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RECOMMANDATIONS AUX AUTEURS

I. Principes généraux
La Revue Africaine de Médecine Interne (R.AF.M.I.) est une revue destinée aux meédecins internistes et
spécialistes d’organes. Les publications peuvent étre présentées en Frangais et en Anglais. La revue offre
diverses rubriques :
e articles originaux :
Les articles originaux présentent le résultat d’études non publiées et comportent une introduction résumant les
hypotheses de travail, la méthodologie utilisée, les resultats, une discussion avec revue appropriée de la
littérature et des conclusions.
Le résume structuré (francais et anglais) doit comporter : 1) Propos (état actuel du probléme et objectif(s) du
travail),
2) Méthodes — (matériel clinique ou expérimental, et méthodes utilisées), 3) Résultats, 4) Conclusion.
Le résumé ne doit pas excéder 250 mots. Le texte ne doit pas excéder 4500 mots et comporter plus de 40
références.
e articles de syntheése :
Les articles de synthese ont pour but de présenter une mise a jour complete de la littérature médicale sur un
sujet donné. Leur méthodologie doit étre précisée ; Le résumé n’est pas structuré (francais et anglais). Le
résumé ne doit pas excéder 250 mots. Le texte ne doit pas excéder 4500 mots et 60 références.
e cas cliniques :
Les cas cliniques rapportent des observations privilégiées soit pour leur aspect didactique soit pour leur rareté.
La présentation suivra le méme plan que celui d’un article original : Le résumé structuré (frangais et anglais) :
1) Introduction, 2) Résultats/Observation(s), 3) Conclusion.
Le résumé ne doit pas excéder 150 mots. Le texte ne doit pas excéder 2500 mots et 20 références.
« actualités thérapeutiques :
La Rédaction encourage la soumission de manuscrits consacrés a de nouvelles molécules ou nouvelles
thérapeutiques. Ces manuscrits comprendront le positionnement de la nouvelle thérapeutique, une étude des
essais cliniques, une revue des aspects pratiques et économiques, les questions en suspens.
* lettres a la rédaction :
Elles sont des textes relevant de commentaires brefs sur les conclusions d’articles déja publiés ou sur un fait
scientifique d’actualité (jusqu’a 800 mots, bibliographie non comprise. Il n’y aura pas dans ses rubriques ni
résumeé, ni mots clés. Le nombre de référence ne devra pas excéder dix (10).
e articles d’intérét général :
Ils concernent I’histoire de la médecine, I’éthique, la pédagogie, I’informatique, etc.
e articles d’opinion :
Le Journal ouvre son espace éditorial aux articles d’opinion sur des questions médicales, scientifiques et
¢thiques ; le texte pourra étre accompagné d’un commentaire de la rédaction. Il ne devra pas dépasser 800
mots.
« courrier des lecteurs :
La Rédaction encourage 1’envoi de lettres concernant le contenu scientifique ou professionnel de la Revue.
Elles seront considérées pour publication, apres avis éditorial.
Les articles et éditoriaux sont publiés sous la responsabilité de leurs auteurs.
Le premier auteur des articles s’engage sur les points suivants :

1. Tarticle n’a pas été publié ou n’est pas soumis pour publication dans une autre revue ;

2. copyright est donné a la Revue Africaine de Médecine Interne (R.AF.M.1.), en cas de publication.
A la soumission, un formulaire doit étre adressé au Comité de Rédaction, dans lequel tous les auteurs
reconnaissent avoir participé activement au travail, avoir pris connaissance du contenu de I’article et avoir
marqué leur accord quant a ce contenu. lls en sont éthiqguement responsables.
* images commentees :
L’illustration (image clinique ou d’imagerie) doit étre rendue anonyme et soumise sous un format Jpeg, dont
la résolution doit étre de 300 dpi minimum. Chaque illustration doit étre légendée et appelé dans le texte. Le
texte suit le plan suivant : 1) Histoire, 2) Diagnostic, 3) Commentaires. Il est suivi par les références. Le
manuscrit ne doit pas exceder 250 mots et 5 références. Le titre, en francais et en anglais, ne doit pas contenir
le diagnostic. Les mots clés en francais et en anglais doivent le mentionner. Pas de résumé.

Il. Présentation

Les manuscrits seront dactylographiés a double interligne (environ 300 mots par page) a I’aide d’un traitement
de texte.

La premiére page comportera exclusivement le titre (et sa traduction en anglais), les prénoms et noms des
auteurs, I’institution et I’adresse de correspondance, avec numéros de téléphone, de téléfax et adresse e-mail.
La deuxiéme page contiendra le résumé en francais (maximum 250 mots). Ainsi que 3 a 5 mots-clés en francais.
Sur la troisieéme page figureront I’abstract en anglais (maximum 250 mots), ainsi que 3 a 5 mots-clés en anglais.
Les pages seront toutes numérotées.

Les données de laboratoire seront fournies dans les unités utilisées dans la littérature. En cas d’utilisation
d’unités internationales, il convient de fournir, entre parenthéses, les données en unités conventionnelles.

Les abréviations non usuelles seront explicitées lors de leur premiere utilisation.



La bibliographie sera limitée a 20 références sauf pour les articles originaux et de synthese ; elles apparaitront
dans le texte sous forme de nombre entre crochet [X], renvoyant & la liste bibliographique. Celle-ci,
dactylographiée a double interligne, suivra immédiatement la derniére ligne de I’article. Elle sera ordonnée par
ordre d’apparition dans le texte et respectera le style de I’Index Medicus ; elle fournira les noms et initiales des
prénoms de tous les auteurs s’ils sont au nombre de 6 ou moins ; s’ils sont sept ou plus, citer les 3 premiers et
faire suivre de “ et al. ”; le titre original de I’article ; le nom de la revue citée ; ’année ; le numéro du volume
; la premiére et la derniere page, selon les modeles suivants :
1. Barrier JH, Herbouiller M, Le Carrer D, Chaillé C, Raffi F, Billaud E, et al. Limites du profil
protéique d’orientation diagnostique en consultation initiale de médecine interne. Etude prospective
chez 76 malades. Rev Med Interne 1997, 18 : 373-379.
2. Bieleli E, Kandjigu K, Kasiam L. Pour une diététique du diabete sucré au Zaire. Méd. Afr. Noire
1989 ; 36 : 509-512.
3. Drabo YJ, Kabore J, Lengani A, llboudo PD. Diabéte sucré au CH de Ouagadougou (Burkina Faso).
Bull Soc Path Ex 1996 ; 89 : 185-190.
Les références internet sont acceptées : il convient d'indiquer le(s) nom(s) du ou des auteurs selon les mémes
regles que pour les références « papier » ou a defaut le nom de I'organisme qui a créé le programme ou le site,
la date de consultation, le titre de la page d'accueil, la mention : [en ligne], et enfin I'adresse URL complete
sans point final.
Les tableaux, numérotés en chiffres romains, seront présentés chacun sur une page séparée dactylographiée a
double interligne. Ils comporteront un titre, I’explication des abréviations et une légende éventuelle.
Les figures et illustrations seront soit des originaux, soit fournies sur support informatique en un fichier séparé
du texte au format TIFF ou JPEG, avec une résolution de 300 DPI.
Elles seront numérotées en chiffres arabes. Pour les originaux, le numéro d’ordre de la figure, son orientation
et le nom du premier auteur seront indiqués. Les figures en couleur ne seront publiées qu’apres accord de la
Rédaction. Pour les graphiques qui, pour la publication, peuvent étre réduits, il convient d’utiliser un lettrage
suffisamment grand, tenant compte de la future réduction.
Attention : les images récupérées sur internet ne sont jamais de bonne qualité.
Les légendes des figures seront regroupées sur une page séparee et dactylographiées a double interligne. Elles
seront suffisamment explicites pour ne pas devoir recourir au texte.
Les auteurs s’engagent sur 1’honneur, s’ils reproduisent des illustrations déja publiées, a avoir obtenu
I’autorisation écrite de 1’auteur et de 1’éditeur de 1’ouvrage correspondant.
Pour les microphotographies, il y a lieu de préciser I’agrandissement et la technique histologique utilisés.
Les remerciements éventuels seront précisés en fin de texte et seront courts.
Les conflits d’intérét potentiels et les considérations éthiques devront étre déclarés dans le manuscrit.

I11. Envoi
Les manuscrits seront soumis a la fois par voie ¢lectronique a 1’adresse suivante
(revueafricainemi@gmail.com) et sur le site web de la Revue Africaine de Médecine Interne (rafmi.org).

IV. Publication

Les articles sont soumis pour avis a un comité scientifique de lecture et d’autres experts extérieurs a ce Comité.
Une fois Darticle accepté, il sera publié apres payement des frais d’un montant de 150 000 f CFA ; par Western
Union ou Money Gram ou virement bancaire.
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Troubles musculo-squelettiques des membres supérieurs observés chez les sujets diabétiques vus en
consultation a Abidjan
Musculoskeletal disorders of the upper limbs observed in diabetic subjects seen in consultation in Abidjan

Condé AS?, Kollo NB?, Bamba A', Diallo S*, Possi St, Coulibaly Y?, Djomou NA?, Ngon NH?,
Ada KH?, Djaha KIM?, Diomandé M?*, Gbané M?, Ouattara B?, Eti E*

1. Service de Rhumatologie CHU de Cocody
2. Service de Médecine Interne, Hopital Central de Yaoundé

Auteur correspondant : Dr Aboubakar Sidiki CONDE

Résumé

Obijectif : Décrire les aspects épidémiologiques,
cliniques et thérapeutiques des troubles musculo-
squelettiques des membres supérieurs observes chez
les sujets diabétiques en consultation de spécialité a
Abidjan.

Méthodologie : 1l s’agit d’une étude transversale et
descriptive réalisée dans le service de diabétologie
de I’académie régionale des sciences et techniques
de lamer de Yopougon a Abidjan (Cote d’Ivoire) sur
une période allant de février a mai 2023. Les patients
diabétiques qui présentaient des troubles musculo-
squelettiques des membres supérieurs ont été inclus.
Nous nous sommes intéressés aux données
sociodémographiques, cliniques, paracliniques et
thérapeutiques.

Résultats : Sur 181 consultations de patients
diabétiques, 40 patients (100% diabéte type 2)
présentaient des troubles musculosquelettiques des
membres supérieurs soit une fréquence en
consultation de 22,09%. Il s’agissait de 30 femmes
et 10 hommes pour un sex-ratio de 0,33. La
moyenne d’age était de 59 ans +10,20 ans
(Extrémes : 36 ans et 81 ans). La durée moyenne
d’évolution du diabéte était de 7 ans. L’expression
cliniqgue des troubles musculo-squelettiques était
dominée par la douleur (67,5%) suivi des crampes
musculaires (47,5%). Les diagnostics retrouvés
étaient dominés par le syndrome du canal carpien
(37,5%), les doigts a ressaut (32,5%), la capsulite
rétractile de [D’épaule (27,5%). Sur le plan
thérapeutique,  ’optimisation de  1’équilibre
glycémique était de régle. Les patients avaient recu
des antalgiques (100%), des AINS (32,5%) et une
infiltration de corticoides (20%). La rééducation
fonctionnelle avait été proposée a tous les patients.
L’évolution était favorable dans 72,5%.
Conclusion : Les manifestations rhumatologiques
du diabéte touchaient les sujets agés de sexe féminin
avec la douleur pour symptébme majeur et étaient
dominées par le syndrome du canal carpien. Les
infiltrations de corticoides associés aux antalgiques
constituaient le principal recours final.

Mots clés : troubles musculo - squelettiques -
diabete - Abidjan.
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Summary

Objective: To describe the epidemiological, clinical
and therapeutic aspects of musculoskeletal disorders
of the upper limbs observed in diabetic subjects in
Abidjan.

Methodology: Cross-sectional and descriptive
study carried out in the diabetology department of
the regional academy of sciences and techniques of
the sea of Yopougon in Abidjan (Ivory Coast) over
a period from February to May 2023. Forty diabetic
patients with musculoskeletal disorders of the upper
limbs were included. We were interested in
sociodemographic, clinical, paraclinical and
therapeutic data.

Results: Out of 181 diabetic consultations, 40
patients (100% type 2 diabetes) presented with
musculoskeletal disorders of the upper limbs, i.e. a
consultation frequency of 22.09%. There were 30
women and 10 men, for a sex ratio of 0.33. The
average age was 59 +£10.20 years (extremes: 36 and
81 years). The average duration of diabetes was 7
years. The clinical expression of musculoskeletal
disorders was dominated by pain (67.5%), followed
by muscle cramps (47.5%). Diagnosis was
dominated by carpal tunnel syndrome (37.5%),
jerky fingers (32.5%) and retractile capsulitis of the
shoulder (27.5%). In terms of treatment,
optimization of glycemic control was the rule.
Patients received analgesics (100%), NSAIDs
(32.5%) and corticosteroid infiltration (20%).
Functional rehabilitation was offered to all patients.
Progression was favorable in 72.5%.

Conclusion: Rheumatological manifestations of
diabetes affected elderly female subjects, with pain
as the major symptom, and were dominated by
carpal tunnel syndrome. Corticosteroid infiltration
combined with analgesics was the main therapeutic
option.

Key words: musculoskeletal disorders - diabetes
- Abidjan.
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Introduction

Le diabéte sucré est une maladie métabolique
chronique en rapport avec une hyperglycémie qui
touche une personne sur 11 dans le monde et qui est
de plus en plus fréquente en Afrique Noire [1, 2]. En
Afrigue sub-saharienne, la prévalence et le nombre
de cas de diabete sucré, estimés respectivement a
4,8% et 19,1 millions, seront respectivement de
5,7% et 41,4 millions en 2035. Il s’agira d’une
progression de 109% comparée a celle de 55% dans
le reste du monde, ce qui en fait un réel probléme de
santé publique dans notre société [3]. Sa gravité
reconnue est liée a ses complications micro et
macro-angiopathiques. Les atteintes
rhumatologiques ont été peu considérées pendant
longtemps [4, 5, 6]. Leur prévalence est corrélée au
mauvais équilibre glycémique et a la survenue
d’autres  complications entrainant une géne
fonctionnelle et compromettent ainsi la qualité de
vie des patients [7]. Les atteintes les plus fréquentes
chez le sujet caucasien sont la cheiro-arthropathie, la
maladie de Dupuytren, la périarthrite de 1’épaule [8].
Le but de ce travail était de décrire les aspects
épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des
troubles musculo-squelettiques avec un focus sur
I’atteinte des membres supérieurs ; chez les sujets
diabétiques d’Abidjan.

Meéthodologie

Il s’est agi d’une étude transversale et descriptive
réalisée dans le service de diabétologie de
I’académie régionale des sciences et techniques de
la mer de Yopougon a Abidjan (Céte d’Ivoire) sur
une période allant de Février a Mai 2023. Cette étude
a porté sur les patients diabétiques qui présentaient
des troubles musculo-squelettiques des membres
supérieurs. Nous nous sommes intéressés aux
données  sociodémographiques  (age,  sexe,
profession, revenu mensuel, provenance), cliniques
(antécédents, motif de consultation, durée
d’évolution des symptomes, signes physiques
musculo-squelettiques), diagnostics (syndrome du
canal carpien, doigts a ressaut, capsulite rétractile,
cheiro-artropathie, maladie de  Dupuytren),
thérapeutiques (les médicaments, la rééducation et la
chirurgie). Nos données ont été collectées a 1’aide
d’une fiche d’enquéte, saisies a 1’aide des logiciels
Word et Excel version 2013 et analysé a 1’aide du
logiciel Epi-Info version 7.2. L’étude a respecté les
normes d’éthique prescrites en la matiere a savoir le
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respect de la confidentialité et la préservation des

dossiers médicaux.

Nous avons retenu les définitions opérationnelles

suivantes pour identifier toutes les différentes

manifestations :

e Diabéte : criteres du diabéte sucré proposés
par I’Organisation mondiale de la santé
(OMS) [9].

e Doigt a ressaut Présence de nodule

palpatoire ou épaississement du tendon

fléchisseur avec verrouillage au cours de
l'extension ou de la flexion.

e Maladie de Dupuytren : un épaississement
palpatoire de l'aponévrose palmaire, avec
déformation des fléchisseurs et
camptodactylie.

e Chéiroarthropathie : flessum irréductible
indolore, non inflammatoire de la main
principalement en regard des
métacarpophalangiennes (MCP) et des
interphalangiennes proximales (IPP). La
main prend une apparence cireuse et
épaissie.

e Syndrome du canal carpien : Présence de
douleur et de paresthésies des premier,
deuxieme, et troisiéme doigts, avec un test de
Tinel ou signe de Phalen positif.

e Capsulite rétractile Présence d’une
limitation de la mobilité active et passive, en
I’absence de lésions tendineuses a
I’échographie et d’omarthrose a Ia
radiographie standard.

e Tendinopathie Présence de douleur

mécanique au niveau d’un tendon exacerbé

lors des mouvements qui le mettent sous

tension.

Résultats

Sur 181 consultations de patients diabétiques, 40
patients (tous diabétiques de type 2) présentaient des
troubles musculo-squelettiques des membres
supérieurs soit une fréquence en consultation de
22,09%. 11 s’agissait de 30 femmes et 10 hommes
soit un sex-ratio de 0,33. La moyenne d’age-était de
59 ans £10,20 ans (Extrémes : 36 ans et 81 ans). La
durée moyenne d’évolution du diabéte était de 7 ans.
L’expression clinique des troubles musculo-
squelettiques est représenté dans le tableau I.
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Tableau I : Répartition des symptomes ostéo-articulaires

Symptdmes Fréquence Pourcentage

douleur 27 67,5

raideur articulaire 17 42,5

Paresthésies : crampes 19 47,5
décharge électrique 14 35
fourmillement 7 17,5
picotement 7 17,5

Tous les patients avaient réalisé au moins une
glycémie, une hémoglobine glyquée dont Ila
moyenne  était  respectivement de  1,30g/I
(Extrémes :1 et 3g/l) et 6,70% (Extrémes: 5 et 14
%). Les pathologies retrouvées étaient le syndrome
du canal carpien (37,5%), les doigts a ressaut
(32,5%), la capsulite rétractile de 1’épaule (27,5%)
et la maladie de Dupuytren (2,5%). Sur le plan
thérapeutique, ’optimisation de  1’équilibre
glycémique était de régle. Les patients avaient recu
des antalgiques (100%), des AINS (32,5%) et une
infiltration de corticoides (20%). La rééducation
fonctionnelle avait été proposée a tous les patients.
L’évolution était favorable dans 72,5% des cas.

Discussion

L’age moyen de nos patients est de 59 ans + 10,20
ans (Extrémes: 36 ans et 81 ans). Nos chiffres
concordaient avec ceux d’Angalla [10] au Congo,
Niasse [10] au Sénégal qui rapportaient un age
moyen de 61 et 58 ans mais étaient supérieur aux
résultats de Suzan en Lybie [11] et d’Ouédraogo au
Burkina [4] qui rapportaient respectivement, un age
moyen de 56 et 55 ans. Ceci pourrait s’expliquer par
la progression continue du diabete de type 2 en Céte
d’Ivoire due a plusieurs facteurs notamment
’allongement de ’espérance de vie, I’accroissement
avec I’age de la sédentarité, de 1’obésité et aussi le
dépistage plus actif de la maladie a partir d’un
certain &ge. Dans notre étude il etait noté une
prédominance féminine (75% des cas) qui pourrait
étre expliquée par la regularité des consultations
observée chez les femmes mais aussi par la
prédominance de [’obésit¢é chez la population
féminine ivoirienne. Les études africaines
retrouvaient les mémes résultats [4, 10, 12].

La main et le poignet sont fréquemment atteints au
cours du diabete sucré, ils en
sont fréquemment une circonstance de diagnostic
[13]. Le syndrome du canal carpien est le plus
fréquent des syndromes canalaires. Il s’agit d’un
syndrome douloureux dd a la compression du nerf
médian par le ligament transverse du carpe. Il est
fréquent chez les diabétiques, allant jusqu’a 14%
voire méme 30% en cas de neuropathie diabétique,
contre 2% dans la population génerale [14, 15].
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Dans notre étude cette fréquence reste également
élevée (37,5%). Son incidence peut atteindre 75%
chez les patients diabétiques a mobilité limitée [16].
Selon la littérature le risque de développer un
syndrome de canal carpien est de 1,5 fois plus élevé
dans le diabete [17]. Le doigt a ressaut était rapporté
dans 32,5% des cas. Cette fréquence élevée était
aussi retrouveée dans la série de Blyth et al., une série
de 100 patients opérés pour doigt a ressaut, dont
18% étaient diabétiques [18]. Le doigt a ressaut est
une ténosynovite des fléchisseurs palmaires liée a
une constriction de la gaine du tendon associée a la
présence d’un nodule, souvent palpable [19]. Au
cours du diabete, leur prévalence varie entre 4 a 10%
[20], avec une fréquence accrue des atteintes pluri
digitales. Leur probabilité de survenue est corrélée a
I’ancienneté du diabéte, mais non a son équilibre.
Dans une étude portant sur des patients diabétiques
insulinodépendants jeunes (en moyenne 38 ans), le
doigt a ressaut était retrouvé chez 5% des patients et
aucun témoin d’un groupe de contrdle [21]. La
prévalence de I’atteinte de 1’épaule au cours du
diabéte sucré varie de 24 a 35%, contre 5a 17% dans
les populations témoins [22, 23]. Elle a été de 27,5%
dans notre série. La capsulite rétractile représente
une atteinte fréquente au cours du diabéte, elle est
associée a I’age du patient diabétique et a la durée
du diabete [24] ; elle atteint 4,3% des diabétiques
contre 0,5% des témoins [22]. Nos chiffres sont
inférieurs a ceux rapportés dans la littérature. La
maladie de Dupuytren est retrouvée chez un de nos
patients (2,5%) et cette fréequence reste faible en
comparaison avec les autres études [4, 11, 25]. Cela
pourrait s’expliquer par la durée courte et le faible
échantillon de notre étude. Dans la population
diabétique, la maladie de Dupuytren est associée a
I’age du patient et a durée d’évolution de son diabete
[7, 26]. Nous n’avons pas retrouvé de cheiro-
artropathie contrairement aux études menées chez
les caucasiens.

Conclusion

Les troubles musculo-squelettiques touchaient
majoritairement les sujets de sexe féminin et
I’expression clinique était dominée par la douleur et
les crampes musculaires. Le syndrome du canal
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carpien était le diagnostic le plus retrouvé et les
antalgiques associes aux AINS, aux corticoides
constituaient notre arsenal thérapeutique.

Les auteurs ne déclarent aucun conflits d’intérét.
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