Diabéte en Europe et dans le reste du monde :

Le Diabéte dans sa forme commune est une affectibh.ubiquitaire atteignant 0,1 22%
de la population mondiale (23). | '

- En Europe, on admet que la prévalence du diabéte es’t de 2% mais elle atteindrait 6%,
voir 10% si on utilise pour le dépistage des méthodes phiS fines (a la glucose oxydase) et
associant les sujets de plus de 50 ans (23). De fagon générale, les statistiques font état de 0,15
- 2% surtout en 1' Allemagne et en Angleterre, en.l France elle varie entre 2 a4 % (17).

Aux USA : les statistiques donnent 1-2 % (16). |

" En Asie: 0,6 14,12% (Japon : 0,6 2 5,1 ; Inde : 2;,2 a4,12% .

En Océanie : 3% (23). | -

[
d

2. Diabéte en Afrique :

En Afrique, la rareté des enquétes épidémiologiques rend difficile 1'estimation de la
prévalence, néanmoins, on dispose de quelques statistiques concernant certains pays
comme : o

- le Sénégal : ol on signale 2,45%

- le Ghana : 0,87%

- le Togo : 2,3%

- Madagascar : 1,9%

- Tunisie : 1,7 24,2%

- Afrique du Sud : 6,6 % (23 - 10)

3. Diabéte au Mali :

Au Mali, 1a 1** enquéte fut celle d'Impérato en 1976 en zone rurale oit on estimait que
1,4% de 1a population était diabétique et que 8,4% des sujets ont une glycémie post-prandiale

limité faisant suspecter un diabéte (23). En 1984 : BAGAYOGO s1gnale 2,5% en médecine
interne a Bamako
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1. Les complications aigués :

\
1

6 e
A une date plus récente 1985, en utilisant les cfitér",es de 1'0.M.S, SIDIBE dans sa
thése rapporte 0,92% en milieu rurale dans une populféitiOn d'Adultes maliens, il note

également que les 2 sexes sont frappés de fagon identique.:

4. Age de survenue :

Le Diabéte est exceptionnel avant 1'4ge de 6 mois, rare avant 1'dge de 5 ans. Son
incidence augmente avec 1'age avec un Pic vers 10 - 12 ans et un deuxiéme Pic vers 50 - 65
ans (10). La prévalence pour les 2 sexes est la méme.

III. LES COMPLICATIONS DU DIABETE : ‘ |

Elles sont de 2 grands ordres :

-a. L'acidocétose diabétique : La fréquence varie de 46 cas / 10 000 diabétiques / an dans les

- pays occidentaux 4 13,4 cas/1000 dlabethues / an dans une populatlon de j jeunes diabétiques.

C'est un accident grave et mortel parfois, toutefois, le taux de mortalité varie en fonction des
populations -et des régions.L'acidocetose est responsable de 14% des hospitalisation des

diabétiques (10); elle revele le diabéte encore méconnu dans 30 %, et dans 25% elle reste sans
explication.

- Pronostic : 11 est en grande partie 1ié 4 la précocité du diagnostic, celui-ci est d'autant moins

bon que le délai de la mise en route du traitement par rapport au début de la cétose est plus

- long et que le patient est plus 4gé ou présente d'atteintes vasculo-cérébrales ou cardiaques

qu'il existe une insuffisance rénale organique et une infection grave associée, (2).

b. Le Coma hyperosmolaire : 40 % des cas de diabéte. C'est également un accident grave et
mortel dans la moitié des cas, le pronostic est d'autant moifxs bon que le délai de prise en
charge a été plus long, le sujet plus 4gé et la déshydratation plus intense. Le pronostic est
encore plus réservé lorsqu'il existe une cause déclenchante grave (infectieuse ou vasculaire)

(3).
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c. L'Acidose lactique : rare, il s'agit d'un accident grave €t mortel également dans prés de la
moitié des cas dont le traitement curatif est difficile et fait en service de réanimation. C'est un

syndrome généralement secondaire a la prise de phenformine ou de metformme (biguanides),
le pronostic dépend également de la précocité du traitement. °

d. Le coma Hypoglycémique-: Est le fait d'Erreurs d'insulino thérapie couramment observées
en absence d'une éducation stricte mais aussi de 1'abus des plantes anorexigénes voire
hypoglycémiantes, c'est une maladie grave par le dommage cérébral qu'elle peut engendrer;
son pronostic est d'autant plus mauvais que le coma dure ) |

2. Les complications dégénératives : L |
i

~a. La Macro- Angiopathie : Se rencontre 2 4 4 fois plus fréquemment chez léé diabétiques des
2 sexes que dans une population non diabétique de méme age Elle represente 40 250 % de
1 ensemble des complications chez les d1abet1ques apres 25 ans d'évolution de la maladie (9).

" b. La Micro Angiopathie : est presente chez 52 14 % de I' ensemble des dlabethues et 25 %
pour les diabétes dont: 1'é volutlon dure 15 - 20 ans.

c. La neuropathie : Représente 68% des complications au Mali. 20 & 40 % des complications
de I'ensemble de diabétiques dans le monde (10). Elle est la plus fréquente et la plus précoce
des complications. |

La micro- Angiopathie objet de notre étude désigne les lésions microscopiques des fines
artérioles et des capillaires causées par le diabéte.

Ces 1€sions sont surtout manifestes au niveau de ceftaiins organes dont la peau - la
rétine - le coeur et les reins (néphropathie diabétique), objet de notre étude .
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IV. LA NEPHROPATHIE DIABETIQUE : L

1. Elle est la traduction des facteurs suivants :

¢ Un taux réduit de la filtration glomérulaire
+ Une pression artérielle élevée

* Des changements morphologiques du rein (12)

_Elle est évoquée devant une protéinurie de 24 h > 0,5 g sur au moins 3 échantillons
d'urines consécutifs prélevés sur 24 h 4 au moins un mois d'intervalle en absence d'infection

" urinaire, Ti'insufﬁsance cardiaque, d'une maladie rénale non liée au diabéte (12).
i
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2. Fréquence : On estime entre 5 et 14 % la prévalencc?e;de la ND chez 1'ensemble des
diabétiques et 25% pour les cas de diabétes evoluant depuis 15-20 ans dans le monde (22);
40% chez les diabétiques jeunes ayant 15 ans d'évolution du diabéte.

En Afrique : on ne dispose pas de statistiques de facon globale sur la N.D.
Au Mali : on estime 4 9,8% la prévalence de la N.D (23).

Age/ de survenue : La N.D survient en général aprés 15 4 20 ans d'évolution du diabéte
qu'il s'agisse de DID ou DNID.
3. Risque vital : Dans les pays développés oﬁ‘i les méthodes de suivi'des diabétiques sont les
meilleures, les statistiques montrent que le diabéte est 1a 4eéme cause de déces par N.D (21). _
Lia Micro-albuminurie qui est 1'excrétion urinaire d'albliminc, de 30-300 mg/24 h:représente
le 1¥ élément clinique de la N.D, puisque la découverte d'une micro-albuminurie permet de
dépister les batients A risque de dévelopber une N D. Pour les patients souffrant d'une ND la .

~ survie est de 7 ans (12) par rapport aux- patients qui n ‘en- souffrent pas. L'apparition d'une
- Macro- Protéinuirie (Albuminurie > 500 mg/24 h) expose a une L.R ‘dans les 2 années qui
- Suivent son appantlon pouvant evoluer vers une IRC responsable de la Mort de la plupart des

patlents (10).

4. Coit : La survenue d'une IRC nécessité des mesures thérapeutiques dont 1'acces n'est pas '
~a la portée de tout le monde : Hémodialyse - Transplantation - Dialyse péritonéale 2 domicile.

* Hémodialyse : Dés que la créatinine atteint 20-25 ml/min un accés vasculaire pour

. -Hémodialyse sera créé et le patient sera inscrit sur une liste d'attente pour transplantation. En

cas d'Hémodialyse la survie 4 2 ans est en moyenne de 50%.

* Transplantation : Thérapeutique de choix, la survie 4 5 ans dépasse 50% dans la

plupart des séries. Elle s'adresse aux patients Jeunes < 45 ans porteurs d‘aucune autre
complication grave.

* Dialyse péritonéale a domicile : Pourrait étre une alternative pour les patients plus
agés (10).
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L' Absence de fhémpeuﬁque a visée étiologique renfi i';rce I'intérét de t01\1tes les mesures
destinées & empécher ou a retarder la survenue de 1'atteinte rénale qui sera détectée de fagon

précoce par le dosage de la micro-albuminurie; il s'agit d'un bon contrfle du diabéte, un

~équilibre glycémique maintenu en permanence, la lutte contre les infections urinaires.
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1. Objectifs : !

a. Objectif général :

e Détecter de fagon précoce, la N.D. par le dosage de la micro-albuminurie.

b. Objectifs spécifiques :

e Déterminer les facteurs liés A 1'apparition de la micro albuminurie.
e Déterminer la période d'apparition de la micro-albuminurie.

|

* 2. Méthodologie :

N otre travail est une étude propective et descriptive qu1 s'est déroulée dans le service
- de médecine interne ABCD de 1'Hopital National du Pomt' "G" durant la période du 04
septembre 1997 au 28 septembre 1998. Durant cette période sur 1397 consultants 235 étaient
DNID, ce qui represente 16,82% des consultations des maladies endocriniennes et _
metabolxques..Parrm ces 235 patients 90 répondaient & nos critéres d'inclusion.

a._Malades :
1. Critéres d'inclusion : Seront inclus tous les diabétiques non insulino-dépendants
(DNID) dont la maladie évolue depuis 5 ans et plus avec ou sans HTA quelque soit 1'dge et

le sexe. Ce choix a été motivé par le nombre restreint de bandelettes réactives a notre
possession. ‘

2. Criteres d'Exclusion : Tous les cas.de D.1.D; tous les cas de D.N.I.D avec macro-
protéinurie et ou autre pathologie rénale connue.

b. Méthodes :
Chez tous les malades, nous avons procédé a :

-.un interrogatoire (cf fiche d'enquéte);

.- un examen clinique comportant : une prise de la tension ,artériellé, la recherche des
signes de Nephropathie débutante (OMI, oedéme du v1sage)
- des examens complémentaires :
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| Bllan Biologie comportant : une protemurle de 24 h, une glycémie, une
créatinemie, une Azotemie, un Micral-Test pour le dosage de: la Micro-Albuminurie dont les
normes vont de 20mg/1 a 100mg/l; ,
. Bilan Radiologique comportant : une echographle rénale, un fond-oeil;
. Bilan bactériologique comportant un ECBU. |

N.B : 11 existe d'autres méthodes de dépistage précoce comme le Microbumintest pour

doser la Micro-albuminurie; dans notre étude c'est le Micral Test qui est uilisé : ces normes

biologiques vont de 20mg/1 4 100mg/] pour la micro-albuminurie.

- L'analyse des données a été faite sur le logiciel d'EPI INFO 6 version frangaise de -

1'0.M. S Les Tests statistiques utilisés ont été le khi carré et le Fischer pour les petits effectifs.
La significativité a été deﬁme par la valeur de P< 0,05. @ |
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Quatre vingt dix (90) patients DNID avec ou sans HTA ayant au moins 5 ans
d'évolution de leur maladie ont été recrutés dans les services de médecine interne ABCD au

cours de la consultation des maladies endocriniennes et métaboliques.

1°- Répartition des patients selon la presence ou non d'HTA .

'TABLEAU 1
TYPE DE DIABETE EFFECTIF * POURCENTAGE
| DNID sams HTA 0 | 55,55
'DNID avec HTA . | 40 44,4’5-‘
. TOTAL %0 100

Les patients DNID avec HTA représentent prés de la Iﬁditié de 1'échantillon : 44,45%.

2°- Répartition des patients selon l_és données socio-démographigues-é

l

a- 'Répartition selon le sexe : .

TABLEAU 2
Sexe Effectif Pourcentage |
Masculin 31 34,4
Feminin 59 65,6
Total 90 100

On note une nette prédominance féminine 65,6% par rapport aux hommes 34,4 % ﬁvec
un sexe ratio de 1,9 en faveur des femmes.
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b- Repartition des patients selon 1'dge des patients par trflﬁché de 10 ans :

TABLEAU 3
Age des patients | Effectif ~ Pourcentage
Par Tranches de 10 ans '

20 2 29 ans 3 | 3,34
30 4 39 ans { 20 22;2\2
40249 ans 25 27,78
50259 ans 20 22,22
60 2 69 ans 18 | 20
70 279 ans 4 444

“Total 90 ~ 100-‘ -

4 49 ans.
Variance = 156,065
Ecart-type = 12,51

La moyenne d'dge de nos pétienfs est de 49,16 ans la classe modale se situe entre 40
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c. Répartition des patients-selon la profession :

TABLEAU4 |

_ Pfofession Nombre decas . | | Pourcentage
Ménagere 40 4 44,44
Fonctionnaire l1'8 : . 20
Paysan : - 11\’ . ‘ : 12,22 _
Commercants o C L 34
Total o b 10

- La profession ménagére est la plus fréquemment f_epcontré'e _-44,44% cela. peut -
s'expliquer par le fait que la plupart des patients est constituée de femmes dont la profession

" est dans la plupart des cas ménageére.

d. Répartition des patients selon l"ethnie :

TABLEAU 5.

Ethnie . Nombredecas | Pourcentage
Bambara . 28 S 131,12
Sarakolé 24 . 26,66

Peuhl - 19 : 21,12
Somrhai 12 ? 13,33

Bozo , 2 , _ 2,22
Sénoufo . 5 |  sss

Total 90 | ~ 100
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Ce tableau nous révéle que 1'ethnie Bambara est 1'ethnie dominante 31,12% ce qui

s'explique aisément puisque nous nous trouvons dans une zone ou I'ethnie Bambara est.

majoritaire.

e. Répartition des patients selon la provenance : .

TABLEAU 6

,ProVenance. N ombre'[de cas Poﬁrccntagc:
Bamako 45.‘!; 50 o
Kati 18 | 20
Baguineda 6 6,66
Kayes - 5. 5,56
Ségoﬁ - 4 444
Earkala 4. 4,44
Koulikoro 3 3,34 |
Ouléssébougou 3 3,34
Gao 2 2,22
Total 90 iOO

La majorité des patients viennent de la ville de Bamako (50% des patients).
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- 3°) Répartition des Patients en fonction de la durée d'évolution du diabéte par tranch
lu de S ans.

lf .- TABLEAU 7

}. L § '

L . Durée d'Evolution Effectif Pourcentage

3 519ans 63 70

'u 10a14ans 18 20

f 15219 ans 6. 6,66
0124 3 33

L Total . 90 100

15 |

- I1 ressort de ce tableau que 63 patlents sur 90 ont une durée d' evolutlon de dlabete
: L = §ompns§ entre Set 9 ans; ce qui représente 70% de 1' ensemble des 'patlents '

4°) Répartition des patients en fonction de Ia durée d'évolution du diabéte avec ou sans

HTA

a) Répartition des. patients DNID sans HTA en fonctlon de la durée d'évolution du

e diabéte.
L TABLEAU 8
C Durée d'Evolution DNID sans HTA Poufcentage
[ N
p 52a9ans 40 80
- 102 14 ans 8 16
L -
, 15 4 19 ans 0 0
L 20 a 24 ans 2 4
| L Total 50 100

' |- Ce tableau fait ressortir que sur 50 patients DNID sans HTA; 40 patients soit 80%
présentent un diabéte dont 1'évolution se situe entre 5 4 9 ans.
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b) Répartition des patients DNID avec HTA en fonction\de la durée d'évolution du

| oo .
diabéte’ ; .

TABLEAU 9 . 1'.
!
Durée d'Evolution DNID avec HTA E Pourcentage

529ans 23 | [ 575
10 2 14 ans 10 '\ - 25
15219 ans , : 6 II 15
120424 ans N 1 I 2,5
!‘ Total ] w 11 100

Sur les 40 patients DNID avec HTA 23 patients soit 57,5'% pfésentent un diabéte dont
1'évolution se situe entre 5 et 9 ans. ‘

NB : De ces deux tableaux (8) et (9) il ressort qﬁe le maximum de I'effectif se situe pour une
durée d'évolution du diabéte de 5 4 9 ans. o S

5) Répartition des patients en fonction des différentes complications rencontrées

a- Répartition des patients en fonction des complications infectieuses :

* Répartition des complications infectieuses sur DNID avec ou sans HTA.

TABLEAU 10
Type de diabéte Infections . Total
Présentes | Absentes .
DNID sans HTA 13 : 37 ii 50-
DNID svec HTA | 11 % | 40
Total 24 | 66 | 9.

- Khi* = 0,01

p = 0,936
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L'infection n'est pas plus fré\guente sur terrain DNID sans HTA que sur le terraixi\
DNID avec HTA, la différence n'est pas statistiquement significative. '

* Répartitibn des complications infectieuses en fonction de la durée d'évolution du diabéte.

TABLEAU 11 -
o
Durée d'évolution Complications infectieuses | Total
Présentes Absentes -

529ans 18 s 4| .. 63
10214ans 3 s 18
15 4 19 ans 2 o4 0 6
20 4 24 ans | 1 2 3
Total . | . 24 66 %0

Khi2 =0,68 - L E:

P = 0,409 . A N

L'infection n'est pas plus fréquente dans la premiére tranche d'age d'évolution (5 2 9
ans) qu'au déla de 10 ans d'évolution. La différence n'est pas statlsthuement significative;
on ne peut donc pas dire que les infections sont plus fréquentes chez un diabétique dont le
diabéte est jeune par rapport a un autre dont le diabéte est vicux.-; ' ‘ '

: I
b- Répartition des Datienﬁs en fonction des complications oph%télnimloziwés :

* Répartition des complications ophtalmologiques sur DNID avec oﬁ-éans HTA.
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" TABLEAU 12 '

: 1 —
Type de diabéte -~ | Complications Ophtalmologiqueg - Total
i ' ' | Présentes ~ Absentes
he DNID sans HTA - | 11 39 50
v : :
| DNID avec HTA » 25 15 40
. | Towl 36 O
| |
“  Kn?=13,55 |
p : P= 0,0002327
d .
- ' a Les comphcatlons ophtalmologiques sont plus fréquentes sur le terram DNID avec
- HTA que celui sans HTA. L'HTA est donc un facteur aggravant les comphcatlons
- 4 ophtalmologlques ‘ ' '
7 s Répartition des Complications ophtalmologique en fonction de la durée d'évolution du -
; diabete : | o | |
g TABLEAU 13
J Type de diabdte | Complications ophtalmologiques: Total
_J .| Présentes Absentes
= 529 ans 13 0 e
J | T |
. 10 4 14 ans - 14 4 18
- 15 4 19 ans 6 0 6
‘l 20 4 24 ans 3 o | 3
Y — T
Total : , 36 54 - - 90
: : ;
Khi* = 12,35 Fischer P. unilatéral= 0,00013

ke P=0,00044 P. Bilatéral = 0,00013
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L'age d!évolution de la maladie est un f\acteur d'jaggravation des complications
ophtalmologiques, au del%t- de 14 ans d'évolution les complications sont quasi-présentes.

. i /] hooL .
¢) Répartition des patients en fonction des complicationsNeurologlgues

* Répartition des compiicziations Neurologiques sur DNID avec oi'll‘sans HTA.

i |

; TABLEAU 14
‘ g
Type de diabite Complications Néurologiqués Total
| ‘ Présentes | Abserilte.sil
DNID sans HTA |- 30 20 o 50
DNID avec HTA: 37 R Y 40
Towl = - | 67 3 %0
Knf =1069 .
P= 0,00107 | ‘ ‘

Les complications miaﬁrologiques sont plus fréquentes sur DNID avec HTA que sur
DNID sans HTA. ‘ ’

* Repartition des complications neurologiques en fonction de la'durée d'évolution du diabéte

TABLEAU 15 ‘
Durée d'évolution C=pmplications Neurologiques | Total
| Présentes Absente;ﬁ i
529 ans | 44 9 :1 63 N
1041420 | 16 2 18
15 2 19 ans i 6 0o 6
20 4 24 ans 3 0 3
Total 69 a 90
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Khiz =1,77
P = 0,183

La durée d'évolution du diabéte influence peu la survenue des complications
|
neurologiques, la différence n'est pas statistiquement 51gmﬁcat1ve lorsqu'on compare les
tranches d'dge d'avant 14 |ans d'évolution a celles d'apres 14 ans“d'evolutlon.

oo .
d- Repartition des patien‘ts en fonction des complications ¢ardiovasculaires :

'

‘1

* Répartition des complications cardio-vasculaires sur DNID hveé ou sans HTA.

!
\ o

TABLEAU 16 S
Type de diébéte .' \ Compllcatlons Cardlo-vascuialrc;,s ' Total
i 15 Présentes , Absentes
DNID sans HTA | | - 0 ] 50 B
DNID avec HTA | 2 38 | 40
Total A 2 ss . 90
Khiz =0,77
P=0379 | \1

' |
La survenue de comphcatlons cardlo—vasculalres n'est pas plus fréquente sur le DNID
avec HTA que celui sans HTA Ia différence n'est pas statlsthuement significative.
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* Répartition 'des comphcatlons cardio-vasculaires selon la duree d evolution du diabete.

TABLEAU 17 ,‘
o
Durée d'évolution !, , . Complications Cardio-vascu}air;és Totai
N Présentes : Abscisnteg
539 ans ? | o 6 63
10 4 14 ans 1 17 18
15a19ams | ] s s
20224 ans -.I- 0 ERS 3
Total 2 88 90
Khiz =1,97 S o
P = 0,160 | | -

La durée d' volutlon du diabéte mﬂuence peu la survenue des comphcatlons
cardiovasculaires, quand on compare 1a premiére tranche d'dge d! evolutlon aux autres tranches
d'évolution du diabéte. La d1fference n'est pas statistiquement s1gmﬁcat1ve
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e- Répartition des patients en fonction dela nature du traitement recu selon qu'il existe ou non une HTA.

TABLEAU 18
Type de Effectif Nature du traitement Pourcentage
Diabéte Régime dia-| Régime dia-| ADO seuls (ADO+D |ADO+IEC |RDS RD+RHS. | ADO——-APO+BD="ADO¥FIEC"
. -Bétique-gras|-Bétique—=+— '
o Seul | Régime :
hyposodé
DNID 50 12 0 38 0 0 - 13,33 0 42,22 0 0
Sans HYTA ' A
DNID 40 0 2 0 7 31 '0 2,22 0 1,77 24,44
Avec HTA
Total 90 12 2 38 7 31 13,33 2,22 4222 7,77 34,44
42,22% des DNID sans HTA sont sous traitement par ADO seuls
34,44% des DNID avec HTA sont sous traitement par ADO et IGO. S he g
Seuls les-DNID avec HTA sans HTA ont beneﬁ01e d un RD seul (13 33 %) - |
f D I T I I R I TS, . . IS DU B, [ DR (I I [
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I- Répartition des patients par tranches d’ige de 10 ans et en fonction du sexe :

TABLEAU 19
Tranche d’4ige Masculm Féminin ’ T(;tal | %
120429 ans 2 3 : 3,33
30 2 39 ans 3 14 20 2,22
(40249 ans 5] 10 25 2778 |
502 59 ans T 19 2 2,22
60 2 69 ans 6 12 ;8 20
70379 ams 2 2 4 | 4,44

Nous constatons que 1la moyenne d’age des patients entre 40 et 49 ans (27,78 %). Cette
moyenne varie selon le sexe, le sexe féminin a une moyenne d’age entre 50 et 59 ans, alors que
celle du sexe masculin se s1tue entre 40 et 49 ans. : '

o 2- Repartltlon des natlents en fonctlon de la micro-proteinurie et de la durée d’évolution du

dlabete
TABLEAU 20
Durée d’évolutién | Micraltest + Micraltest - Total
539 23 20 I 63
10 a 14 ans 13 5 18
15 4 19-ans : 6. 0 | 6
20 224 ans. 3 0 3
[Towl R 46 ]' % ]




R’M.. P“n ' rl rr.l’. r(. rll[ rbal r rr : [ - '.w - [ ¥ ) g



r— -l

r’_.l

Khi?=10 o 1

o Il

' !

Nous constatons qu’a paré\u de 15 ans d’evolut1on du diabéte tous les malades.pﬁésentént

une mlcro-protemune

P=0,0015 s b

La durée d’évolution est un facteur d’apparition de la rmcro—proteinurie.

1

- La moyenne d’4ge d’apparition de la micro-proteinurie est = 11 ans avec un écart-type = 4,37

3- Repartition des patients DNID avec ou sans HTA en fonction de la micro-proteinurie et

de la durée d’évolution du‘ digbéte

a- Cas du DNID sans HTA :

| TABLEAU 21 |
| l
Durée - |DNID saﬂs Mical Testy. |
d’évolution HTA :
|Negae . |posiit |
| ' 0mg/l_ [50mg/l |10 mg/1
539 ans 40 29 "6 5 0
102 14ans i) o+ 3 T 0
15 2 19 ans 0 0 0 0l 0
20224 ans. 2 0 0 I 1
Total 50 - | 33 -9 7 | 1

Nous constatons que le degre de la micro-albumunurie est plus falble chez les malades
DNID sans HTA. 11 faut remonter au déla de 19 ans d’évolution de dlabete pour trouver un cas

de micro-proteinurie 4 100 mg/ 1
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b- Casdu DNID avec HTA : | ,"
TABLEAU 22
|
Durée DNID sans | Mical Test
d’évolution ~ |HTA | _
- Négatif Positif
20meg/l  |50mg/l  |100 mg/l
529.ans 23 11 9 1 2
' |10a 14 ans 10 1 1 3 5
152 19 ans 6 0 0 2 4
20 & 24 ans 1 0 0 0 1
Total 40 12 10 6 12

_ Nous remarquons que la majorité des "patients dont le diabété:‘év',olue'depuis plus de 10 ans |
. a'une micro-proteinurie 4 100 mg/1, alors que les patients dont I’évolution de la maladie se situe .

a moins de 10 ans ont une micro-proteinurie plus faible 4 20 mg/1. -

La duree d’évolution de la maladie est un facteur d’aggravatlon de la micro-proteinurie

surtout s’il s’agit de DNID avec HTA.

4- Répartition des patients avec ou sans HTA en fonction de la micro-proté'l'nur'ie

TABLEAU 23
Micral Test Pourcentage
Type de diabéte Effectif Positif Négatif . .|Positif | Négatif
DNID sans HTA 50 17 33 118,89 36,66 -
DNID avec HTA 40 28 12 31,12 |13,34
 Total 90 45 45 50 50

Ce tableau montre que 18, 89 des DNID sans HTA presentent une micro-albuminurie, alors que
ce taux est de 31,12% des DNID avec HTA donc I’apparition de la micro- alburmnune est plus fréquente

chez les patients DNID avec HTA.

Khi2 = 11,52
P = 0,00068
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L’HTA est donc un facteur de l’appantxon dela rmcro—protelnune

x
|
1 1

5- Relation entre la micro-albuminurie et les différentes complications rencontrées :
o
. .y o e A, . . . .
a—- Répartition des complications .mf.ectleuses en fonction de la micro-albuminurie :
|

TABLEAU 24

Complications ' Micr!lal Test | Total
Infectieuses . Positif Négatif

| Intertrigo : 5. ' 4‘i .

' | Dentaires 12 '; | 3 o 5

| Broncho-pulmonaires |6 | 4 |10
Total 13 | 11 L |24

La fréquence de la mlcro-protemurxe dans les complxcatlons mfectxeuses genre intertrigo par rapport aux
comphcatlons dentalres n’est pas statistiquement s1gmﬁcat1ve
Khi2 =.0,31 ‘-.
P = 0,576 !

La fréquence de la micro-albuminurie dans les complications infectieuses genre intertrigo par rapport

aux complications broncho-pulmonairés n’est pas également statistiquement significative.

Khi2 =0,04 _ :'
P = 0,84 |

Elle n’est pas non plus signiﬁcafive dans les éomblications dentaires comparées aux broncho-
pulmonaires. |
Khi2 = 0,17
P = 0,68

|
Nous constatons donc que les différentes infections rencontrées dans notre étude ne jouent pas un réle
déterminant dans I’apparition de la micro-albuminurie.
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" b- Répartition des com;glié:atjon's oi)htalmologlques en fonctlon\de la mlcro-protemune
. .‘\ R
e
. L || TABLEAU2S
IR
- S
4 Complications . | Micral Test - Total
] Ophtalmologiques | |* 1\ || Positif Négatif -
. Retinopathies | |- | | 30 5 35
- Cataractes .| ¢+ . 1 0 |
~ Total . 31 5 36
- L i :
L |
. SRR :
. Khi2 =0,17 | L |
- . [
P = 0,68 NI
' R
- La rmcro—protemurle est plus freqﬁente s’il y a retinopathie que dans les cataractes, mais la différence
n’est pas statistiquement s1gmﬁcat1ve
» |
< c- Répartition des complicaitiobs fleurologiques en fonction de la ‘micfo—p:otéinurie-:
. S | |
- | TABLEAU 26
- B
‘ Complications L Micral Test Total
Neurologiques b Positif Négatif
Paresthesie : \ 37 28 65
Gastro-paresie . 8 2 10
Impuissance sexuelle | | 0 2
Total ; 47 30 77

(

Nous constatons que la mlcro-protemurle est plus fréquente s’il ex1ste des paresthes1es par rapport aux
gastro-paresthesies, mais cette’ dlffe}ence n’est pas statlsthuement significative.

Khi2 = 1,19 b 1

P = 0,68 a
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iitl nsl cardxo—vasculalres en fonctlon de la mlcro-albummune :
|

d- Repartltlon des complhic
]l"t | \ ".
"1l || TABLEAU27 |
Sk “' l | :
Complications ‘ | '|‘| Micral Test . Total

Cardiovasculaires '

-
v

|

Négatif

I.Paresthesie |

1
|

‘ \ | Positif
! 37

- 65

Gastro—pares1e

8

B

1,
T
|

10

Impuissance sexuelleu

SN

Total i\jH | 47 30 77
SRR %
Aoy

Deux cas d msufﬁsance cardlaque observés présentent tous la mfcro-protemune
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-. ¢ — Répartition des.différc;htes c‘ompllcatlons en. fonctlon de la Ifx}cro-protemurle :

L WA ML U M D

D

(.

. L

0

o 1] g
l‘ {1 Tableaw2s |
i Lo :
o Différentes comp‘li%:atlibnjs | Micral test|| TOTAL
Bl |Positif Negatif A
Complications infectieusesi | || | | 13 111 24
Complications ophtalmologiques | = 31 BN | 36
Complications neurologlques I” o 47 . l’:i30 77
Complications cardiologiques || | | 2 I 30 . 2
Total q;: | - | 93 46 S
5 - SRR T —
A ;{ \1 , il

--La mlcro—protemune est plus fréquente dans les comphcatlons 1nfect1euses que dans les

- complications ophtalmologlques 3 -
KH2 = 5,97 t\ f; | “
P= 0,0145; la différence est statlsthuement s1gmﬁcat1ve ;
NIRRT Y

. - Elle n’est pas plus’ frequ‘ente dans les complications mfectleuses comparées aux
neurologiques ; la dlfference n est pas: statistiquement s1gmﬁcat1ve; : '

KH2 =0,13. ' l,\-lﬁ-;_ , T
P = 0,718 | il b SR

H ‘} il

3

|
- La fréquence de la mlcro-protemurle n’est pas plus nnpo.rtante dans les complications
infectieuses que dans les comphcatlons cardiologiques, 1a aussi la d1fference n’est pas

statistiquement s1gmﬁcat1ver “
i

- KHI2 = 0,27
P = 0,606 .‘ ;' . o b
-la mlcro-protemune ’(est pl}ls fréquente dans les comphcatlons ophtalmologiques que
dans les complications neurologlﬁues ; !la différence est statistiquement significative.
KHI2 = 6,09 m; o [
P = 0,0136 vﬂ;%f*
- La micro-protéinurie' ’ e.‘st pas plus fréquente dans les comphcatlons ophtalmologiques
que les complications cardlologlques la différence n’est pas statistiquement significative.
KHI2 = 0,15 P {
P = 0,70 $4 L

|
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lC(DMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

{ : ’%
" I 1
i ol 1]
1° Aspects Epld ologlg ue : ' l\ f:i.

Notre étude prospectlve descriptive a permis de sul‘\|1re 235 malades DNID sur une
période de 12 mois dans le lserv1c\:e de médecine interne. Nous avons constaté que 44,45% des
diabétiques non ID recrutes isont Hypertendus . Les resultats sont comparables & ceux de
Adrien Lokou et Hortense Marle‘-Flore (1), mais superleurs a ‘ceux de Bokar TOURE (25).

La predomma nce fermnmke est nette dans notre etude et dans celle de SACKO M (21),
mais Yamadou (26) et \Bokar TOURE (25) trouvent que le diabéte est de fréquence

comparable dans les deux sexes ‘Le travail de Yamadou portal't sur le diabéte quelque soit son
b N

type . u;= T A

| 1|

L’4ge moyen de notre echantlllon est de 49,17 ans +:12, 49 ans, ce résultat est le méme
que celui de SACKO; (21)l de Bokar (25), de M. Derot \(|17) mais supérieur & celui de

~ Yamadou (26) : :,._;; S g, l

bl s st |

Les ethnies les plus rencontrees sont lés Bambara, les peulhs les sarakolés comme

dans la plupart des études’ mallennes (21-23-25,26) ;

géographique des centres’ lhospltallers qui sont dans des‘

prédominantes, les menageresl

avec respectivement 44 44 % ]23 '34% 12,22%.
: \

Quand 3 la provenance de nos patients, les c1tad1ns

] o

Bamako, cela fut le cas’ pour Mme TOURE (23) et Bokar T(D
- de Yamadou (26) dont|1’etude a eu lieu en milieu rural.

Ai\‘ I“ :
[

2° Aspects Clinig"ues " .

Les comphcatlons \rencontrees

suivies des commergants et Pay

i

ol
1

|
il
e

]
| 1

cem E exphqueralt par la situation

zones ou ces ethnies sont
sans sont les plus représentés

predomment 50% résident &

(25) mais différe de celui

dans notre etudel ont été principalement les

complications infectieuses, ophtalrnologlques neurologiques, et cardio-vasculaires.

M‘ o
1| : ||"

l
. \

Les infections 1.dans’ notre série représentent 26, 66% ; M. Derot trouve la méme

.

fréquence, mais notre taux est 1nfer1eur a celui de Bokar (25) 1ls ont tous les deux un mode de
recrutement ne tenant pas, compte du type de diabéte. (Dn ne note pas de différence
statistiquement 51gmﬁcat1ve i dans notre étude entre 1’1nfect10n, le terrain et la durée
d’évolution du d1abete(P 0936',P 0,409). ||

; 1‘ i |

Les comphcatlons ophtalmologlques ont été estimées a~ !I}O% dans notre étude, résultat

‘nettement supérieur & celui lde M(')ns1eur Derot (18), de Bokar TOURE (25) qui trouvent

respectlvement 10% et'1 9% mais 1nfer1eur a celui de Adrien lokrou et Hortense Marie Flore

(1) qui signalent 57, 87%

Ces cornphcatlons ophtalmologlques sont plus frequemrr
DNID + HTA que suri un:terrain DNID sans HTA ; la 'd

L

ent rencontrées sur un terrain
1fference est statistiquement

significative (P=0,0002327). iL’app|ar1t10n de ces comphcatlons est influencée par la durée

d’évolution du diabéte (P 0,0044) ; elles sont beaucoup plus
longue évolution que sur un dlabete lrecent (13, 15, 20).

\'ﬁequentes sur un diabéte de

1
(

o
|
! i bl
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Les comphcatxons phtalmologlques rencontrées Hans notre étude (40%) ont; été

respectivement la retl'nopathle diabétique et les cataractes ; ces derniers ne semblent pas av01r

de lien avec lan01e‘nt1ete‘l‘du ‘diabéte ( 25-18). Il est admis que la retinopathie et la_

1
glomérulopathie dlabethues sont des complications chronlqt'l'es spécifiques du diabéte et sont

dlrectement correlees. en quence et en gravité avec la duree du diabéte (18).

\
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8
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| .
Les comphcatlons neurologlques sont de loin les plus \frequentes et les plus précoces,

-~ elles représentent 74, 44% dans notre série, résultat nettement supérieur a celui de M. Derot

(18) , de Adrien Lokrou et &e Hortense Marie- Flore (1), qu1 trouvent respectivement 20,8%,
58,59%. Le terrain dlabethue hypertendu ou non ( P=0 00‘1‘97) la durée d’évolution de la
maladie (P=0,183) mﬂuent 1"appar1t10n de ces comphcatlons bien que la différence ne soit
pas statistiquement s1gn1ficat1ve dans le 2° cas . : l
\' | C i
Les complications cardlo-vasculalres representent |seulement 2,22%, ce qui est
inférieur au résultat de M. Derot (18) qui signale 5% apres 35|ans d’évolution.
Ces résultats contradlctmres peuvent s’expliquer par la dlfference des cnteres de diagnostic
du diabéte et de ses dlﬁ'erentes |comp11catlons l{ ‘i :
Le terrain diabétique |ainsique la durée d’evolutlon sont'|d i
| It

I’apparition de ces contphcatlons |
: I

I
. \ \‘ I!
A

es facteurs qui condltlonnent '

3°- Aspects BiOI‘Oglgues :
\ ]

Dans notre etude SOT% ide patlents recrutés presentent| ine micro-albuminurie sur ces
50% 18,89% sont DNID sans HTA et 31,12 % sont DNID avec HTA, ce résultat est

_ superposable & celui de Adrl‘en Lokrou et Hortense Marie -Flore (1) qu1 signalent qu’au déla

de 15 ans d’évolution du diabéte tous les patients présentent June micro-albuminurie ce qui

- signifierait que’ lHTA et‘ la| durée d’évolution 1nﬂuencertlt I’apparition - de la micro-

albuminurie. . {
L’dge moyen pour un patlent ‘dlabethue de présenter une mlcro protéinurie se situe & 11 ans
+ 4ans, ce résultat est Isuperleur a celui de Adrien Lokrou et 'Hortense Marie-Flore (1) qui
signalent 1 & Sans bien que leur populatlon cible soit dlfferenteI i
‘ |
Nous constatons| que }a Iplcro-protelnurle est plus ﬁeque\lmment observée au cours des
complications infectielises,|! ophtalmologiques, cardxo-vascula1res quau cours des

complications neurologiques.|’ | | ’\
' it

Dans la littérature, c’e st le DID qui parait predlspose a la survenue de la ND (1) ; un
patient sur trois en est menace La fréquence dans notre etude de la néphropathie dans le
DNID (16,82%) loin de conﬁrmer ce fait rend plutot compte de la fréquence. de la
Néphropathie incipiens dans ‘I‘e DNID une étude comparatlve‘de la nephropathle incipiens
dans les types I et Il poun'alt falre l’objet d’une étude ulterleure |
Ol

4°- Aspects Evolutlfs et Pronostlcs : , »
' |

Avec les tableaux. (Zl\let\ZZ) nous constatons qu’il y I‘une différence de fréquence
dans Iapparition de la micro-protéinurie selon que le d1abete soit associé ou non & une HTA

et selon la durée d’evolutlon du dlabete ! t

!

Dans le tableau (21) lon retrouve un seul cas de ‘mlcro protéinurie & 100mg/l
apparaissant pour une du{ee d evelutlon au déla de 20 ans, alors\nque dans le tableau (22) on
retrouve dans chaque intervalle' d’évolution de diabéte au mlmmum un cas de micro-

protéinurie & 100mg/1. Ce qui sxgmﬁe que I’apparition et 1’evolut1on de la micro-protéinurie

\
i
1
i

1
i
II
k
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(P=0,0015).

5°- Le traiteme\

- Des études réalisées hors/de 1
' traitements comparatifs: mor
n eﬁ'et protecteur contre la detenoratlor de la fonction rénale dans la

l’anglotensme exerce u

1
P
i
¢
i

e
|
l,}

1

sont fonction de la durée’

|
I
!
|
Il

=

Glll

notre pays en RCI sur 1’évolution

1 il "\

i 1l

- ! "
| \“ ’ :

* 36 .
volution du diabéte et de son association avec ou non & une HTA
| ]' ’l ! o
| ; ;

]“l" ' : b

i l

i e

d' la protéinurie sous différents

que I’inhibiteur de lenzyme de conversion de

; il est s1gn1ﬁcat1vement pluis efficace que le seul equ111bre‘ 1Y |*ns1onne1 (5).

Pour les patlents
I"apparition d’une macro

-p'rotel'nune (albuminurie > 500mg/24h) expose a une insuffisance

ouffrant d’

|
une néphropathie’ dlabethue la survie est de 7 ans (10) ;

rénale dans les deux annees qui suivent son apparition responsable de la mort de la plupart des
patients. Il n’est pas possxble de parler de macro-protéinurie

diabéte (9)
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“associée 4 une HTA. J , S

N 37 ;

\

'=, ms‘l . l,l‘ l

|

|

Au cours de notre, étude les sujets DNID ont represente 16,82% des consultants en
diabétologie. Ce resultat est comparable a celui de Bokar TOURE (17,8%), mais est superleur
a celui retrouvé dans} les series Européennes en 1984 en mllleu hospitalier Universitaire qui
signalent 3,7% pour les ca's de DNID traités aux medlcaments' (14). :

u ' ‘z )
La mlcro-protemurle peut apparaitre & tout ige d’evciﬁ
plus fréquente apres 1D ans‘ld’evolutlon dans notre étude , s
d’environ 49 ans.

.|»1|Hl !
‘-'li | "’

I 1‘}|

’

tion de la maladie , beaucoup
rtout chez la femme dlabethue

En plus des var; iations glycémiques 1’apparition et I’évolution de la micro-protéinurie

sont fonction de la duree d’evolutlon de la maladie et de son‘

HTA . Elle reste le premler signe pré- clinique de la ND et ‘
compte de ’existence; d’unefattemte rénale débutante. Donc|l
I’évolution vers la ND p‘uls vers I’insuffisance rénale est
glycémique ;|

IRE [
i S|
1

] !

l.l

ot/

l

association avec ou non a une
on dosage permet de se rendre
e seul moyen actuel de retarder
en ‘dehors d’un bon équilibre

|
une bonﬁe maitrise des chiffres tensionnels poﬁr les sujets dont la maladie est

'en plus du régime diabétique, des ADO, des diurétiques, On peut

|
utiliser en cas d’ assocxatlon avec une hypertension, les arttl -hypertenseurs IEC, car ces

derniers préséntent beauco'up plus d’avantage du point de vué

protection rénale que les autres

anti-hypertenseurs (5).: Il elst donc important de pouvoir dosel\' la micro-protéinurie de fagon
systématique au cours du bllan diabétique afin d’objectiver, upe atteinte rénale débutante et

freiner son évolution vers la ND patente prélude a Pinstall

dont la prise en charge est tres limitée et le pronostic

hospitaliéres sous equlpees Pl ‘

-adopter en consequencelune therapeuthue adéquate dans le: bht de faire disparaitre sinon de.

atlon d’une insuffisance rénale
\mauvals dans nos structures
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Pays d’origine : Mali

Lieu de dépot :
Stomatologie du Mali. '
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s le diagnostic

A issue de cette etude il apparalt que la micro — albummune est un facteur biologique

dont le dosage revét une nnportanre capltale dans la prévention de la N.D

Elle peut se voir a tout age
d’évolution de la maladie. Elle s’o

entre 40 et 50 ans ; generalement une. femme. o

Elle est réductible sous:tral

:'I | yl
Sl
N
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bserve chez I’adulte j jeune DNID avec ¢
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Son pfonostic dépend des. fécteurs associés comme I’HTA , dé la

normoglycémie, et de I’ 1nstaurat1(l)

X
conservation d’une bonne fonctlonlrenale '
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- Dlabete

1 assocmtlon au traitement d’anti — hy}; erten

Micro — Albumlpune
- Nephropathle
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‘bonne maitrise des chiffres tensionnels
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