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Résumé  
Introduction : L’artériopathie oblitérante des 
membres inférieurs (AOMI) est une complication 
fréquente du diabète dont l’incidence est en 
constante croissance au Burkina Faso. Le but de 
notre étude était d'en évaluer la prévalence dans 
une population de diabétiques à Bobo-Dioulasso. 
Matériel et Méthodes : Il s’agit d’une 
étude prospective, qui s’est déroulée d’avril à 
octobre 2017 dans le service de Médecine Interne 
du centre hospitalier universitaire Sourô Sanou de 
Bobo-Dioulasso auprès de diabétiques 
consentants. Le diagnostic d’AOMI était posé 
lorsque l’Index de Pression Systolique de 
Cheville (IPSC), qui est le rapport de la pression 
systolique jambière sur la pression systolique 
brachiale, était inférieur à 0,9. Les pressions 
systoliques ont été mesurées à l’aide d’un appareil 
mini doppler vasculaire et d’un tensiomètre 
Résultats : Au total 106 patients ont été inclus. 
L’âge moyen était de 54,9 +/- 11,3 ans. Le sex-
ratio était de 0,74. Les patients non scolarisés 
représentaient 42% de l’effectif et 65 (61,3%) 
avaient un diabète diagnostiqué depuis moins de 
5 ans. L’Index de Pression Systolique de Cheville 
(IPSC) moyen était de 0,95 +/- 0,2. Une 
artériopathie des membres inférieur a été retrouvé 
chez 39 (37,1%) dont 37 (35%) cas d’AOMI et 2 
(2%) de médiacalcose. 
Conclusion : Notre étude montre que la 
prévalence de l’AOMI est importante au sein des 
diabétiques du Centre Hospitalier Universitaire 
Sourô Sanou de Bobo-Dioulasso. La recherche 
d'une AOMI devrait être systématique dans le 
suivi de tout diabétique. 
Mots clés : Diabète, artériopathie, membres 
inférieurs, index de pression systolique. 
 
 
 
 

Summary 
Introduction: Peripheral artery disease (PAD) is 
a frequent complication of diabetes. Diabetes’ 
incidence is constantly increasing in Burkina 
Faso. The aim of our study was to evaluate its 
prevalence in a sample of diabetics in Bobo-
Dioulasso. 
Material and methods: It was a prospective 
study, from April to October 2017 at the 
university hospital of Bobo-Dioulasso in internal 
medicine department with consenting diabetics’ 
patients. Systolic pressures were measured using 
a vascular mini Doppler and a blood pressure 
monitor. The diagnosis of peripheral artery 
disease was determinated when the ankle brachial 
index (ABI) that is the ratio of ankle systolic 
pressure to brachial systolic pressure, was less 
than 0.9. 
Results: One hundred and six patients were 
included. The mean age was 54.9 +/- 11.3 years 
old. The sex ratio was 0.74, 42% were out-of-
school patients and 61.3% had diabetes diagnosed 
in the previous 5 years. The average of the ankle 
brachial index was 0.95 +/- 0.2. Peripheral artery 
disease was found in 39 (37.1%), including 37 
cases (35%) of stenosis peripheral artery disease 
and 2 cases (2%) of mediacalcosis. 
Conclusion: An important prevalence of 
peripheral artery disease was finally founded in 
diabetics patients followed at the University 
hospital of Bobo Dioulasso. Peripheral artery 
disease must be assessed systematically in the 
follow-up of any diabetic patient. 
Key words: Diabetes mellitus, artery disease, 
lower limbs, ankle brachial index. 
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Introduction 
Le diabète représente un problème majeur de 
santé publique à l’échelle mondiale. D’incidence 
croissante [1, 2], sa prévalence est estimée à 4,9% 
au Burkina Faso [3]. La prévalence et l’incidence 
du diabète sont croissantes dans les pays 
d’Afrique subsaharienne avec la prévision de 
croissance la plus importante au monde, plus de 
156% d’ici 2045 [2]. Il s’agit d’une affection 
redoutable, du fait notamment de ses 
complications chroniques micro et macro 
vasculaires. 
L’artériopathie oblitérante des membres 
inférieurs (AOMI) résulte du processus 
d’athérosclérose qui obstrue la lumière des artères 
et compromet ainsi la vascularisation des 
membres inférieurs. L’AOMI est plus fréquente 
dans la population des diabétiques par rapport à 
celle des non diabétiques, avec un risque relatif de 
2 à 4 [4,5]. Chez le sujet diabétique, au-delà de 
compromettre la fonction première du membre 
inférieur qu’est la locomotion, l’AOMI contribue 
énormément à l’altération de la qualité de vie et à 
l’augmentation de la mortalité [6–8]. Elle est 
volontiers plus précoce, plus sévère, plus diffuse 
et plus évolutive [9]. Aussi le risque d’amputation 
et de décès sont respectivement multipliés par 5 et 
par 10 chez le patient diabétique ayant une AOMI 
[10]. Une étude réalisé au Centre Hospitaier 
Universitaire Yalgado Ouedraogo (CHUYO) de 
Ouagadougou avait retrouvé 18,9% de lésions du 
pied chez les diabétiques avec 8,6% 
d’amputations [11]. 
Le calcul de l’index de pression systolique de 
cheville (IPSC) pour le diagnostic et le suivie de 
l’AOMI est largement validée dans la littérature 
et nécessite peu de moyens matériels [12–14]. 
Au Burkina Faso notre constat est qu’il existe des 
difficultés diagnostiques et une sous-évaluation 
de l’AOMI chez le diabétique, en effet nous 
n’avons retrouvé aucune étude consacrée au sujet. 
Les objectifs de notre étude étaient donc d’étudier 
la prévalence de l’AOMI à travers la mesure 
systématique de l’IPSC et d’analyser quelques 
facteurs associés à l’AOMI au sein des 
diabétiques suivis au Centre Hospitalier 
Universitaire de  Bobo-Dioulasso. 
 
Patients et Méthode 
Il s’agit d’une étude descriptive à collecte 
prospective des données, qui s’est déroulée d’avril 
à octobre 2017. Ont été recruté de façon 
systématique, les patients diabétiques, 
consentants, suivis en ambulatoire dans le service 

de Médecine Interne et d’Endocrinologie du 
Centre Hospitalier Universitaire Sourô Sanou 
(CHUSS) de Bobo-Dioulasso.  
Après le recueil des données 
sociodémographiques, anamnestiques et 
anthropométriques, l’IPSC a été évalué chez tous 
les sujets de l’étude. Les mesures d’IPSC ont été 
réalisées par un médecin et une étudiante interne 
du service. L’IPSC correspond au rapport de la 
pression systolique à la cheville sur la pression 
systolique humérale (en retenant la valeur la plus 
élevée à chaque mesure et la valeur la plus basse 
au niveau des chevilles) [15]. La mesure de 
l’IPSC a été faite à l’aide d’un appareil mini 
doppler de poche (Hi.dop, BT-200 Vascular 
Doppler) muni d’une sonde de 8 mhz de 
fréquence et d’un tensiomètre à manomètre. 
L’AOMI a été définie pour un IPSC inférieur à 
0,9. Aussi les patients avec un IPSC < 0,9 ont été 
répartis en 3 groupes : 

- Artériopathie bien compensée pour un IPSC 
compris entre 0,9 et 0,7 

- Artériopathie moyennement compensée 
pour un IPSC compris entre 0,7 et 0,5 

- Seuil d’ischémie critique pour un IPSC < 
0,5. 

Un IPSC au-delà de 1,3 définissait une 
médiacalcose.  
Le pied diabétique a été défini par la présence 
d’une ulcération ou d’une destruction du tissu du 
pied, infecté ou non. La limitation ou non à la 
marche a été recueillie sur déclaration des 
patients. 
Les données ont été saisies et analysées à l’aide 
des logiciels EPI data 3.1, Stata 13.0. L’analyse a 
consisté en la production de statistiques 
descriptives de la population d’étude. Les 
résultats sont présentés en moyenne et écart-type, 
effectif et/ou pourcentage. Le test du Chi2 de 
Pearson et le test de Fisher ont été utilisés pour la 
comparaison des proportions. Les tests étaient 
considérés comme significatifs au seuil de 5%. 
L’étude a été conditionnée par une autorisation 
préalable du Chef du département de médecine du 
CHUSS. Le consentement éclairé des patients 
était recueilli avant l’inclusion dans l’étude et 
l’anonymat respecté lors du traitement des 
données. Les patients dépistés porteurs d’une 
AOMI ou d’une médiacalcose ont vu leurs 
traitements réajustés pour prendre en compte cette 
atteinte vasculaire. 
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Résultats 
Cent cinq (105) patients au total ont été inclus 
dans l’étude.  Le tableau I présente les 
caractéristiques de la population d’étude. Tous les 

105 sujets inclus dans l’étude étaient des 
diabétiques de type 2 suivies au CHUSS. Parmi 
eux 64 soit 61,0% de l’effectif, avaient un diabète 
diagnostiqué depuis moins de cinq ans. 

 
Tableau I : Variables démographiques et anthropométriques des sujets de l’étude: n=105 (%) 

Variables Caractéristiques 
Age (années)  
< 50 ans  
≥ 50 ans 
Moyenne ± écart-type 

 
40 (38,1) 
65 (61,9) 

54,8 ± 11,4 ans 
Genre (n, pourcentage) 
Masculin 
Féminin  

 
44 (41,9) 
61 (58,1) 

Niveau de scolarisation (n, pourcentage) 
Non scolarisés  
Primaire  
Secondaire  
Supérieur 

 
43 (40,9) 
30 (28,5) 
28 (26,7) 
04 (03,8) 

Provenance (n, pourcentage) 
Urbaine 
Semi-urbaine 
Rurale 

 
68 (64,8) 
31 (29,5) 
06  (05,7) 

Poids (Kg)  76,9 ± 15,3 
Taille (M) 1,7 ± 0,08 
Tour de taille (Cm) 
Moyenne ± écart-type hommes 
Moyenne ± écart-type femmes 
Moyenne générale ± écart-type  

 
92,7 ± 11,9 
93,1 ± 12,0 
92,9 ±11,9 

 
Tableau II : Répartition des sujets selon l’IMC et le sexe (n=106) 

 
Interprétation IMC 
(Kg/m2) 

Hommes Femmes Total 
n (%) Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Normal (18,5 – 2 4,9) 21 47,7 17 27,9 38 (36,2) 
Maigreur (inf. à 18,5) 0 0 1 1,64 01 (0,9) 
Surpoids (25 – 30) 16 36,4 19 31,1 35 (33,3) 
Obésité (sup. à 30) 7 15,9 24 39,3 31 (29,5) 
Moyenne ± écart-type 27,7 ± 5,9 

        p = 0,059 
 
L’IMC moyen était de 27,7±5,9 kg/m². Le 
surpoids et l’obésité étaient significativement plus 
marqués chez les femmes (70,5% obèses ou en 
surpoids) que chez les hommes (52,3%), p = 0,05. 
Au total, 62,9% des patients étaient soit obèses ou 
en surpoids. Le tableau II présente la répartition 
des patients selon l’IMC et le genre. 
L’IPSC a été effectivement mesuré chez 
l’ensemble des 105 patients. La valeur moyenne 
de l’IPSC était de 0,95 ± 0,2. L’IPSC était normal 
chez 66 soit 62,8% des patients. La fréquence de 
l’AOMI dans notre échantillon était de 35,2% 
dont 24,78% d’AOMI bien compensée. L’AOMI 
était plus fréquente chez la femme (73,0%) que 
chez l’homme (27,0%) (p=0,023). La 

médiacalcose a été uniquement retrouvée chez des 
hommes. Le tableau III présente la répartition des 
patients selon la valeur de l’IPSC et le sexe. 
L’AOMI était plus fréquente chez les patients 
âgés de plus de 50 ans (67,6%) et chez les patients 
obèses ou en surpoids (64,6%) sans que cette 
différence ne soit statistiquement significative 
(p=0,378 et p=0,753). Le tableau IV présente 
quelques facteurs associés à l’AOMI chez le 
diabétique suivi au CHUSS. 
Dans notre série, 52 patients soit 49,1% de 
l’effectif, ont déclaré être limité dans la marche 
quotidienne.  Un pied diabétique infectieux a été 
retrouvé chez 7 patients soit 6,7% des patients.
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Tableau III : Répartition des patients en fonction de la classification de l’IPSC et le sexe (N=105) 

Classification IPSC 
Hommes (n=44) Femmes (n=61) Total (n, 

%) Effectif % Effectif % 
Normal 32 72,7 34 55,7 66 (62,9) 

AOMI 
Ischémie critique 
AOMI moyennement compensée 
AOMI bien compensée 

 
10 
00 
01 
09 

 
22,7 
00 
02,3 
20,4 

 
27 
03 
07 
17 

 
44,2 
04,9 
11,5 
27,9 

 
37 (35,2) 
03 (02,7) 
08 (07,6) 
26 (24,8) 

Médiacalcose 02 04,5 00 00 02 (01,9) 
          p = 0,049 
 
 

Tableau IV : Facteurs liés à l’AOMI chez les diabétiques suivis au CHUSS (N=105) 

Caractéristiques  Présence AOMI 
 (n=37) 

Absence AOMI  
(n=68) p 

Sexe 
Masculin 
Féminin  

 
10 (27,0) 
27 (73,0) 

 
34 (50,0) 
34 (50,0) 

 
0,023 

Age  
Inférieur à 50 ans 
Supérieur à 50 ans 

 
12 (32,4) 
25 (67,6) 

 
28 (41,2) 
40 (58,8) 

 
0,378 

IMC 
Poids normal ou maigre 
Obésité ou surpoids 

 
13 (35,1) 
24 (64,9) 

 
26 (38,2) 
42 (61,8) 

 
0,753 

Ancienneté du diabète 
< 5 ans 
>5ans 

 
22 (59,5) 
15 (40,5) 

 
42(61,8) 
26 (38,2) 

 
0,817 

 
Discussion 
Notre population d’étude était constituée en 
majorité de sujets de sexe féminin (58,1%), non 
scolarisée (40,9%), résidant une zone urbaine de 
Bobo-Dioulasso (64,8%). La plupart des patients 
(62,8%) était obèse ou en surpoids. Ces résultats 
sont similaires à ceux de la littérature du Burkina 
Faso [7, 16, 17].  Le diabète était dépisté depuis 
moins de 5 ans chez environ 6 patients sur 10. 
La fréquence de l’AOMI dans notre étude chez le 
diabétique suivi dans le service de médecine 
interne/ endocrinologie du CHUSS était de 
35,2%. Bien que ne pouvant être extrapolée à la 
prévalence de l’AOMI dans la population 
générale du Burkina Faso cette valeur nous 
semble considérable. La fréquence de l’AOMI 
chez le diabétique dans une étude réalisée en 
Uganda en 2014 était proche de la nôtre 39%, 
avec un échantillon de 146 patients [18]. Elle était 
par contre de 22,07% en Côte-d’Ivoire et de 
28,7% au Nigéria en 2012 et 29,92% en France en 
2000 [19–21]. Ces études ont été menées sur des 
échantillons plus importants que le nôtre ce qui 
pourrait expliquer les proportions un peu plus 

faibles. Aussi le retard à la consultation, le 
diagnostic du diabète le plus souvent à un stade de 
complications [7, 17, 22], la non-recherche 
systématique de l’AOMI et sa prise en charge 
chez les patients [7], sont des facteurs pouvant 
expliquer cette forte proportion de l’AOMI chez 
le diabétique dans notre contexte.  
De plus, les manifestations artérielles dont 
l’AOMI au cours du diabète surviendraient plus 
précocement chez le sujet noir [19], ce qui 
pourrait aussi expliquer les prévalences élevées 
observées dans notre série et dans la sous-région. 
La prévalence de l’AOMI reste donc élevée chez 
les diabétiques en Afrique sub-saharienne. 
Dans notre série une faible proportion de 
médiacalcose a été retrouvée 2 (1,9%) tout 
comme dans de nombreuses autres études [18–
20].  Cela est par contre en adéquation avec 
l’ancienneté du diabète qui dans la majorité de nos 
cas était dépisté depuis moins de cinq ans. La 
médiacalcose survient généralement après une 
assez longue période d’évolution du diabète. Une 
étude dans une population de diabétiques en 
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hospitalisation à Dakar avait retrouvé un IPSC 
élevé chez 15,3% des patients [23]. 
Dans notre série 73% des patients porteurs 
d’AOMI étaient de sexe féminin avec p=0,023. Ce 
résultat diffère de la majorité des autres études qui 
ne trouve pas le sexe comme un facteur 
déterminant de la survenue ou non de l’AOMI 
chez le diabète [19, 21, 24]. En effet en Uganda 
en 2014 les hommes représentaient 57,9% des 
porteurs d’AOMI [18]. Notre résultat pourrait 
s’expliquer par le visage féminin du diabète dans 
de nombreuses études sur le diabète au CHUSS 
[7, 16, 17, 22]. 
La moitié des patients déclarait être limité dans la 
marche sans qu’il n’y-ait pour autant un lien 
statistiquement significatif avec la présence ou 
non d’AOMI. Cette limitation de la marche 
ressentie par les patients pourrait s’expliquer par 
d’autres comorbidités liées au diabète telles que 
l’insuffisance cardiaque, l’arthrose et la lombo-
sciatalgie, l’insuffisance respiratoire qui n’ont pas 
fait l’objet d’une recherche dans le cadre de ce 
travail constituant de ce fait une des limites de 
notre étude [17].  
Notre étude présente d’autres limites. En effet, 
elle a été conduite dans le centre unique du 
CHUSS de Bobo Dioulasso en milieu hospitalier. 
Nos résultats ne sont donc pas extrapolables à 
l’ensemble des diabétiques. Aussi nous n’avons 
pas évalué de façon objective le retentissement 
fonctionnel de l’AOMI chez ces diabétiques ni 
rechercher particulièrement les comorbidités 
associées à l’AOMI. Cependant, ce travail a le 
mérite de donner un aperçu sur la prévalence  de 
l’AOMI chez le diabétique suivi au CHUSS de 
Bobo Dioulasso. Au vu de nos résultats, il est utile 
de rendre disponible le mini doppler vasculaire et 
de former les cliniciens à son utilisation chez le 
diabétique.  Notre travail ouvre donc la voie à 
d’autres études pour une meilleure évaluation et 
une prise en charge ciblée des complications 
vasculaires chez le diabétique au Burkina Faso. 
 
Conclusion 
La prévalence de l’AOMI est importante au sein 
des diabétiques suivis au CHUSS de Bobo 
Dioulasso. Elle est plus fréquente chez la femme 
et les patients âgés de plus de 50 ans. La recherche 
d'une AOMI devrait être systématique dans le 
suivi de tout diabétique. 
 
Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérêt. 
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