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RESUME

L e recensement des cas connus de diabéte & Libreville
de 1990 a 1994 a permis de trouver une prévalence de
0,3a0,7%.

Cependant le pour centage de diabétiques hospitalisés a
quadruplé en dix ans, allant de 2,7% en 1984 a 10,57%
en 1994. Celafait redouter une explosion de cette patho-
logietelle qu'elle est prévue dans|e M onde mais surtout
en Afrique et en Asiedanslesannéesa venir.

Informer et éduquer nos populations pour lutter contre
cette coliteuse maladie, rangon du changement de style
deviedansla plupart des cas, devient une priorité de
santé publique.

Mots clés : Diabéte - Prévalence - Perspectives -
Libreville.

SUMMARY

Diabetes mellitusin Libreville
Prevalence and per spectives

The counting of known cases of diabetesin Libreville
from 1990 to 1994 has allowed us to discover a preva-
lence of between 0,3% t0 0,7%.

However the percentage of hospitalized diabetic
patients hasrisen four foldsin ten years: from 2,7% in
1984 t0 10,57 in 1994.

Thisbrings the fear of an explosion of this pathology as
foreseen throughout the World specially in Africa and
Asiain thefuture.

It becomesa priority of public health to educate and get
informed our populations about this expensive disease,
a conseguence of life style changing in most cases.

Key words : Diabetes - Prevalence - Perspectives -
Libreville

INTRODUCTION
M éthodologie

Nous avons relevé les noms, sexe, &ge (si possible) de tous

* Endocrinologue-Service de Médecine “B” Centre Hospitalier de
Libreville B.P. 7369 LIBREVILLE (GABON).

|es diabétiques enregistrés dans les différents formations
sanitaires de Libreville d’ Octobre 1990 & Juin 1994.

Notre enquéte n’a pas eu d’ écho favorable auprés des
Médecins du secteur privé car un seul sur vingt cinq a pu
nous fournir la liste de ses patients avec leurs caracté-
ristiques.

Cette enquéte s est faite avec |" autorisation du Ministére de
la Santé Publique et de |a Population n°1332/M SPP/DGSP
du 21/09/92.

RESULTATS
1 - Résultats d’ensemble

Nous avons enregistré au total 840 diabétiques dont 489
hommes (58,2%) et 351 femmes (41,8%). Nous avons
estimé a 300 environ le nombre de diabétiques suivis dans
le privé d apres les chiffres approximatifs fournis par les
confréres ce qui ferait un total de 1140 diabétiques connus
aLibreville.

Tableau 1: Répartition par formation sanitaire

Formation sanitaire Hommes | Femmes| Tota
Centre hospitaier de Libreville
Médecine A 63 39 106
Médecine B 223 173 396
Fondation Jeanne EBORI 157 104 261
Hopital Provincial de Melen 27 24 51
Hopital Pédiatrique d’ Owendo 4 5 9
(filles et gargons).
Docteur PASQUALINI 11 6 17
Tota 489 351 840

Autres Médecins privés Non précisés # 300

Total 1140

** Professeur de M édecine Interne-Chef du Service de Médecine “A”
Centre Hospitalier de LIBREVILLE B.P. 3631, Libreville (GABON).
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2 - Prévalence

La population de Libreville étant estimée a 337 000 habi-
tants en 1990 (10) on obtient une prévalence de 0,25%
pour 840 diabétiques et 0,33% pour 1140 patients
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3 - Répartition par tranched’age

Elle a été faite a partir des malades du Centre Hospitalier
de Libreville et de I'Hopital Pédiatrique d’ Owendo essen-
tiellement, ces données faisant souvent défaut dans les
autres formations.

Tableau 2 : Répartition des diabétiques par tranche d’ age

Tranche d’ age <20 ans 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70 Total
Femmes 10 14 34 27 57 40 20 202
Hommes 12 13 66 82 71 38 15 297
Tota 22 27 100 109 128 78 35 499
Pourcentage 4,40% 5,41% 20,4% 21,84% 25,65% 15,63% 7,01% 100%

Figurel: Histogramme de cetterépartition
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4 - Typologie de ces diabétes

Latypologie n'a pu étre faite a partir des données recueil-
lies. Cependant des études antérieures faites au Centre
Hospitalier de Libreville (2, 16) avaient permis de trouver
78% de diabétiques non insulino-dépendants, 12 a 18% de
diabéte secondaire & une pancréatite chronique calcifiante
et environ 3% de diabéte insulino-dépendant.

5 - Place du diabéte en M édecine Interne

Nous I’ avons étudiée a partir des hospitalisations en Méde-
cine Interne a la Fondation Jeanne EBORI et au Centre
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Hospitalier de Libreville Service de Médecine “A”. Les
chiffres du Service de Médecine “B” sont biaisés car
depuis 1992 ce service a une orientation endocrinologique
avec 2/3 de patients diabétiques.

Tableau 3 : Place hospitaliéere du diabéte sucré

Formation Fondation | Centre Hospitalier

sanitaire Jeanne deLibreville Total
EBORI

Total hospitalisations| 3188 1068 4256

Diabétiques 316 120 436

Pourcentage 9,91% 11,23% 10,24%

L'analyse des travaux antérieurs (C. NGUEMBY-MBINA)
a permis de noter une progression importante de cette
pathologie.

C'est ainsi qu’'en 1980 (19) le diabéte ne représentait que
0,5% des hospitalisations du service Médecine Interne “A”
du Centre Hospitalier de Libreville. Quatre ans plus tard
(15) ce taux est passé a2,7% et dix ans apres a 11,7%.

DISCUSSION

La prévalence de 0,25 4 0,33% de diabétiques connus a
Libreville est en deca de la réalité a cause de la méthode
utilisée. En effet, des études menées en Italie (3, 18) ont
montré que pour avoir des données fiables il faudrait com-
biner trois sources de renseignements a savaoir :

- Lesregistres des centres s’ occupant des diabétiques,
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- Lesdonnées des pharmacies,
- ¢t celles des Médecins de famille.

L’ utilisation d’une seule source ne permettrait d'identifier
que 46% des patients.

Nous pouvons donc estimer de 0,56 a 0,7% la prévalence
du diabéte connu & Libreville.

D’autre part pour connaitre la prévalence du diabéte dans
une population I’OMS (20) recommande de doser |la
glycémie 2 heures apreés la prise orale de 759 de glucose
sur un échantillon représentatif.

C'est ainsi que dans un méme pays, par exemple I’ Itaie, la
prévalence du diabéte varie de 10,7% si on utilise les nor-
mes de I'OMS (6) a 2,82% s on se contente de I’ enregis-
trement des cas (3). Cette méthode a aussi le grand avan-
tage de permettre |le dépistage des cas d' intolérance au glu-
cose dont on sait qu’un 1/3 développera un diabéte non
insulino-dépendant dans les 5 ans en moyenne (12, 20).
D’autres part ces patients ont un risgue accru de maladies
cardiovasculaires, car dans un certain nombre de cas ces
pathol ogies auraient une base commune :
I’insulino-résistance et hyperinsulinisme (21, 24, 26).

Cette prévalence de 0,5 2 0,7% est faible par rapport a
I’ Occident ou les taux varient de 2 a 4% (7, 17) voire 6%
aux USA pour atteindre les taux dramatiques de 50% dans
certaines populations Indiennes occidentalisées d’ Améri-
que (5, 12, 23).

Par contre elle est comparable a celle retrouvée dans d’ au-
tres populations Bantous notamment en Tanzanie avec des
taux allant de 0,25 & 2,7% chez les femmes et 0,8 a 3%
chez leshommes (12, 23).

PERSPECTIVES

L es perspectives de progression du diabéte sont alarmantes
surtout dans les pays en voie de développement d' Afrique
et d'Asie, les experts n’ hésitant pas a parler de situation
épidemique du diabéte (11, 26).

Selon les experts de I'OMS, I’ Afrique qui comptait
4.766.000 diabétiques en 1994 en aura 10.880.000 en I'an
2000 et environ 16.000.000 en 2010, soit plus du triple en
15 ans.

Pour ce qui est du Gabon lafaible prévalence de 0,5%
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n'est pas rassurante a cause de la progression de la place
hospitaliére qui a quadruplé en 10 ans.

Il conviendrait donc d’ entreprendre les études de prévalen-
ce recommandées par I'OMS afin de déterminer le ratio-
Intolérance au glucose/Diabéte qui serait e meilleur
indicateur d’ une épidémie débutante.

Outre la variété principale de diabéte, le Gabon doit faire
face ala pancréatite chronique calcifiante qui ne représente
gue 0,5% des diabétes en Occident mais 12 a 18% chez
nous (2, 16). Les facteurs incriminés sont la malnutrition
protéinocalorique, I'alcool, la consommation de manioc
non traité (1, 20).

Le diabéte de type | semble plus rare mais on peut craindre
une progression a cause de |’ allaitement artificiel (14, 23).

CONCLUSION

La prévaence du diabéte connu a Libreville se situe entre
0,3 et 0,7% mais ce n'est peut étre que la partie visible de
I"iceberg car une situation épidemique de diabéte est
annoncée dans les pays en voie de développement. Le
quadruplement des cas de diabéte hospitalisés en 10 ans a
Libreville laisse craindre cette évolution.

Des enquétes approfondies sont donc nécessaires pour
mieux apprécier le probléme et prendre les mesures qui
S imposent, essentiellement éducatives :

- lutte contre I’ obésité (4, 22), pratique réguliere de I’ exer-
cice physique (8, 13), meilleure alimentation, avec moins
d' alcool (8, 13, 25, 26), meilleure protection maternelle et
infantile (9, 24).

Si rien n’est fait nos budgets de santé déa bien éprouvés
par la lutte contre les maladies transmissibles auront en
plus afaire face a ces nouvelles pathol ogies trés coliteuses.

Ainsi nous avons calculé, avant la dévaluation du Franc
CFA, qu’un diabétique sous insuline dépensait environ
45.000 F CFA par mois soit 540.000 F CFA par an (pour
I’insuline et tout |e nécessaire).

Quant au diabétique traité par comprimés il dépenserait
entre 15.000 et 20.000 F CFA par mois soit 180.000 F CFA
par an.

A ces dépenses minimales il faudrait ajouter le co(t des
examens de surveillance et celui du traitement des patho-
logies associées comme I’ hypertension artérielle dans 40%
descas.
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