PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE ET CLINIQUE DU DIABETE DE TYPE 1 CHEZ L’ENFANT EN MILIEU

HOSPITALIER DAKAROIS

NIANG B.", FAYE PM.,DEME/LY I.,BAA.", BAA.", THIAM L.", THIONGANE A.", BA I.D.", DJENG
Y.J.", CISSE D.F.", FALL'A.L., KEITA Y.2, BASSE I.", BOIRO D3., OULD MOUSTAPHA HOA H.",

DIOUF S.", SIGNATE/SY A.", BAM.", SARR M.’
RESUME

Introduction: Le diabete de type 1 (DT1) est l'une des
endocrinopathies les plus fréquentes chez I'enfant. L’ob-
Jectif de cette étude était de décrire les aspects épidémio-
logiques, cliniques et évolutifs du DT1 au Centre Hospita-
lier National d’Enfants Albert Royer.
Patients et méthodes: Il s’agissait d’une étude rétrospec-
tive descriptive incluant tous les enfants 4gés de 0 a 15
ans hospitalisés dans le service pour DT1 de 2007 a 2013.
Nous avons analysé les données socio-démographiques,
cliniques et évolutives. Résultats: Cent dix neuf (119) en-
fants étaient admis durant cette période, représentant une
prévalence hospitaliére de 3,6 %0. L'4ge moyen était de
7,8 ans et le sex ratio 1,2 en faveur des gargons. L’origine
était suburbaine dans 65,9%. Le niveau socio-économi-
que et le niveau d’éducation des parents étaient juges bas
dans 65,9% et 63,6% respectivement. Un antécédent fa-
milial de diabéte était retrouvé pour 77,3% des patients.
L’acidocétose était la circonstance de découverte la plus
fréquente (86% des cas). La létalité hospitaliére était de
6,7%. Seuls 24 patients (20,16 %) étaient régulierement
suivis dans le service et 49 (41,17%) patients avaient in-
terrompu leur suivi.
Conclusion: L’augmentation croissante de la prévalence
est une préoccupation de santé publique avec une impli-
cation socio-économique. Des efforts doivent étre faits
pour un diagnostic précoce et un suivi de qualité. Ceci
passe par la formation et le renforcement des capacités
des prestataires de santé au niveau périphérique et une
meilleure collaboration des différents services de prise en
charge du diabete de I'enfant.
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ABSTRACT

EPIDEMIOLOGICAL AND CLINICAL PROFILE OF
TYPE 1 DIABETES IN CHILDREN IN DAKAR
HOSPITAL

Introduction: Type 1 diabetes is one of the most frequent
endocrine diseases in children. We aim to describe the
prevalence and patterns of clinical presentation of type 1
diabetes in children at the National Children Hospital Al-
bert Royer of Dakar. Patients and methods: It was a re-
trospective and descriptive study including all patients less
than 15 years of age, hospitalized for T1D between 2007
and 2013. From a review of medical records we analyzed
the prevalence, patterns of clinical presentation and out-
come. Results: One hundred and nineteen (119) children
have been admitted for T1D, giving a hospital prevalen-
ce of 3.6 per 1000. There were 65 boys and54 girls (sex
ratio= 1.2) with mean age of 7.8 years. Children under 5
years old represented 25% of patients. Families were from
suburban in 65.9% and had low social economical and
education levels in 65.9% and 63.6% respectively. A his-
tory of familial diabetes was found for 77.3% of patients.
Diabetes was found in 11.4% of fathers and 9.1% of mo-
thers. Diabetic ketoacidosis was the most common form of
presentation at the diagnosis (86% of cases). The lethality
rate was 6.7%. Only 20.16 % of patients were regularly
followed up. Conclusion: The increasing prevalence is of
concern because of its health and resource implications,
which are not always available in our setting. Efforts must
be done for early diagnosis. However more studies are re-
quired to identify the real prevalence and incidence of this
burden in our environment.
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INTRODUCTION

Le diabéte sucré constitue un véritable probléeme de
santé publique a I'échelle mondiale. On estime a en-
viron 382millionsle nombre de personnes vivant avec
le diabéte, et ce nombre est en augmentation crois-
sante [1, 2]. Le diabéte de type 1 (DT1) est 'une des
maladies chroniques les plus fréquentes chez I'en-
fant [3, 4, 5].

Si la prévalence et la progression du DT1 sont bien
décrites dans les pays occidentaux, il n’en est pas
de méme dans les pays de I'Afrique Subsaharienne
[5]. Au Sénégal, la derniere étude publiée concernant
une population hospitaliére pédiatrique avait rapporté
une prévalence de 0,24% [6].

Dans les pays en voie de développement, le DT1 de
I'enfant peut se révéler par les signes cardinaux clas-
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siques (polyurie, polydipsie, polyphagie, amaigrisse-
ment), mais I'acidocétose représente la circonstance
de découverte la plus fréquente [6-9].

L’objectif de notre étude était d’évaluer la prévalence,
le profil clinique, les modalités thérapeutiques et évo-
lutives du diabéte de type 1 chez I'enfant au Cen-
tre Hospitalier National d’Enfants Albert Royer (CH-
NEAR) de Dakar.

2. PATIENTS ET METHODE

Il s’agissait d’'une étude rétrospective et descriptive
menée au CHNEAR sur une période de 7 ans, allant
de Janvier 2007 a Décembre 2013. Tous les patients
de moins de 15 ans hospitalisés et/ ou suivis pour
diabéte de type 1 durant cette période ont été inclus.
En I'absence de disponibilit¢ dans notre contexte
d’exercice des examens immunologiques de confir-
mation, le diagnostic de DT1 était présomptif, basé
sur la présence d’une hyperglycémie supérieure a
2g/l, d’'une cétose spontanée, résolutive sous insuli-
nothérapie et sur l'insulinodépendance.

A partir des dossiers d’hospitalisation, nous avons re-
cueilli les données suivantes :

o0 Sociodémographiques: age au diagnostic, sexe,
adresse, niveau socio-économique, année du dia-
gnostic, niveau d’éducation des méres.

Nous avons considéré que le niveau d’éducation était
bas si la mére n’avait jamais été scolarisée ou si elle
avait arrété les études au cycle primaire ; qu'il était
moyen si la mére avait atteint le collegeet qu’il était
élevé si elle avait atteint le niveau universitaire

* Données cliniques: antécédents familiaux de diabé-
te, circonstances du diagnostic (acidocétose, symp-
tdbmes cardinaux), délai (entre le début des sympt6-
mes et le diagnostic), signes associés.

* Insulinothérapie : dose d’insuline, nombre de prise,
protocole

* Données évolutives : létalité, régularité et lieu du
suivi, perdus de vue, lieu du décés (domicile ou ho-
pital).

Ces données ont été saisies a 'aide du logiciel Ex-
cel, puis 'analyse a été faite avec le logiciel SPSS
version 16.0

3. RESULTATS

Caractéristiques socio-démographiques

Sur un total de 33.055 enfants hospitalisés durant la
période d’étude, 119 enfants ont été admis pour dia-
béte de type 1, soit une prévalence hospitaliére de
3,6 pour 1000. Le tableau 1 représente la distribution
annuelle des cas de DT1.

L’age moyen au moment du diagnostic était 7,8 ans
avec des extrémes allant de 1,3 a 15 ans. |l était de
8,1 ans pour les garcons et 7,8 ans pour les filles.
Les enfants de moins de 5 ans représentaient 25%
de la population. Le sexe masculin prédominait avec
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un sex-ratio de 1,2.
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Figure 1: Distribution en fonction des tranches
d'age

Les patients étaient originaires de la banlieuede Da-
kar dans 65,9% des cas et 13, 6% venaient de Dakar
Centre. Les patients venaient directement du domici-
le dans 81,5% des cas. Avant d’arriver au CHNEAR,
86,5 % des enfants avaient été vus pour les sympté-
mes de diabéte une ou plusieurs fois dans d’autres
structures périphériques. Par contre, le diagnostic de
DT1 n’avait été posé que dans 15,1% (18 cas).

Le niveau socio-économique était bas dans 65,9%,
moyen dans 20,5% des cas et bon dans seulement
13,6% des cas. Le niveau d’éducation des meres était
bas dans 63,6% et bon dans 9,1% des cas. Concer-
nant la scolarisation des enfants, 29,8% avaient une
scolarisation normale et 38,4% avaient un retard sco-
laire par rapport a leur age ; 25% n’étaient jamais
scolarisés et 6,8% avaient arrété leur scolarisation.

Tableau | : distribution annuelle des cas

Année Fréquence | Effectif | Prévalence (%o)
2007 5 4367 1,14

2008 20 4096 4,9

2009 25 4088 6,1

2010 12 4664 2,5

201 14 4867 2,9

2012 16 5481 2,9

2013 27 5492 49

Total 119 33055 3,6

Caractéristiques cliniques
Un antécédent familial de diabéte avait été retrouvé
dans 77,3% des cas. Dans 11,4%, c’est le pére qui
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était diabétique et dans 9,1% des cas la mére.

Le délai moyen de consultation était de 8 jours avec
des extrémes allant de 2 a 15 jours. Ce délai était
de 5 jours pour les patients diagnostiqués dés leur
premiére consultation et de 11 jours pour les patients
ayant plus d’'une consultation pour le diagnostic.
L'acidocétose avait été le mode de révélation du
DT1 dans 86,5% des patients étaient. Parmi eux
52,3%avaient une forme comateuse. La figure 2 re-
présente les autres signes cliniques présents lors de
la premiére observation: la polyurie, la polydipsie,
'amaigrissement et la polyphagie étaient prédomi-
nants.

Les co-morbidités associées au diabéte de type 1
dans notre série étaient: la malnutrition sévére dans
21% des cas (25 enfants), les infections urogénitale
et respiratoire dans 12,6% des cas (15 enfants), I'in-
fection cutanée dans5% des cas (6 enfants), I'otite
purulente dans 3,36% des cas (4 cas), le sepsis sé-
vére dans 3,36% des cas (4 cas), et lepaludisme
dans 3,36% des cas (4 cas).
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Figure 2: Symptdmes présents au moment du dia-
gnostic

Insulinothérapie utilisée

La dose moyenne d’insuline était de 0,78 unités /kg/
jour avec des extrémes de 0,4 et 1,5 unités /kg/j. Le
protocole utilisé était 'association insuline rapide
avant petit déjeuner et avant déjeuner, et prémix
(30/70) avant diner dans 45,5% ; le prémix (30/70)
matin et soir dans 31,8% des cas. L'insuline rapide
seule, avant chaque repas, était utilisée dans 15,9%
des cas et seul 6,8% des patients utilisait un proto-
cole basa-bolus.
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Evolution

La létalité hospitaliére était de 6,7% (8 patients). Au
cours du suivi, seulement 20,1 (24 enfants), étaient
régulierement suivis et 25,21% (30 enfants) irrégu-
lierement suivis dans le service. Les appels télé-
phoniques nous ont permis d’avoir des informations
supplémentaires sur nos patients : ainsi 30,25% des
enfants avaient continué leur suivi dans un service
de diabétologie adulte; deux cas de déces étaient
survenus a domicile. Les perdus de vue étaient de
16% (19 enfants).

Tableau II: Devenir des enfants diabétiques

Devenir Fréquence | Pourcentage
Suivis au servicede 36 30,2
diabétologie adulte

Irrégulierement suivis 30 25,2
dans notre service

Régulierement suivis 24 20,2
dans notre service

Perdus de vue 19 16
Déces a I'hopital 8 6,7
Décés a domicile 2 1,7
Total 119 100
DISCUSSION

Dans notre série, la prévalence hospitaliére du DT1
était de 3,6 pour mille. Nous avons surtout noté une-
tendance globale a 'augmentation de cette prévalen-
ce au fil des derniéres années avec un pic observé
en 2008-2009. Dans le méme hépital, une prévalen-
ce plus faible de 2,4 %o avait été retrouvée en 1990,
avec un total 58 patients en 10 ans comparé a nos
119 cas en seulement 7 ans [6]. Des prévalences hos-
pitaliéressont rapportées en Afrique sub-saharienne,
atteignant 10,1%o. [7]. Quelques données sur la po-
pulation générales disponibles en Afrique rapportent
des prévalences variables : 0,95/1000 auSoudan [8]
a 0,33/1000 au Nigeria [9] et 0,27/1000 en Algérie
[10].

L’age moyen au diagnostic de 7,8 ans était plus bas
que généralement rapporté [4, 11]. Le DT1 est donc
découvert a un age relativement précoce dans notre
cohorte, un quart des patients avait moins de cing
ans. D’autres études récentes confirment cette ten-
dance a la découverte plus précoce [4, 12], compa-
rée aux anciennes séries en Afrique sub-saharienne:
dans les années 1990, 75 a 80 % des patients étaient
agés de plus de 10 ans au moment du diagnostic
[6,13].

Nous avons retrouvé une légére prédominance mas-
culine, mais dans la littérature il n’existe pas réel-
lement de différence de prévalence en fonction du
sexe [12]. Le pic d’incidence au moment de la pu-
berté chez les filles précéde celui desgarcons de 1
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a2ans [11].

La grande majorité de nos patients était originaire de
la banlieue de Dakar, et les familles avaient beau-
coup de difficultés socio-économiques. Les parents
étaient obligés de se rendre régulierement au centre
ville, ou se trouve la structure de référence pour en-
fant diabétique, pour le suivi de leur enfant. Ces rai-
sons expliquent les difficultés pour assurer la régula-
rité du suivi de nos patients ; le taux élevé de perdus
de vue était ainsi élevé (16%) et le reste des enfants
était suivi de fagon disparate entre de nombreuses
consultations. Les taux de perdus de vue sont gé-
néralement plus importants dans les cohortes africai-
nes atteignant 40% a 45%, pour les méme raisons
que nous venons d’expliquer [14,15]. De plus les ca-
ractéristiques socio-économiques (niveau socio-éco-
nomique bas (65,9%), niveau d’éducation faible des
meéres (63,6%)), rendent I'éducation des enfants dia-
bétique, pourtant primordiale pour le pronostic, par-
ticulierement difficile. Malgré toutes ces difficultés,
il nous semble cependant qu'un certain nombre de
mesures pourraient permettre 'amélioration du suivi
des diabétiques. Ces mesures comprennent : une
meilleure coordination entre le service des urgences
et le service d’endocrinologie, I'érection d’un centre
de diabéto-endocrinologie implanté dans les zones
périphériques, un programme de subvention visant
a obtenir une gratuité du suivi et des médicaments,
notamment l'insuline, qui reste dans notre contexte
sous la charge des patients.

Du fait d’un diagnostic souvent retardé dans les pays
en voie de développement comme le Sénégal, I'aci-
docétose représente trés souvent le mode de révé-
lation du DT1 de I'enfant [6, 7, 14-17]. C’était le cas
de plus de 4 enfants sur 5 dans notre série. Dans
les pays industrialisés, cette complication ne révéle
plus la maladie et est devenue rare [18-21].1l faudrait
donc, pour réduire la mortalité précoce liée aux com-
plications métaboliques aigués, améliorer le rende-
ment diagnostique, en insistant sur la formation et la
sensibilisation des agents de santé en périphérique.
En effet, la presque totalité de nos patients avaient
consulté auparavant dans ces structures avec des
symptdémes typiques de diabéte, notamment le clas-
sique syndrome cardinal, bien présent dans le DT1
de I'enfant. Malgré cela, le diagnostic n’avait été fait
que dans trés peu de cas.

Les facteurs de décompensation aigué du DT1 sont
nombreux, les infections sont souvent incriminées [6,
16].Le paludisme, pourtant endémo-épidémique au
Sénégal, n’avait été le facteur décompensation que
chez 4 patients. Son importance est variablement ap-
préciée en Afrique [6, 14, 16].

La mortalité du DT1 a baissé dans notre structure,
passant de 12% en 1990 a 6,7% dans notre série [6].
Nous n’avons pratiquement plus observé de déceés
aprés I'année 2010 alors les complications aigués
étaient toujours observées. Cette réduction de la
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mortalité traduit une amélioration de la prise en char-
ge grace d’'une part a une meilleure compréhension
de la physiopathologie et d’autres part I'application
de protocoles standardisés. Dans d’autres pays, des
taux de mortalité élevés de 11 a 12,5% sont encore
observés [7, 16].

CONCLUSION

La prévalence hospitaliere du diabéte de I'enfant
semble en augmentation au Sénégal. Le diagnostic
tardif de la maladie, au stade de complications et les
difficultés du suivi, sous-tendues par les conditions
socio-économiques défavorables, constituent encore
des défis a relever. Les mesures qui semblent les
plus urgentes sont une meilleure formation-sensibi-
lisation des agents de santé pour un diagnostic plus
précoce et la subvention de la prise en charge des
patients.
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