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RESUME

But: étudier la fréquence de la rétinopathie dia-
bétique à Lubumbashi (République démocra-
tique du Congo).
Méthodes: il s’agit d’une enquête descriptive
transversale incluant 369 patients diabétiques
examinés au service d’ophtalmologie des clini-
ques universitaires de Lubumbashi sur une pé-
riode allant de mai 2006 à mars 2008. Le taux
de glycémie à jeun du jour et la valeur de la
pression artérielle étaient relevés. Tous les pa-
tients ont subi un examen ophtalmologique com-
plet incluant la mesure de l’acuité visuelle, la
biomicroscopie antérieure, la mesure de la ten-
sion intraoculaire et l’examen du fond d’œil
après dilatation de la pupille.
Résultats: Au moment de l’examen ophtalmo-
logique, l’âge moyen des patients diabétiques
était de 57 ans (extrêmes 16-85) avec un sex
ratio de 1,2 hommes pour 1 femme. La fré-
quence des patients diabétiques de type 1 était
de 28 % et celles des diabétiques de type 2 de
72 %. Une association avec une hypertension
artérielle (HTA) se retrouvait chez 42 % des pa-
tients. La fréquence de la rétinopathie diabé-
tique, toute forme confondue, était de 13%, et
celle de la cécité liée au diabète de 0,27 %.
Dans notre étude, la fréquence de la rétinopa-
thie diabétique augmentait avec l’âge des pa-

tients et la durée du diabète. La rétinopathie
diabétique était retrouvée essentiellement chez
l’adulte. Il n’y avait dans notre étude pas de cor-
rélation entre le taux de glycémie et la fréquen-
ce de la rétinopathie diabétique.
Conclusion: notre étude épidémiologique révè-
le que la rétinopathie diabétique est un vérita-
ble problème de santé publique qui nécessite
un dépistage et une prise en charge précoce
afin de prévenir ou de retarder l’évolution vers
la cécité des patients.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the frequency of diabetic ret-
inopathy in Lubumbashi (Democratic Republic of
Congo).
Methods: Descriptive survey including 369 diabet-
ic patients examined in our department of Ophthal-
mology of Lubumbashi from May 2006 to March
2008. Rates of glycaemia and blood pressure were
noted. All the patients had a complete ophthalmo-
logical examination including visual acuity measure-
ment, anterior biomicroscopy, intraocular pressure
and fundus examination after pupil dilation.
Results: At the time of ocular examination, the mean
age of diabetic patients was 57 years (range 16 to
85) with a sex ratio of 1.2 males for 1 female. The
frequency of type 1 diabetic patients was 28% and
of type 2, 72%. High blood pressure was found in
42% of the patients. The frequency of diabetic pa-
tients (all forms included) was 13% and diabetes-
induced blindness was 0.27%. In our study, the fre-
quency of diabetic retinopathy increased with the pa-
tient’s age and the duration of the diabetes. Diabet-
ic retinopathy was more frequently found in adults.
We did not find correlation between the level of gly-
caemia and the incidence of diabetic retinopathy.
Conclusion: From our epidemiological study, diabet-
ic retinopathy is a concern for adult public health. It
requires organized screening and early treatment to
prevent blindness of those diabetic patients.
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INTRODUCTION

Le diabète est caractérisé dans son évolution
par la survenue des complications responsa-
bles d’une morbidité et d’une mortalité élevée.
Dans les pays en voie de développement com-
me l’Afrique, les difficultés de suivi et de prise
en charge majorent ces complications, dépis-
tées généralement à des stades évolués.
Le diabète sucré constitue une charge impor-
tante pour les ressources limitées de nombreux
pays africains où l’on observe l’augmentation
des complications oculaires du diabète repré-
sentées principalement par la rétinopathie dia-
bétique. En Afrique, chez les sujets diabéti-
ques, la prévalence de la rétinopathie diabéti-
que est variable selon les pays et les méthodes
d’investigations utilisées. Selon les études, la
prévalence de la rétinopathie diabétique est de:
60,8 %, 35,5 %, 53,2-64,5% (type 1- ty-
pe 2), 32% et 22% respectivement au Sénégal,
à Niamey, en Afrique du Sud, Dakar et à Abi-
djan (1-5). La revue de littérature montre qu’en
Afrique subsaharienne, la prévalence de la ré-
tinopathie diabétique se situe entre 15 et 52%
(6). Dans les pays occidentaux, l’estimation de
la prévalence de la rétinopathie diabétique va-
rie entre 22 et 37 % selon les études rappor-
tées. (7)
Le but de ce travail est d’étudier le profil épi-
démiologique de la rétinopathie diabétique à
Lubumbashi afin de contribuer à une meilleu-
re prise en charge de celle-ci.

MATERIEL ET

METHODES

Ce travail a été réalisé au service d’ophtalmo-
logie des Cliniques Universitaires de Lubum-
bashi. Il s’agit d’une étude descriptive trans-
versale qui s’étale sur une durée de 22 mois
soit de mai 2006 à mars 2008. Durant cette
période, 369 patients diabétiques connus et ré-
férés pour bilan ophtalmologique du diabète
étaient examinés ponctuellement. Etaient in-
clus dans cette étude, les patients diabétiques
dont la maladie a été confirmée sur des argu-
ments cliniques et biologiques (glycémie à jeun);
ont été exclus, les patients non diabétiques et
ceux refusant d’adhérer au protocole. Tous les
patients inclus ont fait l’objet d’un examen selon
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un protocole préétabli. L’identité du patient,
l’âge, le sexe, les antécédents personnels et fa-
miliaux avec éventuelle notion d’un diabète fa-
milial, ainsi que l’histoire, la durée de la mala-
die (mois ou années) et le traitement auquel le
malade a été soumis, ont été relevés à l’inter-
rogatoire. Les valeurs de glycémie à jeun et de
tension artérielle ont été relevées le jour de
l’examen.
Chaque patient a subi un examen ophtalmolo-
gique complet comprenant: une mesure de
l’acuité visuelle corrigée de loin et de près, une
biomicroscopie antérieure, une mesure de la
pression intraoculaire et un examen du fond de
l’œil après dilatation de la pupille. Les lésions
observées au fond d’œil (FO) ont été catégo-
risées selon la classification de l’ALFEDIAM qui
est une classification simplifiée de «Early Treat-
ment of Diabetic Retinopathy Study» (7, 8).

Analyse des résultats

Les logiciels Epi-info 3.3.2 et Excel ont été uti-
lisés pour la saisie des données et leur traite-
ment. Les calculs statistiques suivant ont été
utilisés: le calcul du pourcentage, de la moyen-
ne, de l’écart-type et le sex ratio, du khi-carré,
le test-t de student pour comparer les moyen-
nes et le seuil de signification fixé à toute va-
leur de p < 0 ,05.
Sur les 369 patients diabétiques étudiés, 7
avaient un FO difficilement accessible et ont
donc été exclus des résultats concernant la com-
plication de rétinopathie diabétique.

RESULTATS

1. Concernant la maladie diabétique

Age et sexe

Tableau I: Répartition des patients diabétiques en fonc-
tion du sexe et de l’âge

Age (ans)
Sexe

Total (%)
Féminin Masculin

0-20 0 3 3 (0,81)
21-40 7 7 14 (3,81)
41-60 97 103 200 (54,20)
61-85 63 89 152 (41,20)
Total 167 202 369 (100)

L’âge moyen des patients est de 57, 32 ans
± 11,27 (limites: 16-85 ans). Le sex ratio est
de 1,2 hommes pour 1 femme.

Durée de diabète

Tableau II: Répartition des patients en fonction de la durée
du diabète

Durée (année) Nombre de patients (%)
0-1 109 29,54
2-5 137 37,13
6-10 63 17,07
11-15 27 7,32
16-20 14 3,79
>21 19 5,15
Total 369 100

Le diabète de découverte récente (0-1 an) est
retrouvé chez 109 patients (29%) par contre
le diabète qui a évolué pendant plus de 10 ans
est retrouvé chez 60 patients soit 16,3%

Type de diabète

Tableau III: Répartition des patients en fonction du type
de diabète

Type de diabète Fréquence (%)
Diabète type 1 105 28,46
Diabète type 2 264 71,54
Total 369 100

Le diabète de type 2 est rencontré chez 264
patients et celui de type 1 est retrouvé chez
105 patients avec respectivement 71,5% et
28,5%.

53



2. Concernant la complication de la rétinopathie diabétique

Rétinopathie diabétique et sexe

Tableau IV: Répartition des patients avec rétinopathie diabétique en fonction du sexe

Sexe FO normal (%) Rétinopathie (%) Total (%)
Féminin 145 (88,4) 19 (11,6) 164 (100)
Masculin 171 (86,3) 27 (13,7) 198 (100)
Total 316 (87,29) 46 (12,71) 362 (100)

La rétinopathie diabétique (RD) est présente chez 13,7% des patients diabétiques de sexe mas-
culin et chez 11,6% patients de sexe féminin. Cette différence est statistiquement non signifi-
cative (khi carré: 0,34; p = 0,56).

Rétinopathie diabétique et âge

Tableau V: Répartition des patients avec rétinopathie diabétique en fonction de l’âge

Age (année) FO Normal (%) Rétinopathie (%) Total (%)
0-40 ans 18 (94,7) 1 (5,3) 19 (100)
> 40ans 298 (86,9) 45 (13,1) 343 (100)
Total 316 (87,29) 46 (12,70) 362 (100)

A partir de 40 ans, la rétinopathie diabétique est retrouvée avec une fréquence de 13%, les
patients dont le FO est normal représentent 87%.

Type de diabète

Tableau VI: Répartition des patients avec rétinopathie diabétique en fonction du type de diabète

Type FO Normal (%) Rétinopathie (%) Total (%)
Diabète type 1 88 (83,8) 17 (16,2) 105 (100)
Diabète type 2 228 (88,7) 29 (11,3) 257 (100)
Total 316 (87,29) 46 (12,7) 362 (100)

La rétinopathie diabétique se retrouve chez 16,2% des patients atteints d’un diabète type 1 et
chez 11,3% patients atteints d’un diabète de type 2. Cette différence n’est pas statistiquement
significative (khi carré = 1,62; p = 0,203).

Durée du diabète

Tableau VII: Influence de la durée d’évolution du diabète sur la prévalence de la RD

Durée (année) FO normal Rétinopathie (%) Total
0-5 202 15 (6,9) 217
6-10 54 7 (11,5) 61
11-20 43 16 (27,1) 59
>20 17 8 (32) 25
Total 316 46 (12,69) 362

Des 217 patients ayant une durée d’évolution du diabète comprise entre 0 et 5 ans, 7% pré-
sentent une rétinopathie diabétique; des 61 patients dont la durée d’évolution du diabète se
situe entre 6 et 10 ans, 11% présentent une rétinopathie diabétique; la RD est présente chez
27% des 59 patients dont la durée du diabète se situe entre 11 et 20 ans et chez les 25 patients
dont la durée du diabète est supérieure à 20 ans, 32% ont une rétinopathie diabétique.
Khi-carré = 26.09; P < 0,001
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Rétinopathie et Glycémie

Tableau VIII: Répartition des patients avec rétinopathie en fonction de la glycémie à jeun

Glycémie (mg%) FO normal (%) Rétinopathie (%) Total (%)
100-300 279 (87,2) 41 (12,8) 320 (100)
301-500 31 (86,1) 5 (13,9) 36 (100)
>500 6 (100) 0 (0) 6 (100)
Total 316 (87,29) 46 (12,7) 362 (100)

La rétinopathie diabétique est présente chez 12.8% et 13.9% des patients diabétiques dont la
glycémie est respectivement comprise entre 100 et 300 mg% et comprise entre 301 et 500
mg%. Cette différence n’est pas statistiquement significative (khi carré = 0,89; p = 0,631).

Rétinopathie et HTA

La répartition des patients avec rétinopathie diabétique associée à l’HTA est reprise au Tableau
IX.

Tableau IX: Répartition des patients avec rétinopathie associée à l’hypertension artérielle

FO normal (%) Rétinopathie diabétique (%) Total (%)
HTA 134 (88,2) 18 (11,8) 152 (100)
Sans HTA 182 (86,7) 28 (13,3) 210 (100)
Total 316 (87,29) 46 (12,7) 362 (100)

Parmi les patients diabétiques avec hyperten-
sion artérielle, 11,8% ont une rétinopathie dia-
bétique et parmi ceux qui n’en ont pas, 13,3%
ont une rétinopathie diabétique. Cette différen-
ce est statistiquement non significative (khi car-
ré = 0,18; p > 0,674).

Cécité

Nous avons réparti l’acuité visuelle des patients
en 3 catégories
Acuité visuelle des patients:
→ De 5 à 10/10: 286 patients soit 77,5%.
→ De 1/20 à 4/10: 72 patients soit 19,51%.
→ < 1/20: 11 patients (3%)
Huit patients (2,17%) avaient une AV compri-
se entre 1/20 et 1/50; 2 patients (0,54%)
avaient une déficience presque totale (AV< 1/50
ou PL) et 1 patient a (0,27%) a développé une
cécité totale (absence de PL).
Sur le total des 369 patients, 11 (3%) ont pré-
senté une cécité légale soit une AV < 1/20. Sur
ces 11 patients, 9 avaient une cataracte, 1 pré-
sentait une rétinopathie diabétique proliféran-
te (RDP) compliquée et un autre un glaucome

au stade terminal. Le taux de cécité dû au dia-
bète dans notre étude était de 0,3%.

DISCUSSION

Les résultats de notre étude appellent plusieurs
commentaires.

1) Dans notre série, l’âge moyen des patients
diabétiques est de 57,32 ans ± 11,27 (limi-
tes d’âge 16-85 ans) avec un sex ratio de 1,2
hommes pour une femme. Il n’y avait pas de
différence statistiquement significative entre les
deux sexes. Ce résultat correspond à celui ob-
tenu dans plusieurs études réalisées dans des
pays non occidentaux: ainsi Djrolo et coll. au
Bénin, ont trouvé un âge moyen de 52,5 ans,
avec un sex ratio de 1,49 hommes pour une
femme (9); Waked et coll. au Liban trouvent
un âge moyen de 60,98 ans avec un sex ratio
de 1,43 en faveur des hommes (10). Donnio
et coll. retrouvent en Martinique un âge moyen
de 61,7 ans, un écart-type de 11,9 ans, les
femmes étant 2 fois plus nombreuses que les
hommes et le sex ratio total étant de 0,52 (11).
Sidibe et coll. retiennent à Dakar un âge moyen
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compris entre 45,5 et 53,25 ans, les hommes
étant plus atteints que les femmes (6). Mvitu
et coll. retrouvent à Kinshasa (République dé-
mocratique du Congo) un âge moyen de 58±10
ans, les hommes étant plus nombreux que les
femmes avec respectivement une fréquence de
65 et 35 % (12).
L’âge moyen élevé des patients diabétiques re-
trouvé aussi bien dans notre étude que dans les
autres études africaines, orientales et occiden-
tales pourrait être lié à l’allongement de la du-
rée de vie des patients dû aux progrès théra-
peutiques (7, 8, 13, 14) (Tableau X).

2) Dans notre série, le diabète de type 2 ou
diabète non insulinodépendant (DNID) est plus
fréquent que le diabète de type 1 ou insulino-
dépendant (DID) atteignant respectivement
71,5% et 28,5% des patients (Tableau III). Ce
résultat correspond à celui obtenu par d’autres
études en Afrique et en Occident. En étudiant
les aspects épidémiologiques de la rétinopa-
thie diabétique à Yaoundé, Moukouri et coll.
trouvent 31,3% de DID et 68,6% de DNID (dont
9% traités par régime seul) (15). Djrolo, quant
à lui, rapporte une fréquence de 14,1% pour
le DID et 85,9% de DNID (9). A partir d’une
étude sur la rétinopathie diabétique à Dakar et
en se basant sur une revue de la littérature afri-
caine, Sidibe note 23% de DID et 77 % de
DNID (6). Kaimbo et coll. ont constaté que le
diabète de type 2 au Congo était plus fréquent
que le diabète de type 1 avec respectivement
81,82% et 18,18% (16). Donnio, au cours
d’une enquête transversale en Martinique, a

noté que les diabétiques de type 2 étaient lar-
gement majoritaires par rapport aux diabéti-
ques de type 1 qui ne représentaient que 12,8%
(11). (Tableau X)

3) La prévalence de la rétinopathie diabétique
atteint dans notre série 12,7 % (Tableau IV).
Cette prévalence avoisine celle de 17 % rele-
vée par Waked et coll. (10). Par contre la pré-
valence de rétinopathie diabétique est large-
ment supérieure dans les études épidémiolo-
giques non occidentales de Kaimbo et coll., Si-
dibe et coll., Donnio et coll., Djrolo et coll., Me-
deiros et coll., Moukouri et coll., Motala et coll.,
Sani et coll., Idriss et coll., Sayad et coll., com-
prise entre 22 et 61% (16, 6, 11, 9, 1, 15, 3,
2, 17, 19). Les études occidentales (USA et Eu-
rope) rapportent une prévalence comprise en-
tre 22 et 37 % (7, 18).
Cette prévalence moins élevée de la rétinopa-
thie diabétique à Lubumbashi par rapport à cel-
le de Kinshasa au Congo et d’autres villes d’Afri-
que et d’Occident peut être expliquée entre autres
par les moyens d’investigations plus limités à
Lubumbashi. La détection de la rétinopathie
diabétique a été basée sur le simple examen
du fond d’œil réalisé par l’investigateur car nous
n’avons pas encore de rétinographe pour réa-
liser les photos couleurs du fond d’œil ni de ca-
mera pour l’angiographie à la fluorescéine. Cer-
taines différences peuvent être dues à la date
du diagnostic du diabète, notamment, chez les
diabétiques de type 2. Cette prévalence aug-
mente enfin avec l’espérance de vie (8). (Ta-
bleau X)

Tableau X: Données épidémiologiques des études non occidentales

Age moyen Diabète type 1 (%) Diabète type 2 (%) Prévalence RPD (%)
Djrolo (Bénin) 52.5 14.1 85.9 47,2
Waked (Liban) 61 17
Donnio (Martinique) 61.7 12.8 87.2 41,2
Sidibe (Dakar) 49.5 23 77 15-52
Mvitu (Kinshasa) 58 47
Kaimbo (Kinshasa) 18.2 81.8 22,7
Moukouri (Cameroun) 31.3 68.6 37,3
De Medeiros 60,8
Motala 53,2
Sani 53 21,1 78,9 35,5
Idriss 45,2 33,3 66,7 43,8
Sayad 21 79 44
Notre étude 57.3 28.5 71.5 12.7
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4) Le sexe ne semble pas avoir une incidence
sur la fréquence de la rétinopathie diabétique,
même si certains auteurs occidentaux (Niel-
sen, Benson et coll.) rapportent une prédomi-
nance masculine pour la rétinopathie diabéti-
que (20, 21).

5) Nous avons constaté que la prévalence de
la rétinopathie diabétique était légèrement dif-
férente selon que le diabète était de type 1 ou
de type 2 avec respectivement 16% et 11%.
(Tableau VI). Si certains auteurs d’Afrique, d’Eu-
rope et d’Asie dont Sidibe à Dakar (6), Donnio
et coll., en Martinique (11) et Waked et coll.,
au Liban (10) , trouvent une différence signi-
ficative dans la survenue de la rétinopathie dia-
bétique quant au type de diabète avec prédo-
minance retrouvée dans le type 2, d’autres
auteurs, au Bénin et au Cameroun, en revan-
che, ont fait état d’une prédominance de la ré-
tinopathie diabétique chez les diabétiques in-
sulinodépendants (Moukouri (15) et Djrolo (9).
L’inconstance de ces résultats est probable-
ment liée au fait que ces patients présentaient
tous, au moment de l’examen ophtalmologi-
que, une grande variabilité dans la durée d’évo-
lution de leur diabète; de surcroît, le diagnos-
tic d’un diabète de type 2 peut survenir parfois
bien longtemps après le début réel de la maladie.

6) Notre étude a montré que la fréquence de
la rétinopathie diabétique augmentait réguliè-
rement avec la durée d’évolution du diabète.
Nos résultats sont concordants avec ceux de
plusieurs auteurs originaires d’Afrique et d’Oc-
cident qui se sont accordés pour reconnaître
l’augmentation de la fréquence de la rétinopa-
thie en fonction de l’ancienneté du diabète et
que la durée du diabète est bien un facteur de
risque dans la survenue d’une rétinopathie dia-
bétique et dans sa progression (7, 8, 13, 22-
25).

7) Nous n’avons pas retrouvé de réelle corré-
lation entre le taux de glycémie et la prévalen-
ce de la rétinopathie diabétique. Pour les gly-
cémies comprises entre 100 et 500 mg%, la
fréquence de la rétinopathie diabétique était de
12,7% alors que cette fréquence est nulle pour
un taux de glycémie > 500 mg% (Tableau IX).
Ce résultat est superposable à celui de Moukou-
ri à Yaoundé qui a constaté que pour une gly-

cémie < 300mg%, la fréquence de la RD est
de 81,69% et chute à 18,31% pour les va-
leurs glycémiques > 300mg% (15). Djrolo à
Cotonou trouve également, dans son étude, une
fréquence de RD 33,8% et de 13,4% respec-
tivement pour les valeurs glycémiques
< 300mg% et > 300mg% (9). La cause de ces
résultats en apparence discordants doit enco-
re être élucidée. Toutefois, cette discordance
entre le taux de glycémie et la prévalence de la
rétinopathie diabétique ne permet pas d’affir-
mer l’absence de risque de l’hyperglycémie sur
la survenue et la progression de la rétinopa-
thie diabétique dans la population africaine.
D’une part, l’échantillonnage des patients de
notre étude était fort inhomogène: seulement
6 patients de la série avaient en effet plus de
500 mg % de glycémie à jeun. D’autre part,
nous n’avions à notre disposition que les résul-
tats de la glycémie à jeun étant donné que nos
conditions de travail ne nous ont pas permis de
réaliser le dosage de l’hémoglobine glycosylée
(HbAlc), qui est le meilleur indicateur de l’état
de l’équilibre du diabète sur un moyen terme.
Une HbA1c <7 % est confirmée avoir un effet
réducteur sur la survenue et la progression d’une
rétinopathie diabétique (7, 26).

8) La fréquence des patients hypertendus ar-
tériels dans notre série est de 42 % (Tableau
IX). Ces chiffres sont inférieurs à ceux rappor-
tés par Donnio et coll. qui dénombrent 57,5%
des patients diabétiques présentant une HTA
associée. Dans notre échantillon, 11,8% des
cas de RD ont été retrouvés chez des patients
hypertendus et 13,3% des cas de RD regrou-
paient les patients sans hypertension artériel-
le. Une relation entre l’équilibre tensionnel et
la rétinopathie diabétique a été suggérée dans
certaines études épidémiologiques dont l’UKPDS
(7). Chez les patients diabétiques de type 2,
une baisse de la tension artérielle s’approchant
des valeurs idéales de 130/80 mmHg serait
considérée comme permettant de réduire l’in-
cidence et la progression de la rétinopathie dia-
bétique. L’HTA serait également un facteur ag-
gravant de la maculopathie diabétique. Chez les
patients dont le diabète a été diagnostiqué avant
l’âge de 30 ans, l’HTA secondaire à la microan-
giopathie rénale et associée à une protéinurie
ou une microalbuminurie serait un facteur de
risque de progression vers une rétinopathie dia-
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bétique proliférante (7, 24). Le lien entre HTA
et rétinopathie diabétique dans notre étude ponc-
tuelle n’est pas démontré de façon formelle en
raison vraisemblablement du manque d’homo-
généité de l’échantillonnage, les patients n’ayant
été étudiés qu’une seule fois et à des stades dif-
férents de leur maladie.

9) Sur le total des patients examinés dans no-
tre étude, 11 patients étaient atteints de céci-
té légale (AV<1/20), toute causes confondues
ce qui représente 3% de l’échantillonnage exa-
miné (14). La rétinopathie diabétique de type
proliférante compliquée était, chez un seul pa-
tient (0,27%), responsable de la cécité. Par
contre, Koki et coll., et Mvitu et coll., ont rele-
vé une fréquence de cécité due au diabète lar-
gement supérieure à ce chiffre avec respecti-
vement 6,9% et 12% (12, 27). Selon certai-
nes études conduites sur une base communau-
taire et réalisées en Europe et aux Etats-Unis,
notamment de la Wisconsin Epidemiologic Study
of Diabetic Retinopathy ou WESDR, la préva-
lence de cécité liée au diabète a été de 3,6%
chez les diabétiques de type 1 et de 1,6% chez
les diabétiques de type 2, les taux de malvoyan-
ce (AV binoculaire corrigée <3/10 mais >1/20)
étant respectivement de 1,4% chez les diabé-
tiques insulinodépendant (DID) et de 3% chez
les diabétiques non insulinodépendants
(DNID)(25). La RDP était la première cause de
cécité dans le premier groupe (DID), alors que
la cataracte puis l’œdème maculaire et la RDP
l’était dans le second groupe (DNID) (28). En
Europe, l’Eurodiab Study a trouvé une préva-
lence de cécité de 2,3% lors d’une enquête épi-
démiologique multicentrique menée en 1997
chez les DID (29). DELCOURT et coll. en 1995,
ont rapporté une prévalence de cécité de 1,2%
et de malvoyance de 7%, la cataracte étant la
principale cause de cécité chez les DNID (30).
En République démocratique du Congo, la ré-
tinopathie diabétique représente la sixième cau-
se de cécité (1%) selon le plan national de la
«Vision 2020» parmi toutes les causes réunies
de cécité et de baisse de vision. Les causes sont
classées comme suit: la cataracte (50% des cas
de cécité), le glaucome (15% des cas), l’on-
chocercose (10% des cas), les vices de réfrac-
tion (10% des cas), la cécité de l’enfance (5%
des cas), la rétinopathie diabétique (1%) et les
autres causes de cécité (9% des cas).

CONCLUSION

Le diabète est un problème de santé publique
en raison de la prévalence de la rétinopathie.
Notre étude a eu pour objectif d’évaluer la fré-
quence de la rétinopathie diabétique (toute for-
me confondue) dans notre centre universitaire
de Lubumbashi et de la comparer aux études
non occidentales et occidentales. Elle a mon-
tré que le risque d’atteinte visuelle augmentait
avec la durée du diabète et l’âge des patients.
Nos résultats parfois non concordants avec ceux
de la littérature témoignent de l’absolue néces-
sité de pouvoir améliorer nos moyens de dia-
gnostic et de prise en charge des patients.
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