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 RÉSUMÉ 

Objectif. Décrire les manifestations musculosquelettiques au cours du diabète type 2 en 

consultation de Rhumatologie au Centre Hospitalier Universitaire de Brazzaville. Patients 

et méthodes. Étude descriptive transversale à recueil des données prospective conduite du 

1er novembre 2022 au 1er mars 2023 soit 5 mois en consultation de Rhumatologie du CHU 

de Brazzaville. Nous avons recherché chez les patients diabétiques type 2, adressés en 

consultation de rhumatologie les manifestions musculosquelettiques en rapport. Le 

diagnostic a été retenu sur la base des données cliniques et para cliniques (radiographie 

standard de face et profil et une échographie). Résultats. Nous avons inclus 116 patients 

dont 76 % de femmes soit un sex-ratio de 0,27. L’âge moyen des patients était de 61 ans 

(extrêmes de 35 à 92 ans). La durée d’évolution du diabète sucré était supérieure à 10 ans 

dans 42 % des cas et inférieure à 5 ans dans 35% des cas. La durée moyenne d’évolution du 

diabète était de 8,67 années avec des extrêmes de 0 à 36 ans. Les manifestions 

musculosquelettiques retrouvées étaient : la gonarthrose (49,1%), la tendinopathie de la 

coiffe des rotateurs (32%), le syndrome de canal carpien (29,3%), la lombarthrose (29,3%), 

la cervicarthrose (24,1%), le doigt à ressaut (18,1%), la tendinite de Dupuytren (14,1%), 

l’arthrite septique à germes banals (12,9%), la spondylodiscite infectieuse tuberculeuse 

(2,6%), la maladie de Forestier (2,6%), la tendinite de Dequervain (0,9% ) et la capsulite 

rétractile (0,9%). Conclusion. Les manifestions musculosquelettiques du diabète type 2 sont 

dominées par les atteintes dégénératives à savoir la gonarthrose et la tendinite de la coiffe 

des rotateurs. Elles méritent d’être recherchées systématiquement comme les complications 

micro et macroangiopathiques. 
 ABSTRACT 

Objective. To describe the musculoskeletal manifestations of type 2 diabetes in 

rheumatology consultations at the Brazzaville University Teaching Hospital. Patients and 

methods. Cross-sectional descriptive study with prospective data collection conducted from 

November 1, 2022 to March 1, 2023 (5 months) in the outpatient unit of the rheumatology 

department of the Brazzaville University Teaching Hospital. We searched for 

musculoskeletal manifestations in type 2 diabetic patients referred to rheumatology 

consultations. The diagnosis was made on the basis of clinical and para-clinical data 

(standard X-ray and ultrasound scan). Results. We included 116 patients including (76% of 

women giving a sex ratio of 0.27. The mean age of patients was 61 years (range 35-92 

years). The duration of diabetes mellitus was superior to 10 years in 42% of cases and less 

than 5 years in 35% of cases. The average duration of diabetes was 8.67 years, with extremes 

ranging from 0 to 36 years. The main musculoskeletal findings were : gonarthrosis (49.1%), 

rotator cuff tendinopathy (32%), carpal tunnel syndrome (29.3%), lumbar osteoarthritis 

(29.3%), cervicarthrosis (24.1%), jerky finger (18.1%), Dupuytren tendonitis (14,1%), 

common septic arthritis (12.9%), infectious tuberculous spondylodiscitis (2.6%), Forestier's 

disease (2.6%), Dequervain's tendonitis (0.9%) and retractile capsulitis (0.9%). Conclusion. 

the most common musculoskeletal manifestations of type 2 diabetes are degenerative 

disorders, namely gonarthrosis and rotator cuff tendonitis. They deserve to be systematically 

investigated, as do micro and macroangiopathic complications. 
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INTRODUCTION 

Le diabète sucré est une maladie métabolique fréquente, 

caractérisée par une hyperglycémie chronique liée à un 

défaut ou une insuffisance de sécrétion d’insuline, à des 

anomalies d’action de l’insuline ou bien à l’association de 

ces deux mécanismes. Cette maladie est actuellement 

considérée comme un problème de santé publique puisque 

sa prévalence mondiale est en augmentation constante [1]. 

537 millions de diabétiques dans le monde, 24 millions en 

Afrique Sub-saharienne, au Congo la prévalence du 

diabète varie entre 6 et 7 % de la population de 20-79 ans 

[2]. Le diabète est responsable de complications 

dégénératives graves micro et macroangiopathiques qui 

sont bien connues et toujours recherchées, il n’en est pas 

de même pour les manifestations musculosquelettiques 

qui demeurent sous estimées malgré leur fréquence et leur 

diversité [1]. Les manifestations musculosquelettiques au 

cours du diabète type 2 regroupent l’ensemble des 

atteintes d’une articulation et ou des structures 

abarticulaires observées chez les patients diabétiques type 

2, qu’elles soient secondaires à l’hyperglycémie 

chronique et de son effet sur le collagène, ou qui sont 

simplement liées au diabète sans que son rôle ne puisse 

être incriminé. Ces complications sont lentement 

évolutives, elles dominent actuellement le pronostic 

fonctionnel. Les manifestations rhumatologiques 

associées au diabète sucré sont bien connues chez le sujet 

caucasien [3]. Cependant, peu d’études s’y sont 

intéressées en Afrique sub-Saharienne. D’où l’intérêt de 

cette étude qui avait pour objectif de décrire les 

manifestations musculosquelettiques au cours du diabète 

type 2 en consultation de Rhumatologie.  

PATIENTS ET MÉTHODES  

Il s’agit d’une étude descriptive transversale, menée du 1er 

novembre 2022 au 1er mars 2023 soit 5 mois. Les patients 

étaient constitués par les malades diabétiques recrutés 

pendant la période d’étude en consultation de 

Rhumatologie adressés par un médecin Endocrinologue 

tous répondaient aux critères du diabète sucré proposés 

par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) [4] ; les 

informations sur la maladie diabétique et ses 

complications ont été recueillies à partir du dossier 

médical. Chaque malade a été caractérisé par un 

interrogatoire et un examen clinique complet, réalisés par 

un médecin Rhumatologue. Les données 

sociodémographiques, anthropométriques, les paramètres 

du diabète pour les patients diabétiques et le type 

d’atteinte rhumatologique, ont été recueillis sur une fiche 

de collecte réalisée à cet effet. La surcharge pondérale a 

été mesurée par l’indice de Quételet, ou indice de masse 

corporelle (P/T2 ; P : poids en kilogramme, T : taille en 

mètre) ; les femmes ayant un indice de masse corporelle 

(IMC) supérieur à 25 kg/m2, et les hommes un IMC 

supérieur à 27 kg/m2, ont été considérés comme obèses. 

Le diagnostic des manifestations musculosquelettiques 

liées au diabète a été retenu sur la base des arguments 

anamnestiques, cliniques et paracliniques (imagerie).  

Nous avons exclus de notre étude les patients souffrant du 

diabète type 1, les rhumatismes inflammatoires 

chroniques, les connectivites, la pathologie 

microcristalline.  

Le logiciel SPSS 22 a permis l’analyse des données.  

RÉSULTATS 

Données sociodémographiques 

Dans notre étude on a inclus 116 patients diabétiques de 

type 2 ayant des manifestations articulaires et 

abarticulaires. La prédominance était féminine dans notre 

étude dans 76 % des cas avec un sexe ratio de 0,27. L’âge 

moyen de nos patients était de 61 ans avec des extrêmes 

de 35 à 92 ans. Cinquante-six pourcent de nos patients 

avaient un âge supérieur à 60 ans (graphique 1). La 

majorité de nos patients provenant du milieu urbain 

(n=103) et seulement 11 % du milieu rural. La majorité de 

nos patients était analphabète (85 cas), le niveau primaire 

(16 cas), secondaire et supérieur respectivement dans 11 

et 1 cas. L’indice de masse corporel (IMC) moyen était de 

28,4 kg/m² avec des extrêmes de 17,6 et 48 Kg/m2. 

L’indice de masse corporelle était normal chez 34,5 % des 

patients, en faveur d’une maigreur chez 0,86 %, d’un 

surpoids chez 32,76 %, d’une obésité chez 23,28 %, d’une 

obésité sévère chez 6 % et d’une obésité morbide chez 2,6 

%. Un antécédent familial de diabète était retrouvé chez 

82 patients, 70 patientes étaient ménopausées, 

l’hypercholestérolémie était présente chez 20 patients, on 

n’a pas trouvé d’alcoolisme ni d’hyperuricémie. La 

sédentarité était présente chez 80% des cas alors que 

seulement 20 % ont une activité physique régulière.  

Caractéristiques du diabète sucré 

La durée d’évolution du diabète sucré était supérieure à 10 

ans dans 42 % et inférieure à 5 ans dans 35% des cas. La 

durée moyenne d’évolution du diabète était de 8,67 années 

avec des extrêmes de 0 à 36 ans. Concernant le traitement 

du diabète sucré, les antidiabétiques oraux (ADO) étaient 

les molécules les plus prescrits dans 55 % des cas, suivis 

de l’insuline dans 23 % cas, l’association ADO et insuline 

et le régime seul respectivement dans 10 % et 5 % des cas. 

L’observance du traitement était mauvaise dans la 

majorité des cas (71 %) et bonne dans 29 % des cas. Un 

mauvais équilibre glycémique était retrouvé chez la 

POINTS SAILLANTS 

Ce qui est connu du sujet 

Les manifestations musculosquelettiques du diabète de type 

2 sont sous estimées malgré leur fréquence et leur diversité. 

La question abordée dans cette étude 

Les manifestations musculosquelettiques au cours du 

diabète type 2 en consultation de Rhumatologie au Centre 

Hospitalier Universitaire de Brazzaville. 

Ce que cette étude apporte de nouveau 

Les principales lésions musculosquelettiques chez le sujet 

diabétique congolais de type 2 sont: la gonarthrose (49,1%), 

la tendinopathie de la coiffe des rotateurs (32%), le 

syndrome du canal carpien (29,3%), la lombarthrose 

(29,3%) et la cervicarthrose (24,1%). 

Les implications pour la pratique, les politiques ou les 

recherches futures. 

À cause de leur fréquence, les manifestions 

musculosquelettiques doivent être recherchées 

systématiquement comme les complications micro et macro 

angiopathies.  
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majorité des cas (83%), moyennement équilibré et bon 

équilibre respectivement dans 9% et 8% des cas. 

Les complications dégénératives extra articulaires du 

diabète  

La néphropathie diabétique était la complication extra-

articulaire la plus retrouvée dans 64 % des cas, suivie de 

l’hypertension artérielle (HTA) dans 47 %, la neuropathie 

diabétique dans 38 %, la rétinopathie diabétique dans 35 

%, l’atteinte dermatologique dans 30 % (25 pieds 

diabétiques, 15 intertrigos interorteils, 10 onychomycoses 

et 1 furonculose), et la cardiopathie dans 13 % des cas. 

Les manifestions musculosquelettiques du diabète 

type 2  

La gonarthrose était l’atteinte la plus fréquemment 

observée, retrouvée chez 49,1 % de nos suivis des 

Tendinopathies de la coiffe des rotateurs dans 32% des cas 

et la maladie de Dupuytrène dans 1 cas (figure 1) (tableau 

I). 

 
Tableau I; Manifestations musculosquelettiques du diabète type 

2 

Pathologies N % 

Gonarthrose  57 49,1 

Tendinopathie de la coiffe des rotateurs  37 32 
Syndrome de canal carpien 34 29,3 

Lombarthrose 34 29,3 

Cervicarthrose  28 24,1 
Doigt à ressaut 21 18,1 

Tendinite de de Quervain  17 14,6 

Arthrite septique 15 12,9 
Spondylodiscite tuberculeuse 3 2,6 

Maladie de Forestier  3 2,6 

Maladie de Dupuytren 1 0,9 
Capsulite rétractile  1 0,9 

 

DISCUSSION 

Caractères sociodémographiques 

Nous avons recensé les patients présentant un diabète de 

type 2 consultant dans notre CHU, puisque c’est la forme 

la plus répandue du diabète sucré. L’âge moyen de nos 

patients est de 61 ± 10 ans (les extrêmes d’âge entre 35 et 

92 ans) ; nos résultats sont superposables à ceux de la série 

de Cagliero en 2002 [5] qui rapportait un âge moyen de 61 

ans et supérieur aux résultats de Suzan en 2012 [6] et de 

Ouédraogo en 2009 [3] qui rapportaient respectivement, 

un âge moyen de 56 et 55 ans. Ceci serait lié à la 

progression continue de diabète type 2 au Congo, elle-

même la conséquence de plusieurs facteurs : 

l’allongement de l’espérance de vie, l’accroissement avec 

l’âge de la sédentarité, de l’obésité et aussi le dépistage 

plus actif de la maladie à partir d’un certain âge. La 

prédominance féminine dans notre étude (76 % des cas) 

peut être expliquée par la régularité des consultations 

observée chez les femmes mais aussi par la prédominance 

de l’obésité chez la population féminine congolaise. Les 

différentes études réalisées ont eu les mêmes résultats, 

avec 62,7 % de femmes dans la série d’Ouédraogo en 

2009 [3], et 52,5 % de femmes dans la série de Ravindran 

en 2011 [7].  

Dans notre étude, 73 % des diabétiques étaient non 

scolarisés ceci peut être dû à l’accès difficile à la scolarité 

des filles au Congo, il ya une dizaine d’années. Quatre-

vingt-neuf pourcent (89 %) résidaient en milieu urbain. 

Cette répartition peut être expliquée par la population 

majoritairement urbaine consultant dans notre CHU. Chez 

nos patients, 32,7 % sont en surpoids et 31,9 % sont 

obèses. Ces résultats peuvent être expliqués par la 

prédominance de la sédentarité (80%) et du sexe féminin 

dans notre étude.  

Caractéristiques de la maladie diabétique  

 La moyenne de l’ancienneté du diabète était de 8,67 

années, cette durée rejoint celle de l’étude indienne qui 

était de 8,5 ans et inferieure à celles rapportées par des 

études faites en Turquie (11 ans)[8]. La mauvaise 

observance thérapeutique est fréquente dans notre série 

(71%), ceci serait probablement liée à l’analphabétisme et 

à l’âge avancé de notre population étudiée. L’oubli du 

traitement serait la première cause d’inobservance chez 

nos patients, d’autant plus que la plupart d’eux sont poly 

médicamentés (antihypertenseur, hypolipémiant, anti-

agrégant plaquettaire…). En effet, dans les pays 

industrialisés, l’oubli est rapporté dans presque 100 % des 

cas d’inobservance, particulièrement chez les personnes 

d’âge supérieur à 65 ans [9,10]. Par conséquence un 

mauvais équilibre glycémique est noté dans 83% dans 

notre série.  

Dans notre étude, la complication dégénérative extra-

articulaire la plus retrouvée est la néphropathie ce qui est 

discordant avec les résultats des différentes études, dans 

lesquelles la neuropathie était la complication la plus 

fréquente [5,6,7,8]. Deux études faites par le service de 

néphrologie du Centre Hospitalier Universitaire de Fès en 

2010 et 2011, ont montré que la néphropathie diabétique 

était retrouvée respectivement dans 49,5 % et 51 % des 

cas [11,12], cela pourrait être favorisée par l’âge avancé, 

la rétinopathie diabétique, la neuropathie diabétique, 

l’obésité selon l’IMC, et l’hypertension artérielle. Dans 

notre étude, 56 % de nos patients ont un âge supérieur à 

60 ans et 31,9 % sont obèses alors que 47,4 % ont une 

HTA. Tous ces résultats peuvent expliquer la prévalence 

élevée de la néphropathie dans notre série. 

Manifestations musculosquelettiques du diabète sucré 

L’arthrose était l’atteinte musculosquelettique la plus 

observée chez nos patients. Les lésions arthrosiques 

étaient dominées par la gonarthrose présente dans 49 % 

des cas, suivie de la lombarthrose dans 29,3 % des cas et 

la cervicarthrose dans 24 % des cas. Par rapport aux séries 

de Ouédraogo [3], nos patients présentent plus d´atteinte 

arthrosique. La neuropathie serait le facteur explicatif de 

cette prédominance de l’arthrose, car elle favoriserait des 

faiblesses musculaires et une laxité ligamentaire ce qui 

peut favoriser l´arthrose [13]. Berenbaum considère que 

cette atteinte des nerfs périphériques induite par le diabète 

pourrait être un facteur de risque supplémentaire 

d'arthrose chez les patients atteints de diabète [14]. Le 

diabète est considéré comme une maladie non 

inflammatoire. Cependant, l'hyperglycémie peut entraîner 

une légère inflammation systémique qui pourrait 

expliquer le risque accru d'événements cardiovasculaires 

observés chez les patients atteints de diabète [15,16]. 

Cette inflammation systémique est associée à la 

http://www.hsd-fmsb.org/
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dégradation du cartilage [17]. La prévalence de l’atteinte 

de l’épaule au cours du diabète sucré varie de 24 à 35 %, 

contre 5 à 17 % dans les populations témoins [18,19]; elle 

a été de 32 % chez les diabétiques dans notre série. Dans 

une étude réalisée en Côte d’Ivoire, il a été rapporté une 

prévalence de 4,8 % [20]. Bergaoui et al, dans une étude 

conduite en Tunisie, rapportaient 24 % des cas (67 cas sur 

280) d’atteinte de l’épaule, dont 60 % d’épaule 

douloureuse simple [21]. Aucune relation n’est 

aujourd’hui établie entre l’atteinte des tendons de la coiffe 

des rotateurs et la microangiopathie, telle que cela 

rapporté dans l’atteinte capsulaire [22]. La capsulite de 

l’épaule est associée à l’âge du patient diabétique et à la 

durée du diabète [22]; elle atteint 4,3 % des diabétiques 

contre 0,5 % des témoins [18]. Nos chiffres sont inférieurs 

à ceux rapportés dans la littérature. La capsulite rétractile 

représente une atteinte fréquente au cours du diabète. 

Parmi les sujets atteints de capsulite rétractile de l’épaule, 

il existe une proportion anormalement importante de 

patients souffrant de diabète insulino- ou non 

insulinodépendant, la prévalence est de 10-20% chez le 

type 2, et 0-10% chez les contrôles [5,22,23]. Dans une 

large étude sur 800 diabétiques, Bridgman et al, 

rapportaient 10,8 % de capsulite rétractile [24]. Dans notre 

étude, la capsulite rétractile était retrouvée dans 0,9 % des 

cas. Cela pourrait s’expliquer par la faible taille de notre 

population et la durée de l’étude courte de notre étude. 

Dans la littérature, plusieurs études, de façon 

indépendante, ont pu corréler le développement des 

capsulites avec l’âge du patient, l’ancienneté du diabète, 

son caractère insulinonécessitant, et l’existence de 

certaines complications diabétiques (atteinte rétinienne), 

l’atteinte rénale indépendamment de l’ancienneté du 

diabète [22,25,26] et la présence d’une neuropathie 

autonome [22].  

Le syndrome de canal carpien est le plus fréquent des 

syndromes canalaires. Il s’agit d’un syndrome douloureux 

dû à la compression du nerf médian par le ligament 

transverse du carpe. Il est fréquent chez les diabétiques, 

allant jusqu’à 14% voire même 30 % en des cas de 

neuropathie diabétique, contre 2 % dans la population 

générale [27,28]. Dans notre étude cette fréquence reste 

également levée, 29.3% de cas (n=34). Son incidence peut 

atteindre 75% chez les patients diabétiques à mobilité 

limitée [29]. Ce syndrome peut être plus fréquent en cas 

de pré diabète [30]. Selon la littérature les risque de 

développer un syndrome de canal carpien est de 1,5 fois 

plus élevé dans le diabète [31]. Dans ce travail, sa 

survenue était liée à l’existence d’une neuropathie 

périphérique et/ou d’une microangiopathie associée. 

 Le doigt à ressaut est une ténosynovite des fléchisseurs 

palmaires liée à une constriction de la gaine du tendon 

associée à la présence d’un nodule, souvent palpable [32]. 

Au cours du diabète, leur prévalence varie entre 4 à 10 % 

[33], avec une fréquence accrue des atteintes pluri 

digitales. Leur probabilité de survenue est corrélée à 

l’ancienneté du diabète, mais non à son équilibre. Dans 

une étude portant sur des patients diabétiques 

insulinodépendants jeunes (en moyenne 38 ans), le doigt 

à ressaut était retrouvé chez 5 % des patients et aucun 

témoin d’un groupe de contrôle [34]. Dans notre étude le 

doigt à ressaut était rapporté dans 18,1% des cas. Cette 

fréquence élevée observée dans notre étude est 

superposable à celle rapportée par Blyth et al [35], dans 

une série de 100 patients opérés pour doigt à ressaut, 18 

% étaient diabétiques. La population diabétique se 

caractérise par un nombre de doigts atteints plus 

importants.  

Le nombre de patients atteints de ténosynovite de De 

Quervain dans notre série était de 7 soit 6,03 % des cas, 

cette fréquence reste élevée par rapport aux séries de 

Ouédraogo (3,6 %) [3] et Suzan (0,4 %) [6]. Cela pourrait 

s’expliquer par la présence des complications 

dégénérative observées dans notre étude (rétinopathie) et 

la mauvaise observance thérapeutique.  

La fréquence des infections rhumatologiques dans notre 

étude était de 20,9%, 15(12,9%) arthrites septiques a 

germes banals et 3 cas (2,6%) de spondylodiscites 

infectieuses. Plusieurs facteurs sont rapportés dans la 

littérature comme facteurs favorisant la survenue des 

infections en Rhumatologie. La gonarthrose ressort 

comme facteur associé (OR=11,49 ; IC=1,31-100). Cette 

arthropathie dégénérative peut en effet fragiliser 

l’articulation et exposer à l’infection. Dans la littérature, 

Gavet rapporte dans sa série sur les arthrites septiques que 

celles-ci se caractérisent surtout par la grande fréquence 

d’un terrain de débilité, notamment une arthropathie 

préexistante, surtout arthrose et chondrocalcinose, et que 

leur fréquence augmente avec l’âge [36]. Peu d’études 

portent sur l’incidence et la prévalence des infections 

ostéoarticulaires (arthrites septiques, spondylodiscites ou 

ostéomyélites) chez les patients diabétiques. En revanche, 

dans une étude rétrospective d’Al-Nammari [37], le 

diabète était présent dans 62 % des cas de spondylodiscite 

à staphylocoque doré résistant à la méticilline. Concernant 

les arthrites septiques, le diabète est présent dans 6 % des 

cas et constitue également un facteur de risque de 

morbidité [38]. Pour Kaandorp et al [39], le diabète est un 

facteur de risque de survenue d’une arthrite septique : OR 

= 3,3 (IC 95 % 1,1-10,1). 

Nous avons noté trois cas de maladie de Forestier soit 2,6 

% de l’ensemble des manifestations articulaires et 

abarticulaires dans notre étude. Dans la littérature, la 

prévalence de l’hyperostose dans les populations 

diabétiques varie de 13 à 49 % [40], elle est souvent 

asymptomatique, et les anomalies radiologiques sont 

généralement beaucoup plus sévères qu’on peut les 

prédire à partir des symptômes [41]. En effet, une étude 

d´une série de 75 rachis, l'autopsie avait montré que 28 % 

présentaient une maladie de Forestier [42]. Les hommes 

et les personnes âgées ont plus de risque de développer 

une hyperostose [43, 44]. La prévalence diminuée dans 

notre série peut être expliqué probablement par la non 

réalisation systématique de bilan radiologique chez tous 

les patients, car la maladie de Forestier est le plus souvent 

asymptomatique. 

La maladie de Dupuytren est retrouvée chez un de nos 

patients (0,9%) cette fréquence reste faible en 

comparaison avec les autres études [3,6,8,45]. Cela 

pourrait s’expliquer par la durée courte et le faible 

échantillon de notre étude. Dans la population diabétique, 

la maladie de Dupuytren est associée à l’âge du patient et 
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à la durée d’évolution de son diabète [46,47].. 

L’association entre la maladie de Dupuytren et les 

complications du diabète a été largement rapportée dans 

la littérature [48,49,50], mais le rôle protecteur du 

surpoids à notre connaissance n’a jamais été rapporté et 

on n’a pas d’explications sur ce point.  

CONCLUSION 

Les complications ostéoarticulaires du diabète sont 

relativement fréquentes et souvent méconnues. Elles sont 

dominées par la gonarthrose suives des tendinopathies de 

la coiffe des rotateurs. Leur survenue est souvent corrélée 

à l’ancienneté du diabète, de l’âge du patient et la présence 

de complications dégénératives extra articulaires 

(microangiopathiques). Leur recherche doit être 

systématique comme c’est le cas des autres complications 

du diabète pour une prise en charge précoce. 
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