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LE DIABÈTE SUCRÉ DIAGNOSTIQUÉ EN CÔTE D’IVOIRE :
DES PA RTICULARITÉS ÉPIDÉMIOLOGIQUES

A . S. S. OG A, A. TE B I, J. AK A, K . V. AD O U É N I, K.A. MA L A N, L . P. KO UA D I O, A. LO K RO U

Le diabète sucré est deve nu , en moins d’un quart de siècl e,
un problème de santé publique dans les pays en déve-

loppement (1-4). Il fi g u re parmi les cinq principales maladies
chroniques pour lesquelles l’Organisation Mondiale de la
Santé vient de publier un rapport invitant à l’action (5).

Dans les pays africains, les maladies chroniques non
transmissibles s’ajoutent aux maladies infectieuses et para-
s i t a i res pour fo rmer un lourd fa rdeau de morbidité au sein des
populations concernées (6). Le diabète sucré, affection nou-
velle pour une population considérée comme épargnée jus-
qu’à un passé récent, se présente chez les africains sous des
fo rmes les plus dive rs e s , vo i re atypiques (7-10). Cette va ri é t é
du tableau clinique révèle des défis pour le dépistage, la cl a s-
s i fi c ation et la prise en ch a rge du diabète sucré dans les pay s
africains (11).

En Côte d’Ivo i re, les seules données nationales de pré-
valence disponibles datent de 1979 et indiquaient déjà un
n iveau élev é , à 5,7% , de la morbidité diabétique (12). A l’ins-
tar de la communauté mondiale, la  lutte contre la diabète
sucré et les autres maladies non tra n s m i s s i bles se met en place
dans ce pays avec la  création de programmes nationaux et
l’organisation de manifestations chaque année dans le cadre
de la journée mondiale du diabète, depuis 1997. 

L’objectif de ce travail est de décri re les pri n c i p a l e s
c a ra c t é ristiques épidémiologiques de patients diabétiques à leur
e n regi s t rement au cours de la dern i è re décennie du XXe s i è cl e
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dans un centre national de référence. En effet, les dossiers
médicaux constituent une importante source d’information
s a n i t a i re et l’étude de ces données re l at ivement actuelles pour-
rait servir dans la conception et la mise en œuvre des actions
de santé publique à venir.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Cadre de l’étude et collecte des données
O u ve rt en 1970, le «C e n t re antidiabétique d’Abidjan»

(CADA), qui fait partie de l’Institut National de Santé
Publique, est logé sur le site du siège de cet institut en plein
cœur de la capitale économique de la Côte d’Ivo i re. Il re ç o i t
des patients de tout le pays, de tous les niveaux de la pyra-
mide sanitaire, incluant des nationaux et des non nationaux,
et quelquefois des patients résidant hors du territoire natio-
nal. Dans ce centre, sont dispensés des soins ambu l at o i res et
des soins de jour. Les cas nécessitant une hospitalisation sont
référés au service d’Endocrinologie-Diabétologie, ancien-
nement au CHU de Treichville, et depuis 2002 au CHU de
Yopougon. 

Patients et méthodes
Cette étude descriptive rétrospective a concerné les

p atients diabétiques afri c a i n s , ex c eptées les femmes enceintes
au moment du diagnostic, enregistrés au CADA entre le

1er janvier 1991 et le 31 décembre 2000 et suivis éventuelle-
ment jusqu’en décembre 2004. 

Ont ainsi été recensés, sur la période d’étude, 10428
d o s s i e rs à partir desquels, après ex clusion des doublons et des
patients non africains, ont été retenus les dossiers de 10 320
patients diabétiques africains ayant effectué au moins une
visite médicale.

Les informations figurant dans les dossiers des
patients ont été saisies et validées sur une base de données
informatique entre novembre 2003 et juin 2005.

L’ â ge de découve rte du diabète en années a été obtenu
à partir des dates de naissance et d’enregistrement au centre
et en retranchant le délai écoulé depuis le dépistage. L’âge
ainsi calculé a été cat é go risé de 5 à 29 ans, à intervalle de dix
ans entre 30 et 69 ans et 70 ans et plus. La répartition de cette
population de diabétiques selon le sexe, l’âge de découverte
et le groupe ethnique a été décrite à l’aide des proportions.
Puis, afin de comparer les différentes modalités à l’intérieur
de ces va ri ables sociodémograp h i q u e s , il a été procédé à une
c o rrection des pro p o rtions calculées. Un indice de morbidité
d i abétique a été calculé en divisant la pro p o rtion de la moda-
lité dans la population diabétique par la proportion de la
même modalité dans la population générale, pour tenir
compte de la distribution de la population générale en Côte
d’Ivoire selon le sexe, l’âge et le groupe ethnique (13). Les
p ro p o rtions d’antécédents personnels d’hy p e rtension art é ri e l l e
et familiaux de diabète ont été estimées. L’indice de masse
corporelle initiale en kg/m2 a été calculé en divisant le poids
rapporté du patient avant les premiers signes du diabète par
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Figure 1 - Evolution de l'enregistrement de nouveaux patients au CADA de 1977 à 2004.
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le carré de sa taille. Cet indice a été utilisé pour la classifi-
c ation du poids selon les seuils proposés par l’OMS (14). Le
type de diabète a été déterminé pour les patients qui avaient
eu au moins trois visites de la manière suivante : les patients
qui avaient reçu seulement le régime diététique et/ou le trai-
tement antidiabétique oral durant leur pre m i è re année de suiv i
ont été classés « type 2 » ; pour les autres patients qui étaient
sous insulinothérap i e, ils ont été classés « type 1» s’ils ava i e n t
moins de 35 ans au moment du diagnostic et/ou un indice de
masse corporelle inférieur à 20 kg/m2 et/ou la présence de
cétonurie notifiée au début du suivi, et ils ont été classés de
type 2 s’ils avaient 35 ans ou plus d’âge au diagnostic et 20
à 25 k g / m2 d’indice de masse corp o relle et l’absence de céto-
nurie. Le reste des patients qui n’avaient pas pu être classés
a été étiqueté « indéterminé». Les distributions de la glycé-
mie et de l’âge de découverte ont été décrites et leurs
m oyennes suivant le type de diabète ont été comparées à l’aide
de l’analyse de variance à un facteur. Le seuil de significa-
tion des tests statistiques a été fixé à 0,05.

RÉSULTATS

L’évolution du nombre de nouveaux patients enre-
gistrés entre 1977 et 2004 faisait ap p a ra î t re une augmentat i o n
de l’incidence des admissions (Fig. 1).

La répartition des patients suivant le sexe montrait glo-
balement une prédominance masculine, avec un rapport de
masculinité égal à 1,37. L’âge le plus bas observé était 5 ans
2 mois. La comparaison des classes d’âge faisait apparaître
un accroissement graduel de la morbidité diabétique entre 30
et 49 ans puis une stagnation entre 50 et 69 ans. L’analyse
s i multanée du sexe et de l’âge montrait que la prédominance
masculine était la plus fo rte entre 30 et 49 ans. Dans les autre s
classes d’âge, la comparaison de la pro p o rtion d’hommes dia-
bétiques à la population générale indiquait que la morbidité

d i abétique dans les deux sexes était presque superp o s abl e. En
ce qui concerne le groupe ethnique, l’indice de morbidité indi-
quait de grandes disparités à l’intérieur de cette cara c t é ri s t i q u e
socio-culturelle. Ces résultats sont présentés dans le tableau
I et la figure 2. 

Les antécédents personnels d’hypertension artérielle
ont été rapportés par 20,1 % des 10 317 patients alors que
39,0% des 6 703 patients ont déclaré des antécédents fami-
liaux de diabète. Les personnes affectées étaient des ascen-
dants dans 20,3% des cas, des collat é raux dans 13,4% des cas
et elles étaient au nombre de deux ou plus pour 3% des
patients.

La cl a s s i fi c ation suivant le poids faisait ap p a ra î t re les
six cat é go ries définies par l’OMS pour indiquer les diff é re n t s
niveaux de risque associés à l’indice de masse corporelle. Il
était noté que 43,8% des patients étaient dans l’intervalle nor-
mal et 46,6% étaient en excès de poids (Tableau II). Le type
de diabète a été re ch e rché pour 7011 patients parmi lesquels
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Tableau I - Répartition du diabète sucré selon les caractéristiques socio-démographiques de sexe, d’âge et d’ethnie.

Effectif Pourcentage Pourcentage Indice 
des diabétiques des diabétiques dans la population de morbidité

Sexe (n = 10 315)
Masculin 5 965 57,8 51,0 1,13
Féminin 4 350 42,2 49,0 0,86

Age [ans] (n=7 837)
5 – 29 444 5,7 67,5 0,08
30 – 39 1 358 17,3 14,4 1,20
40 – 49 2 321 29,6 8,5 3,48
50 – 59 2 065 26,3 4,9 5,41
60 – 69 1 243 15,9 2,9 5,44
70 et plus 406 5,2 1,7 3,01

Groupe ethnique (n=10272)
Akan 4 957 48,3 31,5 1,53
Gur 519 5,1 13,2 0,39
Krou 1 119 10,9 9,5 1,14
Mandé du nord 1 243 12,1 12,4 0,98
Mandé du sud 341 3,3 7,5 0,44
Africains* 2 093 20,4 25,8 0,79

* A l’exception des nationaux ivoiriens ; essentiellement Afrique de l’ouest et accessoirement Afrique centrale.

Figure 2 - Evolution des rapports de masculinité dans la popula -
tion générale et chez les diabétiques suivant l'âge.
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6094 ont été cl a s s i fiés en 11,5% de type 1 et 88,5% de type2 .
La combinaison du poids et du type de diabète faisait re s s o rt i r
que 55,3% des 5266 patients de type 2 n’étaient pas en ex c è s
de poids. Ce qui a conduit à subdiviser ce groupe en « type
2 sans excès de poids » et « type 2 avec excès de poids »
(Tableau II).

Les distri butions de la glycémie et de l’âge de décou-
verte du diabète étaient normales avec respectivement des
m oyennes (et écart-types) de 2,85 (1,02) g/l et 49,34 (12,69)
ans. La glycémie de découverte était la plus élevée pour le
type 1 et la plus basse pour le «type 2 avec excès de poids».
L’ â ge de découve rte était plus élevé pour le «type 2 sans ex c è s
de poids» que pour le «type 2 avec excès de poids». Les dif-
férences observées entre les types étaient statistiquement
s i g n i fi c at ives (p<0,001). Les cara c t é ristiques de ces deux dis-
tributions sont présentées dans le tableau III.

DISCUSSION

Le diabète sucré est une cause de souff rance humaine
et de décès prématurés (5) mais aussi un facteur de risque des

maladies cardiovasculaires (15). A l’instar des autres mala-
dies ch ro n i q u e s , l’ampleur de la silencieuse épidémie de dia-
bète sucré augmente régulièrement et va entraîner un accro i s-
sement de la demande de soins au long cours , notamment dans
les pays en développement où les services de santé sont déjà
débordés, si rien n’est fait pour inverser les tendances
actuelles (3, 5). Cet accroissement, en Côte d’Ivoire, appa-
raît clairement dans l’évolution de l’enregistrement de nou-
veaux patients au CADA. Lokrou et Coll avaient dénombré
5 253  nouveaux dossiers entre 1979 et 1988 dans ce même
centre (16). Ce doublement de l’effectif d’admission d’une
décennie à l’autre ne peut être expliqué par la seule cro i s s a n c e
de la population du pays qui était re s p e c t ivement de 3,8 % et
3 , 3% sur les périodes interc e n s i t a i res de 1975 à 1988 et 1988
à 1998 (13). Par ailleurs, il est licite de penser que les effec-
tifs au CADA sont de plus en plus réduits du fait du relatif
développement de la démographie médicale qui retient cer-
tains patients en dehors de ce centre.

La présente étude a été réalisée à partir de données de
ro u t i n e. Ce type de données est peu utilisé dans les études épi-
démiologiques classiques, tant leur exhaustivité et leur qua-
lité sont variables (17). Cependant, dans nos pays à faibles
reve nu s , les données de routine sont d’un intérêt économique
et strat é gique indéniabl e. L’ a n a lyse de ce type de données sur
de grands échantillons devrait permettre, d’une part d’effa-
cer les diversités de diagnostic, et d’autre part de mettre en
évidence les grandes tendances pour certaines maladies ch ro-
niques comme le diabète sucré. De plus le cadre de l’étude
est un centre de référence qui offre un minimum de garantie
de rigueur dans la démarche diagnostique et la tenue des dos-
siers.

La composition de la population étudiée, faite exclu-
s ivement de malades, ne permet pas de comparer dire c t e m e n t
e n t re elles les pro p o rtions des diff é rentes modalités des cara c-
téristiques sociodémographiques. En effet la répartition des
p atients selon ces cara c t é ristiques est indubitabl e m e n t
i n fluencée par la rep r é s e n t ation des diff é rents groupes socio-
démographiques dans la population générale. Le calcul des
indices de morbidité, tel que proposé, annule cette influence
et met en évidence le rap p o rt de la cara c t é ristique étudiée au

Tableau II - Répartition des patients suivant le poids et le type de
diabète.

Effectif Pourcentage

Poids [IMC* en kg/m2] (n=9 950)
Insuffisant ] moins de 18,50[ 959 9,6
Normal [18,50 – 25,00[ 4 358 43,8
Préobésité [25,00 – 30,00[ 3 028 30,4
Obésité, classe I [30,00 – 35,00[ 1 176 11,8
Obésité, classe II [35,00 – 40,00[ 306 3,1
Obésité, classe III [40,00 et plus [ 123 1,2

Type et poids (n=5 968)
Type 1** 702 11,8
Type 2 sans excès de poids 2 910 48,7
Type 2 avec excès de poids 2 356 39,5

* Indice de masse corporelle ; ** Aucun excès de poids

Tableau III - Paramètres statistiques des distributions de glycémie et d’âge de découverte.

Type 1 Type 2 Type 2 Ensemble
sans excès de poids avec excès de poids

Glycémie de découverte [g/l]
Nombre de patients 456 2002 1 659 6 980
Moyenne (Ecart-type)* 3,35 (1,20) 2,94 (1,03) 2,57 (0,86) 2,85 (1,02)
Percentile 2,5 1,70 1,40 1,35 1,39
Percentile 50 3,24 2,77 2,43 2,68
Percentile 97,5 5,94 5,24 4,44 5,18

Age de découverte [ans]
Nombre de patients 557 2266 1 808 7 837
Moyenne (Ecart-type) ** 39,58 (16,44) 51,98 (11,70) 49,64 (10,99) 49,34 (12,69)
Percentile 2,5 13,51 30,64 31,02 23,63
Percentile 50 37,14 51,84 48,46 48,96
Percentile 97,5 70,95 74,90 72,14 73,28

*entre les 3 types : 2 et 4114 ddl; p<0,001 **entre les 3 types : 2 et 4628 ddl; p<0,001
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d i abète sucré. Ainsi la comparaison des indices de morbidité
rend compte du fa rdeau du diabète sucré dans les groupes rat-
tachés aux modalités étudiées ; en faisant l’hypothèse d’un
accès égal au CADA (18) pour une population générale au
sein de laquelle le rapport de masculinité était de 1,04 et les
citadins représentaient 42,5% (13).

Bien que des modèles animaux et des études chez
l’homme ont permis d’élucider les mécanismes pathogé-
niques, le primum movens du diabète sucré en termes de
lésions anatomiques, anomalies physiopathologiques, bio-
chimie moléculaire, n’est pas clairement précisé (17, 19). Il
est néanmoins acquis, c o n c e rnant la définition et le diag n o s t i c,
que le diabète sucré regroupe divers troubles métaboliques
dont la caractéristique principale commune est l’hypergly-
cémie ch ro n i q u e. Ce cara c t è re métabolique justifie dava n t age
que l’on s’intéresse à la répartition selon le sexe et l’âge. A
l’instar de nos observations, de nombreuses études avaient
rap p o rté la surmorbidité masculine du diabète sucré dans les
populations africaines, contrairement aux populations cau-
casiennes et asiatiques (7, 16, 17, 20). Cependant, il semble
que ce phénomène ne soit pas observé chez les afro-améri-
cains (21). Cela fait évoquer un re c o u rs diff é rentiel aux soins,
d’autant plus que la plupart des études en A f rique ont été réa-
lisées dans des stru c t u res sanitaires. Par ailleurs , le diabète sur-
viendrait chez les africains à un âge plus jeune que chez les
individus de race blanche (21).  Si la tranche d’âge 50 - 69
ans peut être considérée la plus touch é e, il faut constater que
le diabète sucré est bien présent entre 40 et 49 puis à partir
de 70 ans, et admettre que la fréquence de cette affection est
déjà notable entre 30 et 39 ans. La réduction du fardeau que
l’on peut relever à partir de 70 ans pourrait être en relation
avec une forte mortalité par le diabète qui raccourcirait la
durée de vie de 13 ans en moyenne au Canada (22). Ainsi peu
de diabétiques at t e i n d raient l’âge de 70 ans. L’ a n a lyse simu l-
tanée de l’âge et du sexe sugg è re une influence phy s i o l ogi q u e
dans le développement du diabète sucré, vu la prédominance
féminine avant 30 ans (23) et la superposition des deux sexe s
à partir de 50 ans. Des études épidémiologiques ont établi le
niveau de la prédisposition génétique au diabète sucré de la
race noire, après les «Indiens Pimas» et avant la race bl a n ch e
(17). Les données sur la prévalence au sein de groupes de
population précis ont révélé que cette maladie constitue un
fardeau plus lourd chez certains groupes ethniques (22).
Quelques études font état dans des groupes métissés de pré-
valence de diabète de type 2 intermédiaire entre celles des
deux ethnies de base ; c’est le cas dans les croisements entre
M exicains et Nord - a m é ricains (24), A b o rigènes et Au s t ra l i e n s
de souche européenne (25), et d’autres métissages entre eth-
nies du Pacifique sud (26). Il est possible que les disparités
o b s e rvées entre les cinq groupes ethniques ivo i riens soient le
re flet de prédisposition génétique diff é re n t i e l l e, mais aussi de
coutumes et habitudes alimentaires différents. La fréquence
o b s e rvée pour les autres A f ricains est une moyenne entre ori-
gi n a i res de pays côtiers et de pays pro ches du Sahel (27). Dans
cette étude, il n’a pas été possible d’analyser le milieu de rési-
dence rural ou urbain.

La recherche d’une hérédité diabétique serait obérée
par les difficultés de l’anamnèse (16, 2 8 ) . Mais il faut re m a r-

quer que de 17,85% d’antécédents familiaux rapportés en
1988 (16) on observe un doublement du pourcentage, en
p a rallèle avec l’accroissement de la population diab é t i q u e. En
outre il convient de relever le pourcentage notable des col-
latéraux antécédents, ce qui est en accord avec le jeune âge
de révélation du diab è t e. Les antécédents d’hy p e rtension art é-
rielle ont aussi été rapportés par les patients. La reconnais-
sance d’un tel antécédent par ceux-ci indique une ex p é ri e n c e
vécue de maladie chronique dont il faudra nécessairement
tenir compte dans la prise en charge.

L’indigence en moyens matériels et l’existence de
n o m b reux cas atypiques ne permettent pas de classer tous les
diabétiques africains (20). Dans notre étude ni la C-peptidé-
m i e, e n c o re moins les marq u e u rs HLA, ou les anticorps anti-
cellules b n’étaient disponibles.  La classification basée sur
le traitement a été jugée sat i s faisante par certains auteurs (29),
et le diabète secondaire aux pancréatites chroniques calci-
fiantes serait plutôt rare en Afrique de l’Ouest (7). Les pour-
centages de diabète de types 1 et 2 correspondent aux don-
nées décrites dans des études antéri e u res (7, 8). La
prédominance du type 2 explique la répartition des patients
diabétiques suivant l’âge ; toutefois il a été rapporté des cas
de type 1 au-delà de 35 ans (30). Il devient classique d’iden-
t i fier deux sous-groupes de diabétiques dans le type 2 (7, 2 7 ) .
Les trois fo rmes ainsi définies de diabète sucré chez l’afri c a i n
se cara c t é risent par des présentations cliniques diff é rentes (7).
C o m p a rat ivement aux deux autres fo rm e s , le type 2 sans sur-
charge pondérale surviendrait à un âge plus avancé avec une
glycémie intermédiaire. S’agirait-il d’une forme de type 2
sévère ou la conséquence d’une longue période d’hypergly-
cémie non traitée, éventuellement aggravée par une malnu-
trition chronique modérée ?

Ces aspects part i c u l i e rs de l’épidémiologie du diab è t e
sucré appellent une plus grande attention des autorités et des
acteurs de la santé (18). En effet, les défis sont importants,
allant de l’équipement en mat é riel pour le diagnostic et la pri s e
en ch a rge adéquate à la re ch e rche épidémiologique et cl i n i q u e
en vue de proposer des solutions préve n t ives adaptées et fo n-
dées sur une cl a i re compréhension de l’étiopat h og é n i e, de la
t h é rapeutique et du pronostic du diabète sucré dans les popu-
lations africaines.  
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