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INTRODUCTION ENONCE DU PROBLEME

Le diabéte sucré est un état d’hyperglycémie permanente lié & une carence
absolue ou relative en insuline. Sa prévalence est grandissante dans le monde et
en 1989, I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a décidé d’en faire une
priorité en matiére de santé. En 1991, I’OMS estimait 2 60 millions le nombre de
diabétiques & travers le monde soit une prévalence de 2%. Ce nombre passerait 4
200 millions d’ici ’an 2010 [21].

Le diabéte sucré est une affection chronique qui pose essentiellement le
probléme de ses complications. Il touche plusieurs organes dont la peau qui est
le sicge de complications aigués et chroniques. Les complications cutanées
présentent un double intérét diagnostique et pronostique. En effet, elles peuvent
permettre de suspecter et de confirmer par le dosage de la glycémie un diabéte
jusque 2 ignoré. Elles peuvent aussi permettre le diagnostic précoce de certaines
complications successibles de décompenser un diabéte jusque 1a équilibré.

Autre fois considérée comme une affection des sociétés occidentales
suralimentées, a ’heure actuelle de nombreuses études montrent la réalité du
diabéte sucré en Afrique [14,23,38,62]. Dans les pays Africains, la situation
socio-économique et la faible couverture sanitaire donnent une particularité au
probléme posé par le diabete:
la découverte est souvent tardive et volontiers lors des complications,
la prise en charge médicamenteuse et le suivi para clinique sont d’une incidence
financiére au-dessus des moyens de bon nombre de patients, augmentant ainsi la
fréquence des complications [60].

Au Burkina Faso pays situé en Afrique de I’Ouest sub saharienne avec
plus de dix millions d’habitants, les priorités sanitaires sont orientées vers les
maladies endémo-épidémiques (le paludisme, la dracunculose, les maladies
diarrhéiques), les maladies épidémiques, la malnutrition, et récemment
I’infection a VIH [1]. Le diabéte n’a pas encore retenu |’attention des autorités
sanitaires. Pourtant, le diabete y est fréquent et souvent compliqué. En effet;

- le diabéte constitue la premiére cause endocrinienne de morbidité et de
mortalité [26,61] avec une prévalence de 2% en zone semi-hurbaine,

- les complications représentent 55% des circonstance de découverte et sont
présentent chez 79% des diabétiques. Parmis ces complications, les aspects
cutanés occupent une place de choix. C’est ainsi que Drabo et collaborateurs ont
montré que les complications cutanées représentaient 5% des circonstances de
découverte et 20% des complications du diabéte . Pour Ouédraogo et
collaborateurs, elles représentaient 29,41% des complications infectieuses.

Les données receuillies sur les complications cutanées étaient des données
globales. Aucune étude a notre connaissance ne s’est interessée a la description
des différentes dermatoses observées
La fréquence croissante du diabéte dans notre pays, ses particularités
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responsables de la fréquence des complications, |’importance épidémiologique
et clinique des manifestations cutanées font que la connaissance de ces
manifestations est une nécessité pour une bonne prise en charge. C’est anisi que
notre travail s’était donné pour but de dérire les différentes dermatoses
observées chez les diabétiques du service de médecine interne du CHNYO de
Ouagadougou en précisant leurs caractéristiques épidémiologiques.
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I. LE DIABETE SUCRE

I. 1. DEFINITION

Selon I’OMS, le diabéte sucré se définit comme "un état d’hyperglycémie
chronique relevant de facteurs génétiques et exogénes agissant souvent de
concert"

L hyperglycémie est due a une carence absolue ou relative en insuline.

I. 2. CLASSIFICATION [16]

Nous proposons la classification adoptée par ’OMS en 1985.
Cette classification distingue trois grands groupes:

I. 2. 1. Le diabéte sucré patent

I. 2. 1. 1 Le diabéte insulinodépendant

I. 2. 1. 2. Le diabéte non insulinodépendant

- Sujet non obése

- Sujet obese

1. 2. 1. 3 Le diabéte relié & la malnutrition

I. 2. 1. 4. Autres types comprenant 1’association d’un diabéte et de certains
syndromes et affections:

- Affections pancréatiques

- Affections d’étiologie hormonale

- Affections provoquées par un médicament ou une substance chimique

- Anomalie de I’insuline ou de ses récepteurs

- Certains syndromes génétiques

- Divers

I. 2. 2. Les anomalies de tolérance au glucose
1. 2. 2. 1. Sujet non obése

I. 2. 2. 2. Sujet obeése

1. 2. 2. 3. Anomalie de tolérance au glucose associée a certains états et
S
I

. 2. 3. Le diabéte gestationnel
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I. 3. ETIOPATHOGENIE

Le diabete dépend de multiples facteurs génétiques et environnementaux
agissant souvent de concert.

I. 3. 1. Le diabéte insulinodépendant

Il résulte d’une destruction auto-immune des cellules béta des ilots de
Langherans. Cette destruction se fait sur un terrain génétique prédisposé qui
serait en rapport avec HLADR3 et HLADR4. A la faveur de facteurs
environnementaux le plus souvent d’origine virale, on observe une insulite
(réponse inflammatoire du pancréas) entrainant une modification de la surface
des cellules béta des ilots de Langhérans puis une activation de 1’auto-immunité.
Cette activation de |’auto-immunité entraine une destruction des cellules béta et
le diabéte survient lorsque la destruction dépasse 90% de ces cellules.

I. 3. 2. Le diabéte non insulinodépendant [16]

L’hérédité occupe une place importante dans la pathogénie de ce type de
diabéte. Mais, les modes de transmission sont inconnus excepté pour la forme
MODY (Maturity Onset Diabetes of Young) qui se transmet sous le mode
autosomique dominant.

Les facteurs environnementaux les plus connus sont:

L’obésité;

Les régimes alimentaires riches en sucre et pauvres en fibres;
La sédentarité;

Le vieillissement.

i. 4. DIAGNOSTIC

Le diagnostic du diabéte sucré est obligatoirement biologique.

l. 4. 1. Circonstance de découverte

- Au cours d’un bilan systématique (bilan de santé, bilan pré opératoire, visite
d’incorporation militaire...);

- Devant un facteur de risque (obésité, antécédants familiaux de diabéte... );

- Devant une symptomatologie classique (polyurie polydypsie polyphagie);

- Devant une complication.
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l. 4. 2. Diagnostic biologique {16]

Le diabéte est affirmé par:
- une glycémie a jeun sur sang veineux supérieur ou égal a 7,8 mmol/l (ou
1,4g/1) a deux reprises;
- et/ou une glycémie dosée deux heures aprés une administration de 75g de
glucose supérieure ou égale-a 11,1mmol/l (ou 2g/1);
- et/ou une glycémie capillaire supérieure 4 11,Immol/l (ou 2g/l) 4 n’importe
quel moment de la journée.

I. 4. 3. Diagnostic différentiel

Il peut se faire avec la mélliturie non diabétique et le diabéte rénal. Dans
tous les cas, la glycémie a jeun élevée dans le diabéte sucré reste normale dans
les autres cas.

I. 5. SURVEILLANCE {39]

L’évolution chronique du diabéte sucré et la survenue fréquente de
complications imposent une surveillance rigoureuse.
- Un examen clinique périodique est nécessaire et le rythme est fonction de
I’évolution du diabete.
- Les dosages biologiques concerneront:
La glycémie a jeun,
I’hémoglobine glycosylée HbAIC;
la glycosurie a I’aide de bandelettes réactives;
la cétonurie;
le bilan de retentissement (oculaire, rénal, cardio-vasculaire ...)

1. 6. COMPLICATIONS [14, 32, 41]

Elles sont nombreuses et trés fréquentes. Elles permettent de découvrir le
diabéte dans 55% des cas. Elles intéressent plusieurs organes dont la peau. Nous
ne traiterons dans ce chapitre que les complications non cutanées, les
complications cutanées faisant parti de notre travail. Nous distinguerons
successivement les complications dégénératives, infectieuses et métaboliques.
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L. 6. 1. Complications dégénératives [32)

Ces complications sont I’aboutissement inéluctable de tout diabéte. Elles
sont d’autant plus fréquentes que le diabéte est ancien et mal équilibré.

L 6. 1. 1. La macroangiopathie [37, 65]

Elle désigne I’ensemble des lésions allant de la simple altération de
I’intima sans traduction clinique & I'obstruction compléte de certains vaisseaux
entrainant une ischémie des territoires correspondants.

Elle n’est pas spécifique du diabéte. C’est une simple conséquence de
I’artériosclérose qui surviendrait plus tot chez le diabétique. L’hyperinsulinisme
semble jouer un réle important.

Les expressions cliniques sont:

- 'HTA;

- la coronaropathie diabétique caractérisée par I’absence de douleur;
- les artérites des membres inférieurs;

- les accidents vasculaires cérébraux.

L 6. 1. 2. La microangiopathie [45]

Elle désigne les lésions microscopiques des fines artérioles et des
capillaires causées par le diabéte.
Les manifestations les plus communes sont la rétinopathie et la néphropathie
diabétique.
- Ja rétinopathie diabétique est silencieuse jusqu’au stade de complication
imposant ainsi une surveillance réguliére. Elle évolue vers la cécité.
- La glomérulopathie diabétique évolue en 5 stades vers I’insuffisance rénale

terminale,
L 6. 1. 3. La neuropathie

Elle est liée a une atteinte ischémique et métabolique des nerfs.
Cliniquement, il pourrait s’agir de:
- neuropathies sensitivo motrices (mono-névrites, multinévrites et polynévrites);
- neuropathies végétatives (hypotension orthostatique, dysurie, impuissance
sexuelle, gastroparesie...);
- troubles trophiques atteignant surtout les pieds.
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L. 6. 2. Complications infectieuses [17]

Elles sont trés fréquentes. Elles ne sont pas spécifiques du diabéte mais
sont influencées par I’équilibre du diabéte. Elles sont souvent latentes et peuvent
étre source de décompensation d’ou la nécessité de les rechercher
systématiquement et de les traiter.

La sensibilité particuliére du diabétique aux infections est due a
l’altération des moyens de défenses anti-infectieuses surtout 2 I’égard des
infections bactériennes. En effet, 1’hyperglycémie est responsable d’une
diminution du chimiotactisme et d’une diminution du pouvoir phagique et
bactéricide des polynucléaires.

Cliniquement, il pourrait s’agir :

- d’infections uro-génitales;
- d’infections pulmonaires;
- d’infections dentaires;

- d’infections ORL;

- d’infections du pied.

I. 6. 3. Complications métaboliques
I. 6. 3. 1. Acido cétose

Elle est la conséquence d’une carence absolue et brutale en insuline.
Certaines circonstances sont favorisantes: traumatismes, infections, grossesse...
La carence insulinique est responsable:

- de I’hyperglycémie qui entraine une glycosurie avec polyurie osmotique, fuite
de sodium et de potassium,;

- de la cétose par hyper production de corps cétoniques responsable de I’acidose
métabolique et de la cétonurie.

Cliniquement, on observe deux phases:

- ’acidose modérée marquée par I’aggravation des signes cardinaux du diabete
avec anorexie et douleur abdominale.

- Pacidose confirmée avec aggravation des troubles digestifs pouvant donner des
douleurs abdominales en barre pseudo chirurgicale associ¢ a une dyspnée de
type KUSSMAUL, des troubles de la conscience et rarement un coma. On note
en plus une odeur cétonique de I’haleine et une déshydratation.

Sur le plan biologique, on note une hyperglycémie (supérieure a
16,6mmol/l ou 3g/l), une glycosurie (+++), une cétonurie et une acidose.

Le traitement comporte:

- Une restauration de 1’équilibre hydro-électrolytique;
- ’insulinothérapie;
- le traitement de la cause déclenchante.
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L 6. 3. 2. L’hypoglycémie

C’est la complication métabolique aigué la plus fréquente. Elle reléve le
plus souvent de surdosage en médicaments hypoglycémiants ou d’apports
glucidiques insuffisants.

Cliniquement, on observe dans un premier temps: sueurs, palpitation,
tremblement, fringale et paleur. Dans un second temps les signes de la
neuroglycopenie (agitation, mouvement primitif 4 type de succion et de
grimaces, convulsion, coma. ).

Le traitement curatif consiste 4 administrer du glucose hypertonique. Le
traitement doit surtout étre préventif par 1’éducation du diabétique et de son
entourage.

L. 6. 3. 3. Le coma hyperosmolaire

Il est ’apanage du diabétique non insulinodépendant &gé. Ii survient a
I’occasion d’un épisode infecticux ou d’un autre facteur déclenchant, lorsque la
déshydratation secondaire a la polyurie osmotique n’est pas corrigée.

Cliniquement, il n’y a pas de dyspnée d’acidose mais une polypnée
superficielle. La glycosurie est massive sans cétonurie.

Sur le plan biologique, on a une hyperglycémie (supérieure 4 33,3mmol/1)
avec une hyper natrémie et une hyperosmolarité.

Le traitement consiste en un apport massif de solutés isotoniques (10 a 12
1), une insulinothérapie continue et le traitement de la cause déclenchante.

I. 6. 3. 4. L’acidose lactique

Elle est devenue rare, survenant chez des sujets agés, diabétiques non
insulinodépendants, traités par des biguanides dans des circonstances
particuliéres: insuffisance rénale, cardiaque ou hépatique.

1. 7. TRAITEMENT [19 55]

l. 7. 1. Buts

Le but du traitement anti-diabétique est de:
- Restaurer une normalisation de la glycémie,
- Prévenir et traiter les complications.

l. 7. 2. Moyens
Les moyens disponibles sont:

10
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Les mesures hygiéno-diététiques.

- Régime hypoglucidique

Il est obligatoire pour tous les patients et constitue le premier traitement de tout
diabete. Il est fonction de I’activité du patient. II doit étre régulier avec éviction
des sucres d’absorption rapide.

- Le sport

Il améliore I’équilibre glucidique mais nécessite une prudence 4 cause du risque
d’hypoglycémie.

L’insuline

On distingue en fonction de la durée d’action 3 formes:

- L’insuline ordinaire a action rapide et bréve,

- L’insuline semi-lente & durée d’action intermédiaire,

- L’insuline retard a action prolongée.

Anti-diabétiques oraux

- Les sulfamides hypoglycémiants,

- Les biguanides.

l. 7. 3. Indications
Diabete Insulino Dépendant
Le traitement fait appe! aux mesures hygiéno-diétetique et & I’insulinothérapie.

Diabéte non-Insulino Dépendant
Chez le sujet de poids normal, les sulfamides hypoglycémiants seront associés

aux mesures hygiéno-dietetiques.

Chez le sujet obese, on associera un biguanide aux mesures hygiéno-diététiques.
En cas d’échec, on associera sulfamides hypoglycémiants, biguanides et
mesures hygiéno-diétetiques. En cas d’échec de ce traitement, on fera recours a

I’ insulinothérapie.
. 7. 4. L’éducation du diabétique
Elle est nécessaire car le diabéte est une maladie chronique susceptible

d’évoluer A tout moment vers des complications. Par son biais, le diabétique et
son entourage apprendront 4 mieux connaitre la maladie et a I’accepter.

11
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Il. MANIFESTATIONS CUTANEES AU COURS DU DIABETE SUCRE

I1. 1. INTRODUCTION

Les affections cutanées sont particulicrement fréquentes chez le
diabétique. Cette notion a été constatée depuis plusieurs décennies [18]. La
prévalence varie entre 30 et 60% selon les auteurs. Aucune de ces
manifestations n’est pathognomonique du diabéte. Elles sont fortement
évocatrices par leur morphologie particuliére ou par Jeur fréquence de survenue.
Le plus souvent d’origine infectieuse, elles peuvent étre d’origine vasculaire,
dysmétabolique, iatrogéne ou seulement associées au diabéte.

IL. 2. CLASSIFICATION

Le polymorphisme des manifestations cutanées au cours du diabete
justific  les multiples classifications proposées par les  auteurs
(2,3,,31,46,53,,59,64]. La plupart d’entre elles se base sur ’étiopathogénie des
Iésions, leur degré d’association avec le diabéte ou leurs modalités évolutives.
Pour [’étude de ces manifestations, nous nous sommes inspirés de la
classification adoptée par GROSSHANS [20] qui distingue:

- Les manifestations sans rapport direct avec les troubles du métabolisme
glucidique;

- Les manifestations en rapport avec I’hyperglycémie;

- Les manifestations associées au diabéte;

- Les manifestations liées aux traitements anti-diabétiques.
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IL. 3. ETUDE DES DIFFERENTES MANIFESTATIONS.

IL. 3. 1. Manifestations sans rapport direct avec les troubles du métabolisme
glucidique.

Ces manifestations sont trés évocatrices du diabéte. Elles sont lides aux
lésions de microangiopathie et de macroangiopathie observées au cours du
diabéte. Leur évolution le plus souvent chronique n’est pas influencée par la
normalisation de la glycémie. Le pronostic est variable, allant de la bénigne
dermopathie diabétique aux gangrénes graves et lourdes de conséquence. Nous
distinguerons les manifestations qui sont liées aux lésions micro vasculaires puis
celles qui sont liées 4 I’atteinte des gros vaisseaux.

IL 3. 1. 1. Manifestations en rapport avec la microangiopathie.

IL. 3. 1. 1. 1. Dermopathie diabétique [4, 20 31, 58]

Cette appellation a été donnée par Binkley en 1965. Elle est utilisée par
analogie a la néphropathie, la rétinopathie diabétique pour désigner une
affection cutanée bénigne symptomatique des lésions micro-vasculaires de la
peau.

Sa prévalence est de 30 & 60% chez le diabétique selon les auteurs. Elle
est peu décrite par les auteurs Africains. Elle survient le plus souvent chez le
sujet dgé, de sexe masculin, diabétique ancien mal équilibré avec volontiers
d’autres complications de la microangiopathie.

Cliniquement, la dermopathie diabétique commence par des papules
ovales légérement surélevées de 5-6 mm de grand axe, le plus souvent pré-tibial,
donnant en quelques mois des plaques atrophiques de 2 a 20 mm de diamétre.
Les plaques peuvent étre légérement déprimées, pigmentées et parfois
squameuses donnant 1’aspect d’une cicatrice. L’évolution est cyclique avec
apparition de nouvelles lésions et disparition des anciennes dans un contexte
asymptomatique.

L’examen histologique montre une atrophie hyperkératosique de
I’épiderme et une fibrose du collagéne dermique. Les capillaires dermiques sont
abondants mais non groupés en bouquet et présentent des Iésions
caractéristiques de la microangiopathie: épaississement des membranes basales
pouvant aller jusqu’a Pobturation des vaisseaux. Ces altérations affectent les
capillaires papillaires et les artérioles dermiques de diamétre inférieur a 30 um.
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Ces Iésions sont toujours importantes dans les diabétes Juvéniles
insulinodépendants ayant évolué avec des complications intercurrentes depuis
plus de 10 ans.

Aucun traitement n’est nécessaire pour ces lésions asymptomatiques qui
sont souvent de résolution spontanée.

IL. 3. 1. 1. 2. Nécrobiose lipoidique [ 6, 48]

La nécrobiose lipoidique (NL) ou maladie d’Oppenheim-Urbach est
associée au diabéte dans 80% des cas. Elle peut précéder le diabdte de plusieurs
années. Sa prévalence est de 0,3% si I’on considére I’ensemble des sujets
diabétiques et de 2% si on se limite aux cas de diabéte juvénile.

Elle atteint surtout I’adulte jeune de sexe féminin.

Sur le plan clinique, elle commence par une lésion érythémato-papuleuse
d’évolution centrifuge et localisée préférentiellement aux jambes. Cette lésion
évolue en plusieurs années vers une plaque scléro-atrophique polycyclique a
bord net surélevé, rouge, télangiectasique et a centre lisse cicatriciel souvent
Jjaunitre. Les lésions plus tard deviennent indurées, adhérant au plan sous-jacent
avec possibilité d’ulcération et donc de surinfection.

Sur le plan histologique, la NL est caractérisée par un foyer de nécrose du
tissu conjonctif dermique entouré d’un granulome palissadique de cellules
épithélioides et de cellules géantes le tout infiltré de gouttelettes lipidiques.
Entre les Ilésions se trouve un collagéne cicatriciel; les Ilésions de
microangiopathie sont constantes.

D’autres formes ont été décrites.

- Les formes & localisations extra-tibiales: les Iésions de NL peuvent siéger dans
ces cas sur les chevilles, le dos des pieds et rarement sur le visage et les
membres supérieurs.

- Les formes a type de granulome annulaire: dans ces formes, les lésions
nodulaires se regroupent en anneau autour d’un centre jaunitre non scléro-
atrophique.

- La granulomatose disciforme, chronique et progressive de Miescher: il s’agit
de la forme granulomateuse non nécrotique dont I’association avec le diabéte est
discutée.

Le traitement est décevant. La corticothérapie locale et I’oxygiénothérapie
hyperbare semblent apporter une amélioration.

14
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IL 3. 1. 1. 3. Granulome annulaire [30]

Le granulome annulaire (GA) est cliniquement et histologiquement
semblable a la NL. Il réalise des lésions arciformes ou annulaires a bordure
érythémato-papuleuse et A centre plat. 1l peut se localiser aux faces latérales des
mains et des pieds et aux coudes. Il est significativement associé au diabéte dans
ses formes disséminées et il n’y a pas de différence histologique avec la NL.

IL. 3. 1. 1. 4. Bullose des diabétiques (20, 31]

La premiere description a été faite par Kremer en 1930. Elle survient le
plus souvent chez I’adulte de sexe masculin présentant un diabéte sévére et
ancien.

Sur le plan clinique, le début est soudain, sans facteur déclenchant,
marqué par I’apparition de bulle spontanée, asymptomatique, tendue puis
flasque a contenu claire et stérile. IL n’y a pas d’érythéme périphérique. Les
bulles mesurent entre 0,5 et quelques cm de diamétre et sont localisées sur e dos
des mains et des pieds, les jambes et les avant-bras de maniére bilatérale et
symétrique.

Ces lésions disparaissent en 2-5 semaines avec possibilité de récidive.

L’examen histologique, montre un décollement bulleux sous-épidermique
au niveau de la lamina lucida. Le contenu est fait de fibrine et de cellules
inflammatoires altérées. On note un infiltrat cellulaire banal du derme avec des
lésions de microangiopathie.

Deux autres tableaux ont ét€ décrits:

- L’épidermolyse bulleuse dystrophique: les bulles dans ce cas laissent des
cicatrices atrophiques et a I’histologie, le décollement est dermo-épidermique.

- Le tableau a type de porphyrie cutanée tardive: les bulles apparaissent sur les
régions photo-exposées sans cicatrice résiduelle, le décollement se fait au niveau
de la lamina lucida et le dosage des porphyrines est normal.

Le traitement de ces bulloses se résume & la prévention des surinfections.

15
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IL 3. 1. 1. 5. Etats pseudo-sclérodermiformes [31]

- Scléroedéme des diabétiques

C’est une affection rare. Elle est retrouvée chez 2,5% des diabétiques de
type II.

C’est une affection du sujet adulte de sexe masculin avec un DNID de
découverte tardive, mal équilibré et souvent insulino nécessitant.

Sur Je plan clinique, le scléroedéme des diabétiques est marqué par une
infiltration progressive de la nuque, des épaules et de la partie supérieure du dos.
Cette infiltration ne prend pas le godet et empéche le plissement de la peaw. La
lésion est indolore avec parfois des troubles de la sensibilité algique et
superficielle.

L’évolution est chronique et extensive.

L’examen histologique montre un épaississement diffus du derme avec
gonflement des faisceaux collagénes séparés par des espaces clairs remplis
d’acide hyaluronique et de glycosaminoglycane.

Il 0’y a pas de traitement & 1’heure actuelle.

- Sclérose des extrémités avec enraidissement articulaire

Cette affection a été décrite initialement chez les adolescents présentant
un DID. Sa prévalence est de 8 & 15% chez les diabétiques. Elle est
significativement associée a la rétinopathie diabétique dont elle multiplierait le
risque par 3 ou 4 selon les auteurs.

Elle survient chez le sujet adulte présentant un DID mal équilibré le plus
souvent 4 la fin de la premiére décennie.

Sur le plan clinique, elle se manifeste par un enraidissement progressif des
articulations inter-phalangiennes et métacarpo-phalangiennes des mains avec
infiltration scléreuse et cireuse de la peau des extrémités. Ces lésions
prédominent sur le dos des doigts de fagon bilatérale limitant I’extension des
doigts (signe de la priére). Elle commence aux 5¢ doigts et atteint les autres
doigts de proche en proche.

Les lésions sont indolores et atteignent rarement les autres articulations.

La sclérose des extrémités avec enraidissement articulaire se différencie de la
sclérodermie systémique dans laquelle on note en plus un phénoméne de
Raynaud, des ulcérations, et un aspect effilé des doigts.

L’examen histologique montre un épaississement du tissu conjonctif avec
d’importantes lésions de microangiopathie.

- Sclérose des extrémités sans enraidissement articulaire
Elle correspond 4 une induration du dos des mains et des doigts voire
méme des pieds sans atteinte articulaire associée.
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IL 3. 1. 1. 6. Lipodystrophie membranokystique [34]

C’est une affection rare. Sa présence témoigne d’une microangiopathie
grave chez le diabétique. Elle peut se voir dans les autres maladies vasculaires
ischémiques des membres inférieurs. Son expression est plus histologique que
clinique.

Cliniquement, elle se manifeste par des plaques ou des nodules indurés
des jambes.

L’examen histologique montre une cavitation anfractueuse du tissu
graisseux hypodermique.

IL 3. 1. 1. 7. Rougeur faciale [20]

Fréquente chez le diabétique, elle se caractérise par un aspect rouge du
visage pouvant atteindre les pieds et les mains. Elle est souvent associée 4 des
troubles sudoraux accompagnés de thermophobie.

Le rdle de la microangiopathie a été évoqué.

IL 3. 1. 1. 8. Maux perforants plantaires (MPP) [10,46]

Les MPP sont souvent associés au diabéte mais peuvent se voir aussi dans
les grands syndromes de dénervation périphérique comme la leépre. Chez le
diabétique, ils sont dus a Datteinte des troncs nerveux périphériques par la
microangiopathie. Ils surviennent chez le diabétique ancien, mal équilibré avec
des troubles de la sensibilité distale.

Sur le plan clinique, le point de départ est un durillon plantaire des zones
d’appuis (téte des métatarsiens). Ce durillon fait place & une ulcération ronde
entourée d’un bourrelet kératosique avec un fond crodteux, irrégulier, grisatre et
indolore en dehors des surinfections. Il existe une atteinte ostéoarticulaire
d’importance variable: ostéoporose, ostéolyse aseptique, fracture ou luxation
donnant au maximum [’aspect du pied cubique de Charcot.

Le traitement est décevant et repose sur les soins locaux, la mise en
décharge du pied et la chirurgie dans un contexte d’équilibre glycémique. La
neurolyse chirurgicale du nerf tibial postérieur donne de bons résultats.

IL. 3. 1. 1. 9. Mélanosidérose cutanée en plaque [20, 54]

Sa liaison au diabéte est discutée.
Cliniqument elle se traduit par de larges plaque pigmentées brundtres bilatérales
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et symétriques de la moitié inférieure du corps avec une prédominance aux
cuisses.

Sur le plan histologique on observe une hyperpigmentation mélanique de
I’épiderme et des dépbts ferriques périvasculaires du derme.

La biologie est marquée par ’absence de signes d’hémochromatose.

IL 3. 1. 2. Manifestations en rapport avec la macroangiopathie

Ces manifestations sont moins spécifiques du diabéte. Elles surviennent
10 ans plus t6t chez le diabétique que chez les autres sujets. Dans tous les cas,
leur fréquence augmente avec I’4ge [8].

IL 3. 1. 2, 1. Aspects cliniques

IL 3. 1. 2. 1. 1. Artérite diabétique [44]

Elle survient le plus souvent chez le sujet de sexe masculin diabétique
ancien, mal équilibré avec volontiers d’autres facteurs de risques vasculaires
(tabac, HTA, sédentarité, obésité...)

Sur le plan clinique, on observe au niveau du territoire atteint une peau
atrophique, hypotonique et froide. Il y a une diminution voire méme une
abolition des pouls périphériques. Ces lésions siégent le plus souvent aux
membres inférieurs et évoluent vers la gangréne.

La gangréne débute aux zones exposées aux traumatismes (zones d’appuis,
orteils). Elle débute sous forme de tiche violacée minime ou d’une phlycténe
qui évolue en une plaie atone cernée d’une zone inflammatoire douloureuse. Elle
peut rester longtemps limitée mais le plus souvent, elle s’étend et remonte
progressivement le membre atteint. On distingue pour cefte gangréne deux
formes:

- une forme seche rare,

- et une forme humide plus fréquente caractérisée par I’infection avec oedeme
important, phlycténe, suppuration locale et trainée de lymphangite imposant
I’amputation.
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IL. 3. 1. 2. 1. 2. Angiodermite nécrotique [20]

11 s’agit des ésions ischémiques cutanées secondaires a I’artériosclérose et
a la microangiopathie. Elle est associée au diabéte dans 24 a 41% des cas. Elle
survient le plus souvent chez les femmes dgées, présentant un diabéte ancien
mal équilibré avec volontiers d’autres lésions de macroangiopathie.

Cliniquement, les Iésions siégent le plus souvent sur les faces externes des
jambes. Elles débutent par des tiches purpuriques trés douloureuses laissant
place & un sphacéle noir s’étendant progressivement. Il se forme par la suite des
ulcéres & bords cyanotiques et a fond nécrotique. Ces lésions confluent
progressivement pour donner des ulcéres irréguliers de grande taille.

II. 3. 1. 2. 2. Traitement

Le traitement de ces lésions d’origine macroangiopatique est difficile et
fait appel:
- aux antalgiques,
- aux anti-aggrégants plaquettaires,
- aux vasodilatateurs,
- aux anticoagulants et éventuellement 2 la chirurgie.

II. 3. 2. Manifestations en rapport avec I’hyperglycémie

IL. 3. 2. 1. Infections cutanées [14, 17]

Ce sont les complications les plus connues par les auteurs Africains. Leur
fréquence est d’environ 20% chez les diabétiques. La sensibilité de la peau du
diabétique aux infections, particuliérement aux infections bactériennes
s’explique par plusieurs phénomeénes:

- I’ischémie induite par les 1ésions de micro et de macroangiopathie;
- I’altération des fonctions des polynucléaires induite par I’hyperglycémie.

Plusieurs aspects cliniques ont été décrits; peu spécifiques, ces aspects
sont peu différents de ceux observés dans la population non diabétique. Mais ces
Iésions sont fortement influencées par la normalisation de la glycémie. Leurs
traitements passeront avant tout par 1’équilibre du diabete.
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IL 3. 2. 1. 1. Infections cutanées bactériennes [35, 57)

II. 3. 2. 1. 1. 1. Impétiginisation

Il s’agit de surinfection de lésions cutanées préexistantes habituellement
d’origine staphylococcique. Trés fréquente chez le diabétique, elle se caractérise
par la présence de Iésions purulentes cro(iteuses et excoriées.

Le traitement se fait par les antiseptiques et les antibiotiques locaux et parfois
généraux.

N 3.2 1. 1. 2. L'ecthyma [35, 57]

Souvent associé au diabéte, il s’agit d’un impétigo creusant le plus souvent
d’origine streptococcique.
Cliniquement, elle se traduit par une ulcération creusante i I’emporte piéce
recouverte d’une crofite épaisse noirdtre entourée d’un halo érythémateux. Elle
siege le plus souvent aux membres inférieurs. Elle évolue vers une cicatrice
atrophique et dyschromique mais ['ulcération peut devenir chronique,
phagédénique avec risque de cellulite et de carcinome épidermoide a long terme.
Le traitement se fait & base d’antiseptiques et d’antibiotiques.

ll. 3. 2. 1. 1. 3. Folliculites [35, 57]

Elles regroupent ’ensemble des infections du follicule pilo-sébacé. Elles
sont presque toujours d’origine staphylococcique. Elles siégent le plus souvent
aux zones de frotternent. Elles sont classées en deux groupes selon que
I’infection concerne I’ostium ou tout le follicule pilo-sébacé.

- Folliculites superficielles

Ce sont les infections localisées a I’ostium folliculaire.

Cliniquement, elles commencent par une papule péri-folliculaire érythémateuse
et douloureuse qui par la suite se recouvre d’une pustule centrée par un poil. La
base de la lésion reste souple. L’évolution est le plus souvent chronique et
récidivante.

Le traitement repose sur le respect des mesures d’hygiéne, les antiseptiques et
les antibiotiques locaux.

- Folliculites profondes
Elles regroupent I’ensemble des infections du follicule pilo-sébacé depuis

I’abouchement de la glande sébacée jusqu’a !’ostium folliculaire. Elles
s’accompagnent d’une réaction inflammatoire intense du derme adjacent.
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Aspects cliniques

Le furoncle

C’est une folliculite aigué profonde nécrosante d’origine staphylococcique.
Elle aboutit 4 Ja formation d’un bourbillon par nécrose toxinique de I’ensemble
du follicule pilo-sébacé.
Cliniquement il débute par un nodule inflammatoire érythémateux, induré,
chaud et douloureux de 1 & 2 cm de diamétre surmonté d’une pustule centrée par
un poil. La pustule se rompt par suite et laisse apparaitre un bourbillon jaune
nécrotique qui s’élimine progressivement pour laisser place a une ulcération
résiduelle. Cette ulcération évolue habituellement en 2-3 semaines vers une
cicatrice définitive. Il n’y a pas de signes généraux.
La furonculose

Caractérisée par la survenue de furoncles de fagon chronique et récidivante
sur plusieurs mois. Tres invalidante, c’est la forme la plus associée au diabéte.
Cliniquement, les 1ésions isolées ne sont pas différentes des lésions de furoncle.
L’anthrax

C’est un agglomérat de furoncles. C’est un facteur de décompensation du
diabete.
Cliniquement, il se traduit par une plaque rouge chaude douloureuse
cratériforme parsemée de nombreuses pustules avec un aspect en pomme
d’arrosoir. La rupture permet I’élimination d’un pus abondant et des bourbillons.
Les signes généraux notamment la fiévre, le frisson et ’anorexie sont fréquents.
L’évolution se fait vers une cicatrice inesthétique avec possibilité¢ de
complications type lymphangite ou septicémie.
. Traitement des folliculites profondes

11 fait appel:
- aux mesures hygiéno-diététiques,
- aux antiseptiques,
- aux anti-staphylococciques locaux et généraux,
- aux antalgiques,
et & un drainage chirurgical au besoin.

Il. 3. 2. 1. 1. 4. Erysipéle [11, 35, 42]

C’est une dermite oedémateuse due au streptocoque béta hémolytique du
groupe A. Sa fréquence est de 0,2% chez les diabétiques et le diabéte est
retrouvé dans 8 a 15% des cas d’érysipéle. Elle peut étre un facteur de
décompensation du diabéte.
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Sur le plan clinique, le début est brutal avec fiévre et frisson puis apparait un
placard érythémateux douloureux, infiltré chaud avec une bordure saillante de
marche centrifuge. Elle s’accompagne d’une lymphangite avec adénopathie
satellite. La localisation aux membres inférieurs est la plus fréquente, réalisant le
tableau de grosse jambe rouge aigué fébrile. Aprés cette phase aigug, on observe
une régression incompléte de I’cedéme avec une desquamation furfuracée.
Lorsqu’un traitement adéquat n’est pas administré, les récidives sont fréquentes
avec I’installation progressive d’un pied éléphantiasique.

Le traitement fait appel:

- au repos avec antalgiques,

- 4 la pénicillinotherapie curative en phase aigué et 4 la pénicillinotherapie retard
préventive sur plusieurs mois aprés la phase aigué.

Il. 3. 2. 1. 1. 4. Cellulites nécrosantes [9]

Il s’agit des infections aigués extensives du tissu conjonctif sous-cutané.
Elles sont souvent associées au diabéte et le décompensent toujours. C’est
I’apanage du sujet agé.
Cliniquement, elles débutent dans un contexte fébrile par une nappe
inflammatoire et indurée d’extension rapide, douloureuse recouverte de bulles
hémorragiques voire de zone de nécroses et d’escarres a bord irrégulier en
“ carte de géographie ”. La présence d’hypoesthésie cutanée, de marbrures, de
cyanose ou de lividités distales constitue un signe de gravité. La présence d’une
crépitation a la palpation témoigne d’une cellulite synergistique ou a germes
anaérobies ou plus rarement d’une gangréne gazeuse a clostridium perfringens.
A tous ces signes s’associent des signes d’atteinte de I’état général avec
polypnée, hypotension, oligurie, confusion mentale et tachycardie moins
importante que la température le voudrait.
La biologie montre une hyper-leucocytose avec polynucléose neutrophile et un
syndrome inflammatoire.
La bactériologie met en évidence des streptocoques, des staphylocoques des
entérobactéries et plus difficilement des anaérobies.
Le traitement comporte:
- une rééquilibration hydro-électrolytique,
- une oxygénothérapie hyperbare dans les cellulites avec production de gaz,
- une association d’antibiotiques type peni G, aminoside et métronidazole,
- un débridement chirurgical des parties nécrosées.
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Il. 3. 2. 1. 1. 5. Panaris [35]

1l s’agit d’une infection de la main habituellement de la pulpe des doigts
due le plus souvent au staphylocoque doré.
IIs se distinguent en panaris superficiels, sous-cutanés et profonds.
Cliniquement, ils évoluent en deux stades:
- le stade initial caractérisé par une inflammation avec douleur, rougeur et
chaleur locale.
- le stade de collection purulente ou la douleur devient intense, pulsatile et
insomniante avec une tuméfaction fluctuante.
L’évolution spontanée se fait soit vers la fistulisation, soit vers la propagation en
profondeur sous forme de cellulite, de phlegmon ou d’ostéo-arthrite.
Le traitement fait appel:
- aux antiseptiques,
- aux antibiotiques locaux et généraux et & une chirurgie complémentaire pour
les cas collectés ou compliqués.

IL 3. 2. 1. 1. 6. Phlegmon [28]

C’est une inflammation aigué du tissu cellulaire sous cutané, circonscrite ou
diffuse, bien différenciée mais non collectée, avec nécrose secondaire des tissus
atteints. Les germes en cause sont, dans la grande majorité des cas, le
streptocoque , le staphylocoque et plus rarement les anaerobies. Parfois, il s’agit
d’infection polymicrobienne. Le phlegmon peut se développer par inoculation
directe ou plus souvent par propagation d’une infection de voisinage. Trés
souvent associé au diabéte, il constitue fréquemment un facteur de
décompensation. Les formes topographiques sont extrémement variées. Elles
sont toutes caractérisées cliniquement par:

- des signes généraux importants avec fiévre, frisson, parfois vomissement,
diarrhée...;

- des signes locaux avec un oedéme de la zone atteinte, trés douloureux,
recouvert d’une peau rouge luisante avec parfois des placards livides.
L’évolution peu engager le pronostic vital soit par toxi-infection suraigué soit
par décompensation du diabéte.

Le traitement curatif fait appel a une antibiothérapie massive complétée
éventuellement d’une chirurgie. Mais le traitement doit surtout étre préventif par
le diagnostic et le traitement des infections cutanées.

II.3. 2. 1. 1. 7. Abcés

Il s’agit de collections purulentes localisées et enfermées dans une cavité
néoformée. Trés associés au diabéte, ils constituent souvent un facteur de
décompensation. Cliniquement, il débute par une inflammation circonscrite
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avec localement: rougeur, chaleur et tuméfaction douloureuse. Le tout se passe
dans un contexte fébrile avec céphalée et malaise général. Ensuite apparaitra une
fluctuation pathognomonique de I’abcés. La douleur devient alors lancinante,
pulsatile, battante et insomniante avec une fiévre oscillante. La biologie montre
une leucocytose avec polynucléose neutrophile. Le traitement consiste en une
mise a plat chirurgicale sous couverture antibiotique.

IL 3. 2. 1. 1. 8, Otite externe maligne & pyocyanique [31]

Elle est rare mais grave. C’est I’apanage du diabétique 4gé et est due a
pseudomonas aeriginosa. Cliniquement, elle débute par un écoulement du
conduit auditif externe avec douleur intense de I’oreille. Secondairement, elle
peu évoluer vers une cellulite, une chondrite, une ostéomyélite voire méme une
méningite bactérienne. Le traitement difficile fait appel a une antibiothérapie
générale et 4 un débridement chirurgical des Iésions.

IL 3. 2. 1. 1. 9. Erythrasma [20, 31]

C’est une dermatose bactérienne bénigne erythémato-squameuse due a
corynébactérium munitisinum. Elle est associée a un diabéte dans 50% des cas.
Cliniquement, elle se présente sous forme d’un placard brun chamois finement
squameux non prurigineux. La localisation est habituellement inguinale ou
axillaire. Le diagnostic repose sur la constatation d’une coloration rouge corail a
la lumiére de wood. Le traitement fait appel aux topiques a base d’imidazolé et
d’érythromycine. L’antibiotherapie  générale est aussi efficace et
I’érythromycine est le plus utilisé.

IL 3. 2. 1. 2. Infections cutanéo-muqueuses fongiques [20, 22, 66, 68]

Elles se distinguent en candidoses et en dermatophyties.
IL 3. 2. 1. 2. 1. Candidoses

Ce sont les mycoses les plus associées au diabéte. Elles sont dues le plus
souvent & candida albicans qui est habituellement saprophyte des muqueuses
buccales et génito-urinaires. Chez le diabétique; la glycosurie, I’acidité des plis
et des muqueuses, la surcharge pondérale et la macération sont les principaux
facteurs favorisants. Plusieurs aspects cliniques sont décrits.

- Candidoses génito-urinaires
Ce sont les formes les plus fréquentes chez les diabétiques.

. La vulvovaginite & candida
C’est la forme de la femme. Elle commence au niveau du méat urinaire par

un prurit et une rougeur qui par suite gagnent la vulve, le vagin, les plis
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inguinaux, le périne, la région périanale et interfessiére. Au stade de
vulvovaginite constitué, le prurit devient insupportable avec des grandes l1&vres
oedématiées et douloureuses irritées par des leucorrhées blanches caillebottées.
Chez la diabétique, cette affection a une tendance a la chronicité.
. La balano-posthite candidosique

C’est I'inflammation du gland et du sillon balano-préputial. C’est [’apanage
du diabétique non circoncis avec une hygiéne défectueuse. Cliniquement, les
lésions commencent le plus souvent aprés un contact vénérien par des vésiculo-
pustules du gland qui est érythémateux et plus ou moins suintant recouvert d’un
enduit blanchitre décollé en périphérie. Les lésions s’accompagnent d’un prurit
et d’une sensation de brilure. Elles peuvent s’étendre aux plis, au périné, a la
région périanale et réaliser une candidose génito-fessiére.
- Les intertrigos candidosiques

Ce sont des inflammations des plis d’origine candidosique. Cliniquement, ils
débutent par une vésiculo-pustule prurigineuse du fond du pli qui s’étend
symétriquement sur les surfaces cutanées. Le fond du pli est fissuré, les berges
sont érythémateuses lisses, rouges foncées, vernissées. La bordure de I’érythéme
est bien limitée, avec une collerette périphérique parfois pustuleuse. Les
surinfections bactériennes sont possibles. Les |ésions peuvent siéger a tous les
plis mais les localisations les plus fréquentes chez le diabétique sont les
localisations inter-fessiéres, interdigito-palmaires et plantaires, inguinales,
axillaires et méme sous mammaires.
- Les paronychies candidosiques

Ce sont Jes 1ésions unguéales d’ongine candidosique. Elles sont fréquentes
chez les diabétiques qui ont une profession exposant a I’humidité. Cliniquement,
atteinte unguéale débute toujours au niveau du replis unguéale qui devient
inflammatoire et douloureux. Secondairement, on a une atteinte de proche en
proche de ongle a partir de sa partie proximale. La lame unguéale s’épaissit et
se couvre de tiches blanchitres, jaundtres, verdétres ou noires. Les surinfections
bactériennes sont fréquentes.
- les candidoses oro-pharyngées

On distingue:
- la perléche qui est une inflammation des commissures labiales,
- la chéilite qui est une inflammation du vermillon de la levre,
-la stomatite qui est une inflammation de la langue ou de toute la muqueuse
buccale. Ces lésions peuvent étre isolées ou plus souvent associées.
-traitement des candidoses

Il est basé sur I'utilisation d’antifongiques par voie locale et/ou générale
aprés avoir éliminé les sources de contamination. Les médicaments les plus
utilisés sont: la nystatine, I’amphotéricine B, et les imidazolés.
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IL 3. 2. 1. 2. 2. Dermatophythies [7,21,43,]

Leur association au diabéte est discutée. Mais le diabéte serajt un facteur
favorisant de certaines dermatophyties étendues. 1l pourrait s’ agir:
- d’intertrigo,
- d’onyxis,
- de dermatopthyties circinées.
Le traitement fait appel aux antifongiques par voie locale et parfois générale.

IL 3. 2. 2. Dermatoses dysmétaboliques
IL. 3. 2. 2. 1. Xanthome éruptif [31, 33)

Ils se présentent sous forme de papules jaunétres, fermes; entourées d’un halo
érythémateux, mesurant entre 1 4 4 mm de diamétre et localisées sur les faces
d’extension des membres et les zones d’appui. Ils sont dus 4 I’hyperlipémie
secondaire au déséquilibre du diabéte. L’histologie montre un infiltra
inflammatoire dermique polymorphe fait d’histiocytes et de cellules
xanthomateuses. Le traitement consiste en la normalisation de la glycémie et de
la lipemie.

IL 3. 2. 2. 2. Ongles jaunes

Ils seraient fréquents chez les diabétiques surtout dgés et siégent le plus
souvent sur les ongles des gros orteils qui prennent un aspect jaune canari.

IL 3. 2. 2. 3. Carotenodermie {20]

Elle se caractérise par une xantochromie ocre, dorée ou plus souvent jaune
canari due & ’augmentation de la caroténemie. Elle prédomine dans les régions
séborrhéiques (plis nasogéniens, front, ...) et 12 ou la couche cornée est épaisse
(paumes, plantes,...).

IL. 3. 3. Dermatoses associées au diabete [20, 31]

Il s’agit de manifestations non spécifiques du diabéte. Elles ne s’explique ni
par les 1ésions vasculaires ni par I’hyperglycémie. Leur étiopathogenie est mal
élucidée. Des facteurs génétiques, immunologiques, et endocriniens sont
Incriminés.
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I1L 3. 1. L’acantosis nigricans

Il traduit une insulino-résistance avec hyperinsulinisme. L’insulino-résistance
peut étre située avant, aprés ou au niveau du récepteur a insuline. 1l se voit
surtout au cours du diabete de type II. L’hyperinsulinisme est responsable de la
stimulation d’un facteur de croissance situé sur les kératinocytes et sur les
fibroblastes dermiques. Cliniquement, il se manifeste par une hyperkeratose
veloutée, quadrillée, hyper pigmentée parfois papillomateuse, localisée de fagon
symétrique dans les plis axillaires le plus souvent. L’histologie montre une
hyperkeratose, une papillomatose, une acanthose modérée et des dépéts de
glycosaminoglycanes dans le derme. Le traitement étiologique est celui de
I’hyperinsulinisme. Mais la perte de poids, les rétinoides topiques ou per os, les
kératolytiques la dermabrasion apporteraient une amélioration. Certaines formes
réversibles ont été observées au cours du diabéte gestationnel.

IL 3. 3. 2. Prurit généralisé
L’association est classique mais n’a jamais été prouvée.
IL 3. 3. 3. Lichen plan

I est associé a un diabéte dans 1 a 37 % des cas selon les séries dans sa
forme buccale érosive. Sa prévalence serait deux fois plus élevée chez les
diabétiques.

II. 3. 3. 4. Altérations phanériennes
Il pourrait s’agir: d’hypertrichose, d’alopécie diffuse ou d’hirsutisme.
IL. 3. 3. 5. Maladies systémiques a expression cutanée majeure

Les Porphyries cutanées tardives: elles sont associées a un diabéte dans 25%
des cas. Cette incidence élevée pourrait s’expliquer par I’association de lésions
pancréatiques aux lésions hépatiques dans les porphyries ou par le role
déclanchant que pourraient avoir les sulfamides hypoglycémiants dans les
porphyries hépatiques a expression cutanée.

Le syndrome de Werner est associé¢ dans 21 a 40% des cas a un diabeéte.
L’hyperinsulinisme est constant dans ces cas.

Les lipodystrophies spontanées non insuliniques:

Dans le syndrome de Lawrence-Seip on retrouve un diabéte insulinorésistant
avec des lésions de lipoatrophie généralisées.

Dans la maladie de Barraquer Simons, la lipoatrophie prédomine a la moitié
supérieure du corps et il y’a une hypertrophie adipeuse a la moitié inférieure .
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IL. 3. 3. 6. Dermatoses auto-immunes

Certaines dermatoses auto-immunes notamment le pemphigus, la
pemphigoide bulleuse, la dermatite herpétiforme, le vitiligo seraient plus
fréquentes chez les diabétiques.

IL 3. 4. Manifestations en rapport avec les traitements anti-diabétiques |19,
20, 31, 51]

II. 3. 4. 1. Manifestations liées a I’insuline

Autrefois, ces manifestations étaient trés fréquentes. Elles sont de plus en
plus rares avec | utilisation d’insuline de plus en plus purifiée.

IL. 3. 4. 1. 1. Réactions allergiques

Elles peuvent se présenter sous forme :
- de réactions généralisées a type de prurit généralisé, d’urticaire voire
d’angioedéme et rarement de choc anaphylactique méme avec des insulines a
séquence humaine,
- de réactions locales a type d’érythéme prurigineux vésiculeux ou urticarien, de
prurit ou d’érythéme cuisant suivi d’une papule indurée ou d’un nodule qui
disparaissent le plus souvent aprés quelques semaines de traitement.

IL. 3. 4. 1. 2. Lipodystrophies

I peut s’agir:
- de lipo-atrophies qui se présentent sous forme de zones déprimées
circonscrites aux sites d’injection ou méme a distance; elles sont améliorées par
I’injection d’insuline humaine en périphérie des lésions;
- ou de lipo-hypertrophie qui se présentent sous forme de nodule dermique
avec une peau en regard normale.

IL 3. 4. 1. 3. Autres réactions

Certaines manifestations rares ont été décrites au cours de |’insulinothérapie.
Il s’agit:
- de P’cedéme périphérique intermittent a I’insuline qui régresserait sous
traitement par 1’éphédrine,
- des hyperpigmentations,
- des chéloides voire méme d’un acanthosis nigricans aux sites d’injections.
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IL. 3. 4. 2. Manifestations liées aux sulfamides hypoglycémiants

Elles sont trés variées compte tenu du risque toxidermique lié aux

sulfamides. Elles se présentent sous forme:
- de réactions allergiques présentes chez 1 4 5 % des patients et apparaissant

pendant le premier mois du traitement,

- de réaction de photosensibilisation, d’éruption lichénoide ou rosaceiforme,
d’érythéme annulaire centrifuge, d’érythéme noueux, de toxidermie bulleuse.
I11. 4. 3. Manifestations liées aux biguanides

De rares réactions allergiques ont été signalées.
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OBJECTIFS

OBJECTIFS

I - OBJECTIF GENERAL

Etudier les aspects épidémiologiques et cliniques des manifestations
dermatologiques chez les diabétiques suivis au service de médecine interne du
CHNYO.

II - OBJECTIFS SPECIFIQUES

I - 1 - Déterminer la prévalence instantanée de 1’ensemble des dermatoses
observées chez les diabétiques suivis au service de médecine interne du
CHNYO.

II - 2 - Déterminer le taux d’incidence annuel globale des dermatoses observées
chez les diabétiques suivis au service de médecine interne du CHNYO.

Il - 3 - Déterminer le taux d’incidence annuel des différentes dermatoses
observées chez les diabétiques suivis au service de médecine interne du
CHNYO.

I - 4 - Déterminer la fréquence de chaque dermatose observées chez les
diabétiques suivis au service de médecine interne du CHNYO.
II - 5 - Etudier ’influence du type de diabéte, de son ancienneté et des données

démographiques sur les dermatoses observées chez les diabétiques suivis au
service de médecine interne du CHNYO.

Il - 6 - Etudier I’association entre le niveau de la glycémie a jeun et les
dermatoses infectieuses.

30



il METH ODOLOGIE




METHODOLOGIE

METHODOLOGIE

I. CADRE DE L’ETUDE

L'étude s'est déroulée au Centre Hospitalier Nationnal Yalgado Ouedraogo.
Elle est le fruit d'une collaboration entre le service de Dermatologie-Vénérologie
et le service de Médecine interne.

Le service de Dermatologie-Vénérologie (service dans lequel les malades ont
été examinés ) est le service de référence du pays pour la spécialité. Il recoit les
malades venant de tout le pays, principalement ceux venant de la ville de
Ouagadougou et présentant une dermatose.

Le personnel comprend 2 Médecins spécialistes en Dermatologie Vénérologie;

4 Infirmiers et une fille de salle

Le service re¢oit les malades dans le cadre des consultations tous les jours
ouvrables du lundi au vendredi de 7h 2 12h30. Le jeudi aprés-midi est réservé a
la petite chirurgie.

Les hospitalisations du service se font en collaboration avec le service de
médecine interne.

Le service de médecine interne (service dans lequel les malades ont été
recrutés) est un service pluridisciplinaire recevant des malades relevant de
plusieurs spécialités: la neurologie, la néphrologie, I’hématologie et
I’endocrinologie dont la diabétologie. 11 comporte un service d’hospitalisation et
un service de consultation externe.

ill. POPULATION D’ETUDE

Notre étude a conserné les patients diabétiques connus et déja suivis au
service de médecine interne du centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo.
Nous avons constitué une cohorte ouverte (cohorte dynamique) a partir de ces
diabétiques.

Pour la constitution de la cohorte, une fiche de liaison a été remise de fagon
systématique par le médecin diabétologue a tous les patients diabétiques
consultant au service de médecine interne en leur expliquant les raisons de
['étude. Les patients consentant sont regus et examinés gratuitement au service
de dermatologie.

Ont été inclus tous les patients diabétiques consentant et acceptant les conditions
de suivi.

Ont été exclus les patients refusant les conditions de I’étude.
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Pour chaque patient, nous avons étudier la nature de la dermatose et le niveau de
la glycémie a jeun.

Il. TYPE ET PERIODE D’ETUDE

Nous avons mené une étude longitudinale descriptive sur une période d’un an
allant du 1° octobre 1998 au 30 septembre 1999.
Nous avons recruté les patients successivement durant les six premiers mois' et
chaque patient a été suivi du jour de son recrutement jusqu’a la fin de I'étude.

IV. COLLECTE DES DONNEES

Chaque patient a bénéficié d’un examen dermatologique initial et d’une
glycémie 2 jeun le jour de son entrée dans la cohorte.

Dans le cadre du suivi, les patients recrutés ont bénéficié d’un examen
dermatologique avec une glycémie a jeun systématique tous les 3 mois et d’un
examen dermatologique avec une glycémie a jeun en cas de nécessité (a la
demande du diabétique ou du médecin.)

Dans tous les cas, des examens complémentaires (NFS/VS; selles KOP;
prélévements mycologiques; prélévements bactériologiques; biopsie cutanée)
étaient demandés au besoin pour confirmer les diagnostics.

Support de collecte des données (voir annexes),

Nous avons fait:

- un dossier médical pour le suivi qui existe déja dans I'organisation du service;

- une fiche de collecte des données deux volets:

le premier volet comportait I'identité du patient et les données générales sur le
diabéte;

le deuxieme volet comportait les données nosologiques.

! Chaque diabétique au service de médecine interne bénéficie habituellement d*une consultation de routine tous
les 3 mois.

32



METHODOLOGIE

V. TRAITEMENT DES DONNEES [36].

Les données ont été saisies et analysées sur logiciel €pi-info version 6
Le test statistique utilisé est le test du chi carré pour les variables qualitatives et
'Anova pour les moyennes des glycémies a jeun.

Le seuil de signification retenu était de 5%.

Les résultats de I’examen initial ont servi & calculer la prévalence
instantanée qui correspondait a la proportion des patients ayant présenté une
dermatose par rapport & I'’ensemble des patients examinés.

Les données recueillies au cours du suivi ont servi a calculer le taux
d’incidence (I) des dermatoses. Avec:

I = Nombre de nouveau cas/ Nombre de personne année .
Le nombre de personne année = Somme des dx/365; dx étant la durée de suivi
en jour des patients.

Les fréquences des différentes dermatoses ont été calculées a partir de
toutes les données recueillies pendant la période d’étude.
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Notre étude a duré 12 mois et a concerné une cohorte dynamique de 150
diabétiques. La durée moyenne de suivi dans notre cohorte était de 205 jours.

| - CARACTERISTIQUES DE NOS PATIENTS

I-1-Lesexe

Nos patients se répartissaient en:
93 femmes soit 62%;

et 57 hommes soit 38%.

Le sex-ratio était de 0,61.

I-2-L'age

La moyenne d’age dans notre échantillon était de 51,4 ans avec des

extrémes de 4 et 75 ans.
La répartition des 150 diabétiques, représentée par le tableau I montre que
83,3% de nos patients avaient plus de 40 ans.

TABLEAU I : Répartition de 150 diabétiques selon I'4ge

Classes d'dges (années)  Nombre de patients Pourcentage (%)
0a20 3 2

212a30 4 2,7

31440 18 12

41250 44 293

51460 45 30

> 60 36 24

Total 150 100

34



RESULTATS

I - 3 - La religion

Nos patients se répartissaient en:
90 catholiques soit 60%,

52 musulmans soit 34,7%,

7 protestants soit 4,7%

et 1 animiste soit 0,7%.

I - 4 - La profession
La répartition des patients selon la profession représentée par le tableau Il

montre que 40% étaient des ménageres et 26% étaient des salariés. Les autres
profession représentaient 34%.

TABLEAU II : Répartition de 150 diabétiques selon la profession.

Profession Nombre de patients Pourcentage (%)
Ménageéres 60 40

Salariés 39 26

Retraités 23 15,3
Cultivateurs 10 6,7

Secteur informel 9 6
Commercant 6 4

Eléves 3 2

Total 150 100

I - 5- La résidence

86% de nos patients résidaient en zone urbaine . Les patients des zones
semi-urbaines et rurales représentaient respectivement 7,3% et 6,7%.

I - 6 - Le type du diabéte
Selon le type du diabéte, nos patients se répartissaient en:

16 diabétiques de type I soit 10,7%
et 134 diabétiques de type Il soit 89,3%.

35



RESULTATS

I - 7 - Ancienneté du diabéte

La répartition de nos patients selon I’ancienneté du diabéte est représentée
par la Tableau III. Les anciennetés de 1 & 4 ans puis de 5 a 9 ans représentaient
ensemble 59,3%.

TABLEAU I111: Répartition de 150 diabétiques selon I’ancienneté du diabéte

Ancienneté du diabete Nombre de patients Pourcentage (%)
Moins de 1 an 33 22

1a4ans 48 32

Sa9ans 4] 27,3

10 ans et plus 28 18,7

Total 150 100
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Il - PREVALENCE INSTANTANEE

Parmi les 150 diabétiques qui ont fait I’objet de notre étude, 65 ont
présenté des manifestations dermatologiques le jour de leur rentrée dans la
cohorte.

La prévalence instantanée était donc de 43,3 %.

II1 - TAUX D'INCIDENCE

Au cours du suivi de nos patients, 72 nouvelles dermatoses sont apparues.
Le taux d'incidence I = nombre de nouveaux cas/ nombre de personnes années.
Le nombre de personnes années = somme des dx /365 = 30750/365 = 84,247
comme le nombre de nouveaux cas = 72, donc I = 72/84,247 = 0,8546
Le taux d'incidence est donc de 85,5 / 100 Personnes Années.
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IV. TAUX D'INCIDENCE SELON LES DERMATOSES
La répartition des dermatoses selon I’incidence consignée dans le tableau
[V montre que les dermatoses infectieuses représentent 65/72 soit 90,3 % par

rapport a ’ensemble des nouvelles dermatoses observées.

Tableau :IV Répartition des dermatoses selon le taux d’incidence.

Aspects cliniques Nombre de Taux
nouveaux cas d'incidence (%)
Artérite 1 1,2
Mal perforant plantaire 1 1,2
Prurit 4 47
Lipohypertrophie 1 12
Infections cutanées 65 77,2
Infections bactériennes 43 51
Folliculites superficielles 13 15,4
Folliculites profondes 13 15,4
Impetiginisation 5 59
Abcés 5 59
Phlegmon 3 3,6
Ecthyma 1 1.2
Erythrasma 1 1,2
Panaris 1 1,2
Infections mycosiques 22 26,2
Intertrigo dermatophytique 10 11,8
Dermatophytie circinée 3 3,6
Dermatophytie unguéale 3 3,6
Vulvo vaginite a candidat albican 2 2,4
Intertrigo candidosique 2 24
Candidose unguéale 2 24
Total dermatoses 72 85,5 %

NB : Le taux d’incidence a été obtenu par le rapport
Nombre de nouveaux cas / nombre de personnes années
= Nombre de nouveaux cas / 84,247
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V. ETUDE DES DIFFERENTES DERMATOSES

V.1. REPARTITION DES DERMATOSES SELON LE TYPE DE
MANIFESTATION .

La répartition des dermatoses selon le type de manifestation, consignée
dans le tableau V montre que 78,9% de ces manifestations étaient en rapport
avec I'hyperglycémie .

TABLEAU V : Répartition des dermatoses selon le type de manifestation
cutanée.

Type de manifestation Nombre de dermatoses  Pourcentage (%)

I 19 12,5
I 120 78,9
19} 12 7,9
v 1 0,7
Total 152 100

I = Manifestations sans rapport direct avec les troubles du métabolisme
glucidique.

I1 = Manifestations en rapport avec ['hyperglycémie.

II1 = Manifestations associées au diabéte.

IV = Manifestations liées aux traitements anti-diabétiques.

V.2, MANIFESTATIONS SANS RAPPORT DIRECT AVEC LES
TROUBLES DU METABOLISME GLUCIDIQUE

Le tableau VI montre la prédominance de la dermopathie diabétique et du
scléroedéme des diabétiques. On note I’absence de certaines manifestations
comme le granulome annulaire, la bullose des diabétiques, la lypodystrophie
membranokystique, la rougeur faciale et la mélanosidérose cutanée en plaque.
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TABLEAU VI : Répartition des manifestations sans rapport direct avec les
troubles du métabolisme glucidique selon la fréquence.

Aspects cliniques Nombre de cas Fréquence (%)
Demmopathie diabétique 8 53
Nécrobiose lipoidique 1 0,7
Scleroedéme 5 3,3

Sclérose des Extrémités

avec Enraidissement Articulaire 2 1,3

Maux perforants plantaires 1 0,7

Artérite 2 1,3

V.2. 1. Dermopathie diabétique

Parmi les 150 diabétiques de 1’étude, 8 soit 5,3% avaijent présenté une
dermopathie diabétique.
Cinq patients étaient de sexe masculin et les trois autres étaient de sexe féminin.
Le sexe ratio était de 1,67 .
L’4ge moyen des patients était de 54,2 ans avec des extrémes de 42 et 69 ans.
Parmi ces diabétiques, nous avons trouvé 2 ménageres, 2 salariés, 1 retraité, 1
paysan, | du secteur informel et | commergant.
Cinq patients étaient des musulmans et 3 étaient des catholiques.
Sept résidaient en zone urbaine et 1 en zone semi urbaine.
Deux patients avaient un diabéte de type I et 6 patients avaient un diabéte de
type II.

La durée d’évolution du diabéte était inférieure a 1 an chez | patient,
comprise entre 1 et 5 ans chez 4 patients et supérieure a S ans chez 3 patients.

V. 2.2. Nécrobiose lipoidique (NL)

Un cas soit 0,7% de nos diabétiques a présenté une NL. [l concemait un
homme de 60 ans, catholique, retraité, résidant en zone urbaine et présentant un
diabete de type II évoluant depuis 13 ans.

V.2. 3. Scléroedéme des diabétiques

Sur nos 150 diabétiques, 5 soit 3,3% avaient présenté un scléroedéme des
diabétiques.
Deux patients étaient de sexe masculin et 3 étaient de sexe féminin,
L’age moyen était de 52,6 ans avec des extrémes de 34 et 75 ans.
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Deux étaient salariés, une ménageére, un retraité et un paysan.

Deux étaient musulmans, 1 catholique et 2 protestants.

Les patients résidaient tous en zone urbaine.

Un patient avait un diabéte de type I et 4 avaient un diabéte de type II.

La durée d’évolution du diabéte était comprise entre 1 et 5 ans chez un patient et
était supérieure & 5 ans chez les 4 autres.

V.2. 4. Sclérose des doigts avec enraidissement articulaire

Deux patientes soit 1,3% avaient une sclérose des extrémités avec
enraidissement articulaire, il n’y avait pas d’élément en faveur d’une péri-
arthrite rhumatoide. Ces patients étaient de sexe féminin, avaient chacune 55 ans
et présentaient un diabéte de type Il. L’une était ménagere, protestante résidant
en zone semi urbaine avec une durée d’évolution du diabete inférieure a 1 an.
L’autre était retraitée catholique résidant en zone urbaine avec un diabéte
évoluant depuis 2 ans.

V.2. 5. Maux perforants plantaires

Un cas soit 0,7% de maux perforants plantaires a été retrouvé. Ii
concernait un homme de 45 ans, cultivateur, musulman résidant en zone urbaine
et présentant un diabéte de type I évoluant depuis plus de Sans.

V.2, 6. Artérite diabétique

Deux patients soit 1,3% avaient présenté des troubles trophiques (& type
de lésion violacée, atrophique et froide) d’origine artéritique. Ces 2 patients
étaient tous de sexe masculin, catholiques et résidant en zone urbaine. L’un du
secteur informel avait 46 ans et présentait un diabéte de type I évoluant depuis 6
ans et |’autre retraité avait 60 ans avec un diabéte de type II évoluant depuis 13
ans.
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V.3 MANIFESTATIONS EN RAPPORT AVEC L'HYPERGLYCEMIE

La répartition des manifestations en rapport avec [|’hyperglycémie,
représentée par le tableau VI, montre que celles - ci sont constituées
exclusivement par les dermatoses infectieuses avec une fréquence cumulée de
80 %. Nous n'avons pas trouver de cas de dermatoses dysmétaboliques.
Certaines infections notamment l'érysipéle, les cellulites nécrosantes, l'otite
externe maligne & pyocyanique, la balano-posthite candidosique et les
candidoses oro-pharyngées n'ont pas été retrouvées.

TABLEAU VII: Répartition des manifestations en rapport avec ’hyperglycémie
selon la fréquence

Aspects cliniques Nombre de cas Fréquence (%)
Infections cutanées 120 80%
Infections bactériennes 59 38,7%
Folliculites superficielles 19 12, 7%
Folliculites profondes 16 10,7%
impétiginisation 10 6,7%
Abcés 6 4%
Phlegmon 3 2%
Ecthyma 2 1,3%
Erythrasma 2 1,3%
Panaris 1 0,7%
Infections mycosiques 61 40,7%
Intertrigo dermatophytique 39 26%
Vulvo vaginite a candida 7 7,5%?
albicans
Dermatophytie circinée 5 3,3%
Intertrigo candidosique 4 2,6%
Dermatophytie unguéale 4 2,6%
Candidose unguéale 2 1,3%
Dermatoses dysmétaboliques 0 0%

2 Cette fréquence est donnée par rapport au nombre de diabétique de sexe feminin.
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V. 3. 1. Les dermatoses infectieuses

V.3. 1. 1. Fréquence des dermatoses infectieuses

Durant la période d’étude, 120 dermatoses infecticuses ont été
diagnostiquées chez 84 patients soit une fréquence de 80 % par rapport a
)’ensemble des patients.

V. 3. 1. 2. Répartition des patients présentant une dermatose infectieuse en
fonction du sexe

Nous avons observé:

54 femmes soit 64,3%;

et 30 hommes soit 35,7%.
Le sexe ratjo était de 0,55 .

V. 3. 1. 3. Répartition des patients présentant une dermatose infectieuse en
fonction de I’age

La répartition des patients selon 1’4ge, représentée par le tableau VIIIL.
L’age moyen des patients était de 50,9 ans avec des extrémes de 4 4 75 ans.

TABLEAU VIII : Répartition de 84 diabétiques présentant des dermatoses
infectieuses selon |'age

Classes d'dges (années)  Nombre de patients Pourcentage (%)
0420 2 2,4

21 a30 2 2,4

31440 9 10,7

41250 27 32,1

51260 28 33,4

> 60 16 19

Total 84 100

V. 3. 1. 4. Répartition des patients présentant une dermatose infectieuse en
fonction de la résidence

Selon la résidence, nous avons trouvé

-en zone urbaine 70 patients soit 83,3 %;

- en zones semi-urbaines 9 patients soit 10,7 %;

- en zone rurale S patients soit 6 %.
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V. 3. 1. 5. Répartition des patients présentant une dermatose infectieuse en
fonction de la religion

Nos patients étaient répartis en
47 catholiques soit 56 %,

30 musulmans soit 35,7%,

6 protestants soit 7,1 % et

| animiste soit 1,2 %.

V. 3. 1. 6. Répartition des patients présentant une dermatose infectieuse en
fonction de la profession

La répartition des patients selon la profession représentée par le tableau
IX montre que les ménageéres et les salariés représentaient ensemble 64,1 %.

TABLEAU IX : Répartition de 84 diabétiques présentant des dermatoses
infectieuses selon la profession.

Profession Nombre de patient Pourcentage (%)
Ménagére 32 38

Salariés 22 26,1

Retraités 13 15,5
Cultivateurs 5 6

Secteur informel 5 6
Commergant 5 6

Eleves 2 2,4

Total 84 100

V. 3. 1. 7. Répartition des patients présentant une dermatose infectieuse
selon le type du diabéte

Selon le type du diabéte, les patients présentant une dermatose infectieuse

se répartissaient en:
11 diabétiques de type 1 soit 13,1%
et 73 diabétiques de type Il soit 86,9%.
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V. 3. 1. 8. Répartition des patients présentant une dermatose infectieuse en
fonction de ’ancienneté du diabéte

La répartition de nos patients selon I’ancienneté du diabéte est représentée
par le tableau X. Les anciennetés de | a 4 ans puis de 5 4 10 ans représentaient
ensemble 57,2%.

TABLEAU X: Répartition de 84 diabétiques présentant des dermatoses
infecticuses selon ’ancienneté du diabéte

Ancienneté du diabéte Nombre de patient Pourcentage (%)
Moins de 1 an 15 17,8

1 a4 ans 23 27,4

5a9ans 25 29,8

10 ans et plus 21 25

Total 84 100

V. 3. 2. Les dermatoses dysmétaboliques

Nous n’avons trouvé de cas de dermatoses dysmétaboliques

V.4. MANIFESTATIONS ASSOCIEES AU DIABETE

Les manifestations associées au diabéte représentées par le tableau XI
montrent une prédominance du prurit et de I’alopécie.

TABLEAU XI : Répartition des manifestations associées au diabete selon la
fréquence.

Aspects cliniques Nombre de Fréquence (%)
patients

Acantosis nigricans 1 0,7%

Prurit 6 4%

Alopécie 3 2%
Pemphigus 1 0,7%

Vitiligo 1 0,7%

Total 12 8,1%
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V.4. 1. Acantosis nigricans

Un cas d’acanthosis nigricans soit 0,7% a été diagnostiqué chez une
femme de 59 ans catholique, retraitée résidant en zone semi urbaine et
présentant un diabeéte de type Il évoluant depuis plus de 10 ans. Il s’agissait de
Iésions hypochromiques avec accentuation du quadrillage occupant les deux
aisselles de fagon symétrique. L’histologie était évocatrice.

V.4. 2. Prurit généralisé

Six cas de prurit généralisé soit 4% ont été diagnostiqués.
Trois patients étaient de sexe masculin et trois de sexe féminin.
L’age moyen était de 55,2 ans avec des extrémes de 36 et 66 ans
Trois étaient retraités, 2 ménagéres et un du secteur informel.
Quatre étaient catholiques, un musulman et un protestant.
Ces patients résidaient tous en zone urbaine et présentaient un diabéte de type II.
La durée d’évolution du diabéte était inférieure a 1 an chez un patient, comprise
entre 1 et 4 ans chez 2 patients, entre 5 et 9 ans chez 1 patient et supérieur a 10
ans chez 2 patients.

V.4. 3. Alopécie

Trois cas d’alopécie a type de pelade soit 2% avaient été diagnostiqués. Il
s’agissait de plaques alopéciques uniques, arrondies de diameétre toujours
supérieur a Scm. Ces plaques étaient lisses et hypotoniques.

Parmi ces patients, nous avons trouveé :

- un homme de 69 ans paysan, musulman résidant en zone rurale avec un diabete
de type II évoluant depuis 5 ans;

- deux femmes présentaient tous un diabéte de type II et résidaient en zone
urbaine. L.'une avait 42 ans, était ménagere, catholique, diabétique depuis 4 ans
et I’autre avait 44 ans, était salariée, musulmane, diabétique depuis 3 ans.

V4. 4. Pemphigus

Un cas de pemphigus auto-immun soit 0,7% a été diagnostiqué chez une
femme de 50 ans ménagére, musulmane, résidant en zone urbaine et présentant
un diabéte de type II évoluant depuis moins d’un an.
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V.4. 5. Vitiligo

Un cas de vitiligo soit 0,7% a été diagnostiqué chez un homme de 53 ans
salarié, musulman, résidant en zone urbaine et présentant un diabéte de type II
évoluant depuis 4 ans. Les lésions étaient sous formede macules achromiques
des deux jambes, mesurant 20mm x 35mm pour la jambe gauche et 20mm x
42mm pour la jambe droite. Il n’y avait pas de trouble de la sensibilité locale.

V.5. MANIFESTATIONS LIEES AUX TRAITEMENTS ANTI-
DIABETIQUES

Un seul cas de dermatose 1ié aux anti-diabétiques a été observé. Il s’agit
d’un cas de lypohypertrophie observé chez une femme de 69 ans ménagere,
musulmane, résidant en zone urbaine et présentant un diabéte de type I évoluant
depuis 2 ans.

La patiente était sous insuline depuis 2 ans.

V. 6. A propos de la glycémie a jeun

La moyenne de la glycémie a jeun était de
9,255 mmol/l chez les diabétiques porteurs d’infections cutanées;
7,816 mmol/l chez les diabétiques n’ayant pas d’infections cutanées

(p = 0,00847 < 0,05).
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DISCUSSIUN

DISCUSSION

Notre étude a concerné une cohorte de 150 diabétiques suivis sur une
durée moyenne de 205 jours. Dans cette population de diabétiques, nous avons
noté une prédominance féminine; le sex ratio était de 0,61. La plupart des études
épidémiologiques africaines sur le diabéte montrent pourtant une prédominance
masculine avec un sex ratio supérieur a | [15,23,25,26,38,49]. Nous pensons
que cette différence pourrait étre liée au fait que les femmes sont plus assidues
aux consultations et semblent plus disponibles pour les soins de peau. L’age
moyen était de 51,4 ans, 83,3% de la population avait plus de 40 ans, 60 %
étaient des catholiques, 40 % étaient des ménagéres, 86 % vivaient en zone
urbaine, 89,3 % avaijt un diabéte de type II et 59,3 % avaient une durée
d’évolution de leur diabéte comprise entre 1 et 10 ans.

L’étude nous a permis de constater 19 dermatoses sans rapport direct avec
les troubles du métabolisme glucidique, 120 cas de dermatose en rapport avec
I’hyperglycémie, 12 cas de dermatoses associées au diabéte et 1 cas de
dermatose liée aux traitements anti-diabétiques.

I. LIMITES DE L’ETUDE

Notre étude a connu quelques limites et biais qui sont inhérents pour la
plus part 2 notre méthodologie.

Notre échantillon était fait de diabétiques déja suivis dans le service de
médecine interne. Ces patients avaient pour la plupart regu une éducation
diabétique.

Le rythme de suivi de nos patients était telle que les lésions minimes
n’ayant pas attiré I’attention des patients pourraient passer inapergues.

Les patients ayant déja une dermatose pourraient avoir tendance a

accepter la consultation de dermatologie.
Notre étude s’est déroulée en milieu urbain biaisant ainsi la répartition

selon la résidence de nos patients.
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Il. DE LA PREVALENCE INSTANTANEE

Dans notre étude, nous avons trouvé une prévalence de 43,3%.Cette
prévalence est estimée a 30 % selon les auteurs Européens [31,53,57]. Nous
n’avons pas trouvé de données similaires dans la sous région. La plupart des
études réalisées chez les diabétiques A fricains ne prenaient pas en compte toutes
les dermatoses.

La fréquence des lésions cutanées chez les diabétiques ne pose plus de
doute. Nous pensons que les différences observées entre les résultats des études
sont liées aux méthodologies utilisées. Notre prévalence plus élevée que celle
des auteurs Européens pourrait s’expliquer par le fait que les dermatoses
infectieuses sont plus fréquentes en milieu tropical sous développé et ces
dermatoses constituajient la proportion la plus importante des dermatoses
observées chez nos patients. Elle pourrait aussi s'expliquer par le fait que les
patients ayant une dermatose, auraient plus tendance a accepter les conditions de
I'étude.

lIi. DE L’'INCIDENCE

Notre étude a montré une incidence élevée des dermatoses. Les nouvelles
dermatoses observées étaient essentiellement d’origine infectieuse (90,3%).

Le milieu tropical est favorable aux infections cutanées qui ont souvent
une évolution aigué et récidivante. Cela pourrait expliquer le fait qu’elles soient
les plus observées au cours du suivi.

Les dermatoses non infectieuses sont peu observées et certaines assez
prévalentes comme la dermopathie diabétique n’ont pas été observées au cours
du suivi. Cela pourrait s’expliquer par le fait que ces dermatoses sont
d’évolution chronique et doivent leurs prévalences a leur durée d’¢évolution;
I’appréciation de leurs incidences nécessiterait un temps de suivi long ce qui
n’était pas le cas dans notre étude.
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IV. Manifestations sans rapport direct avec les troubles du
métabolisme glucidique

Ces manifestations représentent 12,6% de 1’ensemble des manifestations.
La dermopathie diabétique était la plus fréquente.

IV. 1. La dermopathie diabétique

De la fréquence

Dans notre étude, nous avons trouvé une fréquence de $,3%.

Kerl et Kresbach ont trouvé une fréquence de 33% sur une série de 104
diabétiques [27].

Elle était de 46% chez Binkley et collaborateurs [5].

Lagrange estime cette fréquence entre 30 et 60 % [31].

Strobel et collaborateurs trouvent une fréquence de 14% sur une série de 110
diabétiques Antillais hospitalisés [63].

Ces résultats montrent de grandes variations de la fréquence de la
dermopathie diabétique qui semble trés élevée en Europe, peu élevée aux
Antilles et pratiquement nulle en Afrique. Cela nous oblige & évoquer un
éventuel facteur racial lié 4 la dermopathie diabétique. La couleur de la peau, la
nécéssité d’un examen anatomo-pathologique pas toujours réalisé dans nos
régions réduisent les chances de poser le diagnostic et par ce biais pourraient
expliquer cette faible prévalence.

Du sexe

Nous avons trouvé une prédominance masculine avec un sex-ratio de
1,67.
La prédominance masculine dans la dermopathie diabétique est retrouvée par la
pluspart des auteurs: Strobel et collaborateurs ainsi que Lagrange trouvent un
sex-ratio de 2 [31,63]. Malgré le fait que notre échantillon comportait
paradoxalement plus de femmes que d’hommes nous avons observé une
prédominance masculine; cela confirme les données de la littérature.

De Page
Nous avons trouvé une moyenne d’age de 54,2 ans.
Strobel a trouvé un dge moyen de 69 ans [63].
Sibbhald et collaborateurs ont trouvé une fréquence plus élevée chez le sujet de
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plus de 60 ans [59].

L’4ge moyen de nos patient est inférieur aux données des autres auteurs.
Cela pourrait s’expliquer par I’espérance de vie plus basse en Afrique et aussi
par la survenue plus précoce des complications dégénératives notamment
microangiopathiques. L'origine microangiopathique de la dermopathie
diabétique est reconnue par plusieurs auteurs [20,31]. Si ces Iésions augmentent
avec I’age, la durée d’évolution et la qualité de 1’équilibre glycémique aurajent
plus d’influence sur Jeur survenue .

IV. 2. La nécrobiose lipoidique [31,59]

Nous avons trouvé un cas de nécrobiose lipoidique soit 0,7%

La NL est une affection chronique et rare (0,7 % des diabétiques selon
Lagrange [31] et 0,3 % selon Sibbhald et collaborateurs [59]). Elle touche le
plus souvent I’adulte jeune entre 30 et 40 ans et dans 80 % des cas de sexe
féminin [31, 59]. Sa fréquence est plus élevés chez les diabétiques de type I
[24]. A T"heure actuelle, son origine miroangiopathique est la plus admise.

Notre résultat confirme la rareté de la nécrobiose lipoidique.

L’4ge avancé de notre patient pourrait s’expliquer par la chronicité de la NL et
surtout par le fait qu’elle survienne sur un terrain diabétique de type II ou les
complications dégénératives sont plus tardives. Ce demier fait explique la
longue évolution du diabéte chez notre patient. L’observation de la NL
uniquement chez un sujet de sexe masculin pourrait s’expliquer par le fait que
notre échantillon ne permette pas d’apprécier la répartition selon le sexe d’une
affection rare comme la NL.

IV. 3. Le scléroedéme des diabétiques

La fréquence du scléroedéme était de 3,3 % dans notre étude.
Le scléroedéme est une affection rare qui survient surtout chez les hommes
diabétiques de type I, anciens, mals équilibrés voir insulino-nécessitants.
Sa fréquence est de 2,5 % si on ne tient compte que des DNID [20]. Nous
n’avons pas trouvé de données sur cette manifestation dans la sous région.
La fréquence du scléroédeme dans notre échantillon semble légerement plus
élevée par rapport a celle des autres auteurs; ce résultat est il fortuit ? Ou le
scléroedeme est il plus fréquent chez nos diabétiques ? Des études plus ciblées
pourront répondre a ces questions.
La relative prédominance féminine pourrait s’expliquer par le fait que notre
échantillon comportait paradoxalement plus de femmes.
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L’age moyen élevé, la prédominance des diabétiques non in._.......-dépendants et
Ja durée d’évolution supérieure a 5 ans sont conformes aux données de la
littérature.

La prédominance des patients résidant en zone urbaine est probablement due au
fait que leur proportion est élevée dans notre échantillon.

IV. 4. La sclérose des doigts avec enraidissement articulaire

La fréquence de cette affection dans notre étude était de 1,3 %.
Cette fréquence varie entre 8 et SO % selon les auteurs [20,31,53].
La sclérose des doigts avec enraidissement articulaire survient habituellement
sur des terrains diabétiques insulinodépendants aprés une décennie d’évolution.
Cette basse fréquence relative par rapport a la littérature Européenne pourrait
s’expliquer par la rareté de ce terrain dans nos pays. En effet, la prise en charge
difficile du DID dans nos pays et la survenue de multiples complications lors de
I’évolution font que ces patients ont une espérance de vie plus courte.

La répartition selon le sexe et le type de diabéte est difficilement
appréciable. Compte tenu de la rareté de |’affection dans notre contexte, la taille
de notre échantillon ne nous parait pas suffisante.

La durée d’évolution du diabéte chez nos patients est inférieure aux
données de la littérature. Cela pourrait étre lié au fait que le diabéte a pu évolué
longtemps chez ces patients avant d’étre découvert.

IV. 5. Les maux perforants plantaires

Nous avons trouvé un cas de MPP soit 0,7%.

Les maux perforants plantaires surviennent sur des terrains diabétiques anciens
mal équilibrés  la faveur d’une atteinte nerveuse d’origine microangiopathique.
Nous avons trouvé une fréquence proche de celle de Drabo et collaborateurs (0,5
%) [14].

La rareté des MPP dans notre étude pourrait s’expliquer par 1’éducation de nos
diabétiques. Le cas de notre patient pourrait s’expliquer par le fait que celui - ci
présentait un diabéte de type I difficile & équilibrer surtout dans le contexte d’un
cultivateur qui supporte les frais d’une insulinothérapie depuis plus de 5 ans.

IV. 6. Artérite diabétique

De ia fréquence
Nous avons trouvé 2 cas d’artérite soit 1,3 %, tous au stade de troubles

trophiques.
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La fréquence de [’artérite est variable selon les études. Elle est de 7,5%
chez Drabo et coll. [14], 18,09 % [40] et 3 % [4]1] pour Lokrou et coll., 1,4 %
pour Pichard et collaborateurs [52], 4,06 % pour Kandjingu et collaborateurs
[25], 0,4 % pour Konaté et collaborateurs [29].

Ces différences sont liées aux populations d’étude, aux types d’étude, et
aux types de lésions prises en comptes.

La fréquence retrouvée dans notre étude relativement plus basse pourrait
s’expliquer par nos critéres diagnostics qui n’incluaient que les artérites au stade
de troubles trophiques et par 1’absence de lésions au stade de gangréne. Les
gangrénes semblent pourtant fréquentes selon les études des autres auteurs. Leur
absence dans notre étude pourrait s’expliquer par I’éducation de nos diabétiques
et par le fait que notre échantillon comportait plus de sujets du sexe féminin
quand on sait que la fréquence est plus élevée chez les hommes [44,29].

Du sexe

Tous nos 2 patients étaient de sexe masculin.

La prédominance masculine est retrouvée par la plupart des auteurs.

La proportion de sujet du sexe masculin est de 53,3% chez Lokrou et coll. [40],
58,3% chez Konaté et coll. [29], 91 % chez Masmoudi et coll. [44].

Cette prédominance masculine pourrait s’expliquer par [P’existence d’autres
facteurs de risque comme le tabac qui est plus consommé par les hommes dans
nos régions.

De ’age

Nos 2 diabétiques avaient respectivement 46 et 60 ans.

Lokrou et collaborateurs trouvent un 4ge moyen de 60,4 ans [40]; Masmoudi et
collaborateurs trouvent un Age moyen de 66 ans [44].

Notre patient de 60 ans a un dge proche des données de la littérature.

La relative jeunesse du patient de 46 ans pourrait s’expliquer par le fait
qu’il présentait un diabete de type I et la précocité des complications vasculaires
est de régle dans ce type de diabéte.

De ’ancienneté du diabéte

La durée d’évolution du diabéte était de 6 et 13 ans pour nos 2 patients.

Notre résultat est proche de ceux de Masmoudi et collaborateurs qui
trouvaient une ancienneté moyenne de 10 ans [44]. 1 est supérieur & celui de
Lokrou et collaborateurs qui trouvaient une ancienneté moyenne <5 ans [40].
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V. Manifestations en rapport avec I’hyperglycémie

Dans notre étude, seules les dermatoses infectieuses ont été retrouvées
dans ce groupe de manifestations; nous n’avons pas trouvé de cas de dermatoses
dysmétaboliques.

V. 1. Les dermatoses infecticuses

V. 1. 1. De la fréquence globale des dermatoses infecticuses

Elles représentaient 78,8% de I’ensemble des dermatoses retrouvées et
touchaient 80% des patients.

La prédominance des infections cutanées est retrouvée par la plupart des
auteurs. Pour certains auteurs Africains, elles représentent les seules
complications cutanées retrouvées. Leur fréquence est variable d’une étude a
I"autre. Drabo et coll. trouvent une fréquence de 25,5% [14] et 59,1% [12]. Cette
fréquence était de 2,4% chez Lokrou et coll. [41], 10,1% chez Pichard et coll.
[52], 13,3% chez Jeandel et coll. [23], 12,2% chez Kandjingu et coll. [25] et
15,9% chez Konaté et coll. [29].

Nous rattachons toutes ces variations aux méthodologies utilisées. La
fréquence semble relativement plus élevée pour les études prospectives que pour
les études rétrospectives, pour les malades hospitalisés que pour les malades vus
en ambulatoire. Elle est aussi plus élevée dans les études ot leur recherche a été
systématique.

Plusieurs faits pourraient expliquer notre résultat plus élevé que les
données de la littérature. Il s’agit notamment du fait que notre étude soit
prospective, que nos patients aient bénéficié de plusieurs examens
dermatologiques au cours desquels la recherche des lésions cutanées était
systématique et que nous avons inclu les dermatoses minimes comme les
folliculites superficielles et les intertrigo qui de fagon certaine ont souvent été
présentes mais n’ont pas été décrites par les autres auteurs.

Les 120 dermatoses infectieuses se répartissaient en 59 dermatoses
bactériennes soit 48,7% et 61 dermatoses mycosiques soit 51,3%.
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V. 1. 2. De la fréquence des infections bactériennes

Leurs fréquence cumulée était de 38,7%.
Elles étaient dominées par les infections mineures

V. 1. 2. 1. Les infections bactériennes mineures

Ces lésions mineures se caractérisent par |’absence de signes généraux.
Elles doivent étre recherchées et traitées systématiquement afin d’éviter
I’évolution vers les infections cutanées graves mettant en jeu le pronostic
fonctionnel et méme vital par les déséquilibres et septicémies qu’elles pourraient
provoguer.

Les folliculites

Elles étaient les plus représentées avec une fréquence de 22,7% par
rapport a I’ensemble de nos diabétiques.

Drabo trouve une fréquence de 10,3% de furoncle sur une série de 203
diabétiques sujvis pendant 36 mois [12].

Pichard et collaborateurs trouvent une fréquence de 10,6% de furoncle et
d’anthrax sur une série de 150 diabétiques hospitalisés présentant des
complications dégénératives [52].

Kandjingu et collaborateurs trouvent 0,49% de furonculose dans une étude
retrospective de 1204 diabétiques [25].

La fréquence de 23,4% retrouvée dans notre étude semble élevée par
rapport aux données de la littérature. Contrairement aux autres auteurs Africains
qui se sont plus intéressés aux folliculites profondes, notre étude a inclus les
folliculites superficielles dont la fréquence élevée en zone tropicale chaude rend
compte de cette différence.

Les impétiginisations

Elles avaient une fréquence de 6,7%. Ce résultat est inférieur & celui de
Drabo qui trouve une fréquence de 11,3% sur une série de 203 diabétiques suivis
pendant 36 mois [12]. Cette différence observée pourrait s’expliquer par notre
durée de suivi moins longue et par notre échantillon fait de diabétiques éduqués.
Ces résultats prouvent la fragilité du diabétique a lutter contre les infections
bactériennes et imposent un traitement préventif rigoureux de toute solution de
continuité de la peau qui constituent de véritables portes d’entrée pour les
infections cutanées et par suite les autres infections chez le diabétique.

L’ecthyma, ’érythrasma et le panaris

Ces infections étaient rares (respectivement 1,3%, 1,3% et 0,7%)
conformément aux données de la littérature [12,29].
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V. 1. 2. 2. Les infections bactériennes graves

Ces infections ont été rares dans notre étude. Nous avons trouvé une
fréquence de 4% pour les abcés et 2% pour les phlegmons. Nous n’avons pas
trouvé de cas de cellulite nécrosante, de gangréne humide, d’érysipéle, et d’otite
externe maligne a pyocyanique.

Drabo a trouvé 5,4% de gangrénes infectées sur une période de 36 mois
[12].

Kandjingu et coll. ont trouvé une fréquence de 6,31% d’abcés sur une période de
18 ans [25].

Konaté a trouver 0,4% de gangréne, 0,7% de phlegmon et 3,83% d’abcés sur
une période de 6 ans [29].

Les différences observées entre ces résultats pourraient s expliquer par les
durées des €tudes et par leurs caractéres prospectif ou rétrospectif.

V. 1. 3. De la fréquence des infections mycosiques

Ces infections ont été fréquentes dans notre étude et leurs localisations
étaient variées. Elles se distinguaient en dermatophyties et en candidoses; leur
fréquence était de 40,7%.

Leur liaison avec le diabéte est discutée. De nombreuses études montrent
qu’'il n’y a pas de différence significative entre les fréquences des infections
mycosiques chez les diabétiques et chez les témoins [7,43,68].

Ces infections sont peu décrites par les auteurs africains.

Konaté et coll. trouvaient une fréquence de 10,5% [29].

Notre fréquence élevée par rapport a celle de Konaté et coll. est

probablement due au caractére prospectif de notre étude.

V. 1. 4. Des caractéristiques des patients présentant unme dermatose
infectieuse.

Nous n’avons pas trouvé de différence significative dans la répartition de
des patients présentant une dermatose infectieuse selon le sexe, I’age, la
résidence, la religion, la profession, le type de diabéte et son ancienneté.

Nous avons trouvé une glycémie a jeun significativement plus élevée chez
les diabétiques ayant des infections cutanées (p < 0,00847).

Ces résultats corroborent les données de la littérature. Le facteur le plus
admis dans la pathogénie de I’infection chez le diabétique est I’hyperglycémie
[17,20,31]. Cette hyperglycémie entraine une diminution de I'immunité a
médiation cellulaire exposant ainsi le diabétique aux infections en général et aux
infections cutanées en particulier. La prise en charge de ces infections cutanées
passera donc par I’équilibre de la glycémie, I’amélioration des conditions de vie
et I’éducation des diabétiques.
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V. 2. Les dermatoses dysmétaboliques

Nous n’avons pas trouvé de cas de dermatoses dysmétabolique (xanthome
éruptif, ongles jaunes, carotenodermie).
Ces dermatoses ne sont pas décrites en Afrique noire mais semblent tres
fréquentes en Europe [20,31].
Cela pourrait s’expliquer par le fait qu’elles sont peu expressives sur peau noire.

VI. Manifestations assqciées au diabéte

VI. 1. L’acanthosis nigricans [31)

Un cas d’acanthosis nigricans soit 0,7% a été diagnostiqué chez une
femme de 59 ans présentant un diabéte de type II évoluant depuis plus de 10 ans.

[’acanthosis nigricans est une affection peu décrite chez le diabétique
Africain. Il survient le plus souvent chez des diabétiques de type Il obéses et
traduit une insulinorésistance avec hyperinsulinisme qui augmente le risque
vasculaire. Malgré sa rareté, il doit étre recherché afin de prévenir les
complications vasculaires chez ces patients.

VI. 2. Le prurit généralisé

Nous avons trouvé une fréquence élevée de prurit généralisé (6 cas soit
4%,).

L’association entre prurit généralisé et diabéte est classiquement retrouvée
mais n’a jamais pu étre démontrée. De plus, le prurit est un signe subjectif dont
les étiologies sont trés variées et de recherche difficile dans notre contexte. Sien
milieu tropical le prurit généralisé doit faire discuter une dermatose parasitaire,
systémique, iatrogéne ..., il parait aussi important d’éliminer un diabéte par le
contrdle de la glycémie 4 jeun.

VI. 3. Dermatoses auto-immunes

Ces dermatoses étaient fréquentes chez nos patients (3,3%). Dans notre
étude, elles sont survenues chez des diabétiques de type II contrairement 4 la
littérature. Il faut noter que ces lésions sont seulement associées au diabéte sans
que les termes de 1’association ne soient formellement définis.
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De L’alopécie

Nous avons trouvé 3 cas de pelade soit 2%. Cette fréquence pourrait
s’expliquer par le fait que d’autres facteurs notamment psycho affectifs
susceptibles d’étre aggravés par le diabéte interviennent dans la pathogénie de la
pelade.

Du vitiligo

Nous avons trouvé un cas de vitiligo soit 0,7%.
Notre fréquence est proche de celui de Konaté et coll. qui trouvaient 0,3% (29]
et moins élevée que celle de Visayasingam et coll. qui trouvaient 3,3% [67]. La
différence observée est probablement fortuite.

Du pemphigus

Nous avons trouvé un cas de pemphigus auto-immun soit une fréquence
de 0,7%.
Konaté et coll. avaient trouvé 0,1% de bulloses auto immunes [29].
Cette affection est relativement plus fréquente chez le diabétique que dans Ia
population générale. De nature auto-immune, elle pose un probiéme de
diagnostic différentiel avec la bullose des diabétiques. La confirmation
histologique est indispensable car les traitements sont différents. Le pemphigus
nécessite une corticothérapie difficile & conduire sur terrain diabétique avec les
risques de surinfection, d’augmentation de la glycémie et de troubles hydro-
électrolytiques.

VIl. Manifestations liées aux traitements anti-diabétiques

Nous avons trouvé un seul cas de manifestation liée aux traitements anti-
diabétiques. Il s’agissait d’un cas de lypohypertrophie insulinique soit (0,7%).
Les lipohypertrophies insuliniques sont I’apanage des diabétiques traités par
I’insuline; elles apparaissent en regard des zones d’injection utilisées pendant
plusieurs années et seraient dues a I’action lipogénique de I’insuline [59]. La
rareté de cette affection dans notre échantillon pourrait s’expliquer par
I’éducation de nos patients. Comme I’indiquent les données de la littérature, le
seul moyen pour réduire leur fréquence est la maitrise des techniques d’injection
de I’insuline {31,53]. Nous pensons que le cas de notre patiente s’explique par le
fait que cette ménagére ne maitrisait pas les techniques d’injection (les sites
d’injection n’étaient pas variés).

Les autres manifestations en rapport avec le traitement n’ont pas été
retrouvées dans notre étude. Cela est di probablement au fait que la plupart de
nos patients étajent sous traitement depuis plusieurs années (la plupart des
réactions se produisant en début de traitement).
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CONCLUSION

Les lésions cutanées sont particuliérement fréquentes chez le diabétique.
Aucune de ces lésions n’est pathognomonique mais certaines sont fortement
¢vocatrices du diabéte. Il peut s’agir des lésions sans rapport directe avec les
troubles du métabolisme glucidique, en rapport avec I’hyperglycémie, en
associassion avec le diabéte ou liées aux traitements anti-diabétiques.

Notre étude qui s’était donnée pour but de décrire les différentes
manifestations dermatologiques observées chez les diabétiques et de préciser
leurs caractéristiques épidémiologiques, a porté sur 150 diabétiques suivis sur
une durée moyenne de 205 jours.

La prévalence instantanée des manifestations dermatologiques était de
43,3%.

Le taux d’incidence annuel était de 85,5% et 90,3% des dermatoses retrouvées
au cours du suivi étaient des dermatoses infectieuses.

Au total, 152 cas de dermatoses ont été retrouvés durant I’étude. Il y avait:
- 19 cas de manifestations sans rapport direct avec les troubles du métabolisme
glucidique répartis en 8 cas de dermopathie diabétique, 5 cas de scléroedeme des
diabétiques, 2 cas de sclérose des doigts avec enraidissement articulaire, 2 cas de
troubles trophiques d’origine artéritique, un cas de nécrobiose lipoidique et un
cas de mal perforant plantaire;

- 120 cas de manifestations en rapport avec |’hyperglycémie représentées
exclusivement par les infections cutanées bactériennes (59 cas) et fongiques (61
cas);

- 12 cas de manifestations associées au diabéte répartis en 6 cas de prurit, 3 cas
d’alopécie, 1 cas d’acanthosis nigricans, | cas de pemphigus et un cas de
vitiligo;

- et un cas de lypohypertrophie insulinique;

- les autres manifestations n’étaient pas retrouvées;

- les caractéristiques de ces dermatoses étaient proches des données de la
littérature;

- les patients présentant une dermatose infectieuse avaient une moyenne de la
glycémie a jeun significativement plus élevée que les autres.

Ces dermatoses méme les plus bénignes doivent étre diagnostiquées et
traitées compte tenu des complications qu’elles peuvent révéler ou engendrer.
Cela nécessite une éducation des diabétiques et du personnel de santé.

De nombreuses manifestations non infectieuses restent encore a décrire ou
a préciser par les auteurs Noirs Africains. Une collaboration étroite entre
dermatologues et diabétologues s’impose.
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SUGGESTIONS

SUGGESTIONS

Aux praticiens
] Renforcer la collaboration entre diabétologues et dermatologues.

2 Renforcer I’éducation des diabétiques en insistant sur les aspects
dermatologiques.

3 Créer une unité de dermatologie diabétique.

4 Orienter la recherche dans le but de préciser les manifestations
dermatologiques chez le diabétique Noir Africain et d’en étudier les facteurs de
risque.

Aux autorités politiques

1 Former des médecins spécialistes en diabétologie.

2 Former des médecins spécialistes en dermatologie.

3 Décentraliser la prise en charge des diabétiques, par la création de service
de diabétologie régionaux.

4 Subventionner la prise en charge des diabétiques notamment les frais de
consultation, les examens complémentaires et les médicaments anti-diabétiques.
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' ICONOGRAPHIE 1



FIGURE I : Lésion déprimée de dermopathie diabétique




FIGURE 1la : Scléroedéme des diabétiques.

FIGURE IIb : Lésion infiltrée de scléroedéme




FIGURE I1I : Sclérose des doigts avec enraidissement articulaire
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LISTE DES ABREVIATIONS

CHNYO = Centre Hospitalier national Yalgado Ouédraogo
DID = Diabéte Insulino Dépendant

DNID = Diabéte Non insulino Dépendant

GA = Granulome Annulaire

HTA = Hypertention Artériel

OMS = Organisation Mondiale de la Santé

NL = Nécrobiose Lipoidique



ANNEXES

A- DOSSIER MEDICAL

I s’agit du dossier existant déja dans ["organisation du service de Dermatologie.
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8- FICHE DE COLLECTE DES DONNEES

a-Données sur le diabéte

]
Date du recrutement: N° d’ordre : N° du dossier :
2 IDENTITE
Nom: Prénom:
Age: Sexe:
Profession: Ethnie:
Religion: Résidence:

Adresse compléte:

3 DONNEES SUR LE DIABETE

-Type: DID[ ] DNID[ ] AUtres ...cccccovmvveveverncnnnns

- Ancienneté du diabéte : .........ccoovviiiiiiiie

- Type de traitement et sa durée:

Régime [ ] durée............ Insuline [ ] durée.............
Sulfamides [ ] durée...................... Biguanides [ ] durée..............
-Complications (préciser )

Dégénératives [ ]...covoemrriecvevnncnns Métaboliques [ J...ccoovevieeicinieniiannes

Infectieuses [ Jooovomvnnmimnicennccnnn

b- Données nosologiques
- Plaintes cutanée oui| ] non [ ]si OUl PréCiSer .......ccovcurieimrrecireniecinens e

..................................................

....................................................

-Lésions cutanées oui [ ] non [ ] si oui préciser & chaque fois les lésions
élémentaires et leurs localisations.

lésions élémentaires localisations Regroupement

.................................................................................................

.................................................................

..................................................................................................



-Examens paracliniques :

Derniére glycémie:

valeur .......cccooveeenee, ; date ....cooooeoeiiiiee

NFS-VS| ] Selles KOP | ] Biopsie cutanée [ ]
Prélevement mycologique [ ] Prélévement bactériologique [ ]
Résultats :

Diagnostic Dermatologique final: ............oecveemeieieeieieee e

a- En rapport avec la microangiopathie:

Dermopathie diabétique [ ] Necrobiose lipoidique [ ]
Granulome annulaire [ ] Bullose des diabétiques [ ]
Rougeur faciale [ ] Mélanosidérose cutanée en plaque [ ]

Scléroedéme des diabétiques [ ] Lypodystrophie membrano-kystique [ ]
Sclérose des extrémités avec enraidissement articulaire [ ]
Sclérose des extrémité sans enraidissement articulaire [ ]
b- En rapport avec la macroangiopathie:
Artérite diabétique [ ] (préciser le type)

Angiodermite nécrotique [ ]

c- En rapport avec les troubles neurologiques:
Maux perforant plantaire [ ]

d- Infections bactériennes:

Furoncle [ | Ectyma [ ]

Erysipéle [ ] Abces [ ]

Phlegmon [ ] Panaris [ ]

Erythrasma [ ] Otite externe maligne a pyocyanique | |

Impétiginisation [ ]

e- Infections mycosiques
Candidoses [ ] (préciser) ............ccouunnnn
Dermatophyties [ | (préciser)................



f- Dermatoses dysmetaboliques:
Xanthome éruptif [ ] Ongles jaunes [ ]

Carotenodermie [ |

g- Dermatoses associées au diabéte:
Prurit{ ] Hypertrichose [ ]
Alopécie [ ] Hirsutisme [ ]
Porphyrie cutanées tardives [ ] Vitiligo [ ]
Lypodystrophies spontanées non insulinique [ ]
h- Réaction cutanées liées a I’ insnlinotheurapie:
réaction allergiques [ ] Lypodystrophies [ ]
Chéloide du site d’injection | Hyperpigmentation du site
d’injection | ]
Oedéme périphérique intermittent a I’insuline [ ]
i- Réaction cutanées lides au sulfamides hypoglycémiants
Réactions allergiques [ ] Réactions de photosensi bilitées [ ]
J- Réactions cutanées liées aux biguanides:

Réactions allergiques [ ] Réactions de photosensibilités [ ]






TITRE:

Manifestations dermatologiques chez les diabétiques suivis au service de
médecine interne du Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo.

Auteur: Issouf KONATE Tel 36 14 58 Ouagadougou

RESUME:

Dans le but de décrire les aspects épidémiologiques et cliniques des
manifestations dermatologiques chez les diabétiques, nous avons constitué

une cohorte dynamique de 150 diabétiques suivis sur une durée moyenne
de 205 jours.

La prévalence instantanée des manifestations dermatologiques était de
43,3%.

Le taux d’incidence annuel était de 85,5%. Les dermatoses observées au
cours du suivi étaient essentiellement des dermatoses infectieuses (90,3%).
Nous avons diagnostiqué 152 cas de dermatoses durant toute I’étude.

Les manifestations en rapport avec I’hyperglycémie étaient les plus
nombreuses avec 120 cas. Elles étaient représentées exclusivement par les
infections cutanées bactériennes (59 cas) et fongiques (61 cas). Les patients
présentant une dermatose infectieuse avaient une moyenne de la glycémie 3
jeun significativement plus élevée que les autres.

19 cas de manifestations sans rapport direct avec les troubles du
métabolisme glucidique ont été diagnostiqué et se répartissaient en 8 cas de
dermopathie diabétique, 5 cas de scléroedéme des diabétiques, 2 cas de
sclérose des doigts avec enraidisscment articulaire, 2 cas de troubles
trophiques d’origine artéritique, 1 cas de nécrobiose lipoidique et 1 cas de
mal perforant plantaire.

12 cas de manifestations associées au diabete ont été diagnostiqués et se
répartissaient en 6 cas de prurit, 3 cas d’alopécie, 1 cas d’acanthosis
nigricans, 1 cas de pemphigus et un cas de vitiligo.

Un cas de lypohypertrophie insulinique a été diagnostiqué.

Notre prévalence instantanée était plus élevée que celle des auteurs
Européens

Les caractéristiques de ces dermatoses étaient proches des données de la
littérature.

Certaines dermatoses non encore décrites par les auteurs Noirs Africains
ont été observées; d’autres restent encore a décrire.

Nous préconisons une collaboration entre dermatologucs et diabétologues
afin de trouver des données plus représentatives des manifestations
dermatologiques chez les diabétiques Noirs Africains et d’améliorer leur
prise en charge,

Mots clés: dermatoses, diabéte, noir, Burkina Faso; Afrique.
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