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Résumé

Introduction : Les complications
cardiovasculaires représentent la premicre cause
de mortalit¢ du patient diabétique de type 2.
Cependant, le risque cardiovasculaire est
insuffisamment pris en compte
indications thérapeutiques du diabétique.
Objectif : Evaluer le risque cardiovasculaire du
patient diabétique de type 2 (DT2)

Patients et méthodes : Les auteurs ont réalisé une

dans les

¢tude transversale sur une période de 3 mois (du
18 janvier au 18 avril 2016) au « centre de prise
en charge du diabete et des maladies cardio-
métabolique » (DIABCARMET) de 1’hopital
Saint Jean de Dieu a Thies (Sénégal) chez les DT2
agés au moins de 35 ans suivis en ambulatoire. Le
risque cardiovasculaire avait €été calculé par
I’équation de Framingham.

Résultats : La fréquence du DT2 était plus élevée
chez les femmes (69,6%) que chez les hommes
(30,4%). L’age moyen était de 59,27 = 11,26 ans.
La durée moyenne d’évolution du diabéte était de
7,31+£5,91 ans. Les facteurs de risque
cardiovasculaire les plus fréquemment associés
au diabete étaient I’hypertension artérielle
(52,75%), la dyslipidémie a HDL-cholestérol
(28,21%), I’hypercholestérolémie totale (14,29%)
et le tabagisme (1,83%).

Le syndrome plurimétabolique était retrouvé chez
26 patients (9,52%) dans notre population d’étude
avec une prédominance féminine (p<0,0002).

Le risque cardiovasculaire global était élevé chez
185 patients (67,76%).

Conclusion : Le risque cardiovasculaire global
¢tait €levé chez la majorité des DT2 a Thigs. Ces
résultats devront contribuer a une meilleure prise
en charge du patient DT2.

Mots-clés : diabéte de type 2,
cardiovasculaire global, Sénégal.

risque
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Summary

Introduction: Cardiovascular complications
represent the leading cause of mortality in type 2
diabetics. However, the cardiovascular risk is
insufficiently taken into account in the therapeutic
considerations of the diabetic patient.

Objective: The objective of this study was to
evaluate the cardiovascular risk of patients with
type 2 diabetes (T2D).

Material and methods: The authors carried out a
transversal study over a period of 3 months (from
18 January to 18 April 2016) at the " Center for
the management of diabetes and cardio-metabolic
diseases (DIABCARMET) of the Saint Jean de
Dieu hospital in Thies (Senegal) among T2D aged
at least 35 years followed as outpatients.
Cardiovascular risk was calculated using the
Framingham equation.

Results: The prevalence of T2D was higher
among women (69.6%) than men (30.4%). The
mean age was 59.27 + 11.26 years. The mean
duration of diabetes was 7.31 £ 5.91 years. The
cardiovascular risk factors most commonly
associated with diabetes were high blood pressure
(52.75%), HDL-cholesterol dyslipidemia
(28.21%), total  cholesterol  dyslipidemia
(14.29%), smoking (1.83%). The metabolic
syndrome was found in 26 patients (9.52%) in our
study population with a female predominance (p
<0.0002).

Total cardiovascular risk was high in 185 patients
(67.76%).

Conclusion: Total cardiovascular risk was high in
the majority of T2D in Thies. These results should
improve the management of DT2 patients.
Keywords: Type 2 diabetes, total cardiovascular
risk, Senegal.
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Introduction

Le diabéte de type 2 (DT2) est une maladie
chronique dont la prévalence est en constante
progression dans le monde. Les complications
cardiovasculaires représentent la premiére cause
de mortalité des diabétiques et selon ’OMS, 80%
des déces par diabéte se produisent dans des pays
[1]. La
prévalence du diabéte de type 2 est estimée a
10,4% en 2011 en population a Saint-Louis au
Sénégal [2] et a 21,49% en milieu hospitalier a
Thies [3].

L’objectif de cette étude était de décrire le profil
épidémiologique du diabéte de type 2 et le
niveau de risque cardiovasculaire global des

a revenu faible ou intermédiaire

patients diabétiques a Thiés au Sénégal.

Patients et Méthodes

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive et
analytique menée sur une période de 4 mois (du
18/01/2016 au  18/04/2016) au  centre
DIABCARMET de I’Hopital Saint Jean de Dieu
de Thies équipé de deux types de tensiomeétres de
marque OMRON Mé6-IntelliSense® et Spengler
Vaquez-Laubry Hopital ® et de pése- personnes
de marque SECA®. Les consultations étaient
assurées par 3 médecins, 2 cardiologues et 1
diabétologue. Les examens biologiques étaient
effectués grace a un analyseur de biochimie
automatique  Biosystems Al5, Barcelone
(Espagne), 2008.

Avaient ¢€té inclus tous les diabétiques de type 2
agés de 35 ans et plus, suivi en ambulatoire dans
le centre DIABCARMET.

N’¢étaient pas inclus les diabétiques de type 1, les
diabétiques agés de moins de 35 ans, les
diabétiques hospitalisés, les diabétiques en état de
grossesse et les patients n’ayant pas souhaités
faire partie de I’étude.

Définition opérationnelle des variables :

- La sédentarité était définie par ’absence de
pratique d’un exercice physique d’au moins
trente minutes par jour trois fois par
semaine [4].

- L’obésité : étaient considérés obeses les
patients ayant un IMC > 30kg/m? [5].

- L’obésité¢ abdominale : était retenue pour
un tour de taille mesuré a mi-distance entre
I’épine iliaque antéro-supérieure et le bord
inférieur des derniéres cotes sur un
abdomen dénudé en fin d’expiration
normale > a 102 cm chez ’homme et > a
88 cm chez la femme [6].
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- Le tabagisme : nous avons retenu la seule
consommation volontaire de tabac quelle
qu’en soit la forme, comme tabagisme [7].

- Le diagnostic de diabete est retenu lorsque
la glycémie a jeun est > 1.26 g/L a 2 reprises
ou la prise d’une médication antidiabétique
[8].

- Le I’hypertension
artérielle est une PAS> 140 mm Hg et/ou
une PAD > 90 mm Hg a 2 consultations
réalisées a 2 semaines d’intervalle ou la
prise d’une médication antihypertensive
[9].

- La dyslipidémie est retenue pour un taux
d’HDL-cholestérolémie < 0,50g/1 chez
I’homme et < 0,40g/1 chez la femme ou

seuil retenu pour

triglycéridémie > 1,5 g/l ou cholestérolémie
totale > 2 g/l ou LDL-cholestérolémie > 1,1
g/l prise
hypocholestérolémiant [10]].

ou la d’'une  médication

- Le syndrome métabolique était apprécié
selon la définition de I’OMS Ila triade
diabéte-HTA-triglycérides élevées a été
considérée [11].

- L’évaluation du risque cardiovasculaire par
I’équation de Framingham qui prenait en
compte les parametres suivants : 1’age, le
sexe, le tabagisme, le diabéte, la pression
artérielle, le cholestérol total, le HDL-c et
I’IMC. On a considéré que le risque était
faible lorsque le risque sur 10 ans de déces
imputable a une maladie coronaire était
inférieur a 10% ; modéré lorsque ce
pourcentage était entre 10% -20% ; et €leve
lorsqu’il était supérieur a 20% [12].

Analyse statistique : une fiche d’enquéte a été
¢laborée a I’aide du logiciel Excel version 2010.
Les données recueillies ont été analysées a 1’aide
du méme logiciel. L’analyse univariée des
variables qualitatives a permis le calcul des
fréquences, des moyennes et des écarts-types. Le
test de Khi-carré a été utilisé pour la comparaison
des proportions et le test de I’analyse des
variances (ANOVA) ou le test non paramétrique
de Kruskall-Walis, selon homogénéité ou non des
variances des moyennes, pour la comparaison
d’une variable quantitative par rapport a une
variable de groupe qualitative. Le seuil de
significativité a été arrété a p <0,05.

Une lettre d’information était lue aux patients
pour un consentement éclairé et le respect de la
confidentialité.
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Résultats
Le recrutement des patients s’est déroulé sur la
période allant du 18 Janvier au 18 Avril 2016. Au

(RAFMI)

cours de cette période, nous avions colligé 273
patients diabétiques de type 2.
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Figure 1 : Répartition des patients DT2 selon I’age

L’age moyen des patients était de 59,27 + 11,26
ans (extrémes : 35 et 87 ans). Les tranches d’age
[55-65] et [65-75] étaient les plus représentées
avec respectivement 99 patients (36,26%) et 70
patients (25,64%) (Figure 1).

Le genre féminin était prédominant avec genre
ratio de 0,43.

La durée moyenne d’évolution du diabéte était de
7,31+£5,91 ans (extrémes de 0,1 ans et 32 ans). La
sédentarité était retrouvée chez 170 patients soit
une prévalence de 62,27% dont 127 femmes

(74,76%) et 43 hommes (25,24%). La
consommation de tabac était relevée chez 5
patients  (1,83%). Soixante-seize patients

(27,83%) présentaient une obésité globale. Elle
concernait plus les femmes (n : 83 ; 30,53%) que
les hommes (n : 36 ; 13,25%) (p=0,0001) et les 7
patients (2,56%) présentant une obésité morbide
¢taient toutes des femmes. Cent quarante-deux
patients présentaient une obésité abdominale soit
une prévalence de 50,01%. Cette  obésité
abdominale concernait plus les femmes (n: 125 ;
46%) que les hommes (n : 16 ; 6%) (p=0,004).

Cent quarante-quatre patients présentaient une
hypertension artérielle (HTA) soit une prévalence
de 52,75%. L’HTA concernait plus souvent les
femmes (n=108 ; 75%) que les hommes (n= 36 ;
25%) (p<0,04).

Une hypo-HDL-cholestérolémie était observée
chez 77 patients (28,21 %), 53 femmes (19,41%)
et 24 hommes (8,79%) (p=0,79). Une
hypercholestérolémie totale a été relevée chez 39
patients (14,29%) et la moyenne du cholestérol
total était de 1,97 = 0,53 g/l (extrémes : 0,77 et
3,63 g/l). Le syndrome métabolique était retrouvé
chez 26 patients (9,52%) avec une prédominance
féminine, 22 femmes (8,05%) contre 4 hommes
(1,46%) ; p<0,0002.

Le risque cardio-vasculaire global était élevé chez
185 patients (67,76%), modéré chez 58 patients
(21,24%) et faible chez 30 patients (10,99%).
Les facteurs de risque cardio-vasculaire selon
I’équation de Framingham, ont été¢ résumés au
tableau I.

Tableau I : Facteurs de risque de la population
diabétique de type 2 du centre DIABCARMET

de I’Hopital Saint Jean de Dieu de Thiés

Pourcentage (%)

Facteurs de risque Population globale Femmes Hommes p

Age > 45 ans chez homme 100 83,15 73,49 -

et > 55 ans chez la femme

Diabéte 100 69,60 30,40 -

HTA 52,75 75,13 24,87 <0,04

Hypo-HDL 28,21 19,41 8,79 0,79

Hypercholestérolémie totale 14,29 11,72 2,56 0,23

Tabac 1,83 0,36 1,47 0,0012
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Discussion

L’age moyen de nos patients ¢était de 59,27 +
11,26 ans avec des extrémes de 35 et 87 ans,
proche de celui retrouvé lors de 1’étude
multicentrique  AMAR-AFO menée d’aout 2008
a aolt 2009 au Sénégal et en Cote d’Ivoire [13].
Dans cette étude multicentrique, 1’age moyen des
patients était de 53,2 ans £ 9,6 ans Au Maroc, il
était de 57,5 ans £+ 10,4 selon Selihi et al. dans la
cohorte «EpiDiaM » [14]. Simon et al. en France
[15] et Raffield et al. aux USA [16] avaient trouvé
un age des patients un peu plus avancé
respectivement de 67,5 ans = 12,9 ans et 62,43 ans
+ 9,07 ans.

I1 y’avait une prédominance féminine dans notre
é¢tude avec 69,9% de femmes contre 30,4%
d’hommes soit un sex ratio H/F a 0,43 également
retrouvée a Ouagadougou par Guira et al. [17] et
au Maroc par Selihi et al. [14] avec
respectivement un sexe ratio de 0,3 et 0,28. En
France, Simon et al. avaient trouvé une
prévalence du diabéte plus élevée chez les
hommes que chez les femmes de 54,1% [15].
Cette prédominance féminine dans notre étude
pourrait étre expliquée par une fréquentation
supérieure des femmes par rapport aux hommes
des structures hospitalieres comme évoquée par
Marcia et al. a Dakar [18].

Dans notre travail pres des deux tiers de la
population étaient sédentaires (62,27%). Cette
prévalence de la sédentarité se rapprochait de
celle rapportee par Guira et al. [17] a
Ouagadougou qui rapportait une prévalence de
62,5% de sédentarité chez le DT2. Nous avions
retrouvé une prévalence du tabagisme de 2,56 %.
Le nombre de paquet/année moyen était estimé a
12,27 £ 7,42 (extrémes de 2 et 20 paquet/année).
Aux USA, Raffield et al. [16] avaient rapporté
une prévalence plus élevée de 16,10% de
tabagisme actif et Deghima et al. [19] en Alger
avaient rapporté une prévalence de 31 % de
patients tabagiques.

Trente-neuf pour cent (39,19%) de notre
population d’étude étaient en surpoids et plus du
quart (27,83%) étaient obeses. La prévalence de
diabétiques en surpoids ou obeses était de
66,83%. Diop et al. [13] avaient retrouvé dans
I’é¢tude  multicentrique = AMAR-AFO  une
prévalence plus basse avec 48% de diabétiques en
surpoids ou obeses. L’obésité était de type mixte
dans 67,11% des cas; androide dans 27,63% des
cas et gynoide dans 5,26% des cas. Ceci pourrait
s’expliquer par le faite qu’il y avait une
prédominance féminine dans notre population
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d’étude et que I’obésité chez la femme est le plus
souvent mixte. Le surpoids intéressait plus les
femmes 41,05% que les hommes 34,94%. Il en
est de méme pour I’obésit¢ 30,53% contre
13,25%. L’obésité abdominale était aussi
significativement plus importante chez les
femmes que chez les hommes (p=0,003). Guira et
al. [17] a Ouagadougou avaient retrouvé cette
prédominance féminine a 87,62%. Cette nette
prédominance féminine de I’obésité pourrait étre
expliquée d’une part par des raisons génétiques et
d’autre part du fait que culturellement en Afrique,
I’obésité féminine était appréciée [20, 21].

Prés de deux tiers de notre population d’étude
(60,07%) avaient un diabéte qui évoluait depuis
plus de 10 ans alors que seul 8,79% avaient une
durée d’évolution de plus de 20 ans avec une
durée d’évolution moyenne de 7,31+£5,91 ans
(extrémes de 0,1 ans et 32 ans). Cette durée
moyenne d’évolution des patients de notre étude
se rapprochait de celle de 8 +6,6 ans retrouvée par
Selihi et al. au Maroc [14], de celle de 9,6 + 6,8
ans retrouvée par Deghima et al. a Alger [19].
Tandis que Guira et al a Ouagadougou
retrouvaient une durée moyenne d’évolution plus
basse a 6 + 0,7 ans [16]. Aux USA, Raffield et al.
[16] retrouvaient une durée moyenne de
10.4+7.2 ans. Cette différence peut s’expliquer
par le fait que les patients des séries occidentales
[15, 16] étaient plus agés que ceux des études
africaines [13, 14].

Plus la moitié de la population (52,75%) étaient
hypertendus. Ce résultat se rapprochait de celui de
Benabadji et al. en Algérie [22] qui avaient
retrouvé une prévalence de 59% d’hypertendus
chez les diabétiques de type 2. Diop et al. [13]
dans I’étude AMAR-AFO avaient retrouvé des
prévalences légerement plus basses de 47%. Guira
et al. [17] a Ouagadougou avaient trouvé une
prévalence plus élevée de patients hypertendus
avec 89,6% de sa population d’étude. Raffield et
al. [16] aux USA avaient trouvé une prévalence
plus élevée 75,5 % de diabétiques hypertendus.
Une dyslipidémie a LDL élevée était observée
chez plus de deux patients sur trois (69,60%). La
valeur moyenne du LDL-cholestérol était de 1,29
+ 0,49 g/l. La dyslipidémie a HDL bas était
observée chez un patient sur trois (28,21%). Le
taux de HDL-cholestérol moyen était de 0,51 =+
0,23 g/l. Benabadji et al. [22] en Algérie avaient
trouvé une valeur moyenne du LDL-cholestérol a
1,14 +£ 0,04 g/l et celle de HDL-cholestérol a
0,46 £ 0,02 g/1. Une hypo HDL-cholestérolémie a
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¢été rapportée dans 33,6% des cas et une hyper
LDL-cholestérolémie dans 29% des cas.

Le syndrome métabolique était retrouvé chez 26
patients (9,52%) dans notre population d’étude
avec une prédominance féminine, 22 femmes
(8,05) contre 4 hommes (1,46%). Sarr et al. [23]
au Sénégal avaient retrouvé une prévalence du
syndrome métabolique selon la définition de
I’OMS a 8,9%. Guira et al. [17]. a Ouagadougou
avaient retrouvé une prévalence a 5,2% sur la base
de la triade diabete-HT A-triglycérides €levés.

Le risque cardiovasculaire global était élevé chez
185 patients (67,76 %), modéré chez 58 patients
(21,24 %) et faible chez 30 patients (10,99 %).
Yaméogo NV et al [24] avaient retrouvé a Dakar
une prévalence élevée des facteurs de risque
cardio-vasculaire notamment modifiables chez les
diabétiques de type 2 noirs aftricains.

Conclusion

Le risque cardiovasculaire global est ¢élevé chez
plus de la moiti¢ des patients DT2 au centre
DIABCARMET de Thi¢s. La prise en compte de
ce profil de risque cardiovasculaire contribuera a
améliorer la prise en charge des patients et réduire
la mortalité et la morbidité liées au diabete.

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérét.
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