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Diabéte de type 1 chez I’enfant au moment du diagnostic dans deux hopitaux a Douala.
Type 1 diabetes in children at the time of diagnosis in two hospitals in Douala.
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RESUME

Introduction : Bien que le diabéte de type 1 représente I'endocrinopathie la plus fréquente chez I'en-
fant, il existe peu de données locales sur sa présentation clinique et biologique au moment du dia-
gnostic. Objectif : Décrire le profil épidémiologique, clinique et biologique des enfants présentant un
diabéte de type 1 dans deux hopitaux de référence de la ville de Douala au moment du diagnostic.
Matériels et méthodes : Il s’agissait d'une étude rétrospective réalisée a partir des dossiers d’enfants
agés de 1a18ans,admisdejanvier 2012 a décembre 2022 dans deux hépitaux universitaires a Douala.
Nous avons analysé les dossiers d’enfants répondant aux critéres diagnostiques du diabéte de I'enfant.
Les variables sociodémographiques, cliniques et biologiques au moment du diagnostic ont été analy-
sées grace au logiciel SPSS 25.0. Résultats : Sur 28631 hospitalisations, 74 cas de diabete inaugural
ont été identifiés soit une fréquence hospitaliére de 2,6/1000. Les filles représentaient 59% des cas.
L'age médian était de 14 ans. Une histoire familiale de diabéete était retrouvée dans 39 % des cas.
L'acidocétose était le signe révélateur de la maladie dans 62,2 % de cas. Les signes cliniques étaient
dominés par la polyurie (94,60%) et la polydipsie (90,50%). L’hémoglobine glyquée médiane était de
12%, traduisant un déséquilibre hyperglycémique. Conclusion : Le diagnostic du diabéte de type 1
chez I'enfant reste tardif dans les 2 structures sanitaires. Les adolescents étaient les plus touchés avec
une prédominance féminine. L’acidocétose représentait le principal mode de révélation de la maladie.
Mots clés : diabéte de type 1, enfant, adolescent, Douala

SUMMARY

Introduction Although type 1 diabetes represents the most common endocrinopathy in children, lim-
ited local data exist regarding its clinical and biological presentation at diagnosis. Objective To de-
scribe the epidemiological, clinical, and biological profile of children with type 1 diabetes at diagnosis
in two referral hospitals in Douala. Material and methods This retrospective study reviewed records
of children aged 1-18 years admitted between January 2012 and December 2022 in two university
hospitals in Douala. We analyzed files of children meeting diagnostic criteria for childhood diabetes.
Sociodemographic, clinical, and biological variables at diagnosis were analyzed using SPSS 25.0 soft-
ware. Results Among 28.631 hospitalizations, 74 cases of new-onset diabetes were identified, repre-
senting a hospital frequency of 2.6/1000. Girls accounted for 59% of cases. Median age was 14 years.
Family history of diabetes was found in 39% of cases. Diabetic ketoacidosis was the revealing sign in
62.2% of cases. Clinical signs were dominated by polyuria (94.6%) and polydipsia (90.5%). Median gly-
cated hemoglobin was 12%, indicating poor glycemic control. Conclusion Diagnosis of type 1 diabetes
in children remains delayed in both healthcare facilities. Adolescents were most affected, with female
predominance. Ketoacidosis represented the main mode of disease presentation.
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INTRODUCTION nomene pathogénique aboutit a une insulino-
Le diabéte de type 1 (DT1) est I'endocrinopa- pénie. Celle-ci conduit a l'installation d’une
thie la plus fréquente de I'enfant. Il résulte hyperglycémie chronique qui sera a |'origine
d’une atteinte auto-immune entrainant la des- des manifestations cliniques. Le diagnostic
truction progressive des cellules B des flots de présomptif est évoqué devant un syndrome
Langerhans productrices d’insuline [1]. Ce phé- polyuro-polydipsique associé a un amaigrisse-
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ment chez I'enfant et 'adolescent [2]. Le dia-
gnostic de certitude est obtenu apres réalisa-
tion d’une glycémie. Les critéres diagnostiques
validés par l'International Society of Pediatric
and Adolescent Diabetes (ISPAD) comprennent
une glycémie a jeun supérieure a 1,26 g/L (7
mmol/L) ou une glycémie aléatoire et/ou post-
prandiale supérieure a 2 g/L (11 mmol/L) [3].
Selon les projections de la Fédération Interna-
tionale du Diabete, 564 082 patients vivant
avec le diabete et agés de moins de 20 ans vi-
vent dans les pays a revenus faibles et intermé-
diaires en 2025 [4]. Cependant, I’dge moyen au
diagnostic et les circonstances de découverte
différent d’une région du monde a l'autre [5—
9]. Malgré l'incidence croissante et la gravité
de cette maladie, peu de données existent sur
les particularités sociodémographiques, cli-
niques et biologiques des enfants atteints dans
notre pays. Ce travail avait pour objectif de dé-
crire le profil épidémiologique, clinique et bio-
logique des enfants au moment du diagnostic
dans deux hopitaux de référence de la ville de
Douala.

METHODES

Il s’agissait d’'une étude rétrospective qui a été
menée dans deux hopitaux de la ville de Douala
disposant d’une unité de prise en charge du
diabete de I'enfant: I’'Hopital Laquintinie et
I’Hopital Général de Douala. Les dossiers des
enfants agés de 1 a 18 ans, admis aux urgences
pédiatriques pour un diabete de type 1 inaugu-
ral ont été analysés. Les dossiers ont été colli-
gés sur une période de 10 ans allant du 1" jan-
vier 2012 au 31 décembre 2022. Le diagnostic
du diabéte de type 1 a été retenu sur la base
des criteres de I'ISPAD. Les données collectées
comportaient les variables sociodémogra-
phiques, la présentation clinique au moment
du diagnostic (signes fonctionnels, signes phy-
siques), la glycémie a I'admission, I’'hémoglo-
bine glyquée et les résultats de la bandelette
urinaire. L'échantillonnage était consécutif et
non-exhaustif. Les données ont été analysées a
I'aide du logiciel Statistical Package for Social
Science (SPSS) version 25.0. Une clairance
éthique N°3658/CEI-UD0o/05/2023/T a été ob-
tenue aupres du Comité d’Ethique Institution-
nel de la Recherche pour la Santé Humaine de
I’'Université de Douala.
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RESULTATS

Sur une période de 10 ans, 74 dossiers de DT1
ont été répertoriés parmi les 28 631 enfants
hospitalisés dans les deux hopitaux de recrute-
ment soit une fréquence hospitaliere de 2,6
pour 1000 hospitalisations. Le nombre de nou-
veaux cas était en augmentation en 2012, 2017
et 2021 respectivement comme présenté a la
figure 1.
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Figure 1: Fréquence annuelle du diabéte de
type 1 de 2012 a 2022

L'age médian au diagnostic était de 14 [14-18]
ans. Huit patients sur dix étaient des adoles-
cents. Les filles représentaient 59% des cas.
Plus de la moitié des enfants avaient un niveau
d’étude secondaire comme présenté dans le
tableau I.
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Tableau |: caractéristiques sociodémogra-
phiques de la population d’étude
Caractéristiques sociodé- Effectif N=74  Pourcen-
mographiques tage (%)
Tranches d’age
0-4 3 4,1
5-9 10 13,5
10-14 31 41,9
15-19 30 40,5
Genre
Masculin 31 41,0
Féminin 43 59,0
Niveau d’étude
Primaire 17 23,0
Secondaire 46 62,2
Universitaire 4 5,4
Non-scolarisé 7 9,5
Lieu de résidence
Rural 11 15,0
Urbain 63 85,0

Un quart des enfants résidaient en milieu rural.
Sur le plan clinique, les enfants étaient référés
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d’une autre structure sanitaire dans 77% des
cas. Une histoire familiale de diabete était re-
trouvée chez 29 enfants (39%). Les circons-
tances de découverte étaient dominées par
I'acidocétose diabétique (62,2%) et le syn-
drome cardinal (27%) comme présenté sur la
figure 2.
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Figure 2 : répartition des enfants selon les cir-
constances de découverte du diabete

Les signes fonctionnels les plus fréquents
étaient I'asthénie (97,3%), le syndrome po-
lyuro-polydipsique (94,6%) et la fievre (75,7%).
Les signes de gravité retrouvés a I'admission
étaient la déshydratation (39,2%), la dyspnée
de Kussmaul (29,7%) et le coma (4,1%). La gly-
cémie aléatoire médiane était de 4,03 [2,62 —
5,44] g/dl. La glycosurie était rapportée chez
tous les patients a I'admission. La cétonurie
était identifiée dans 77% des cas. L’hémoglo-
bine glyquée médiane était de 12 [8,1 — 15,9]
%. La fonction rénale était normale.

DISCUSSION

La fréquence hospitaliere du diabéte de type 1
était de 2,6/1000. Ces résultats étaient infé-
rieurs a ceux rapportés dans une étude sénéga-
laise qui retrouvait une fréquence de 3,6 pour
1000 [10]. Cette différence pourrait s'expliquer
par la taille de leur échantillon qui était plus
grande sur une période plus courte. Ce résultat
pourrait refléter une sous-estimation des cas
en raison de l'accessibilité limitée aux soins
pour les enfants provenant des zones rurales,
de potentiels déces avant l'arrivée dans un
centre spécialisé ou la non-identification de la
maladie par les personnels de santé de pre-
miére ligne. Un nombre important de nou-
veaux cas était répertorié respectivement en
2012, 2017 et 2021. Cette augmentation du
nombre de nouveaux cas pourrait refléter le
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fruit des actions menées en vue d'améliorer la
prise en charge des enfants diabétiques. Ces
améliorations concernent la mise en ceuvre du
programme Changing Diabetes in Children
(CDiC), l'augmentation du nombre de prati-
ciens formés et I'implication des endocrinopé-
diatres dans la prise en charge du diabete de
I'enfant [11]. Elle pourrait également s'inscrire
dans la tendance mondiale a I'augmentation
de l'incidence du diabete de type 1 de l'ordre
de 2,4% [3]. Plus de la moitié des cas ont été
découverts chez les adolescents, corroborant
les résultats d’'une étude faite au Cameroun en
2022. Celle-ci révélait que les adolescents de
15-18 ans représentaient 46,2% de la popula-
tion des enfants vivant avec le diabéte de type
1 [9]. Cette augmentation de nouveaux cas a
I'adolescence pourrait s'expliquer par l'action
hyperglycémiante des stéroides sexuels et de
I'hormone de croissance en raison du pic de
croissance pubertaire [12]. Ces hormones in-
duisent une résistance a l'insuline qui peut con-
tribuer a la décompensation métabolique sur
un pancréas dont la fonction est diminuée par
les phénomeénes auto-immuns. En France, une
tendance a l'augmentation du nombre de nou-
veaux cas de diabéte a été notée chez les en-
fants de moins de cing ans [13]. Cette disparité
entre données africaines et européennes pour-
rait suggérer que les enfants de moins de cinqg
ans sont sous-diagnostiqués en Afrique en rai-
son de leur incapacité a décrire les symptoémes
évocateurs de la maladie et la difficulté pour
les parents d'identifier les signes spécifiques du
diabete. Par ailleurs, la fréquence des maladies
infectieuses a cet age pourrait masquer ou re-
tarder le diagnostic Les filles étaient les plus af-
fectées comme rapporté au Niger dans 66%
des cas [14]. Cette prédominance pourrait s'ex-
pliquer par les changements hormonaux liés a
la puberté qui sont ponctués par I'élévation des
taux sanguins d'cestrogénes et de I'hormone
de croissance. Ces hormones ont une activité
hyperglycémiante qui contribuerait a aggraver
les signes cliniques en rapport avec le déficit en
insuline [12]. Deux enfants sur trois prove-
naient des zones urbaines, corroborant les
trouvailles d’'une étude Nigérienne [14]. Ceci
pourrait suggérer que les patients vivant en
zone urbaine ont une meilleure accessibilité
aux soins de santé et a l'information sanitaire.
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Par contre, ceux qui vivent en zone rurale sont
confrontés aux contraintes géographiques et
économiques pouvant retarder le diagnostic
[14]. Il y avait une histoire familiale de diabete
chez quatre enfants sur 10 comme rapporté
précédemment au Niger [14]. Ce constat sug-
gere une prédisposition familiale a développer
une auto-immunité qui pourrait se révéler par
un DT1 dans cette étude. Ce constat suscite la
réflexion pour un plaidoyer en faveur d'un dé-
pistage ciblé des apparentés de ler degré d'un
enfant diabétique en vue d'un diagnostic pré-
coce avant la survenue de l'acidocétose. L'aci-
docétose diabétique constituait le mode de ré-
vélation de la maladie chez six enfants sur 10,
en accord avec les résultats d'autres auteurs
africains [9,14]. Cependant, seuls 37% des cas
d'acidocétose inaugurale étaient rapportés en
Australie [15]. Cette disparité est le reflet d'un
recours tardif aux soins et d'une errance dia-
gnostique, expliqués par une méconnaissance
des symptémes de la maladie par les familles
et le personnel de santé.

L'asthénie, le syndrome polyuropolydipsique
et la fievre étaient les signes fonctionnels les
plus fréquents, similaires aux trouvailles
d'autres auteurs africains [9,10,14]. Cepen-
dant l'asthénie et la fievre pourraient orienter
vers d'autres pathologies fréquentes chez I'en-
fant telles que le paludisme, I'infection urinaire
ou la salmonellose [5]. Ceci pourrait retarder le
diagnostic et expliquer la découverte de la ma-
ladie au stade des complications. Ce résultat
souligne l'intérét de la réalisation systématique
de la glycémie chez tout enfant fébrile. L'infec-
tion constitue d'ailleurs I'un des modes de ré-
vélation de la maladie. Sur le plan biologique,
la glycémie aléatoire variait de 2,6 a 6,3 g/l
avec une valeur médiane de 4,03 g/dl au mo-
ment du diagnostic. Ces résultats se rappro-
chent de ceux d’une étude nigériane qui rap-
portait une glycémie moyenne de 5,05 + 1,3 g/I
a I'admission [18]. Ce résultat est la traduction
clinique du déficit en insuline qui survient lors-
que 80% des cellules B des ilots de Langerhans
sont détruites. Le déficit en insuline entraine
un déficit énergétique au niveau cellulaire [1].
La mise en route de la f oxydation des acides
gras est déclenchée en réponse au déficit éner-
gétique. Cette lipolyse massive conduit a la
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production de corps cétoniques a l'origine de
I'acidocétose diabétique. Elle se traduit par
une cétonurie a la bandelette urinaire telle que
retrouvée dans 77% des cas dans cette étude.
Ce constat souligne l'importance de faire une
bandelette urinaire devant toute hyperglycé-
mie ou de fagon systématique aux urgences de-
vant une suspicion de diabéte. L'hémoglobine
glyquée est un critere diagnostique du diabéte
de I'enfant lorsque sa valeur est supérieure a
6,5% [3]. Elle traduit également I'équilibre gly-
cémique lorsque sa valeur est inférieure a 7,5%
selon les recommandations de I'ISPAD [3]. Le
déséquilibre glycémique était observé chez
tous les patients ayant réalisé une hémoglo-
bine glyquée. Ces résultats sont similaires a
ceux retrouvés en lItalie, en 2022, avec une
HbAlc moyenne de 11,80 * 2,33% [16]. Ceci
suggere que les patients avaient un déséqui-
libre glycémique chronique qui existait depuis
au moins trois mois au moment du diagnostic.

CONCLUSION

Les adolescents constituaient la population la
plus touchée avec une prédominance fémi-
nine. L'acidocétose diabétique demeurait le
principal mode de révélation de la maladie, té-
moignant des manquements dans la chaine de
dépistage et de prise en charge précoce. Il est
urgent de mettre en place des stratégies de
santé publique incluant la sensibilisation des
familles et des professionnels de santé ainsi
gue l'amélioration de I'acces aux soins en vue
d’un diagnostic précoce.
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