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Un appel à l’action 
pour le diabète en Afrique


Baldé N, Besançon S, Delisle H, Djrolo F, Drabo J, Houinato D, Traoré S, et Alouki K (doctorant UdeM)
Le diabète est une des quatre maladies non-transmissibles (MNT) priorisées par l’OMS et la communauté internationale, outre les maladies cardiovasculaires, le cancer et les maladies respiratoires chroniques1. Il est impérieux d’agir pour prévenir et contrôler le diabète en Afrique. 
Le présent document de plaidoyer vise à inciter les principaux acteurs à s’investir davantage dans la lutte contre cette épidémie en Afrique subsaharienne, le continent qui détient actuellement le triste record de la plus forte augmentation de la prévalence du diabète. 
Les dix énoncés suivants représentent dix signaux d’alarme. Ils démontrent en fait que le diabète tue, qu’il coûte cher et qu’il progresse vite vers les complications invalidantes.
Cet appel à l’action spécifique pour l’Afrique complète celui que la Fédération internationale du diabète (FID) lançait à l’échelle mondiale en novembre 2010 à l’intention des décideurs, des donateurs, des organisations internationales ainsi que du secteur privé et social pour prévenir le diabète et pour améliorer la qualité de vie des personnes qui en sont déjà affectées2. 

1. Le diabète augmente plus vite en Afrique qu’ailleurs
Actuellement, 14,7 millions d’Africains sont atteints et ils seront près du double en 2030 si rien n’est fait
Contrairement à une croyance largement répandue, le diabète n’est pas rare en Afrique ; en réalité, il y est de plus en plus fréquent. En l’an 2000, on estimait que sept millions de personnes étaient atteintes, dont 90% d’un diabète de type 2, de loin le plus courant ; environ 113.100 personnes en mouraient, 6,46 millions présentaient une incapacité temporaire et 561.600 une invalidité permanente3. Le nombre de personnes atteintes avait plus que doublé en 2011 et on s’attend à ce qu’il double encore d’ici à 2030 ; les projections font en effet craindre que ce nombre atteigne 23,9 millions en 20304. 
Tableau 1 : Évolution du nombre de personnes atteintes de diabète (20-79 ans) selon les régions4
	
	2011
	2030
	

	Régions
	Population (millions)
	Nombre de personnes atteintes de diabète (millions)
	Population (millions)
	Nombre de personnes atteintes de diabètes (millions)
	Pourcentage d'augmentation (2011-2030)

	Afrique
	387
	14,7
	658
	28
	90%

	Europe
	653
	52,8
	673
	64,2
	22%

	Moyen-Orient/Afr. Nord
	356
	32,6
	539
	59,7
	83%

	Amérique du Nord
	322
	37,7
	386
	51,2
	36%

	Amérique Centrale et du Sud
	289
	25,1
	376
	39,9
	59%

	Asie du Sud-Est
	856
	71,4
	1,188
	120,9
	69%

	Pacifique Ouest
	1,544
	131,9
	1,766
	187,9
	42%

	Monde
	4,407
	366,2
	5,586
	551,8
	51%



Le pré-diabète est l’antichambre de la maladie. La prévalence de pré-diabète dans la population africaine âgée de 20-79 ans était estimée par la FID à 8,5% en 2010 et d’après la même source, elle affecterait 9,6% de la population adulte en 20304. En Guinée Conakry, Baldé et al5 ont rapporté une prévalence de pré-diabète qui atteignait 13,4%. 
2. Le diabète tue presqu’autant que le VIH/SIDA en Afrique
Le diabète double le risque de décès et diminue donc l’espérance de vie
En Afrique, le diabète et les maladies cardiovasculaires tuent davantage que le paludisme et la tuberculose combinés et presqu’autant que le VIH/SIDA [CHIFFRES À AJOUTER]6. En outre, le VIH/SIDA augmente lui-même les risques de diabète, effet secondaire du traitement anti-rétroviral courant7, alors que c’est en Afrique que la prévalence de VIH/SIDA est la plus élevée au monde. Qui plus est, le diabète est impliqué dans l’étiologie de nombreuses autres pathologies souvent fatales, tant des maladies non transmissibles comme les maladies cardiovasculaires et les maladies rénales que les maladies transmissibles comme la pneumonie et la tuberculose8.

Curieusement, des ressources importantes sont consacrées au VIH/SIDA, mais il y en a très peu pour le diabète [CHIFFRES À AJOUTER]. Voici le commentaire d’un patient diabétique hospitalisé dans la même chambre qu’un patient atteint de VIH/SIDA, à Ouagadougou :

«Je préférerais avoir le SIDA : lui est pris en charge et n’a rien à payer, alors qu’il n’y a rien pour moi. C’est injuste ! »

3. Le diabète tue davantage d’adultes économiquement actifs en Afrique
Le diabète est plus meurtrier en Afrique qu’ailleurs
En Afrique subsaharienne, la mortalité attribuable au diabète était estimée en 2010 à 6,1%, en progression de 2,5% par rapport l’an 20004. Selon l’OMS, 50% des diabétiques meurent d’une maladie cardiovasculaire et 10% à 20%, d’une insuffisance rénale. Une étude longitudinale menée en Tanzanie rapportait que 24% des décès étaient dus à des troubles cardiovasculaires et rénaux dans le diabète de type 29. On meurt davantage du diabète dans les pays à revenu faible ou intermédiaire, comparé aux pays à revenu élevé : 54% plus d’hommes et 80% plus de femmes en meurent10.
Qui plus est, le fardeau du diabète est supporté de manière disproportionnée en Afrique par les personnes en âge de travailler11, comme d’ailleurs le VIH/SIDA. Au Bénin, une étude réalisée à Cotonou a montré que 80% des personnes atteintes de diabète étaient dans la tranche d’âge des économiquement actifs12. Il n’est pas étonnant alors que le diabète, par les décès et incapacités chez des économiquement actifs, ait des conséquences désastreuses, non seulement pour les ménages, mais aussi pour les pays (voir énoncé 5). 

4. Le diabète est diagnostiqué tardivement en Afrique, au stade des complications débilitantes et mutilantes
Le diabète est une maladie chronique, mais on en traite les complications aiguës
Les systèmes de santé sont structurés pour la prise en charge des maladies aiguës, ce qui pose problème pour la prise en charge des maladies chroniques13.
Maladie silencieuse, le diabète est en effet le plus souvent méconnu et il ne sera le plus souvent détecté que lorsque des complications sont déjà présentes, notamment le pied diabétique et les troublées rénaux, qui évoluent alors très vite vers l’amputation ou l’insuffisance rénale. À Cotonou (Bénin), par exemple, l’enquête STEPwise sur un échantillon représentatif de la population adulte (25-64 ans) a révélé, pour une prévalence totale de 4,6% de diabète, que 3 diabétiques sur 4 ignoraient leur maladie12. En Guinée, 70% des diabétiques dépistés ignoraient leur état et en zone rurale, c’était 100%14. La méconnaissance de la maladie et les faibles capacités de dépistage font que c’est à l’occasion de complications que la personne atteinte de diabète va finalement se faire soigner.
S’agissant de complications courantes, la prévalence de la neuropathie (responsable du pied diabétique) peut atteindre jusqu’à 66%, la microalbuminurie (annonçant des troubles rénaux), 83% et la rétinopathie, 63%8,15. 
5. Le diabète est responsable d’importantes pertes de productivité et de revenu national
Le diabète n’est pas qu’un problème de santé, c’est un obstacle au développement
La perte de productivité reliée au diabète a des répercussions macro-économiques qui peuvent être catastrophiques. En effet, la prise en charge des personnes diabétiques, qu’elle soit le fait des familles, des entreprises ou de l’état, représente une réduction importante des capacités d’investissement et donc de la valeur ajoutée dans le système économique national. Le diabète constitue ainsi un frein pour l’économie mondiale, comme pour celle de l’Afrique. Les analyses économiques montrent que chaque augmentation de 10% des maladies non transmissibles est associée à une baisse de 0,5% du taux de croissance économique annuelle11. 
Selon des données reprises par la FID4, le traitement du diabète, en proportion du revenu national per capita, était estimé à 21% en Zambie (2003), à 75% au Mozambique (2003) et à 61 % au Mali (2004). Pour l’Afrique subsaharienne, on estime que le diabète coûte annuellement près de 67,03 milliards $US, soit près de 8836$ pour chaque personne atteinte de diabète8. Chaque cas de diabète représenterait annuellement une perte économique de 11.341$US pour les pays dont le produit intérieur brut (PIB) est supérieur à 8000$, de 4770$ pour ceux qui ont un PIB compris entre 2000$ et 8000$ et de 2144$ pour les pays à faible revenu (PIB<2000$)16. Même dans les pays industrialisés, les coûts des soins pour les maladies non transmissibles sont une préoccupation croissante, étant donné leur impact sur l’économie.
6. Le diabète précipite des individus et ménages dans la pauvreté
Le diabète fait obstacle à la lutte contre la pauvreté, premier objectif du millénaire
Ce qui caractérise les maladies non transmissibles comme le diabète, c’est leur caractère irréversible et leur inscription dans la durée. Le traitement de la maladie est continu et il est extrêmement coûteux. En Afrique, comme la protection sociale est limitée ou inexistante, nombre de personnes affectées par le diabète ne peuvent tout simplement pas se soigner, comme elles ne peuvent même pas se payer l’insuline ou les hypoglycémiants oraux prescrits. Le traitement de la maladie coûte d’autant plus cher qu’elle est détectée avec retard, au stade des complications. 
Le diabète semble être plus fréquent, dans les pays à faible revenu, parmi les couches favorisées17. Toutefois, la prévalence de la maladie est sans doute sous-estimée dans les couches plus pauvres en raison d’un moindre accès aux systèmes de santé. Au demeurant, les personnes affectées peuvent elles-mêmes basculer dans la pauvreté. Une étude réalisée en Côte d’Ivoire18 rapporte que le traitement du diabète de type 2 représente 35% à 55% du budget familial pour les patients les plus pauvres et 15% à 30% pour ceux qui ont des revenus moyens. Ceci représente les coûts médicaux directs, auxquels il faut ajouter la perte de productivité et les autres frais. Une étude multicentrique sur les dépenses de santé estimait que de telles dépenses atteignaient le niveau « catastrophique » lorsqu’elles représentaient plus de 40% du revenu une fois déduite la somme nécessaire pour l’alimentation19. 
Les invalidités qui résultent d’un diabète avec complications peuvent signifier perte d’emploi et perte de revenu. Le diabète concourt ainsi à la pauvreté : on parle de « pauvreté iatrogénique »20. À l’évidence, le diabète peut ruiner les individus et les ménages. Par conséquent, le diabète, comme d’autres maladies non transmissibles, est un obstacle au premier objectif du millénaire pour le développement (OMD), à savoir la lutte contre la pauvreté.
Voici le témoignage d’un magistrat retraité diabétique rencontré pendant son hospitalisation (Cotonou, mars 2012) :
« Je vivais très bien avec le salaire que j'avais ;  mais maintenant je suis anéanti.  Le diabète me coûte les yeux de la tête. Si mes enfants n'étaient pas là pour m'aider maintenant je serais mort. Je paie 20.000 CFA par jour d'hospitalisation».

7. Le diabète augmente rapidement à la faveur de l’urbanisation galopante et de la transition nutritionnelle qui l’accompagne
Les citadins sont les premiers à être affectés par le diabète
Le diabète ne frappe pas que les pays à revenu élevé ou intermédiaire; les pays à faible revenu sont également touchés10. Même dans les pays à faible revenu, le diabète ne frappe pas que les riches ; il devient de plus en plus fréquent dans toutes les couches de la société, du moins en ville et il gagne du terrain en zone rurale. On incrimine principalement l’urbanisation et la transition nutritionnelle qui l’accompagne21. 
L’urbanisation est indéniablement un facteur d’accroissement rapide du diabète, notamment en Afrique, où de nombreux pays connaissent une urbanisation galopante. La « transition nutritionnelle », c’est-à-dire, les changements dans l’alimentation et le mode de vie qui s’opèrent avec l’urbanisation et la mondialisation22-25, favorise cette progression du diabète. On note au tableau II, pour quelques pays africains disposant de données, que la prévalence du diabète est partout plus élevée en ville qu’en zone rurale. 

Tableau II. Prévalence du diabète en milieu urbain et rural de quelques pays d’Afrique subsaharienne26 
8. La malnutrition maternelle et infantile est un autre facteur de risque de diabète à l’âge adulte 
Trajectoire de haut risque : faible poids de naissance, retard de croissance puis gain de poids accéléré après l’âge de deux ans
L’hypothèse de Barker, maintenant une théorie que de nombreuses études expérimentales comme épidémiologiques confirment, signale la relation entre le développement tôt dans la vie et les maladies non transmissibles plus tard dans la vie27. En vertu de sa plasticité, l’organisme humain s’adapte pendant la croissance à son environnement pour une meilleure survie possible. Ainsi, l’enfant exposé à une malnutrition même discrète pendant la vie intra-utérine ou au cours de la première enfance va s’adapter à cette pénurie, mais ceci se fera au prix d’une plus grande vulnérabilité aux maladies non transmissibles à plus long terme, si l’environnement est propice à une alimentation et un mode de vie qui favorisent l’obésité et d’autres maladies comme le diabète et les maladies cardiovasculaires28. 
Comme la malnutrition maternelle et infantile est encore largement répandue en Afrique subsaharienne, ce facteur additionnel de risque de diabète ne saurait être négligé ; ce pourrait être une véritable bombe à retardement29. Deux objectifs du millénaire pour le développement ciblent la santé des mères et des jeunes enfants.  Les initiatives engagées pour à améliorer la nutrition maternelle et infantile pourront déjà avoir un impact positif à long terme puisqu’en faisant reculer les différentes formes de malnutrition par carence, on réduira le risque de maladies non transmissibles tenant à une croissance fœtale ou infantile sous-optimale30. 
Voici ce que la FID précise, dans un document de synthèse de politique sur l’origine précoce du diabète et ses implications pour les interventions31:
«Une approche basée sur les parcours de vie est impérative pour réduire la transmission intergénérationnelle du diabète »
D’un côté donc, la malnutrition fœtale, les faibles poids de naissance et la stagnation de la croissance infantile accroissent le risque ultérieur de diabète. De l’autre côté, l’obésité expose les femmes au diabète gestationnel et à des poids de naissance élevés (macrosomie), ce qui entre autres augmentera le risque d’obésité et de diabète dans la progéniture (voir énoncé 9, ci-dessous).
9. Le diabète creuse encore les écarts de santé entre hommes et femmes
Le double fardeau nutritionnel des troubles de carence et de surcharge est le lot des femmes
Si les femmes ne semblent pas plus touchées que les hommes par le diabète en Afrique, en revanche, elles sont deux fois plus nombreuses que les hommes à en mourir avant l’âge de 60 ans, alors que dans d’autres régions du monde, elles en meurent plus que les hommes seulement après 60 ans4. Ceci s’ajoute à la forte inégalité hommes-femmes dans la létalité du diabète, comme déjà signalé. Un autre aspect important est que les femmes assument souvent la charge familiale des malades, ce qui représente notamment pour elles un obstacle à la génération de revenus. 
Les femmes qui présentent un diabète de grossesse (ou gestationnel) sont à plus haut risque de mortalité périnatale, comme aussi d’avoir des enfants qui plus tard seront sujets à l’obésité et au diabète. La prévalence du diabète gestationnel est de l’ordre de 4% (AJOUTER RÉFÉRENCE). L’obésité expose les femmes au diabète gestationnel. La moitié des femmes ayant fait un diabète gestationnel développeront un diabète dans les 5 à 10 années subséquentes32. Or les femmes africaines sont beaucoup plus exposées que les hommes à l’obésité en raison de multiples facteurs33,34. La prévalence de l’obésité, d’après l’OMS, est deux fois plus élevée chez les femmes que chez les hommes, mais seulement dans les pays à faible ou moyen revenu35.
En Afrique, alors que les maladies non-transmissibles augmentent, la malnutrition persiste : c’est le « double fardeau de la malnutrition ». Ce double fardeau est observé au niveau des ménages mais aussi des individus. Non seulement les femmes sont davantage affectées par l’obésité (et meurent davantage de diabète que les hommes), mais elles présentent aussi davantage de carences en micronutriments que les hommes, notamment l’anémie et la carence en vitamine A. Rappelons que la malnutrition maternelle augmente le risque de diabète dans la progéniture, comme de maladies cardiovasculaires, d’hypertension et d’obésité abdominale (voir énoncé 8).
Le « double fardeau de la malnutrition» est une autre manifestation des inégalités de santé hommes-femmes en Afrique36. Au Burkina Faso, une étude récente indiquait que ce double fardeau était deux fois plus fréquent chez les femmes que chez les hommes37. Ainsi, on notait le cumul d’au moins un signe de malnutrition et d’un facteur de risque de maladie non transmissible chez 30% des femmes et 16% des hommes. Fait à noter, il y avait aussi deux fois plus d’individus présentant le double fardeau parmi les pauvres que parmi les riches.

10. Le diabète peut et doit être évité, il faut agir maintenant
Les moyens existent
Le diabète peut être prévenu ou son apparition peut être considérablement retardée par des interventions préventives. Plus de la moitié des cas de diabète et de maladies cardiovasculaires pourrait être évitée par le biais de la réduction de facteurs de risque communs, principalement le manque d’activité physique et une alimentation déséquilibrée. On ajoutera le tabagisme et un apport élevé en sel, qui favorisent l’hypertension et les maladies cardiovasculaires, troubles fréquemment associés au diabète38. 
S’agissant de l’alimentation, l’apport énergétique excessif conduisant au surpoids et à l’obésité est certes un facteur, mais la qualité alimentaire joue également un rôle. Par exemple, une consommation élevée de boissons sucrées favoriserait le diabète, alors que les fibres alimentaires réduiraient le risque39. La transition nutritionnelle, avec un mode de vie qui se sédentarise et le déclin des aliments traditionnels au profit d’aliments industriels riches en sel, sucre et gras mais pauvres en fibres, outre un mode de vie de plus en plus sédentaire, est en cause (voir énoncé 7). L’environnement « obésogène » doit donc être au cœur des préoccupations de santé publique.
Les interventions préventives ont un coût certes, mais elles sont économiquement efficaces. Selon l’OMS6, sensibiliser le public à l’importance d’une alimentation équilibrée et de l’activité physique, notamment par le biais des médias, fait partie des mesures préventives particulièrement avantageuses et qui peuvent être prises sans délai pour sauver des vies et éviter de lourdes dépenses ultérieures pour le traitement du diabète ou d’autres maladies non transmissibles. En outre, cibler le diabète, maladie connue et crainte, est vraisemblablement plus stratégique en Afrique que s’attaquer à l’obésité, qui n’est pas encore tellement perçue comme une menace à la santé et reste valorisée dans plusieurs cultures40. De toute manière, lorsqu’on cible le diabète, on s’attaque aussi indirectement à l’obésité.
Les mesures préventives à l’échelle des populations sont indispensables, car le diabète est une menace pour les systèmes de santé, déjà débordés par les maladies aiguës41. Les systèmes de santé doivent néanmoins déployer des interventions pour les personnes déjà affectées ou à haut risque de diabète. Les données de pays industrialisés indiquent que des interventions de faible coût sont efficaces. En outre, en Inde42 et en Chine43, notamment, on a pu réduire l’incidence du diabète de 28,5% (Inde) et de 51% (Chine), grâce à une intervention intensive axée sur l’alimentation et le mode de vie et ciblant les pré-diabétiques. Un dépistage précoce, incluant les personnes à haut risque en raison d’un prédiabète et d’une histoire familiale, devrait être un objectif stratégique. 
L’OMS6 suggère des interventions auprès de personnes atteintes de diabète qui permettraient de limiter les coûts tout en améliorant la santé et qui sont abordables aussi pour les pays à faible revenu, en particulier le contrôle de la tension artérielle et de la glycémie. L’approche nutritionnelle est centrale pour le contrôle glycémique chez les personnes présentant un diabète. Des études randomisées récentes ont montré son efficacité dans d’autres contextes44 et il importerait d’adopter une telle approche en Afrique. Pour convaincre de l’importance de la prise en charge nutritionnelle en premier lieu, puis pour l’adapter dans une approche individualisée, la seule efficace, il faut des nutritionnistes professionnels, catégorie de professionnels de la santé à développer en Afrique45.
Le Kenya a été le premier pays africain à adopter, en 2010, une stratégie nationale globale pour lutter contre le diabète. La stratégie vise un double objectif : 1) Prévenir ou retarder l’apparition du diabète ; 2) Améliorer la qualité de vie, réduire les complications et éviter la mortalité précoce chez les personnes vivant avec le diabète46. Au cœur de cette stratégie, il y a la formation des prestataires de soins et les agents de santé communautaire à détecter et traiter le diabète. La sensibilisation de la population au diabète et à ses graves conséquences est également indispensable pour qu’une fois alertée, elle soit ouverte au dépistage.
Le diabète, comme d’ailleurs les autres maladies non transmissibles (dont les maladies cardiovasculaires et les cancers), n’est pas inclus expressément dans les OMD, même si ces maladies sont un obstacle à leur réalisation. Il est à espérer que les maladies non transmissibles seront intégrées à la prochaine version des OMD, avec pour objectif de les réduire de 25% d’ici l’an 2025, d’après l’alliance qui regroupe les principales organisations de lutte contre ces maladies, dont la FID47.
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