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INFO ARTICLE RESUME

Historique de l'article : Objectifs. - Déterminer la prévalence de la microalbuminurie, la macroalbuminurie et I'insuffisance
Recu le 9 septembre 2009 rénale au dépistage du diabéte sucré (DS) et de I'hyperglycémie modérée a jeun (HM]) ; identifier les
Accepté le 18 avril 2010 déterminants de I'excrétion urinaire d’albumine (EUA) pathologique en zone semi-rurale de Kisantu/
Disponible sur Internet le xxx République démocratique du Congo.

Mots clés : Meéthodologie. — Phase 1 : dépistage du DS (81 cas) et de 'HM] (148 cas) dans la population (1898 sujets
Microalbuminurie sélectionnés par sondage systématique). Phase 2 : dosage d’albuminurie, de créatinine sérique et
Dépistage diabéte estimation de la filtration glomérulaire (modification of the diet in renal disease [MDRD]). Les
Zone semi-rurale déterminants de 'EUA pathologique ont été recherchés par régression logistique.

République démocratique du Congo Résultats. — La prévalence de la macroalbuminurie et celle de la microalbuminurie étaient respective-

ment de 12,0 et 45,2 % dans le DS versus 0 et 13,7 % dans 'HM]. Les déterminants de 'EUA pathologique
étaient le DS (OR ajusté : 7,01 ; ICa 95 % : 3,48-14,11), I'obésité centrale (OR ajusté : 2,36 [1,16-4,80]),
I'dge supérieur a 60 ans (OR ajusté : 2,12 [1,05-4,40]), 'HTA (OR ajusté : 3,30 [1,39-7,82]) et la
rétinopathie diabétique (OR non ajusté : 3,12 [1,54-6,26]). La prévalence de l'insuffisance rénale
(MDRD < 60ml/min/1,73 m2) était de 21,4 % dans le DS et 3,8 % dans 'HM]J.
Conclusion. - L'albuminurie pathologique est fréquente au dépistage du diabéte et de 'HM] en zone semi-
rurale. Elle est surtout associée a I'age supérieur a 60 ans, a I'obésité centrale et & 'HTA. La prise en charge
précoce et intégrale du DS est indispensable pour prévenir I'insuffisance rénale dans la population.
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ABSTRACT

Keywords: Objectives. — To determine the prevalence of microalbuminuria, macroalbuminuria and renal
Microalbuminuria insufficiency at the time of screening for diabetes and impaired fasting glucose in the semi-rural
Screening diabetes area of Kisantu/DR Congo, and to identify determinants of pathological urinary albumin excretion (UAE).
Rural area

Methods. — Step 1: diabetes (81 cases) and impaired fasting glucose (148 cases) tracking in the
population (1898 subjects selected by a systematic survey). Step 2: urinary albumin and serum
creatinine were measured and glomerular filtration rate was estimated (modification of the diet in renal
disease [MDRD] equation). The determinants of pathological UAE were assessed by logistic regression.

DR Congo
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Results. — The prevalence of macroalbuminuria and microalbuminuria in diabetes was 12.0 and 45.2%
respectively versus 0 and 13.7% in impaired fasting glucose. Determinants of pathological UAE were: diabetes
(adjusted OR [aOR]: 7.01; 95% CI: 3.48-14.11), central obesity (aOR: 2.36 [1.16-4.80]), age less that 60 years (aOR:
2.12 [1.05-4.40]), hypertension [aOR: 3.30 (1.39-7.82)] and diabetic retinopathy (aOR: 3.12 [1.54-6.26]). Renal
insufficiency (MDRD < 60 ml/min/1.73 m?) prevalence was 21.4% in diabetes and 3.8% in impaired fasting glucose.
Conclusion. — Microalbuminuria and macroalbuminuria are frequently detected during screening for diabetes
and impaired fasting glucose in a semi-rural area in DR Congo. They are especially associated with age above
60 years, central obesity and hypertension. Early and integrated management of diabetes is essential to prevent

renal failure in the population.

© 2010 Published by Elsevier Masson SAS on behalf of the Association Société de néphrologie.

1. Introduction

De par sa fréquence, la morbimortalité et les cofits qu’elle
engendre, la maladie rénale chronique (MRC) est devenue un
probléme socioéconomique majeur dans le monde, y compris dans
les pays en développement [1]. Parmi les facteurs sous-jacents a
cette expansion, le diabéte, notamment de type 2, représente une
cause majeure [2]. Dans cette forme de diabéte, outre les 1ésions
spécifiques (glomérusclérose nodulaire, glomérulosclérose diffuse,
artériolosclérose), d’'autres lésions telles que la néphroangiosclé-
rose et les glomérulonéphrites non diabétiques peuvent étre
décrites a la biopsie rénale [3]. Ces atteintes rénales sont traduites
principalement par une excrétion urinaire d’albumine pathologi-
que (EUAp) et une baisse du débit de filtration glomérulaire (DFG).
Dans le souci de mieux endiguer ce fléau a travers le monde,
I'International Diabetes Federation (IDF), la Société internationale
de néphrologie et plusieurs autres associations recommandent la
prévention de la MRC diabétique, par le controle strict de la
glycémie, de la pression artérielle (PA) et le dépistage de la
microalbuminurie. Cette approche préventive parait particuliére-
ment rationnelle pour les pays en développement, qui sont
confrontés a un acces limité de la population a I'épuration
extrarénale [4].

En Afrique sub-saharienne, trés peu de travaux ont été
consacrés a la microalbuminurie chez les diabétiques. Quelques
études menées en milieu hospitalier rapportent des fréquences
de la microalbuminurie allant de 10,7 a 57,3 % [5-8]. Les
données hospitaliéres qui se référent a la macroalbuminurie
indiquent des fréquences de 'ordre de 4-12 %, étroitement liées
a la durée du diabéte [9]. En République démocratique du Congo
(RDC), la prévalence de la MRC diabétique n’est pas connue. Une
étude récente menée en milieu urbain, auprés de sujets
diabétiques référés en consultation de néphrologie, a montré
que la macroalbuminurie était présente chez 37 % des patients
suivis au niveau secondaire et chez 62 % des patients suivis au
niveau tertiaire du systéme sanitaire ; l'insuffisance rénale
chronique (IRC) avait été notée chez 63 % des patients au niveau
secondaire et chez 93 % des patients au niveau tertiaire [10].
Prés de 70 % de la population congolaise habitant en milieu rural
ou semi-rural, il est important d’évaluer la situation de la MRC
diabétique dans ledit milieu.

2. Matériel et méthodes

Les grandes lignes de la méthodologie appliquée pour dépister
le diabéte ont fait I'objet d’'un autre article plus détaillé [11].

2.1. Période et cadre de I'étude

L'étude s’est déroulée du 30 mars 2007 au 24 avril 2007 dans la
cité de Kisantu, dans la province du Bas-Congo, a environ 120 km
de la ville de Kinshasa. C’est une cité semi-rurale de 3,5 km? qui
compte environ 52 000 habitants (statistiques du bureau de la
Zone de santé de Kisantu, 2005) répartis dans quatre aires de santé.

2.2. Phases de I'étude et critéres de sélection

Le travail a été effectué en deux phases et a concerné les sujets
résidant a Kisantu, dgés d’au moins 20 ans et ayant consenti
librement a participer a I'étude. Les femmes enceintes et les
personnes qui n’'avaient pas la capacité de donner un consen-
tement ont été exclues de I'étude.

2.2.1. Phase 1

Sur la base d'une étude préliminaire qui a déterminé la
prévalence du diabéte a 5 % dans I'une de quatre aires de santé de
Kisantu (aire de santé de Kintanu), d’'un degré de précision voulu a
1 %, d'un intervalle de confiance a 95 % et d’'un taux de non-réponse
estimé a 10 %, la taille de I'échantillon a été calculé a 2025. Ce
nombre a été réparti entre les quatre aires de santé de Kisantu,
proportionnellement a leur nombre d’habitants. Dans chaque aire
de santé, le pas de sondage a été déterminé en fonction du nombre
de parcelles habitées. Dans chaque parcelle identifiée comme cible,
un sujet adulte parmi tous les sujets d’adge supérieur ou égal a
20 ans remplissant les critéres de sélection a été tiré au sort pour
participer a I'étude. L'interrogatoire a permis d'identifier les
anciens cas de diabéte ; I'examen de la glycémie a permis de
dépister les nouveaux cas de diabéte et les sujets avec hypergly-
cémie modérée a jeun (HM]J).

Sur les 1898 sujets qui ont participé a la premiére phase de
I'étude, on a identifié 81 sujets diabétiques (48 anciens cas et
33 nouveaux cas) et 148 sujets avec HM] qui ont été admis a la
deuxiéme phase de I'étude.

2.2.2. Phase 2

Les variables indépendantes étudiées étaient I'dge, le sexe,
I'antécédent de diabéte sucré (DS) et d’hypertension artérielle
(HTA), le traitement antidiabétique et/ou hypotenseur éventuel,
I'antécédent de consommation de tabac, de consommation d’au
moins deux verres de biére par jour, le poids, la taille, I'indice de
masse corporelle (IMC), le tour de taille, la rétinopathie diabétique
(RD), la PA systolique (PAS), la PA diastolique (PAD), la pression
pulsée (PP), la PA moyenne (PAM), la glycémie a jeun (GA]), la
créatinine sérique et le DFG estimé (DFGe). L'EUA pathologique et
I'IRC étaient les variables dépendantes.

2.3. Définitions opérationnelles

Le surpoids (IMC : 25-29 kg/m?) et I'obésité (IMC > 30 kg/m?)
ont été définis conformément aux critéres de 'OMS [12]. L'obésité
centrale a été définie par un tour de taille supérieur a 94 cm pour
I’homme et supérieur a 80 cm pour la femme [13]. Deux mesures
de la PA en position assise ont été effectuées au bras gauche aprés
cing minutes de repos, a I'aide d’'un sphygmomanomeétre a mercure
de marque Riester. La PAS et la PAD correspondaient aux bruits I et
V de Korotkoff, et la moyenne de deux mesures a été retenue pour
les analyses statistiques. L'HTA a été définie par une PAS supérieure
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ou égale 3 140 mm Hg et/ou une PAD supérieure ou égale a
90 mm Hg ou par une notion de traitement antihypertenseur. La
GAJ capillaire a été dosée a I'aide d’'un glucomeétre Glucocard X
meter® dont le principe est basé sur une réaction enzymatique
(glucose oxydase). Cette marque est calibrée pour refléter la
glycémie plasmatique. Le diabete a été défini par une GAJ du
premier jour et du second jour supérieure ou égale a 7 mmol/L ou
une GAJ du premier jour inférieure & 7 mmol/L avec une glycémie
provoquée orale supérieure ou égale a 11,1 mmol/L le second jour
ou une notion de traitement antidiabétique. 'HM] a été définie par
une GA] moyenne entre 6,1 et moins de 7 mmol/L le premier jour
ou une GAJ > 7 mmol/L le premier jour mais entre 6,1 et moins de
7 mmol/L le second jour.

Les examens du fond d’ceil ont été effectués par des médecins
ophtalmologues en utilisant un ophtalmoscope de marque Heine
Béta 200 aprés dilatation des pupilles au Mydriaticum™. La RD a
été définie par la présence au fond d’ceil de microanévrysmes,
d’hémorragies punctiformes, de nodules cotonneux, d’exsudats
secs (RD non proliférante) ou de lésions de néovascularisation
prérétinienne ou prépapillaire (RD proliférante).

L'albuminurie a été dosée sur des urines fraiches matinales
prélevées dans des bocaux stériles. Dans un premier temps, une
analyse semi-quantitative a I'aide des bandelettes réactives Combi
9% a été faite et a permis de rejeter les échantillons qui
présentaient du sang, une leucocyturie ou une nitriturie. Sur les
échantillons d’urines restants, le taux d’excrétion urinaire d’albu-
mine (EUA) a été déterminé a I'aide d’'un appareil DCA Bayer 2000®
[14] qui dose I'albumine et la créatinine urinaires. Au cours de la
réaction, un anticorps spécifique se lie a I'albumine en présence de
polyéthyléne-glycol, et le complexe albumine-anticorps formé
provoque une turbidité dont I'absorbance est mesurée a une
longueur d’onde de 531 nm. Le dosage de la créatinine est basé sur
une réaction avec I'acide 3,5-dinitrobenzoique dans un milieu a pH
élevé, et le complexe formé est mesuré a une longueur d’onde de
531 nm. La normoalbuminurie, la microalbuminurie et la macro-
albuminurie ont été définies, respectivement, par un rapport
albumine urinaire/créatinine urinaire inférieur a 30 mg/g, entre
30 et 299 mg/g et supérieur ou égal a 300 mg/g [15].

La créatinine sérique a été dosée par la méthode de Jaffé
cinétique [16] en utilisant le réactif de la firme Biomérieux® et un
appareil semi-automatique Genesys 20" du laboratoire de
I'hopital Saint-Luc de Kisantu. Le DFGe a été estimé selon la
formule modification of the diet in renal disease (MDRD) simplifiée
[17]. Dans la présente étude, I'IRC a été définie par un DFGe selon la
formule MDRD inférieur 4 60 ml par minute par 1,73 m?[18].

2.4. Traitement et analyse des données

Les données ont été saisies et analysées avec le logiciel SPSS
13,0. Les résultats sont présentés sous forme de figures et tableaux
en indiquant les moyennes =+ écart-types et la distribution des
fréquences. La comparaison entre les groupes a été faite en utilisant le
test de Khi? ou le test exact de Fisher (selon le cas) pour les variables
qualitatives et le test de Kruskal-Wallis pour les variables quanti-
tatives. Les déterminants de I'EUAp et de I'IRC ont été recherchés par
régression logistique selon la méthode descendante pas a pas. Le seuil
de signification statistique a été défini par p < 0,05.

2.5. Considérations éthiques

L'autorisation pour mener I'étude a été obtenue auprés du
comité d’éthique de I'école de santé publique de I'université de
Kinshasa, avec l'accord des autorités politicoadministratives
compétentes. Pour étre admis a I'étude, chaque sujet devait signer
le formulaire de consentement éclairé et, a chaque étape de I'étude,
le sujet avait la liberté de renoncer a la poursuite des examens.

Tous les sujets diabétiques dépistés ainsi que les patients ayant
présenté une microalbuminurie ou une macroalbuminurie ont été
référés a I'hopital Saint-Luc de Kisantu pour un suivi approprié.

3. Résultats
3.1. Caractéristiques générales de la sous-population d’étude

Le collectif de cette étude était composé de 153 femmes et
76 hommes. Pour les résultats d’examens d’urines, 23 échantillons
d’'urines ont été exclus a cause de la présence de sang (dix
échantillons) ou de globules blancs (13 échantillons). Les Tableaux
la et 1b présentent le profil clinique et biologique et comparent les
sujets en fonction du taux d’EUA. La glycémie, le tour de taille, la
PAS, la PAM, la PP et la créatinine étaient plus bas dans le groupe
avec normoalbuminurie. La proportion des sujets avec surcharge
pondérale, antécédent de consommation de tabac et d’alcool n’a
pas montré de différence statistiquement significative entre les
groupes.

3.2. Prévalence de la microalbuminurie et de la macroalbuminurie

La prévalence de 'EUAp dans le groupe entier était de 29,6 % :
25,2 % pour la microalbuminurie et 4,4 % pour la macroalbumi-
nurie.

Aucun cas de macroalbuminurie n’'a été observé chez les sujets
avec HM]J, mais la prévalence de la microalbuminurie dans ce
groupe était de 13,7 %.

Parmi les sujets diabétiques, 57,3 % avaient une EUAp dont
45,3 % de microalbuminurie (36,7 % chez les nouveaux cas et 51,1 %
chez les cas connus) et 12,0 % de macroalbuminurie (6,7 % chez les
nouveaux cas et 15,6 % chez les cas connus).

3.3. Déterminants de 'EUAp

Le Tableau 2 montre qu'en analyse univariée, le DS, I'HTA,
I'obésité centrale, I'dge supérieur a 60 ans et la RD étaient associés a
une EUAp. Aprés ajustement pour ces cinq variables, les
déterminants indépendants retenus dans I'analyse multivariée
étaient le diabéte, I'obésité centrale, I'dge supérieur a 60 ans et
I'HTA.

3.4. Prévalence et déterminants de I'IRC

La prévalence de I'IRC était de 10,0 % dans le groupe entier, soit
3,8 % chez les sujets avec HM] et 21,4 % chez les diabétiques (25,0 %
chez les nouveaux cas et 19,0 % chez les cas connus). Le Tableau
3 montre que, en analyse univariée, le diabéte et 'EUAp étaient
associés a I'IRC. Aprés ajustement pour ces deux variables, le
diabéte était l'unique déterminant indépendant retenu dans
I'analyse multivariée.

4. Discussion

Le présent travail s’inscrivait dans le cadre d’'une étude de la
prévalence du diabéte et ses complications en milieu semi-rural
congolais, en déterminant notamment la prévalence de la micro-
albuminurie, la macroalbuminurie et I'IRC lors du dépistage du
diabete et de I'HMJ. Contrairement a la plupart des travaux
antérieurs ou ces prévalences en région africaine ont été détermi-
nées en milieu hospitalier (fréquence hospitaliére), notre étude a la
particularité d’avoir été menée dans la population générale. Les
résultats ont été comparés avec les données hospitaliéres étant
donné que ces derniéres étaient jusque-la les seules disponibles
pour I'Afrique sub-saharienne et la RDC. L'inclusion d’une majorité
des femmes dans notre étude pourrait s’expliquer par le phénomeéne
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d’exode rural, qui en périphérie de grandes villes d’Afrique sub-
saharienne, concerne surtout les hommes [19]. Notre échantillon
peut donc étre considéré comme représentatif.

La prévalence de I'EUA pathologique (57,3 % dans le diabéte et

13,7 % dans I'HM]) démontre combien l'ampleur de cette
complication microangiopathique du diabéte était jusque-la
sous-estimée, dans la mesure ou les données antérieures ne se
référaient qu’a la macroalbuminurie [9,20]. En effet, celle-ci ne
représente que 21 % des cas d’EUA pathologiques enregistrés dans
la présente étude.

La prévalence de la macroalbuminurie (12 % chez les sujets

diabétiques), quoique se trouvant dans la fourchette de données de
la littérature africaine [6,9], est préoccupante d’autant plus qu’'elle
se rapporte a la population générale. Celle de la microalbuminurie
(45,2 % chez les diabétiques) se situe dans lintervalle des
fréquences hospitaliéres rapportées au Congo Brazza [5], au
Nigeria [7], au Cameroun [8] et chez les Afro-Américains [21] ;
mais elle est nettement supérieure aux données des populations
est-africaines [6,22,23] et caucasiennes [24,25].

La variabilité de la prévalence de la microalbuminurie entre les

études s’explique en partie par les différences méthodologiques
selon les études. C’est le cas pour ce qui concerne le nombre de
dosages urinaires d’albumine effectués (un ou deux), la technique
de prélévement des urines (urines de 24 heures ou spot urinaire)
ou la méthode de dosage de la microalbuminurie. Néanmoins,
plusieurs travaux récents suggérent l'existence de polymor-
phismes dans I'’expression des génes qui codent pour I'enzyme
de conversion d’angiotensine, 'angiotensinogéne, les récepteurs
de l'angiotensine-2, I'aldose réductase, le transforming growth
factor beta, le collagéne IV-alpha et tant d’autres protéines

impliquées

dans [I'étiopathogénie de la microalbuminurie

[26,27] ; cela pourrait aussi expliquer, en partie, les différences
entre les régions et les races. De méme, la prévalence du diabéte et
du type de diabéte, de I'HTA, de la dyslipidémie, de I'obésité, du
tabagisme ainsi que I'dge moyen de la population peuvent
expliquer les différences entre les régions.

La prévalence de la microalbuminurie dans 'HMJ (13,7 %) est

conforme aux données de la littérature occidentale [28-30]. Elle
témoigne d'un dysfonctionnement endothélial généralisé qui est
secondaire au syndrome plurimétabolique dont I'une des mani-
festations est 'THM]J [31-33].

Le role du diabéte, de 'HTA, de I'obésité centrale et de I'dge en

tant que déterminants indépendants de la MRC diabétique
corrobore les données de la littérature [34,35]. La RD n’a pas été
retenue comme déterminant indépendant de la MRC diabétique. Sa
prévalence dans le groupe avec microalbuminurie et macroalbu-
minurie était respectivement de 34,6 et 33,3 %, avec néanmoins
une différence statistiquement significative par rapport au groupe
avec normoalbuminurie (prévalence 14,5 %). S'il est vrai que
plusieurs études ont montré que dans le diabéte de type 1, la
survenue de la RD précéede en général l'apparition de la
néphropathie diabétique [36] ; & propos du diabéte de type 2, il
existe moins de publications et, dans ce groupe, la macroalbumi-
nurie est parfois liée & une néphropathie autre que diabétique,
surtout en I'absence de la RD [3,37]. Mais la présence de la RD chez
les sujets de cette étude avec examen de fond d’ceil normal ne peut
étre formellement exclue étant donné que la fluoroangiographie
n’a pas été réalisée. Par ailleurs, d’aprés Klein et al., IaRD et de laND
quoiqu’étant liées a I'hyperglycémie chronique, leur différence de
prévalence peut étre expliquée par d’autres facteurs de risque
additionnels [38]. La consommation de tabac n’était pas été
associée a une EUA pathologique, mais une étude de cohorte est
indispensable pour étudier son réle exact dans I'étiopathogénie de
la microalbuminurie en milieu rural congolais.

Notre étude se référe a la formule MDRD pour définir I'IRC. Cette

formule a été préférée a celle de Cockcroft et Gault (CG) étant

donné que les sujets étudiés étaient diabétiques et un bon nombre
avait un faible poids corporel [39-41]. La filtration glomérulaire
était normale chez 90 % des sujets examinés (DFGe selon
MDRD > 60 ml par minute par 1,73 m?) et réduite (DFGe < 60 ml
ml par minute par 1,73 m?) dans 10 % des cas parmi lesquels aucun
patient n’était au stade terminal de la maladie rénale
(DFGe < 15 ml/min/1,73 m?). La prévalence de I'IRC dans le
diabéte n’est connue ni en RDC ni dans d’autres pays d’Afrique
sub-saharienne. Les données hospitaliéres relatives a la MRC
diabétique au stade terminal rapportent des fréquences variables
allantde 1451 %[10,42,43]. Middleton et al., évaluant le DFG dans
une population de 7596 sujets diabétiques vivant a Salford au
Royaume-Uni, ont rapporté une prévalence d’IRC modérée (DFGe
selon MDRD entre 30 et 59 ml par minute par 1,73 m?) de 24,8 %,
d’IRC séveére (MDRD DFGe entre 15 et 29 ml par minute par
1,73 m?) de 2,5 % et I'IRC terminale de 0,2 % [44]. Ces résultats sont
proches des notres dans la mesure ou les prévalences respectives
d’IRC modérée et d’IRC séveére a terminale étaient de 21,4 et 0 %
chez les sujets diabétiques. La prévalence particuliérement élevée
de I'IRC chez les nouveaux cas de diabéte (25,0 %) s’explique trés
probablement par une longue évolution de la maladie a bas bruit.
Le dépistage du diabéte peut en effet marquer un tournant décisif
dans le processus d'évolution des complications de la maladie.
D'une part, cela permet d'initier le traitement du diabéte
susceptible de normaliser la glycémie ; et, d’autre part, une
attention particuliére peut dés ce moment étre portée a la prise en
charge intégrale des facteurs de risque cardiovasculaire et rénal
additionnels tels que I'HTA, I'obésité et la dyslipidémie.

Les déterminants de I'IRC identifiés en analyse univariée et en
analyse multivariée corroborent les données de la littérature
[45,46].

Cette étude présente quelques limites dont il faut tenir compte
dans l'interprétation des résultats. Les urines ont été analysées
une seule fois (et non deux fois a deux occasions différentes), ce
qui peut sur-estimer la prévalence de la microalbuminurie et de la
macroalbuminurie quand on sait que la protéinurie peut étre
transitoire dans certaines conditions comme [I'insuffisance
cardiaque, l'infection urinaire, la fiévre, I'effort physique, etc. Le
budget alloué n’a pas permis de contrdler la microalbuminurie
dans la population générale. Néanmoins, on attendrait une
prévalence de la microalbuminurie nettement inférieure a celle
des sujets de notre étude. Alebiosu et al. ont rapporté une
fréquence de microalbuminurie de 10 % chez des adultes non
diabétiques et non hypertendus dans une étude sur la micro-
albuminurie et 'HTA au Nigeria [47]. Les résultats de la créatinine
obtenus dans cette étude par la méthode de Jaffé cinétique et a
partir desquels est calculée la filtration glomérulaire n’ont pas été
calibrés par rapport a la méthode isotope dilution mass spectro-
metry (IDMS), qui est la méthode de dosage utilisée dans I'étude
MDRD originale. Cette absence de calibrage des résultats pourrait
donc modifierla prévalence de I'lRC rapportée dans cette étude. En
effet, il est connu que les techniques enzymatiques donnent des
résultats plus bas que les techniques colorimétriques (Jaffé
cinétique)dans les valeurs basses de créatinine, mais des résultats
plus hauts dans les valeurs élevées de créatinine [48,49]. La
créatinine a été dosée une seule fois alors que par définition, I'IRC
est une baisse permanente supérieure ou égale a trois mois du
DFGe i une valeur inférieure & 60 ml par minute par 1,73 m? [17].
Les autres causes de l'insuffisance rénale, telles que la déshy-
dratation, la toxicité des substances, notamment les anti-
inflammatoires non stéroidiens et certaines plantes médicinales,
les uropathies obstructives basses, etc., ne sont pas formellement
exclues et peuvent contribuer a la prévalence de I'insuffisance
rénale. Néanmoins, le fait que le diabéte soit le seul facteur
déterminant indépendant de I'IRC suggére fortement sa respons-
abilité trés majoritaire.
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5. Conclusions

La microalbuminurie et la microalbuminurie sont fréquentes
au dépistage du diabéte et de I'HMJ] en milieu semi-rural
congolais. Elles sont surtout associées a I'dge adulte, a 'obésité
centrale et a I'HTA. La prise en charge précoce et intégrale du
diabéte est indispensable pour prévenir I'insuffisance rénale dans
la population.
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Annexes. Caractéristiques générales des patients avec HM] ou diabéte.

Tableau 1a. Profils cliniques et biologiques en fonction du taux d’excrétion urinaire d’albumine

Variables Groupe entier Normoalbuminurie Microalbuminurie Macroalbuminurie p
n=229 n=145 n=>52 n=9

Age (ans) 53,1+16,3 51,5+16,2 55,8 +16,3 59,2 +12,0 ns
IMC (kg/m?) 22,6 +5.2 222+5,1 23,6+53 22,1+47 ns
Tour de taille (cm) 82,5+137 80,4 + 13,3 86,5 + 14,5 83,8+125 0,009
PAS (mm Hg) 128,0 £ 25,7 125,8 +£25,1 1332+274 144,7 £32,6 0,047
PAD (mm Hg) 78,5+ 13,4 779 +12,8 81,4+15,0 782 +11,1 ns
PAM (mm Hg) 955+17,5 939+ 159 101,0 + 21,5 1004 +£17,1 0,044
PP (mm Hg) 51,4+325 479 +173 60,1 +23,6 66,5 + 25,5 0,016
Glycémie (mmol/L) 82+41 76+34 9,7 +5,1 13,6 £89 0,003
Créatinine, (umol/L) 70,7 +35,4 70,7 + 26,5 70,7 +354 132,6 +44,2 0,001
DFGe (mL/min/1,73 m?) 95,3 + 56,0 96,2 + 57,3 98,2 + 56,2 58,1 +209 0,001

IMC : indice de masse corporelle ; PAS : pression artérielle systolique ; PAD : pression artérielle diastolique ; PAM : pression artérielle moyenne ; PP : pression pulsée ; DFGe :

débit de filtration glomérulaire estimé.

Tableau 1b. Profils cliniques et biologiques en fonction du taux d’excrétion urinaire d’albumine

Variables Groupe entier Normoalbuminurie Microalbuminurie Macroalbuminurie p (%)
n=229 (%) n=145 (%) n=>52 (%) n=9(%)
Sexe masculin 33,2 29,0 442 333 ns
Age > 60 ans 31,0 25,5 442 444 0,030
HTA 17,5 113 333 333 0,001
DS 354 22,0 63,4 100,0 0,000
Surpoids et obésité 26,9 26,8 30,7 11,1 ns
Obésité centrale 42,7 324 53,8 77,8 0,002
Tabac 19,2 19,5 25,0 333 ns
Alcool 445 434 46,2 33,3 ns
RD 19,2 14,5 34,6 333 0,005
DFGe < 60 ml/min/1,73 m? 10,0 6,1 15,7 57,1 0,000

HTA : hypertension artérielle ; DS : diabéte sucré ; RD : rétinopathie diabétique ; DFGe : débit de filtration glomérulaire estimé.
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Tableau 2. Déterminants de l'excrétion urinaire d’albumine pathologique (microalbuminurie ou macroalbuminurie)

Covariables Analyse univariee Analyse multivariee

OR IC:95% D OR IC:95% p
DS versus HM] 8,436 4,291-16,582 0,000 7,009 3,482-14,108 0,000
HTA versus absence d’HTA 3,933 1,866-8,288 0,000 3,302 1,393-7,825 0,007
Obésité centrale vs non 2,807 1,517-5,193 0,001 2,363 1,163-4,799 0,017
Age > 60 ans versus < 60 ans 2,318 1,237-4,344 0,007 2,115 1,050-4,408 0,045
RD vs pas de RD 3,122 1,536-6,255 0,001

OR : odd-ratio ; IC : intervalle de confiance ; DS : diabéte sucré ; HM] : hyperglycémie modérée a jeun ; HTA : hypertension artérielle ; RD : rétinopathie diabétique

Tableau 3. Déterminants de l'insuffisance rénale

Covariables Analyse univariée Analyse multivariée

OR IC:95% p OR IC:95% p
DS versus HM] 6,873 2,380-19,848 0,008 11,812 2,228-18,686 0,001
EUAp versus normoalbuminurie 4,043 1,554-10,523 0,004

EUAp : excrétion urinaire d’albumine pathologique (microalbuminurie ou macroalbuminurie) ; OR : odd-ratio ; IC : intervalle de confiance ; DS : diabéte sucré ; HM] :
hyperglycémie modérée a jeun ; EUAp : excrétion urinaire d’albumine pathologique.
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