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INTRODUCTION

Le diabéte est une maladie en pleine expansion. L'Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS)
parle d'épidémie pour qualifier son évolution dans le monde et entrevoit déja son futur impact
dramatique dans les pays en développement. En France métropolitaine, la prévalence du diabete
¢tait estimée a 4,9 % en 2007 chez les 18-74 ans. La situation est particulierement préoccupante
dans les Départements et Territoires d'Outre Mer (DOM-TOM) francais ou les changements de
mode de vie récents et rapides favorisent son développement. Cette prévalence a ainsi été
estimée a 17,7 % en 2001 a La Réunion chez les 30-69 ans.

L'lle de Mayotte est I'une des quatre iles formant l'archipel des Comores, dans 1'océan Indien. Peu
connue des frangais de métropole, elle est administrée par la France depuis 1841 et le référendum
prévu le 29 mars 2009 pourrait faire d'elle le 101°™ département francais. Ces derniéres
décennies, ses habitants sont confrontés a une transition économique et culturelle, liée a
'occidentalisation de leur ile. Celle-ci a déja permis d'observer des taux ¢élevés d'obésité et fait

craindre également une émergence rapide du diabéte.

Faute d'é¢tude spécifique, la situation du diabéte a Mayotte n'est pas précisément connue et il
n'existe aucune description détaillée de la population diabétique. La Cellule Inter Régionale
d'Epidémiologie Réunion-Mayotte (Cire RM), relais régional de I'Institut de Veille Sanitaire
(InVS), a congu et coordonné une ¢tude transversale, Maydia (Mayotte-diabéte), en lien avec des
partenaires locaux et nationaux. Le protocole de cette étude comportait trois phases, le
recrutement des participants, leur dépistage du diabéte a domicile et la confirmation du
diagnostic au dispensaire ; avec pour objectif de disposer d'un échantillon de 1200 personnes
incluses. Les buts de cette enquéte étaient de déterminer la prévalence du diabéte dans la
population générale et de définir les caractéristiques cliniques, biologiques et anthropométriques
de la population diabétique. J'ai été recruté pour participer a cette étude en tant que médecin

investigateur, en charge du recueil des données a Mayotte, de janvier a aotit 2008.

L’opportunité de prendre part sur le terrain a une telle enquéte épidémiologique, étant médecin
généraliste, m’a permis de vivre une expérience originale. La description et I’analyse de cette

expérience font I’objet de ma theése d’exercice.



PARTIE 1 : DIABETE ET MAYOTTE



1- Epidémiologie du diabéte

1.1. Définition

Le diabéte sucré est un nom générique qui désigne un groupe de maladies métaboliques
caractérisées par une hyperglycémie résultant du défaut de la sécrétion ou de l'action de
l'insuline, ou des deux mécanismes combinés [1]. Cette hyperglycémie chronique entraine des
complications a long terme, notamment des yeux, des reins, du coeur et des vaisseaux sanguins.
Ce sont ces complications qui font 1'essentiel de la gravité de la maladie et du poids qu'elle
représente en Santé Publique.

Des stades pré-diabétiques sont également décrits : I'hyperglycémie modérée a jeun et
l'intolérance au glucose. Ces stades peuvent étre considérés comme des étapes possibles de
I'évolution vers la maladie diabétique. L'intérét de définir ces anomalies de la glycorégulation,
qui ne sont pas des entités cliniques établies, est d'identifier des sujets a risque de développer un

diabéte de type 2.

1.2. Critéres diagnostics

Les criteres diagnostics sont établis depuis juin 1997, par un comité international d'experts, sous
I'égide de 1'American Diabetes Association (ADA) et validés par 'OMS (en 1999). Ils sont

rapportés dans le tableau 1.

Tableau 1 : Critéres diagnostics du diabéte (American Diabetes Association)

Glycémie quelle que
Glycémie 2 heures
Glycémie a jeun soit I'heure +
aprés HGPO

symptomes cliniques

Diabéte > 1,26 g/L (7 mmol/L) | > 2 g/L (11,1 mmol/L) | > 2 g/L (11,1 mmol/L)
Hyperglycémie
modérée a jeun : > Intolérance au glucose :
Troubles de la
1,10 g/L (6,1 mmol/L) > 1,4 g/L (7,8 mmol/L)
régulation glycémique
et < 1,26 g/L (7 mmol/ et <2 g/L (11,1 mmol/L)
L)

Normalité <1,10 g/L (6,1 mmol/L) <1,4 g/L (7,8 mmol/L)




Ces criteres amenent a porter le diagnostic de diabéte devant l'une des trois situations suivantes :

* présence de symptdmes cliniques (polyurie, polydipsie, amaigrissement inexpliqué) et
glycémie plasmatique supérieure ou égale a 2 g/L (11,1 mmol/L) ;

* glycémie plasmatique a n'importe quelle heure, a jeun, supérieure ou égale a 1,26 g/L
(11,1 mmol/L) ;

* glycémie deux heures apres l'ingestion de 75 g de glucose lors de la réalisation d'une
HyperGlycémie Provoquée par voie Orale (HGPO) supérieure ou égale a 2 g/L (11,1
mmol/l).

En dehors d'une élévation glycémique majeure dans le cadre d'une décompensation métabolique
aigiie, il est nécessaire de répéter la mesure glycémique afin de ne retenir le diagnostic de diabéte

qu'en cas de confirmation de 1'hyperglycémie.

1.3. Classification du diabéte sucré [2]

1.3.1. Diabéte de type 1 (DT 1)

Il est caractérisé¢ par la destruction des cellules B pancréatiques qui conduit & un déficit de
l'insulinosécrétion. On distingue le DT 1 auto-immun et le DT 1 idiopathique. Tout DT 1 n'est
pas nécessairement insulinodépendant en permanence : le déficit de 'insulinosécrétion peut étre
complet d'emblée ou d'aggravation progressive (diabéte de type 1 lent). D'autres patients peuvent
présenter une période de rémission, avec reprise transitoire de l'insulinosécrétion endogéne
(phase dite de “ lune de miel ” du DT 1). Le DT 1 se caractérise cependant par l'existence, a un
moment donné dans l'histoire naturelle de la maladie, d'une nécessité vitale du traitement

insulinique, par insulinopénie compléte.

Diabete de type 1 auto-immun

Cette forme de diabéte, dénommé auparavant diabete insulinodépendant, est la conséquence
d'une destruction progressive des cellules B pancréatiques par un processus auto-immun a
médiation cellulaire [3]. Ce processus survient sur un terrain génétique propice et est associé a la
présence d'auto-anticorps dirigés contre le pancréas, marqueurs du processus auto-immun.

Le DT 1 auto-immun peut survenir a tout age ; le pic de fréquence se situe autour de la puberté.
L'entrée dans la maladie a I’age juvénile est le plus souvent brutale et se manifeste par un

syndrome polyuropolydipsique, une altération de I'état général et un amaigrissement prononcé.
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L'acidocétose reste un mode fréquent de révélation du diabéte. Chez I'adulte, le début est moins
franc, les symptomes évoluant depuis plus longtemps. Le fonctionnement des cellules f3
pancréatiques peut rester suffisant pendant plusieurs années et le diabéte bien équilibré sous
traitement oral a donc « l'apparence clinique d'un diabéte de type 2 (DT 2) ». Cette entité était
auparavant dénommée DT 1 lent. La présence des marqueurs d'auto-immunité anticellules d'ilots
(ICA) est le test le plus fiable pour prédire I'évolution vers l'insulinodépendance [4].

Cette réaction auto-immune survient sur un terrain génétique prédisposant, a partir duquel des
facteurs déclenchants exogeénes interviennent dans la rupture de la tolérance immunitaire. En
effet, il a ét¢ démontré chez 'homme que la susceptibilité génétique était liée a 1'absence d'un
seul acide aminé (acide aspartique) en position 57 de la chaine  de la molécule DQ du systéme
HLA de classe II [5]. Plusieurs facteurs environnementaux ont été incriminés comme pouvant
favoriser le déclenchement de la maladie. C'est le cas de facteurs infectieux (cytomégalovirus,
virus de la rubéole, virus Coxsackie) ; des protéines du lait de vache ; et de nombreux auto-

anticorps.

Diabete de type 1 idiopathique.

Chez certains patients présentant un DT 1 typique avec nécessité vitale d'un traitement
insulinique, les marqueurs d'auto-immunité anticellules d'illots sont absents. Ceci correspond a
un faible nombre de patients présentant un DT 1 et semble plus souvent retrouvé dans les
populations d'origine asiatique ou africaine [1]. Il se caractérise souvent par des besoins

insuliniques fluctuants.

1.3.2. Diabéte de type 2 (DT 2) [2]

Le DT 2 est la plus fréquente des maladies diabétiques. Il concerne environ 90 % des patients
diabétiques. C'est une maladie trés hétérogene, secondaire a une insulinosirésistance associée a
un déficit relatif de l'insulinosécrétion. La caractéristique clinique essentielle du DT 2 est qu'il
n'y a pas de nécessité vitale au traitement insulinique. Le sujet diabétique de type 2 peut devenir
insulinonécessitant quand 1'équilibre glycémique n'est pas atteint sous antidiabétiques oraux et

régles hygiénodiététiques mais cette prescription thérapeutique n'est pas d'ordre vital.
Notions cliniques

L'une des caractéristiques cliniques du DT 2 et la fréquence avec laquelle il peut étre méconnu

pendant des années chez un patient et il reste asymptomatique tant que l'hyperglycémie reste
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modérée. Le délai entre le début de la maladie et le diagnostic est en moyenne de 5 ans. Le plus
souvent, le diagnostic est donc posé devant une hyperglycémie constatée lors d'un examen
biologique systématique chez un patient qui présente un certain nombre de facteurs de risque de
la maladie. Il s’agit entre autres : obésité, répartition abdominale et viscérale des graisses,
antécédents familiaux de DT 2, sédentarité, age supérieur a 50 ans, appartenance a un groupe
ethnique a forte prévalence de DT 2, intolérance connue aux hydrates de carbone, chez une
femme (souvent dépistée au cours de la grossesse) antécédent(s) de diabéte gestationnel ou de
macrosomie foetale, athérosclérose, hypertension artérielle (HTA) essentielle, dyslipidémie avec
“hypoHDLémie” et “hyperVLDLémie”.

Lorsque l'hyperglycémie est importante, le patient peut présenter des symptomes cliniques :
asthénie, amaigrissement et polyuropolydipsie. Chez certains patients porteurs du DT 2, la
maladie peut se révéler par un tableau clinique brutal avec syndrome cardinal, hyperglycémie
importante et cétose, voire acidocétose, et le plus souvent avant I'dge de 50 ans. Ceci a été
particulierement étudié chez les africains, les Noirs américains et a ét¢ dénommé “ diabete de
type 3”. Aprés insulinothérapie initiale, celle-ci peut étre suspendue. On retrouve alors assez
souvent des antécédents familiaux de diabéte et une minorité de ces sujets présentent un surpoids
important. Cette forme de diabéte se caractérise par I'absence de marqueurs d'auto-immunité
pancréatique et par 1'absence de calcifications pancréatiques. La physiopathologie est mal connue
; 'hypothése est une diminution de la masse des cellules f insulinosécrétrices, que celle-ci soit

d'origine génétique ou secondaire a une malnutrition feetale [2].

Notions étiologiques.

L'étiologie du DT 2 est mal connue ; elle repose sur une prédisposition génétique aggravée par
des facteurs exogenes. Le DT 2 semble €tre une maladie a composante héréditaire certaine :
concordance entre 2 jumeaux homozygotes atteignant presque 100 %, risque de DT 2 chez les
descendants d'un parent diabétique d'environ 30 %, différences importantes de prévalence
interethnique. Le mode de transmission est inconnu actuellement ; toutefois, I'origine
polygénique du DT 2 semble certaine [6, 7].

L'apparition du DT 2 est révélée ou accélérée par divers facteurs exogenes : l'obésité ou une
augmentation du pourcentage de graisse intra-abdominale chez les patient non obéses sur les
critéres classiques, le type d'alimentation, la sédentarité [8, 9].

L'installation du DT 2 apparait comme un processus en deux temps : d'abord, insulinorésistance,
mais normoglycémie maintenue au prix d'une hyperinsulinémie compensatrice ; puis

basculement dans le diabéte proprement dit, quand le pancréas n'arrive plus a fournir la quantité
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d'insuline nécessaire a I'homéostasie des métabolismes insulinodépendants (défaut

d'insulinosécrétion).

1.3.3. Autre types spécifiques de diabéte

Il existe de nombreux autres types de diabetes que nous ne décrirons pas ici. Ce sont ceux par
anomalie génétique de la cellule B ; les diabétes par anomalies génétiques de 1'action de I'insuline
; les diabétes pancréatiques ; les diabeétes secondaires a une endocrinopathie ; les diabétes

iatrogenes et les diabetes secondaires a des infections.

1.3.4. Diabéte gestationnel

Le diabéte gestationnel se définit comme un trouble de la tolérance glucidique de sévérité
variable, survenant ou diagnostiqué pour la premicre fois pendant la grossesse, quel que soit le
terme est quel que soit son évolution dans le post-partum [10]. Le diabéte gestationnel résulte
d'un état d'insulinopénie relatif entrainant des anomalies de la tolérance glucidique avec afflux de

glucose de la mere vers le feetus et hyperinsulinisme foetal réactionnel.

1.4. Epidémiologie du diabéte de type 1

Le DT 1 est une maladie rare : sa prévalence aux Etats-Unis est estimée a 1,2 cas pour 1000
habitants, 1,7 pour 1000 dans la tranche d'dge 0-19 ans [11]. Une revue générale de 1'OMS a
précisé les différences géographiques dans l'incidence du DT 1, en dessous de 1'age de 15 ans. Il
apparait clairement que les taux d'incidence les plus élevés étaient dans 1'hémisphere Nord et
plus particulierement en Europe, faisant conclure a la possibilité¢ d'une susceptibilité génétique
différentielle selon I'origine ethnique [12]. D'autres auteurs ont interprété ce gradient Nord-Sud
comme une conséquence du climat et surtout de la température moyenne annuelle [13]. Il existe
une forte interaction génétique-environnement a l'origine de la maladie.

L'incidence du DT 1 est en augmentation [14], surtout dans les pays riches, les européens ou

leurs descendants étant plus touchés par la maladie.
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1.5. Epidémiologie du diabéte de type 2 [13]

De nombreuses enquétes épidémiologiques ont été conduites de par le monde afin de déterminer
la prévalence du diabéte dans une région, un pays ou une ethnie particuli¢re. Elles ont fait 'objet
d'une méta-analyse menée par un groupe de travail de 'OMS [15]. Les prévalences les plus
basses (<3%) étaient en général rencontrées dans les régions les plus pauvres et/ou les plus
rurales de la planéte, la seule exception notable étant une prévalence de 1,6 % dans la ville
industrielle de Da Quing, en Chine continentale. Des prévalences modérées (3-10%) étaient
observées dans les pays européens ou d'émigration majoritairement européenne (Etats-Unis,
Brésil, Colombie) et aussi dans certaines communautés ethniques de zones plus pauvres (indiens
en Inde, malais, polynésiens et mélanésiens des iles du Pacifique). Des prévalences plus élevées
(11-20%) étaient retrouvées chez certains groupes ethniques ayant migré dans des régions plus
favorisées du globe (indiens installés en Afrique du Sud ou a I'lle Maurice, malais de Singapour,
chinois a 1'lle Maurice) ou encore de populations ayant une ascendance amérindienne assez forte,
comme les hispaniques (essentiellement des personnes d'origine mexicaine) aux Etats-Unis.
Enfin, il existe quelques rares groupes de populations ou la prévalence du diabéte atteint des
chiffres étonnants : plus de 20 % chez les indiens (asiatiques) de l'ile Fidji ou les aborigenes
d'Australie, 40 a 50 % chez les indiens Pima d'Arizona et les micronésiens de l'archipel de
Nauru, dans le Pacifique.

L'examen de ces données suggere deux grands facteurs de risque du DT 2 : 1'un li¢ a 1'ethnie,
l'autre li¢é au mode de vie. La vie urbaine, ou la vie dans les pays ou régions plus
« occidentalisés », semble révéler des prédispositions génétiques particulieres de certains
groupes de populations. En effet ce fait est bien documenté pour les indiens du sous-continent et
il s'est confirmé que la prévalence du diabéte de type 2 est bien supérieure a celle des anglais de
souche [16] ce qui faisait dire a un auteur [dans 17] dés 1907 que « le diabéte est a l'aristocratie
indienne ce que la goutte est a la noblesse anglaise ».

La recherche des facteurs contribuant a I’apparition de la maladie a fait 1’objet de travaux

conduisant a individualiser certains d’entre eux. Il s’agit de :

- Facteurs de risque de défaut d'insulinosécrétion

Il est généralement admis que certains de ces facteurs sont d'origine génétique [18], comme par
exemple dans la forme de diabéte appelée Mody. Et parmi les hypothéses vérifiées, on trouve les
concepts de « glucotoxicité » [19,20] et celui de « lipotoxicité » selon lesquelles les anomalies

lipidiques de la période d'insulinorésistance affaibliraient progressivement la sensibilité au
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glucose des cellules B pancréatiques [21].

- Facteurs de risque d'insulinorésistance

I1 a été établi que l'insulinorésistance augmente avec 1'dge et avec le degré de surpoids [22,23]. A
l'inverse, la pratique réguliere d'une activit¢ physique s'accompagne d'une meilleure
insulinosensibilité¢ [24]. L'insulinorésistance, en tant que facteur de prédisposition au diabéte, est

en passe de déclencher une épidémie sans précédent de la maladie dans le monde [25].

- Environnement intra-utérin

L'influence de I'environnement intra-utérin sur l'apparition d'un diabete plus tard dans la vie est
un sujet dont I'exploration a commencé récemment. En Angleterre, le groupe de Barker, a montré
une relation entre un petit poids de naissance et l'incidence a 1'age mir du diabéte et de diverses
autres anomalies métaboliques liées a l'insulinorésistance [26]. Cette relation a été confirmée
dans d'autres travaux [27,28], et pourrait étre due a un défaut pancréatique constitué en réaction a
la malnutrition intra-utérine.

Par ailleurs, il a été constaté que les méres diabétiques pendant leur grossesse exposent leurs
enfants a un risque élevé d'obésité et de DT 2 a un age tres jeune [29]. L'effet est bien la
conséquence de l'environnement in utéro et ce facteur de risque représente un cercle vicieux.
Ceci s'ajoutant a la prévision de la forte augmentation de la prévalence de DT 2 dans les pays en
développement, on peut craindre dans ces régions un diabete d'apparition plus précoce que dans
les populations européennes. Le diabéte et ses complications risquent fort d'étre un des

problémes de Santé Publique les plus sérieux du XXI*™ siécle [14].

1.6. Epidémiologie du diabéte en France métropolitaine et dans les DOM-TOM francais

En France, le diabéte constitue légalement une priorité de Santé Publique [30]. La prévalence du
diabete était estimée en 2007 a 4,9 % en France métropolitaine chez les 18-74 ans [31] et son
augmentation annuelle a 5,7% entre 2000 et 2005. Sous l'effet combiné du vieillissement de la
population et de l'augmentation de la prévalence de l'obésité, 1'InVS prévoit en France
hexagonale un doublement du nombre de patients traités entre 1999 et 2016 [32]. En 2008, les
derni¢éres données de prévalence du diabete traité confirmaient la progression de 1'épidémie de
diabéte, dépassant méme les prévisions les plus récentes [33].

En 2004, le diabéte représentait 2 % (en cause initiale) et 6 % (en causes multiples) de
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I’ensemble des déces. Cette part du diabete dans la mortalité générale a légérement augmenté
entre 2001 et 2004 [34]. Par ailleurs, le colt du traitement médicamenteux du diabéte et des
facteurs de risque cardiovasculaires s'établissait a 759 euros par patient en 2005, en hausse de
41,1% en seulement 5 ans [35], risquant, a terme, de se révéler difficile a supporter par la

collectivité.

Comparativement a la France hexagonale, le probléme est encore plus aigu dans les DOM-TOM
ou la prévalence du diabéte est 2 a 3 fois plus ¢élevée. De plus, 1'évolution du DT 2 avant sa
détection peut étre encore plus longue en raison d’une politique de dépistage moins établie. Les
complications néphrologiques et vasculaires du diabéte peuvent également étre plus séveres, de
par une sensibilité liée a 'origine ethnique, 'association fréquente a I'hypertension artérielle, et
un retard ou défaut de prise en charge. Les résultats des différentes enquétes épidémiologiques

menées dans ces territoires sont résumés dans le tableau 2.

Le développement du DT 2 dans les DOM-TOM peut étre considéré comme un effet délétere de
la modernité [36]. Depuis quelques décennies, l'occidentalisation de ces régions tropicales a
entrainé une mutation économique et culturelle majeure : augmentation des revenus,
importations massives de produits raffinés riches en sucres rapides et ou graisses, modifications
importantes du mode de vie notamment une sédentarité de plus en plus importante et
augmentation rapide de la prévalence de d'obésité. Cette évolution est a la base de I'émergence

du diabéte dans ces territoires.
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Tableau 2 : Résultats des enquétes épidémiologiques menées dans les DOM-TOM

Proportion
i de
Population Période Echantillon Diagnostic Prévalence
diabétiques
connus
1984-85 | Echantillon aléatoire | Glycémie a jeun 80,00%
Guadeloupe ) 6,60%
de 1027 sujets > 18
[37-38]
ans
Martinique Personne agée de plus .
2004 Auto déclaration 6,50%
[39] de 15 ans
Nouvelle- 1992-93 | Echantillon aléatoire HGPO 10,20% 25,00%
Calédonie de 9390 sujets de 30 a
[40-43] 59 ans
Réunion Echantillon aléatoire o
1992 . Glycémie a jeun 7,50%
[36] de 1000 sujets adultes
1999-2001 | Echantillon aléatoire HGPO 17,70%
Réunion .
de 3600 sujets 30 a 69
[44-45]
ans

17




2 - Mayotte

2.1. Présentation générale et contextualisation

2.1.1. Contexte général de I'ile
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Figure 1 : Situation géographique de Mayotte

Située dans le canal du Mozambique, entre les cotes orientales de I'Afrique et les cotes Ouest de
Madagascar, Mayotte est une des quatre iles de I'archipel des Comores. Cet archipel de I'océan
Indien est composé de quatre iles principales qui se succedent d'ouest en est : Grande Comore,
Mohéli, Anjouan et Mayotte.

La terre la plus proche de Mayotte est celle d'Anjouan, a 70 km. Pour repéres, Madagascar est
distante de 300 km, le Mozambique de 400 km, la Réunion de 1500 km et Paris de 8000 km. La
superficie de Mayotte est de 374 km?, soit six fois moins que la Réunion (2512 km?) et 23 fois
moins que la Corse (8680 km?).

Terre francaise depuis 1841, Mayotte est devenue collectivité territoriale a partir de 1975 suite
au référendum ayant vu la séparation des iles de I’archipel en deux entités distinctes (frangaise et
comorienne). Depuis 2001, Mayotte est devenue collectivité départementale et devrait prendre le
statut de DOM en 2010. A cet effet, une nouvelle consultation de la population est prévue le 29
mars 2009. Elle devrait faire de Mayotte le 101°™ département frangais, selon un
calendrier décrit comme « progressif et adapté » par les autorités francaises. Ce changement de

statut administratif devrait s’accompagner d’un processus de rattrapage structurel par rapport
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aux autres départements. Ceci va probablement contribuer a 1’accentuation de la modernisation

a l'occidentale.

Mayotte se compose de deux iles principales (la Grande-Terre prenant la forme d'un hippocampe
de 363 km? et la Petite-Terre, 11 km?) ainsi que d'une trentaine d'ilots inhabités. Cet ensemble
s'intégre dans un vaste lagon corallien de 1100 km?, répertorié comme 1'un des plus grands de la
plancte [46-48].

Mayotte est une ile volcanique, la plus ancienne de l'archipel des Comores (8 millions d'années).
Ses cotes sont treés découpées avec des baies profondes, des caps rocheux, des presqu'iles et des
mangroves. Sur terre, 1'lle est parcourue du Nord au Sud par une chaine montagneuse culminant
a 660 m. Ce relief limite deux plaines, au Centre et au Nord-est de 1'flle. L'écosystéme mahorais
est de type forestier et la surface agricole utilisée recouvre 55 % de la surface totale de l'ile [49].
Le climat y est de type tropical maritime. La chaleur est présente toute l'année, avec 27° de
moyenne en Juillet et 31° en Janvier. Deux saisons bien distinctes se succedent : 'hiver austral,

de mai a octobre, dite saison seéche et 1'été austral, de novembre a avril, dite saison des pluies.

2.1.2. Démographie : une population jeune. en transition démographique, urbaine et

marquée par une forte immigration

La population légale vivant a Mayotte était de 186 729 habitants au recensement de juillet 2007
[50], pour une densité de 538 hab/km? (contre 107 en métropole et 238 a la Réunion). Cette
population a été multipliée par cinq depuis 1970, avec un taux d'accroissement naturel
constamment supérieur a 5 % par an jusqu'en 1997. Depuis peu, la population croit moins
rapidement. Le taux de croissance annuel s'établissait a +4,1 % sur la période 1997-2002, puis a
+3,1 % en 2002-2007. II demeure toutefois largement supérieur a ce qu'il est au niveau national
ou méme a La Réunion (+0,6 % et +1,5 % entre1999 et 2006) [51].

Depuis 1950, la croissance démographique de Mayotte a été portée par une natalité trés élevée et
par une immigration provenant pour l'essentiel des 1iles voisines. Le ralentissement
démographique semble étre 1’effet des campagnes d’information et de sensibilisation menées
depuis les années 1990 et dont le but est d’inciter au controle des naissances dans une société ou
un nombre élevé d’enfant est encore vécu par certaines populations comme un « signe de
prospérité et d’influence ». En conséquence, le nombre d’enfants par femme est passé de 8,1 en
1978 a 4,5 en 2004.

Le solde migratoire était de +2000 personnes par an entre 1991 et 1997 puis en baisse a +720
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personnes par an entre 1997 et 2002, malgré 21 500 nouveaux arrivants sur cette période. Ce
paradoxe s'explique par une émigration de plus en plus importante des habitants de Mayotte en

direction des autres départements francais.

Evolution de la population depuis 1958
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Figure 2 : Evolution de la population & Mayotte depuis 1958

Le nombre d'étrangers a fortement augmenté entre 1997 et 2002, passant de 28 000 (22 % de la
population) a plus de 55 000 (34,5 % de la population). Ces étrangers sont presque tous de
nationalité comorienne (96 %). Un tiers de la population était en situation irréguliere sur le
territoire mahorais en 2002. La relative prospérité de Mayotte par rapport aux pays voisins, les
difficultés économiques et politiques des Comores ainsi que la force des liens familiaux entre les
habitants des quatre iles des Comores ont favorisé cette vague migratoire.

I1 faut souligner ici que la population de Mayotte est marquée par le drame de l'immigration
clandestine. La lutte contre celle-ci est officiellement une priorit¢ des autorités. En 2007,
environ 16 000 clandestins ont été reconduits aux Comores. Ce qui représente plus de 50 % des
reconduites a la frontiere réalisées sur I'ensemble du territoire frangais (environ 25 000 en 2007).
Il n'existe pas de chiffres officiels concernant les disparitions en mer des comoriens entre
Anjouan et Mayotte. Les départs sont quasi quotidiens, sur des embarcations précaires. Ces

disparitions sont estimées a plusieurs dizaines par an.

La population de Mayotte est trés jeune. En 2002, plus de la moitié des habitants avaient moins
de 20 ans (52,9 % contre 20 % en métropole) et les trois quarts avaient moins de 40 ans (74,7

%). Les femmes et les hommes étaient en nombre égal.
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Figure 3 : Pyramide des ages de la population de Mayotte en 2002

La population de Mayotte est de plus en plus concentrée autour du pole urbain de Mamoudzou.
La population des communes adjacentes a ainsi connu une croissance tres vive en 10 ans (+95 %
a Koungou et +83 % a Dembéni). Mayotte se trouve en fait confrontée, en accéléré, a une
dynamique d'urbanisation autour des pdles d'emplois et d'activités telles que connaissent souvent

les villes et territoires en développement rapide [S1].

2.1.3. Contexte socioculturel et éducatif

La population mahoraise est issue d'un métissage entre les populations d'origine bantoue et les
différentes vagues d'immigration, principalement malgache. Ses racines sont ainsi chiraziennes,
malgaches, comoriennes et créoles. Elles résultent des échanges commerciaux et des alliances
entre ces peuples de diverses origines. Les influences des traditions orientales et africaines

fondent sa richesse culturelle qui se manifeste par des us et coutumes singuliers.

La population de Mayotte est aujourd'’hui composée de comoriens, d'indiens, d'africains, de
malgaches, de métis et de Métropolitains (appelés M'zungu). Le frangais est la langue officielle.

Elle est enseignée a 1'école et d'usage administratif. Mais dans la société mahoraise ou I'oralité
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est privilégiée, elle est peu parlée : environ 65 % de la population ne la parlent pas couramment
et 35 % en font leur deuxiéme langue. Les langues vernaculaires sont le mahorais (shimaore) et
le malgache (shiboushi). L'ile connait également une profonde refonte de I'Etat civil ; la moitié

de la population serait ainsi sans Etat civil fiable.

A la fois musulmane et africaine, la population mahoraise est profondément marquée par I'Islam
(95 % de la population est musulmane) et les croyances ancestrales. La société s'organise sur un
mode traditionnel. Cette société¢, en mutation rapide, est l'objet de changements sociaux
fondamentaux : affaiblissement des structures familiales, rupture des modes de vie d'une
génération a l'autre, exode rural des mahorais et afflux urbain des immigrés clandestins. Cette
évolution accélérée génere d'importants déséquilibres spatiaux ainsi que de fortes tensions

sociales [52].

Longtemps, ['éducation scolaire a Mayotte s'organisait principalement autour de ['école
coranique qui permettait a la population d'acquérir les bases de la pratique de 1'Islam.
Actuellement l'enseignement coranique coexiste avec l'école moderne méme s'ils sont peu
articulés. Les taux de scolarisation étaient jusqu'a récemment relativement faibles. En 1997, 13
% des 15-19 ans n'avaient jamais été scolarisés. Cette proportion atteignait 77 % chez les plus
de 40 ans [53]. On observe toutefois une amélioration constante de cette situation. L’accés de
tous les enfants a 1’école primaire est maintenant quasiment réalis¢é a Mayotte. En 2002 les
enfants de 6 a 10 ans étaient scolarisés a 97 %, alors que ce taux n’était encore que de 90 % cinq

ans auparavant [54].

2.1.4. Situation économique : transition économique. dépendance. hausse des revenus et

inégalités

Traditionnellement a Mayotte, et jusqu'aux années 1970, les activités humaines se basaient sur
I'autosubsistance : l'agriculture, 1'élevage d'animaux destinés a la consommation familiale
(zébus, moutons, chevres, poules) et la péche. Depuis une trentaine d'années, 1'lle a entamé une
mutation profonde de ses activités et de son économie. Du fait du développement des services
publics, administratifs, du batiment et des travaux publics, des transports, du commerce, et des
communications, on a vu se développer le travail salarial. Les productions locales sont peu

présentes et les activités traditionnelles (péche, agriculture) sont progressivement délaissées.
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En pratique I'ile est dépendante des financements directs de I'Etat (éducation, administrations,
santé, services) ou par le biais indirect des marchés publics (BTP, construction routiére,
distribution d'eau, de carburants,...). A elle seule, la part du secteur institutionnel des
administrations publiques s'éleve a 42% du PIB de Mayotte [52]. Depuis peu s'y ajoutent
quelques investissements privés dans les domaines de la grande distribution ou des

télécommunications.

Le SMIG mensuel brut était au ler juillet 2008, de 927,81 € [55], soit 70 % du SMIC
métropolitain (1321 €) [56]. 11 a plus que doublé depuis 2000. Ceci permet une augmentation
progressive du niveau de vie annuel moyen des individus. Bien qu'encore faible, il est passé de
1989 € en 1995 a 3728 € en 2005, soit une hausse de 87 % en euros constants en 10 ans [57]. On
observe cependant des disparités importantes selon I'origine, puisque les Francais ont un niveau

de vie annuel deux fois supérieur a celui des étrangers [57].

2.2. Le systéme de soins a Mavotte : un systéme orienté vers le curatif

Malgré une augmentation significative du budget de la santé ces dernieres années (300 € par
habitant par an en 2002 contre 600 FF en 1996), I'offre de soins & Mayotte reste largement
inférieure a celle de La Réunion et de la métropole ou les budgets de santé annuels sont
respectivement estimés a 1525 € et 2135 € par habitant [58]. En métropole, un généraliste est

disponible pour 671 habitants en moyenne ; & Mayotte, le ratio est de un pour 3900.
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Figure 4 : Carte sanitaire de Mayotte

2.2.1. Le secteur public

Il s'articule autour [58]:

du Centre Hospitalier de Mayotte (CHM), seul hopital de 1'1le, subdivisé entre un hopital
de référence se situant sur les hauteurs de Mamoudzou, en Grande-Terre (174 lits dont
53 de maternité en 2004) et une antenne en Petite-Terre (Dzaoudzi, 22 lits dont 8 de
maternité). Seul 1'hdpital de Mamoudzou dispose d'un plateau technique d'imagerie
médicale (radiographie, tomographie, échographie et scanner) et d'examens de
laboratoire. Le laboratoire d'analyses médicales du CHM gere tous les prélévements du
CHM, des dispensaires et certaines prescriptions privées.

de Sept maternités rurales qui disposent de 49 lits. Depuis 2005 ces maternités sont
progressivement regroupées en trois maternités intercommunales.

de Dix-neuf dispensaires répartis sur I'ensemble du territoire, qui assuraient jusqu'au ler
avril 2005 une médecine gratuite.. Afin d'optimiser l'offre de soins, I'ouverture de trois

grands dispensaires (regroupement de dispensaires), avec des lits d'hospitalisation, est
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prévue : Nord, Centre, Sud. Auparavant sous la tutelle de la Direction des Affaires
Sanitaires et Sociales (DASS), les dispensaires sont rattachés au CHM, sous la tutelle de
'agence régionale de 1'hospitalisation (ARH), depuis le 1¢ janvier 2004.

e de Vingt-neuf centres de protection maternelle et infantile (PMI) qui assurent le suivi et
les vaccinations des enfants jusqu'a 1'age de six ans, la contraception et le suivi des

grossesses jusqu'au 8™ mois.

L'implantation des centres de santé est faite de sorte que toute habitation soit 2 moins d'une
heure de marche du premier dispensaire. L'équipe soignante est constituée par un ou deux
médecins, des infirmiers, aides-soignantes et ASH (agents de service hospitalier) qui assurent les
soins, I'hygiene, la distribution des médicaments et la traduction. Un systeme de garde 24h/24
est organisé par zone. Vu le faible nombre historique de médecins sur 1'ile, l'acces aux médecins
n'était pas direct jusqu' a peu. Les patients €taient vus en premiére intention par un infirmier qui
avait un droit de prescription limité, et qui ne référait aux médecins que les cas les plus graves.
Cette pratique du « tri infirmier » devrait tendre a disparaitre mais reste encore parfois pratiqué
par manque de personnel dans certains dispensaires.

A T'hépital, la traduction est principalement assurée par les aides-soignantes et les ASH. Mais
l'interrogatoire reste difficile devant la différence de culture et les traducteurs sont de niveau

inégal.

Toute personne qui consulte pour la premiere fois dans une structure publique se voit remettre
un carnet sur lequel sont notés a chaque passage, le motif de consultation, le diagnostic, ainsi
que le traitement prescrit. Le carnet tient lieu d'ordonnance, la pharmacie y appose son tampon
lors de la délivrance de traitement. La pratique du carnet de santé est trés bien suivie par les
patients et les soignants du secteur public, ce qui permet d'avoir des informations précieuses sur
les antécédents des patients et sert de liaison entre les soignants.

Les habitudes pharmaceutiques hospitaliéres sont telles que les médicaments sont distribués
pour le nombre juste de la durée du traitement, a I'unité. Dans les dispensaires cette distribution
est assurée par un ASH ou un aide-soignant ; la liste des spécialités disponibles en dispensaires

est trés limitée. Les antidiabétiques oraux et l'insuline n'en font pas souvent partie.
Une des particularités du systeme de soins a Mayotte jusqu'en avril 2005, était que toute

personne présente sur le territoire mahorais bénéficiait de la gratuité des soins, sans contrainte

de droits sociaux ni de justificatifs de résidence.
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2.2.2. Le secteur privé

Le secteur privé demeure tres limité. En 2004, un laboratoire d'analyses médicales et un cabinet
de radiologie privé se sont installés a Mamoudzou. Le nombre de médecins généralistes prives
est passé de 6 en 2000 a 12 en 2006. On compte un cardiologue, un ophtalmologue, un gastro-
entérologue en libéral Il existe également 10 officines de pharmacie privées, dont 7 a
Mamoudzou, 2 sur Petite Terre et une dans le Sud a Chirongui. Depuis 2005, le systéme de

remboursement en officines privées suit les mémes régles que celui de la métropole.

2.2.3. Le réseau informel de la médecine traditionnelle [59]

Dans la société mahoraise, toute maladie fonctionnelle ou somatique est considérée avant tout,
comme une dérégulation d'un univers peuplé d'esprits, de déités, d'ancétres défunts. Ce qui
cause parfois une prise en charge tardive par le systétme de médecine moderne, a l'issue d'un
itinéraire long, jalonné par le recours aux herboristes et aux fundis ou tradipraticiens (« celui qui
sait », le médiateur entre la maladie et le malade). Le fundi soigne selon les rites bantous et
malgaches en ayant recours aux Djins ou Troumbas (esprits).

Au-dela des croyances, les patients sont d'autant plus confortés dans leur orientation vers la
médecine traditionnelle que l'acces a la médecine moderne est difficile et que son

fonctionnement demeure étranger a l'univers du patient.

La notion de maladie chronique est peu développée a Mayotte et un traitement quotidien sur des
dizaines d'années est difficile a faire accepter. Selon le Dr Lartigault-Roussin [60], les
spécificités des représentations de la maladie diabétique dans la population mahoraise et les
itinéraires thérapeutiques associés inteégrent médecine traditionnelle et biomédecine de type
occidental. Le Dr Lartigault-Roussin a fait le constat de la grande difficulté a assurer un suivi
médical des patients sur le long terme dans un contexte ou la notion de maladie chronique sans
perspective de guérison a court terme est mal assimilée. Les patients sont le plus souvent
dépistés diabétiques a la suite de complications cliniques qui les aménent a consulter. Une fois
que les symptomes ont disparu, les patients ne reviennent pas systématiquement au dispensaire
pour le renouvellement de leur traitement. Ils peuvent remplacer le traitement médical par un
traitement traditionnel basé sur les plantes, associer les deux, ou n’en prendre aucun jusqu'a

l'apparition de symptomes.

26



2.2.4. Mise en place la Sécurité Sociale

Le systéme de protection sociale est géré par la Caisse de Sécurité Sociale de Mayotte (CSSM)
qui participe au financement de 1'hdpital a raison d'une cotisation salariale de 2 %. Ce systéme
est en pleine évolution vers une véritable assurance-maladie calquée sur le systéme
métropolitain.

Un bureau des entrées a été mis progressivement en place a I'hopital entre septembre 2004 et
septembre 2005, alors méme que tous les assurés potentiels n'étaient pas encore inscrits a la
CSSM. L'encaissement des forfaits de consultation et d'hospitalisation pour les non assurés
sociaux, notamment pour les clandestins, a été mis en place en avril-mai 2005.

A titre d'exemple, le forfait pour une consultation en dispensaires et de 10 €, de 15 € pour une
consultation a I'hopital, et 135 € pour une journée d'hospitalisation en médecine.

On imagine aisément les problémes qui en découlent quand on sait par exemple que 53 % des
patients admis en service de médecine en 2001 sont originaires des autres iles comoriennes, pour
la plupart clandestins et sans ressources.

Les situations d'urgence vitale sont exonérées de l'avance des frais ainsi que des maladies
transmissibles graves. Il est a noter que le systéme d'aide médicale d'Etat (AME) n'existe pas a

Mayotte.

2.3. Etat nutritionnel et activité physique de la population de Mayotte

Le contexte nutritionnel de Mayotte est marqué par une situation de carences infantiles révélées
par I'épidémie de béribéri en 2004, conduisant au déces de 20 nouveau-nés et par une
consommation supposée croissante d'aliments riches en sucres et en graisses. L'étude Nutrimay
(Nutrition-Mayotte), menée en population générale en 2006 par la Cire RM, a montré que l'ile
connaissait actuellement une transition nutritionnelle avec la coexistence de situations de
carences chez les enfants et de surpoids et d'obésité chez les adultes, en particulier les femmes
[61]. Ainsi parmi les femmes 27, 4 % étaient obéses (IMC>30) et 28,1 % en surpoids
(30>IMC>25). Pour les hommes, les résultats étaient respectivement de 7,6 % et 24,8 %.

Concernant l'activité physique, 56,3 % des femmes présentaient un niveau faible d'activité

physique, contre 32 % des hommes [61].
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2.4. Données connues sur le diabéte 4 Mavotte

Jusqu'en 2002, seule la DASS de Mayotte intervenait dans la surveillance épidémiologique, en
utilisant notamment les statistiques de 1'hdpital et des enquétes ponctuelles. Depuis la mise en
place de la Cire RM, un dispositif de surveillance intégré des maladies infectieuses a été élaboré
et des ¢études ¢épidémiologiques en population générale ont été menées (béribéri,
chikungunya...). Parallélement, le CHM, auparavant dépourvu de systémes informatiques de
collecte organisée de données et de bureaux des entrées jusqu'en septembre 2005, met
progressivement en place un programme de médicalisation du systéme d’information (PMSI).
Les données disponibles proviennent donc des informations collectées par certains soignants, et
ce de maniére non standardisée et non exhaustive. De fait, de nombreux indicateurs sanitaires de
base sont indisponibles a Mayotte.

Préalablement a cette enquéte, la Cire a recueilli et analysé¢ différentes données issues de
I’activit¢ des dispensaires et du CHM, relatives aux hospitalisations, consultations,
consommations médicamenteuses et statistiques administratives sur la période 2003-2004.

Ces données ¢éparses et parcellaires mettent en évidence un décalage entre le nombre de patients
diabétiques connus et le nombre de patients suivis par les services de santé, la problématique de
Santé Publique apparaissant sous-jacente. Alors que la prévalence du diabéte traité, estimée a
partir des files actives des patients suivis en dispensaire ou des consommations
médicamenteuses, s'établissait autour de 5,5 pour 1000 habitants, le recours aux soins li¢ au
diabete apparait beaucoup plus important avec un pourcentage de 6,7 % des consultations relevé
ponctuellement sur un dispensaire.

Ce découplage peut s'expliquer en partie par une faible adhésion des patients aux traitements.

Le systéme de soins n'étant pas orienté vers le dépistage précoce des pathologies chroniques
mais plutot vers la réponse aux pathologies aigués, le diabete est également trés probablement

sous diagnostiqué.

Faute d'étude spécifique, la situation du diabéte a Mayotte n'est pas connue et il n'existe aucune
description détaillée de la population diabétique. Cependant, différents facteurs y favorisent son
émergence rapide, ainsi que celle de l'obésité : changements des habitudes alimentaires
relativement récents, alcoolisation, « Coca-Colaisation » ; changements du mode de vie avec
sédentarité¢ croissante (voitures, vie urbaine, désintérét pour le travail en campagne, etc.),
européanisation ; population jeune (60 % de la population a moins de 20 ans) et donc sensible a

ces influences ; population génétiquement a risque.
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Cette situation a justifié¢ la tenue d'une évaluation spécifique de la prévalence du diabéte a
Mayotte afin de disposer d'un état des lieux permettant d'adapter les actions de prévention,

dépistage et I'offre de soins. La Cire a entrepris et dirigé cette étude, nommée Maydia.
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PARTIE 2 : ENQUETE MAYDIA
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1 - Mise en place de 1'étude Maydia sur la prévalence du diabete a Mayotte

1.1. Cadre général

L’enquéte a été congue, financée et conduite dans le cadre d’un partenariat incluant : la DASS de
Mayotte, le Centre Hospitalier de Mayotte, le Conseil Général de Mayotte, la Caisse de Sécurité
Sociale de Mayotte, L'InVS, le Ministére de I'outre-mer, I'antenne mahoraise de I'Insee.

Les promoteurs de cette enquéte étaient :

* Institut de Veille Sanitaire (InVS).
L’Institut de veille sanitaire a assuré a travers la Cire RM tous les aspects scientifiques de ce projet.
Ces aspects ont associé le Coordinateur général (Mr Solet Jean-Louis), ingénieur sanitaire,
épidémiologiste a la Cire Réunion-Mayotte et deux investigateurs-coordinateurs : Dr Sissoko
Daouda, médecin épidémiologiste a la Cire Réunion-Mayotte et Dr Favier Frangois, responsable du
Centre d' Investigation Clinique et d'Epidémiologie Clinique de La Réunion (CIC-EC), structure de

recherche Inserm, créée en 2004 et qui a piloté une enquéte similaire a La Réunion.

» Centre Hospitalier de Mayotte (CHM).
Le CHM a assuré le support administratif et financier a 1'étude. Son service économique a géré le
budget global affecté a 1’étude et a effectué¢ les commandes de matériel. La direction des ressources
humaines, associée au coordinateur général de I'étude, a également recruté les enquétrices,
infirmicres et le médecin investigateur qui étaient salariés du CHM durant la période de recueil des
données. Le CHM assurait également la gestion du personnel chargé de piloter localement I’enquéte
(Médecin investigateur et les agents de terrain : 3 infirmier(e)s, 2 enquéteurs, 1 chauffeur, 1

secrétaire-traductrice).

Afin de mener a bien cette étude, un comité de pilotage, instance décisionnelle pour tout ce qui a
trait a l'organisation méthodologique de l'enquéte et a la production scientifique a été constitué
(annexe 1). Il comprenait 17 membres médecins ou non, représentants de 1'InVS, la Cire, le CHM,
la DASS de Mayotte, le Conseil Général de Mayotte, 1'0Ordre des médecins de Mayotte, le CIC-EC
de la Réunion, la CCSM, un médecin diabétologue du Centre Hospitalier Départemental de La
Réunion.

Le protocole a regu un avis favorable du comité de protection des personnes (CPP) Sud-ouest et
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Outre-mer III.

Un engagement de conformité a la méthodologie de référence pour les traitements des données a
caractere personnel opérés dans le cadre de recherche biomédicale (MR-001) a été transmis a la
Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL).

L'InVS, promoteur de I'¢tude, a pris la responsabilité¢ légale, au nom de l'investigateur, de tout
préjudice direct ou indirect causé aux participants par les méthodes utilisées pour la réalisation de
cette enquéte. Il a souscrit une assurance responsabilité civile conformément aux dispositions de

l'article L 209,7 du code de la Santé Publique du 20/12/1988 et art.5 du 25/07/1991.

1.2. Le role de médecin investigateur

1.2.1. Description générale

Le médecin investigateur est généralement la personne qui dirige et surveille la réalisation d'une
recherche biomédicale. Ce doit étre un docteur en médecine inscrit au Conseil national de 1'Ordre
des Médecins et justifiant d'une expérience appropriée ; cela s'entend dans le domaine concerné par
la recherche biomédicale mise en place. Il doit également étre formé sur l'encadrement
réglementaire de la recherche biomédicale et des bonnes pratiques qui s'appliquent dans le cadre de
celle-ci.

Si la recherche est réalisée par une équipe, l'investigateur est qualifié¢ d'investigateur principal.
Lorsque la recherche est multicentrique, le chercheur investigateur, porteur du projet, est qualifié

d'investigateur coordinateur.

L'é¢tude Maydia était portée et coordonnée par Jean-Louis Solet, ingénieur épidémiologiste de la
Cire, basé a La Réunion. Il était soutenu par deux investigateurs coordinateurs:

- le Dr Daouda Sissoko, médecin épidémiologiste de la Cire, basé a Saint Denis de La Réunion,

- le Dr Frangois Favier, médecin responsable du CIC-EC a Saint Pierre de La Réunion.

Tous deux ont participé a la conception de l'enquéte et de son protocole. Afin de mener le recueil
des données a Mayotte, un médecin investigateur devait étre embauché. Chargé de ce projet

scientifique, il devait évoluer sous le pilotage du coordinateur général, Mr Solet.
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1.2.2. Mon parcours, mes motivations.

En poste au dispensaire de Mamoudzou, en tant qu'interne de médecine générale en octobre 2007
lors de la diffusion de 1'annonce d’appel a candidature pour le poste de médecin investigateur, j'ai
pris connaissance de ce projet d'étude Maydia et m'y suis intéressé.

Interne de la subdivision océan Indien, j'ai travaillé en milieu hospitalier et libéral durant un an et
demi a La Réunion et durant un an et demi a Mayotte. J'ai ainsi été confronté a 1'épidémie de
diabéte, notamment a La Réunion.

Je me suis donc porté candidat pour ce poste de médecin investigateur. Je voulais mener cette étude
sur le terrain pour apporter des connaissances €pidémiologiques jusque la inexistantes sur cette
maladie a Mayotte. Je connaissais I’importance de la médecine traditionnelle pour les mahorais et
les fantasmes qui entourent le diabete sur 1'lle. Avec ce projet, nous allions produire des
connaissances utiles pour les démarches ultérieures de prévention et d'éducation de la population.
J'étais aussi intéressé par la perspective de travailler en équipe et d'endosser la responsabilité de
référent local de I'é¢tude. Je désirais également en faire le sujet de ma theése et décrire la fagon dont
j'allais participer, malgré ma breve expérience, a ce travail novateur pour moi et pour Mayotte.

C'est donc avec une grande joie et une certaine appréhension que j'ai appris le choix de ma
candidature. Plusieurs questions se sont alors posées a moi : suis-je capable de mener le recueil de
données de cette enquéte Maydia? Quelles sont les activités et les actions d'un médecin
investigateur dans une telle étude épidémiologique? Et au total, quelle est la valeur de la prévalence

du diabéte a Mayotte?
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2 - Objectifs

Les principaux objectifs de cette enquéte transversale en population générale agée de 30 a 69 ans

étaient :

estimer la prévalence du diabéte en population générale incluant une caractérisation des
facteurs cliniques et biologiques ;

estimer la prévalence de I'hypertension artérielle, du surpoids et de l'obésité, des
dyslipidémies et des anomalies rénales, associ€s ou non au diabéte ;

décrire les caractéristiques sociodémographiques et anthropométriques des sujets

diabétiques connus et méconnus.

Elle a constitué¢ la premiére étude de cette ampleur sur le diabéte a Mayotte. Sa finalité était de

disposer d'un état des lieux du diabete et des facteurs de risque cardio-vasculaires, pour permettre

aux pouvoirs publics d'adapter les actions de prévention, de dépistage et d'offre de soins.
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3 - Matériel : présentation et méthodologie de 1’étude MAYDIA

3.1. Population d'étude, hypothéese et échantillonnage

La population cible était celle des adultes dont 1'age est compris entre 30 et 69 ans, et résidant de
fagon stable a Mayotte depuis plus de cinq ans. Ce groupe d'dge a été retenu du fait de la faible
prévalence du diabéte entre 18 et 29 ans en population frangaise métropolitaine et réunionnaise.

Des critéres de non inclusion ont ét¢ appliqués en raison des modifications glycémiques et/ou
nutritionnelles qu'elles induisent. Ce sont la grossesse (risque de diabeéte gestationnel) et les
affections majeures autres que le diabete : cancer, gastrectomie, maladie infectieuse grave, perte

d'autonomie. Les cas de pancréatite chronique, cause potentielle de diabéte, ont été retenus.

L'hypothese initiale tablait sur une prévalence du diabete a Mayotte de 15 %. Pour estimer cette
prévalence a 2 % pres, au risque d'erreur alpha de 5 %, la taille minimale de 1’échantillon avait été

calculée a au moins 1200 personnes agées de 30 a 69 ans.

Il est ici nécessaire de bien expliquer la méthode de sélection de ses 1200 personnes. A Mayotte les
rues n'ont pas de nom et les adresses précises sont rares. L'identification des individus est rendue
complexe par les mouvements de population, les nombreux étrangers et les données manquantes de
I'Etat civil.

Pour ces raisons, la base de sondage de l'enquéte Maydia était celle des districts répertoriés par
I'Insee. Au recensement de 2007, 1'ile était ainsi divisée en 17 communes, 71 villages et 631 districts
habités. L'Insee détient un plan de chaque district permettant de localiser les logements (au nombre
moyen de 85 par district). L'échantillonnage s'est donc basé sur ces districts et logements.

Pour que cet échantillon de 1200 personnes soit tout a fait aléatoire, il devait concerner toutes les
régions de Mayotte. Afin d’éviter la prise en compte d’un éventuel effet grappe, il a été décidé de ne
retenir qu’un seul sujet répondant aux critéres d’inclusion par famille. Il fallait donc recourir a un

tirage au sort a 3 degrés :

e 1" degré : tirage aléatoire de 60 districts sur les 631 districts de 1'Insee.
. 2 degré : tirage aléatoire de 20 logements pour chacun des 60 districts,

e 3 degré : tirage aléatoire d'un habitant pour chacun de ses 1200 logements tirés au sort.

Des listes complémentaires de foyers ont été tirées au sort pour tenir compte des difficultés

potentielles d'accessibilité des logements, des absences et des refus.
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Le calcul de la prévalence du diabéte a ainsi résulte de la somme :

* de la prévalence du diabéte connu ;

» ctde la prévalence du diabéte dépiste.

Cette derniére nécessitait une correction car les tests de dépistage ne sont pas sensibles a 100 %
(existence de faux négatifs). Pour permettre de calculer cette correction, il fallait aussi prévoir un
échantillon de sujets dont le dépistage est négatif et pourtant revus pour examens complémentaires.
Ces sujets sont appelés témoins. Ce groupe était également destiné a :

* estimer certaines anomalies en population non diabétique telles que les stades pré-diabetes,
les anomalies lipidiques, morphologiques, d'HTA, de la fonction rénale et du syndrome
dysmétabolique.

» comparer les profils cliniques, morphologiques et biologiques des diabétiques a ceux des

non diabétiques.

3.2. Déroulement de I’enquéte

Préalablement a cette étude générale, une étude pilote permettant d'évaluer les contraintes
opérationnelles ou logistiques et les conditions d'acceptabilité par les partenaires institutionnels, les
professionnels de santé et la population a été conduite pendant trois semaines du 13 juin au ler
juillet 2005. Elle comportait les trois étapes successives du protocole :

* le recrutement de sujets en population générale sur deux districts, I’un en milieu urbain

(Mamoudzou), I’autre en milieu rural (Mramadoudou) ;

» le dépistage du diabéte par prélévement capillaire au domicile des sujets ;

* la confirmation du diagnostic par prélévement sanguin et examen médical en dispensaire.
A la lumiére des ¢éléments de cette étude pilote, I’équipe projet locale a été congue. Elle était placée
sous ma responsabilit¢ de médecin investigateur de terrain et comprenait initialement 3
infirmier(e)s, 2 enquétrices, une secrétaire-traductrice et un chauffeur.
La durée prévue pour la collecte des données s’étendait entre le 01 janvier et le 31 aotit 2008, de

sorte qu’elle puisse étre bouclée avant le début du Ramadan (septembre 2008).
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3.3. Recueil des données

Cette phase ¢tait du ressort des agents embauchés pour réaliser concrétement cette étude, répartis en
trois équipes:
e 2 équipes de terrain, formées chacune d'une infirmi¢re et d'une enquétrice, chargées des
phases de recrutement et de dépistage a domicile.
* une équipe formée du médecin investigateur, d'un infirmier et d'une traductrice, pour la

phase de confirmation du diagnostic en dispensaire.

3.3.1. Le recrutement des participants

En premier lieu, les enquétrices devaient localiser sur les plans des districts, les logements a visiter
tirés au sort. Une procédure était prévue dans le cas ou le logement tiré au sort était en fait une
construction composée de plusieurs logements.

Puis pour tirer au sort une personne par logement, les enquétrices remplissaient une fiche de
recrutement (annexe 2) sur laquelle étaient listés les habitants du logement répondant aux criteres
d'inclusion. Elles tiraient ensuite parmi celles-ci une personne au sort, a 'aide d'un tableau, selon la

méthode dite de Kisch.

Photo 1 : La phase de recrutement
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Elles devaient ensuite contacter la personne, l'informer des objectifs et modalités de I'enquéte afin
d'obtenir son consentement et sa participation. Le carnet recrutement-dépistage utilisé alors figure
en annexe 3. L'identité, la date et le lieu de naissance, les critéres d'inclusion et de non-exclusion
¢taient alors vérifiés. En cas de doute concernant I'age ou le nombre d'années de présence a
Mayotte, elles pouvaient utiliser un calendrier évenementiel de I'Insee complété par la Cire.
Le sujet était ainsi inclus ou exclus de la suite de 1'étude. En cas d'exclusion, une explication claire
et adaptée sur les raisons scientifiques de son exclusion lui était apportée. En cas d'inclusion, les
sujets étaient informés du déroulement du dépistage a venir : consignes, durée, examens réalisés,
résultats. Ils étaient aussi prévenus de 1'éventualité de devoir se rendre au dispensaire pour une
exploration complémentaire en vue de confirmer ou d'infirmer le diagnostic de diabéte.
Les sujets recrutés €taient libres de retirer leur consentement a tout moment de 1'enquéte.
Le sujet se voyait alors proposer une heure de rendez vous a son domicile pour I'étape suivante de
dépistage. Celle-ci était fixée selon ses disponibilités et les personnes recrutées exercant un emploi
pouvaient se faire remettre un certificat médical rédigé par le médecin investigateur afin d’excuser
leur absence aupres de leur employeur.
Les sujets devaient respecter un jeline de 11 heures avant le dépistage (I'eau, le thé et café sans sucre
étant permis) et se munir de leur carnet de santé. L'anonymat des participants faisait partie de nos
obligations. Pour ce faire, chacun d'eux recevait un numéro d'identification établi a partir de ses
initiales, son sexe, sa commune, son district et son numéro de logement.
Tous les sujets recrutés se voyaient également remettre:

* une lettre d'information sur les objectifs, méthodes et moyens utilisés pour cette étude ;

* un consentement de participation a I'é¢tude traduit en shimaore ;

» lerappel des consignes a respecter, 'heure et la date de rendez-vous.
En cas d'absence au domicile, le protocole prévoyait trois passages successifs des équipes, a un jour
d'intervalle. Lors des passages infructueux, elles déposaient alors sous la porte ou aux voisins une
lettre d'information et un horaire de passage ultérieur, en espérant la présence du sujet a enquéter.
Afin de s'organiser et de permettre au médecin investigateur de suivre l'avancée des logements
visités, elles remplissaient également un carnet de tournée. Cette phase de recrutement était
effectuée en fin de matinée, les aprés-midi, ou en soirée afin de trouver les personnes présentes a

leur domicile. Le recrutement était mené aussi bien durant la semaine que le week-end.
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3.3.2. Le dépistage

Cette phase devait avoir lieu le matin t6t afin que les sujets soient a jeun ; elle durait environ 20
minutes. Les dépistages étaient ainsi réalisés a partir de 5 h 30 et jusqu' aux environs de 10 heures,
selon les rendez-vous fixés précédemment lors de la phase de recrutement.
A Tl'arrivée, infirmiéres et enquétrices récupéraient les consentements signés et vérifiaient 1'dge et
l'identité de la personne a dépister avec le carnet de santé ou tout autre document administratif.
Elles continuaient alors de remplir la fiche de recrutement dépistage (annexe 3).
Le dépistage du diabete était ensuite réalisé par :

* mesure de la glycémie capillaire ;

* dosage de I'hémoglobine glyquée (HbAlc) sur bandelette réactive grice a une goutte de

sang capillaire et a 1’aide d’un appareil de mesure DCA Vantage de marque Siemens.

Photo 2 : La phase de dépistage

Ces mesures étaient complétées par :
* un interrogatoire, a la recherche d'antécédents personnels et familiaux de diabete, d'HTA, et
leurs traitements éventuels ;
* la mesure de la tension artérielle (TA) au repos, a deux reprises ;
* des mesures anthropométriques : le poids, la taille, le tour de taille et le tour de hanches.

Chaque personne, suite au dépistage réalisé a son domicile, recevait de la part des infirmicres les
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résultats des mesures.

Les cassettes réactives nécessaires au dosage de 1'hémoglobine glyquée devant étre stockées entre 0
et 8°C, elles étaient récupérées chaque jour dans la chambre froide du laboratoire du CHM et
transportées dans des glacieres. Le lecteur d'HbAlc, fragile et sensible aux modifications de
température €tait transporté dans un sac isotherme adapté.

Le reste du matériel de mesures (pe€se-personne, toise, metre ruban) ou a usage unique (gants, coton,
lancettes, bandelettes et cassettes réactives) était transporté dans des valises et des sacs a dos.
Chaque équipe de terrain était ainsi censée porter I’ensemble du matériel de logement en logement

pour réaliser les dépistages programmés.

Suite a cette étape de dépistage, trois populations de sujets étaient invitées a se présenter dans les
jours suivants au dispensaire de référence le plus proche de leur domicile pour I'étape de
diagnostic :

* les sujets diabétiques connus ;

* les sujets dont les valeurs de glycémie et d’HbAlc étaient supérieures a des valeurs de
référence et qui étaient donc considérés comme positifs ou « a risque de diabéte » suite au
dépistage réalisé ;

* et les sujets présentant des valeurs inférieures aux valeurs de référence, mais qui acceptaient

de participer comme témoins a I'étape de diagnostic en dispensaire.

Les sujets considérés comme positifs au dépistage et donc a risque de diabéte étaient les suivants :
e ceux ayant une glycémie capillaire > 1 g/L (5,5 mmol/L) a jeun, et/ou une valeur de I'
HbAlIc>6%;
* et ceux ayant une glycémie capillaire > 1,40 g/L (7,8 mmol/L) non a jeun, et/ou une valeur
de I' HbAlc > 6 %.
Aprés avoir fourni leur accord pour la derniére étape de I'étude, chaque sujet recevait une
convocation nominative comprenant les consignes a observer (durée du jeune, non prise du
traitement pour le diabéte le matin de la consultation, carnet de sant¢).
Chaque matin vers 6 h 30, le chauffeur recruté pour l'enquéte passait prendre les sujets a voir en
dispensaire a leur domicile. Cette modalité avait été retenue pour permettre a chacun de se déplacer
gratuitement et faciliter la participation des personnes sans papiers qui pouvaient craindre de se

rendre par leurs propres moyens au dispensaire.
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3.3.3. Le diagnostic au dispensaire

Pour le recueil de données, 1'ile avait ét¢ divisée selon les cinq secteurs de la carte sanitaire de
Mayotte. Pour chaque secteur, les sujets a rencontrer pour les examens complémentaires étaient
convoqués dans un dispensaire de référence. Les deux équipes de terrain et celle du dispensaire se
sont ainsi successivement déplacées dans ces secteurs.

Ces examens avaient lieu sous la supervision du médecin investigateur, chaque matin a partir de
sept heures, dés que le chauffeur avait trouvé et amené les personnes a examiner. Plusieurs allers-
retours étaient en général nécessaires au chauffeur pour conduire I’ensemble des personnes au

centre d’examen.

Photo 3 : La phase de diagnostic

Ces examens complémentaires avaient pour but principal de confirmer ou d'infirmer le diagnostic
de diabéte chez les personnes dépistées a risque et convoquées & jeun. A leur arrivée, les personnes
¢taient accueillies par l'infirmier et leur identité était vérifiée. Le dossier diagnostic utilisé pour cette
phase figure en annexe 4. L'infirmier réalisait ensuite une glycémie capillaire, ainsi qu'une premicre
mesure de la tension artérielle. La suite des investigations était variable selon le statut des sujets et
la valeur de leur glycémie capillaire :

* les sujets a risque, ou témoins dont la glycémie capillaire était inférieure a 2g/L (11,1 mmol/

L) subissaient une HGPO : glycémie sur sang veineux a jeun, suivie de l'ingestion de 75 g
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de glucose puis d'une glycémie sur sang veineux deux heures plus tard.

» les sujets dont le diabéte était connu étaient épargnés de cette charge en glucose. Apres que
l'infirmier se soit assuré de l'absence de signes de décompensation (signes de déshydratation,
perte de poids récente), ou d'insulinopénie (cétonurie sur bandelette supérieure ou égale a
une croix), les sujets prenaient un repas test : une portion de fromage, une compote sans
sucre ajouté, un biscuit et un thé non sucré. Dans les rares cas ou étaient présents les signes
de décompensation, les prélévements a jeun et le recueil des données cliniques étaient

rapidement suivis d'une prise en charge médicalisée sans repas test.

A partir de ’échantillon de sang prélevé lors de ce prélevement initial, en plus des dosages de
glycémie, d'autres dosages étaient réalisés : insulinémie, HbAlc, bilan lipidique (cholestérol total,
triglycérides, HDL cholestérol).

Chaque matin, l'infirmier piquait une premicre fois, six patients en moyenne. Une deuxiéme prise
de sang était réalisée deux heures apres, afin de doser la glycémie veineuse apres ingestion de
glucose (ou repas test) et insulinémie. Durant ce temps d'attente de deux heures, les sujets devaient
rester au repos. Le chauffeur devait veiller au respect de celui-ci. Les échantillons de sang étaient

quotidiennement transmis au laboratoire du CHM, soit par les transporteurs habituels des

dispensaires, soit par nos propres moyens.

-

Photo 4 : La phase de diagnostic
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Durant cette phase il était prévu un interrogatoire et un examen clinique pour chaque patient,
assurés par le médecin investigateur assisté de la traductrice. Par l'interrogatoire, étaient renseignés
les antécédents personnels et familiaux, les traitements en cours, la consommation tabagique et
alcoolique, l'exercice physique. L'examen clinique comportait :
e une deuxiéme mesure de la tension artérielle ;
* une nouvelle série de mesures anthropométriques (poids, taille, tours de taille, tour de
hanche) ;

* larecherche de complications du diabéte (cardiaques, vasculaires, neurologiques, cutanées).

Les résultats des bilans sanguins étaient adressés par le laboratoire au médecin investigateur, pour
interprétation. Les patients dépistés a risque pour lesquels le diagnostic de diabéte était retenu
étaient ceux dont la glycémie veineuse a jeun était supérieure ou égale a 1,26 g/L (7 mmol/L) ainsi
que ceux dont la glycémie veineuse aprés HGPO était supérieure ou égale a 2 g/L (11,1 mmol/L).
Les patients recevaient par la suite les résultats des examens avec un courrier explicatif signé¢ du

médecin investigateur.
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4 - Méthode : description de I'implication du médecin investigateur

4.1. Mission :

La mission générale qui m'était confiée consistait a assurer la réalisation pratique de 1'étude sur le
terrain. En tant que médecin investigateur chargé de I'é¢tude Maydia, j'étais affecté
administrativement au centre hospitalier de Mayotte et la totalit¢ de ma mission devait se réaliser a
Mayotte. Je travaillais sous la responsabilité scientifique de I'épidémiologiste de la Cire RM, Mr
Solet, coordinateur général de 1'étude. Au commencement de l'enquéte j'avais sous ma

responsabilité trois infirmier(e)s, deux enquétrices, une traductrice et un chauffeur.

4.2. Activités :

Les voici listées, telles que décrites dans la fiche de poste:

e assurer le role de référent de l'étude vis-a-vis des acteurs sanitaires locaux, du centre
hospitalier de Mayotte, de la Cire et de 1'InVS ;

* mettre en place I'étude : organiser et gérer les aspects logistiques et matériels, les contacts
avec les partenaires ; participer a la préparation de 1'étude, a la formation des enquéteurs et
mettre a leur disposition les outils de recueil de données ;

» organiser le planning des sites a enquéter et le planning des enquéteurs pour le dépistage du
diabéte a domicile ; prendre en charge les aspects administratifs en lien avec le centre
hospitalier de Mayotte et la Cire (ressources humaines, aspects logistiques) ;

» réaliser les examens cliniques et administrer un interrogatoire détaillé sur les antécédents
personnels, médicaux et familiaux, ainsi que sur les traitements médicamenteux en cours des
sujets enquétés dans le cadre de la phase de diagnostic du diabéte en dispensaire ; encadrer
les infirmicres qui effectuent les prélévements biologiques ;

* organiser les réunions de suivi de l'étude avec l'équipe de terrain ; résoudre les questions
logistiques rencontrées (matériels, transports...) ; assurer la supervision et le suivi du recueil
des données ;

* prévoir les déplacements fréquents, le travail s'effectuant sur plusieurs sites en alternance (5
centres de santé répartis sur I'ensemble de I'ile) ;

* s'assurer du début du travail tot le matin afin de réaliser les prélévements sanguins chez les

sujets a jeun.
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5 - Résultats

5.1 - Bilan de mes activités de médecin investigateur

5.1.1. Préparation de 1’étude

J'ai préparé le déroulement de I'enquéte dans les locaux de la Cire, a Saint Denis de La Réunion, du
7 au 10 janvier 2008, ou étaient basés Jean-Louis Solet, coordinateur général de 1'étude et Noémie
Baroux, épidémiologiste en formation a la Cire, travaillant sur le projet.

Durant cette semaine nous avons intensément et longuement échangé a propos des protocoles et de
leur application. Nous avons mis en commun nos réflexions. Je me suis informé des moyens

matériels et humains disponibles et des conditions dans lesquelles j'allais mener mes actions.

Je me suis renseigné sur les 7 agents embauchés sur place, leurs qualifications, leur lieu
d'habitation, leur moyen de transport. Leur recrutement par le centre hospitalier de Mayotte avait eu
lieu courant novembre 2007, lors d'entretiens réalisés par Mr Solet et la Direction des Ressources
Humaines (DRH) du CHM. Tous étaient mahorais parlant les langues locales, engagés pour 8 mois,
du 15 janvier au 15 septembre, sur la base de 35 heures de travail hebdomadaire, sauf le chauffeur
(30h).

Les 3 infirmier(e)s engagés sortaient de I'école et entamaient donc leur activité professionnelle en
s’étant porté volontaires pour cette enquéte. Deux avaient leur permis de conduire, possédaient leur
véhicule personnel et habitaient a environ 40 minutes du CHM.

Les 2 enquétrices avaient, elles, I'expérience de ce type de travail. Elles avaient participé au
recensement de 2007 réalisé par 1’Insee, et étaient habituées au démarchage a domicile. Aucune
n'ayant de permis de conduire, elles étaient tributaires des taxis locaux pour leurs déplacements.
Elles aussi habitaient a distance du CHM. Le chauffeur engagé habitait a Mamoudzou. La

traductrice résidait prées de Mamoudzou et avait également une formation de secrétariat.

Je me suis imprégné des questionnaires et j'ai préparé l'organisation du recueil des données.
J'imaginais la formation des équipes, les horaires de travail et les difficultés a venir. La phase de
recrutement me semblait particulierement complexe a mettre en ceuvre, avec ses multiples passages
a domicile et ses contraintes d'horaires. Les dépistages trés matinaux (5h30-10h) me semblaient peu

compatibles avec des passages a domiciles supplémentaires en soirées comme les recommandations
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l'indiquaient dans les fiches de poste des agents.

Durant ces quelques jours, je me suis familiarisé avec le matériel que nous allions utiliser. En
particulier le lecteur d'HbAlc que je ne connaissais pas. J'ai testé également les lecteurs de
glycémie, toise, metre ruban, balance disponibles a la Cire en compagnie de Mr Solet, afin de nous

accorder sur les protocoles de mesures.

Grace aux contacts de Mr Solet, j'ai pu aussi rencontrer des professionnels ayant une expérience de
ce type d’étude et de la prise en charge médicale du diabéte.

A Saint-Pierre, j'ai fait la connaissance du Dr Favier, responsable du CIC/EC. Spécialiste des études
épidémiologiques, il avait mené I'enquéte Rédia (Réunion-diabéte) en 1999-2000 sur la prévalence
du diabete a La Réunion, modele de Maydia. Il dirigeait alors Rédia2, le suivi a 5 ans de la cohorte
de l'enquéte Rédia. A son contact, je me suis imprégné de la rigueur et des caracteres
nécessairement répétitifs et systématiques des mesures, indispensables a ces travaux.

Au Centre Hospitalier Départemental (CHD) de Saint Denis, j'ai participé a la consultation du Dr
Debusche. Diabétologue et membre du comité de pilotage de l'enquéte, j'ai pu lui poser de
nombreuses questions sur I'examen et la prise en charge des patients diabétiques.

Tous deux m'encouragérent dans mon entreprise et m'assurérent de leur disponibilité en cas de

besoin.

Puis, Mr Solet et Melle Baroux, avec 1’aide de I’Insee de Mayotte, ont effectué le tirage au sort
aléatoire des districts de Mayotte a enquéter. Avec leur collaboration, j'ai tenté alors de planifier le
travail a venir.

Le recueil de données devait étre achevé avant le ler septembre 2008, date du début du Ramadan,
suivi par la quasi totalité¢ de la population mahoraise et période durant laquelle les prises de sang
sont bannies. Nous disposions donc de 6 mois et 3 semaines de travail effectif, en excluant les
conges réglementaires.

J'ai programé la 1°° semaine sur place, du 14 au 19 janvier, en me fixant comme objectifs de
rassembler le matériel de 1'étude, acheté précédemment par le CHM, de former les agents et de
rencontrer les partenaires.

Puis j'ai regroupé les districts de chacune des 5 zones de l'ile et envisagé la durée d'enquéte
nécessaire a chacune d'elle. Ainsi, je prévoyais :

* environ deux mois et demi pour la région de Mamoudzou ;

* un mois pour le Nord ;

46



* un mois et demi pour le Centre ;

* un mois pour le Sud ;

* enfin un mois pour Petite-Terre.
Cela me permettait de considérer les déplacements et les déménagements de matériel a venir, et de
commencer a les préparer.
Mr Solet demanda a ce que le Dr Favier effectue une mission d'appui durant le mois de mars, en
suivant les équipes de terrain et celle du dispensaire. Il programma également une réunion du
comité de pilotage a mi parcours, vers le mois d'avril, afin de présenter le déroulement de nos

travaux et d'en recevoir remarques et observations.

5.1.2. Mise en place et supervision du déroulement de ['étude

5.1.2.1. Gestion logistique et matérielle

Je suis arrivé a Mayotte le 11 janvier 2008.

J'ai alors rencontré le directeur de I'hopital, Mr Daniel. Je le connaissais depuis I'année et demie que
j'avais passée comme interne de médecine générale au sein du CHM. Je lui ai présenté précisément
notre étude, et 1'ai convié a participer a la réunion de présentation prévue le 14 janvier, a l'arrivée de
Mr Solet.

Celle-ci a permis de réunir les membres des équipes de terrain et quelques représentants du CHM,
pour des premiers contacts. Le directeur décida de mettre un bureau a notre disposition, pour
permettre notre installation. Ceci constituait la premiére étape importante de la mise en place
logistique de I'étude, grace a ses fonctionnalités : stockage du matériel, salle de réunion pour
'équipe, acces a un téléphone, un ordinateur relié a internet, une imprimante, un fax et une
photocopieuse. Une Unité Fonctionnelle (UF) nous fit aussi attribuée pour le suivi budgétaire de

nos commandes : UF 3604.

Pendant cette premiére semaine, parallélement a la formation dispensée, je me suis chargé de
regrouper le matériel acheté par le CHM qui allait nous servir et d'organiser les contacts avec nos
partenaires.

Une partie du matériel avait ét¢ commandée par le service économat de 1'hopital : 3 lecteurs d'
HbAlc, 8 transats, 3 toises, 3 pese-personnes, valises et glaciéres. J'ai trouvé a la pharmacie de

I'hopital 3 lecteurs de glycémies, bandelettes, lancettes, sachets de glucose, matériel d'asepsie et
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d'hygiene. Au magasin j'ai passé commande de fournitures de bureautique.

Nous avons récupéré les 3 véhicules de 5 places de location dédiés a 1'enquéte. J'ai pu obtenir du
service auto de 1'hdpital la création d'une carte de crédit de carburant de 1000 euros, réguliérement
réapprovisionnée. Ceci nous a permis d'étre indépendants des agents du service auto pour faire le
plein des véhicules.

Auprés du service communication, j'ai demandé l'attribution de 3 téléphones portables, un pour
chacune des équipes. Ces téléphones étaient indispensables pour communiquer entre nous et surtout
pour joindre les personnes participant a 1'enquéte.

De son coté, Mr Solet a rencontré les institutions contribuant au financement de 1'étude. 1l a

également récupéré aupres de I'Insee les plans des districts et les listes de logements tirés au sort.

Puis nous avons rencontré le Dr Benoit-Catin, notre référent pour cette étude au laboratoire du
CHM. Nous avons organis¢ notre collaboration. Un technicien du laboratoire se consacrait & mi-
temps a la prise en charge des prélévements sanguins tout au long de 1'é¢tude. Nous avons convenu
avec lui la réalisation de kits de prélevements adaptés aux prises de sang réalisées pour les sujets
participants. Les tubes a utiliser étaient ainsi déja préparés et réunis dans des kits bien différenciés T
0 (avant I’ingestion des 75g de sucre) et T 120 (120 minutes plus tard).

Nous avons aussi obtenu l'accord pour le stockage des 1200 cassettes réactives pour la mesure de I’
HbAlc dans la chambre froide du laboratoire. Chaque matin les équipes de terrain passaient
chercher des cassettes, le laboratoire restant ouvert 24 heures sur 24.

Nous avons aussi organisé¢ l'identification des prélévements, avec des étiquettes a code barre,
délivrées par le bureau des entrées. Chaque jour, je m'occupais donc de lister les personnes
convoquées au dispensaire. Je laissais un exemplaire au laboratoire, et avec l'autre je faisais faire

des étiquettes par le bureau des entrées.

Nous avons également rencontré la directrice de la DASS de Mayotte, partenaire de 1'étude et de la
Cire. Mr Solet poursuivait ses recherches de financement. Par l'intermédiaire du service de
communication de la DASS, nous avons mis en place un plan d'information et de communication,
dans le but d'obtenir la participation de la population mahoraise au projet. Une conférence de presse
a ainsi été tenue lors de cette premicre semaine (le 23 janvier 2008) au sein du CHM, pour présenter
I'¢tude a la presse locale. Celle-ci a relayé l'information, plusieurs articles ont été publiés. Mr Solet
a également pu intervenir a la télévision, sur lI'antenne de RFO Mayotte, lors du journal du soir du
23 janvier. Pour compléter cette communication, j'ai participé avec Mr Solet & une émission de

radio, durant une heure en direct sur RFO, également le 23 janvier.
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Nous avons également pu prévoir le tournage d'un reportage et d'une émission de télévision
consacrée au diabete au cours de I'étude, ainsi qu'une nouvelle émission de radio quelques mois plus
tard.

J'ai ensuite rencontré la responsable des dispensaires de Mayotte, le Dr Anne-Marie De Montera.
Médecin du centre de Jacaranda, je la connaissais bien. J'avais en effet travaillé durant 6 mois a ses
cotés dans ce dispensaire. Elle y facilita ainsi notre installation et elle apporta tout son soutien a
I’étude. J'ai retrouvé aussi les médecins du dispensaire, dont le Dr Vanina Brunet, qui tenait une
consultation des patients diabétiques une fois par semaine. Elle aussi montra son intérét et sa
disponibilité pour notre projet.

Durant la présence de Mr Solet et de Noémie Baroux sur l'ile, nous avons aussi visité les
dispensaires d'Acoua puis de Kahani ou nous devions nous rendre une fois la région de Mamoudzou
enquétée. Je suis ainsi entré en contact avec les responsables et repéré les salles ou nous pourrions
travailler.

J'ai rencontré les employés de la reprographie de 1'hdpital, pour leur laisser des formulaires et
questionnaires de I'enquéte a imprimer. J'ai déposé aupres des services administratifs du CHM, les
demandes de carte d'acces au restaurant de 'hdpital pour les personnels recrutés. J'ai fait également
faire un badge pour chacun d'eux, avec leur photographie, afin de faciliter leur identification comme

enquéteur par la population.

5.1.2.2. Formation.

Dés mon arrivée sur I'ile, une fois tous les membres de 1'équipe rencontrés, j'ai entrepris leur
formation. Celle-ci a eu lieu durant la premiére semaine, du 17 au 18 janvier 2008.

Dans un premier temps, je me suis présenté et j'ai expliqué les principes de 1'é¢tude. Je les ai
interrogés sur leurs motivations. Pour les infirmiers, sans expérience, c'était d'apporter une
connaissance sur le diabéte dans leur ile qui primait. Pour les enquétrices, c'était en plus 1'occasion
de mieux connaitre leur ile et les conditions de vie des habitants. Je les sentais réceptifs et motivés.
Collectivement, je leur ai présenté le diabéte, ses mécanismes, signes et prises en charge. Puis je
leur décris les différentes phases et protocoles de I'é¢tude. J'ai insisté sur le rdle de chacun, les
informations a présenter aux personnes. Ensuite, nous avons vu ensemble le fonctionnement des
appareils de mesure.

Puis je leur ai remis les supports écrits de leurs missions : les procédures infirmier et procédures
enquéteurs qui devaient faciliter I'assimilation des connaissances et des protocoles. Ils servaient

aussi de guide et de repére dans les premiéres journées d'enquéte sur le terrain.
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Par ailleurs, j'ai également rencontré durant ces premiers jours, des éducatrices de santé. Employées
par le Conseil Général, toutes des femmes, au nombre d'une vingtaine, elles travaillent dans chaque
commune de I'lle a proximité des habitants. Le plus souvent rattachées aux PMI, elles servent de
relais entre les centres de santé et les villageois, pour améliorer la transmission des informations.
Dans le cadre de la collaboration entre la Cire et le Conseil Général de Mayotte, Mr Solet avait
obtenu la participation de ces éducatrices de santé a I'enquéte Maydia, sur la base de2 a 3 heures de
travail par jour.

Je leur ai expliqué également le protocole de I'enquéte et leur role attendu, que nous avions convenu
avec Mr Solet. Nous leur demandions de sensibiliser et d'inciter la population a participer a I'étude.
Elles devaient aussi rappeler leur rendez-vous aux personnes convoquées au dispensaire et ensuite

leur remettre a domicile les résultats des examens et analyses.

5.1.2.3. Encadrement des équipes

J'ai composé les deux équipes de terrain et 1'équipe de dispensaire. Seules deux infirmicres avaient
un permis de conduire, en dehors du chauffeur. Chacune a donc formé une équipe de terrain
accompagnée d'une enquétrice. L'infirmier, la traductrice et le chauffeur m'accompagnaient au
dispensaire.

Nous avons répété les démarches de présentation et d'information entre nous, dans les conditions du
terrain. J'insistai sur les explications a délivrer et l'importance de leur role pour le bon déroulement
de l'enquéte. Elles étaient les premicres a entrer en relation avec les participants et ce contact était
trés important. Puis les premiers jours de terrain furent l'occasion de se tester sur les premiers
districts et d'assimiler les protocoles. Je voulais commencer rapidement I'é¢tude craignant que les 6
mois et demi d'enquéte effective soient insuffisants.

Durant les premiers jours, avec Mr Solet, nous avons aussi mis a disposition pour chaque agent, des
accessoires matériels : une paire de baskets, une paire de bottes, un impermeéable et un sac a dos

pour s'adapter aux contraintes de terrain.

J'ai rapidement constaté que la phase de recrutement demandait aux équipes de trés nombreux
passages dans les foyers tirés au sort. Les infirmicres et enquétrices organisaient ceux-ci en
remplissant des carnets de tournées qui me permettaient de les encadrer.

Je leur indiquais aussi les dates de convocation des participants au dispensaire. Pour ce faire nous

étions en relations téléphoniques permanentes. Chaque jour, je faisais avec chaque équipe un bilan
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des activités de la journée. J'établissais ainsi les planning et horaires de dépistages et de
recrutements a effectuer. Selon les districts, je leur demandai également d'enquéter les samedis et
dimanches, jours ou les personnes étaient plus souvent a domicile. Je distribuais a chaque équipe les
plans des districts a enquéter, pour chaque zone de 1'lle. Chaque équipe enquétait sur son district, en

adaptant les horaires de passages aux disponibilités des participants.

J'organisais une réunion hebdomadaire de toute l'équipe, pour la coordination des phases de
recrutement, dépistages et diagnostics. Le vendredi, de 12 heures a 13 heures, je recevais les
questions logistiques rencontrées. J'organisais notamment les transports des équipes. Chaque équipe
de terrain avait son autonomie : un véhicule, le matériel nécessaire et les questionnaires a remplir.
Nous n'avions en revanche qu'un véhicule pour transporter les personnes convoquées en centre de
santé et 1'équipe qui travaillait au dispensaire. Ceci nous contraignait a arriver au dispensaire vers 6
heures 30, pour permettre au chauffeur de disposer du véhicule et d’aller chercher a domicile les

participants.

Je tenais aussi la comptabilité des heures de travail. Le service du personnel du CHM avait décidé
que chaque agent tiendrait une fiche hebdomadaire des heures de travail effectuées sur une base
déclarative. J'étais en relation continue avec les services administratifs de I'hopital pour les

questions relatives aux contrats, congeés, etc.

Il me fallait trouver le bon comportement avec les agents. Je devais a la fois compter sur leur
motivation personnelle, indispensable pour le démarchage a domicile et suivre l'avancée de leur
travail.

Dés la mise en route du recueil des données sur le terrain, j'ai été confronté a une situation
imprévue. Le démarrage de I'enquéte a en effet été tres perturbé. Les pluies étaient abondantes en
ces mois de janvier et février a Mayotte. Ceci rendait les chemins peu praticables. Les infirmicres et
enquétrices éprouvaient aussi de grandes difficultés a transporter tout le matériel, il est vrai
encombrant, dans ces conditions, de logement en logement. Souci supplémentaire, les lecteurs d'
HbAlc, pourtant achetés neufs, ne fonctionnaient pas correctement, ce qui entrainait retards et
agacements. Le découragement gagnait les esprits et les deux infirmiéres commengaient a remettre
en cause leur participation a la suite de I'é¢tude. J'ai réagi en sollicitant une réunion avec les
représentants du CHM. Nous avons entendu les difficultés des agents et nous avons répondu par
I'embauche d'agents supplémentaires, avec 1'accord de Mr Solet, pour les aider a porter 1'ensemble

des matériels lors des phases de dépistages.
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Initialement, I'équipe comptait 7 personnes ; par la suite je devais gérer une équipe de 12 personnes.
J'ai ainsi eu plusieurs fois a intervenir pour gérer des conflits entre les agents. Je me devais d'étre a
I'écoute de tous et de chacun pour résoudre au mieux les situations de tension. Je tentais au
maximum d'encourager tout le monde, de positiver les actions, mais je sentais la lassitude gagner
les deux infirmiéres. L'enquéte était longue et leurs activités assez répétitives. Les deux infirmiéres
ont décidé au bout de 3 mois environ de retourner dans des services de soins. Elles ont été
remplacées par des aides-soignants, pour lesquels j'ai participé aux entretiens d'embauche. Je leur ai
¢galement fait la formation nécessaire. Par la suite, les situations conflictuelles furent bien moins

nombreuses.

5.1.2.4. Suivi de l'avanceée des travaux

Je tenais au jour le jour, pour chaque district, une comptabilité des participants, des recrutements,
des dépistages et des diagnostics réalisés. Je me rendais compte que le rythme initial de nos travaux
¢tait plus lent que prévu. Durant le premier mois d'enquéte, les difficultés diverses se sont
multipliées et le calendrier prévisionnel des enquétes des districts n'a pas été€ respecté. A cette allure,
nous n'allions pas cléturer le recueil avant le ler septembre. De plus, les personnels faisaient de
nombreuses heures supplémentaires.

J'ai donc sollicité aupres de Mr Solet I'embauche d'une troisiéme équipe de terrain. Avec son accord,
la DRH de I'hdpital débuta des démarches de recrutement d'une nouvelle infirmi¢re et d'une
enquétrice ; j'ai alors participé aux entretiens. J'ai formé ces nouveaux agents qui ont commenceé le
25 février, pour une durée de 4 mois.

Avec ces 3 équipes de terrain, l'organisation était plus complexe, mais nous avons pu avancer
rapidement l'investigation des districts. Sur ce point, nous avons constaté une grande différence
entre la région de Mamoudzou et les autres zones de I'lle. L'enquéte des districts urbains était
complexe. Les habitants étaient moins présents a domicile et moins participatifs. C'était aussi le cas
des personnes clandestines, majoritairement regroupées sur la commune de la capitale. Beaucoup
exprimaient leur peur de participer a I'enquéte. Certaines croyaient que nous étions des policiers
déguisés qui venaient les arréter. D'autres craignaient d'étre arrétées en se rendant au dispensaire.
Les rafles policieres sont telles a Mayotte que cette population sans autorisation de séjour vit dans

un état de peur permanente.

Par ailleurs, la collaboration avec les éducatrices de santé nous a causé plus de difficultés que
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prévu. Leur participation devait faciliter I'avancée de nos démarches en sensibilisant a I’avance les
populations des districts a enquéter. Mais elles avaient déja beaucoup de travail en dehors de
I'enquéte, et se repéraient mal sur les plans de 1'Insee. Comme la participation de la population était
globalement satisfaisante, avec l'accord de Mr Solet, j'ai limité leur action a la distribution des

résultats des examens aux domiciles des participants a I’étape de diagnostic.
Je transmettais également les dossiers a la traductrice. Dans un premier temps elle les saisissait sur

une base de données informatique élaborée par Noémie Baroux, de la Cire, pour leur analyse

ultérieure. Je veillais aussi au rangement et a l'archivage des dossiers.

5.1.3. Activités médicales

En tant que médecin généraliste, chaque matin de 7 a 12 heures environ, je dirigeais le déroulement
de la phase des diagnostics au dispensaire. Assisté d'un infirmier, et de la traductrice, je prenais en
charge les sujets convoqués pour examens complémentaires. Leur nombre variait en fonction de
l'activité des équipes de terrain. En moyenne, nous recevions 6 personnes chaque jour. Au total, 545
personnes ont été vues dans les 5 centres de santé, sur les 593 qui ont été convoquées. Ces 9%
manquants s'expliquent en grande partie par les craintes de participation des personnes sans papiers.
Elles peuvent aussi étre dues a un déficit d'information sur le déroulement de I'é¢tude de la part des

équipes de terrain.

Ces diagnostics ont eu lieu dans les centres de santé suivants :
* Jacaranda, pour la région de Mamoudzou, du 17 janvier au 1* avril 2008 ;
* Acoua pour les districts du Nord de l'ile, du 2 avril au 17 avril ;
» Kahani pour le Centre, du 18 avril au 28 mai ;
e Mramadoudou pour le Sud du 29 mai au 10 juin ;
* Labattoir pour les districts de Petite-Terre, du 11 juin au 30 juin ;

e Jacaranda a Mamoudzou, du 1* juillet au 15 aoft.
Cette étape nécessitait une organisation rigoureuse. Nous utilisions une premiere salle ou l'infirmier

prélevait les échantillons de sang. J'y préparais les charges de glucose dans du thé pour les HGPO.

490 personnes ont regu cette HGPO. 55 ont eux eu un repas test. Un tableau blanc nous servait a
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indiquer les horaires pour le délai de 2 heures a respecter entre chaque prise de sang des patients.
Ceux-ci restaient alors au repos dans cette salle, sous la surveillance de l'infirmier et du chauffeur
lorsqu'il était disponible. En effet, n'ayant qu'un simple véhicule limité a 4 places, le chauffeur

effectuait plusieurs allers et retours entre les domiciles des patients et le dispensaire.

Pendant ce temps, j'assurais dans une salle d'examen proche, la consultation des sujets diabétiques,
a risque de diabete et témoins. Je remplissais alors le questionnaire en annexe 4. En compagnie de
la traductrice, je recueillais dans un premier temps les antécédents personnels et familiaux.
L’interrogatoire n'était pas simple. Je fus frappé par le manque d'information que les patients
disposaient sur leur état de santé. Méme parmi les diabétiques connus, beaucoup ne semblaient pas
connaitre les régimes alimentaires a suivre, traitements et consignes a observer. Tous semblaient
pourtant intéressés, mais je sentais chez eux une sorte de timidité envers l'autorité médicale et la
« peur » de poser des questions.

Je m'appuyais essentiellement sur le carnet de santé de chacun. Particularité mahoraise, il m'a été
d'un précieux recours. Ce carnet ouvert comme en métropole dans l'enfance sert a Mayotte tout au
long de la vie : antécédents, consultations, traitements, hospitalisations y sont ainsi répertoriés. Une
sorte de carte vitale manuscrite, mais qui fonctionne assez bien pour ce qui concerne le secteur
public. Les médecins privés ont en effet tendance a ne pas remplir ce carnet. Je disposais cependant
d'informations relativement fiables.

J'examinais ensuite chaque patient. Je refaisais les mesures de poids, taille, périmetres des hanches
et abdominal déja réalisées par les équipes de terrain au domicile des patients. J'ai remarqué des
différences notables, surtout au début de I'enquéte, qui me fit leur expliquer plusieurs fois les
méthodes de mesure.

Beaucoup de patients profitaient de cette consultation pour me faire part de tel ou tel probléme de
santé. C'était une situation délicate pour moi, car je n'avais pas la possibilité de traiter ou revoir ces
patients. Tant que faire se peut, j'ai tenté de leur prescrire certains médicaments et de les réorienter
vers le systeme de soins en place. Parfois, ceci entrainait quelques incompréhensions de la part des
patients. J'ai tenté de mon mieux d'informer et de conseiller les patients diabétiques. Le travail a

faire dans ce domaine me semble considérable.

Ultérieurement, je recevais du laboratoire les résultats des prises de sang. Pour chaque personne je
rédigeais un courrier contenant copie des résultats et interprétation. Celui-ci était remis a domicile
par les éducatrices de santé, agents employés du conseil général. La distribution du courrier étant

complexe a Mayotte du fait de l'absence de noms de rues et les déficiences de I'Etat civil, j'avais
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opté pour ce moyen de distribution.

Les sujets diagnostiqués diabétiques étaient a ma demande appelés au téléphone par la traductrice.
Elle leur fournissait toutes les informations importantes et la consigne de se rendre au dispensaire a
la réception de leurs résultats. Ayant obtenu l'accord du directeur de I'hopital, je leur remettais

également un bon de consultation gratuite pour les personnes non affiliées a la Sécurité Sociale.

Par ailleurs, en tant que médecin investigateur de 1’étude, je supervisais les données recueillies.
Leur validité¢ était de ma responsabilité. Je reprenais ainsi les questionnaires pour vérifier les
informations renseignées. En cas de données manquantes, je demandais aux agents de repasser aux
domiciles des personnes afin de compléter les données. Les dossiers étaient toutefois le plus
souvent correctement remplis.

Je devais également pouvoir répondre aux demandes des uns et des autres, relatives a des questions
médicales, au suivi des protocoles ou aux contraintes du terrain. Je m'imposais donc une

disponibilité téléphonique permanente, le matin, le soir et les week-ends.

5.1.4. Rdle de référent local

5.1.4.1. Relations avec les coordinateurs

J'étais en contact régulier avec Mr Solet, coordinateur, basé a La Réunion.

Nous avions convenu d'une réunion téléphonique hebdomadaire : je l'appelais ainsi tous les
vendredis a 14 heures, pour lui présenter le déroulement de la semaine. Durant environ une heure,
nous faisions ensemble le point sur les éventuels problemes logistiques, matériels ou relationnels. Je
lui transmettais le tableau répertoriant le nombre des recrutements, dépistages, diagnostics réalisés
dans la semaine, que je complétais quotidiennement. Mr Solet ou Melle Baroux rédigeait un
compte-rendu de chaque réunion, trace écrite qui me servait aussi de repere et de feuille de route,
avec les taches a réaliser.

Tous deux me conseillaient en permanence. Leur soutien et confiance m'encourageaient. Noémie
Baroux, épidémiologiste en formation au sein de la Cire de La Réunion, participait aussi
continuellement a l'enquéte. Trés compétente en statistiques, elle m'aidait beaucoup dans ce
domaine. Ses conseils en informatique m'étaient également bien précieux. Tous deux étaient
facilement joignables et disponibles ; je ne ressentais pas l'isolement.

Mr Solet poursuivait de son coté les démarches de recherche de financement de 1'¢tude et
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intervenait aupres des partenaires institutionnels pour faciliter la mise en ceuvre du projet.

Mr Solet avait prévu de venir sur l'ile pour la coordination générale de 1'étude. Il avait passé les
deux premicres semaines du 14 au 25 janvier sur place pour m'accompagner dans la mise en place
du projet. Il avait envisagé d'effectuer par la suite une visite de quelques jours par mois. Constatant
le bon déroulement de 1'étude, il put toutefois espacer ces passages. Il accompagna la mission
d'appui du Dr Favier du 25 au 28 mars. Il vint ensuite du 19 au 23 mai, organiser et présenter la
réunion du comité de pilotage tenue le 22 mai. Enfin du 12 au 14 aodt, il a participé a la fin de

recueil des données et de donc de 'activité des personnels.

Le Dr Favier est venu du 25 au 28 février pour une mission d'appui. Il a suivi les équipes de terrain
et s'est rendu au dispensaire pour observer les différentes étapes de 1'enquéte débutée alors depuis
environ un mois. L'idée de Mr Solet était de veiller a la bonne mise en ceuvre du protocole dans les
débuts afin de permettre, si nécessaire, des adaptations rapides. Le Dr Favier, cautionna une grande
part de notre travail. Il formula des recommandations par rapport a ce qu'il avait observé. En
particulier, il demanda que I'information délivrée aux participants soit plus compléte. Il insista aussi
sur les procédures de réalisation des mesures anthropométriques et de tension artérielle faites a

domicile.

5.1.4.2. Relations avec les partenaires

En parallele des consultations que je tenais chaque matin en dispensaire, je veillais au bon
déroulement de 1'étude, en relation continue avec les partenaires du projet. J'avais établi des contacts
avec de nombreux services du CHM. La plupart de mes interlocuteurs collaboraient avec un grand

intérét pour I'enquéte, ce qui était trés motivant.

Au laboratoire je travaillais avec le Dr Benoit-Catin et 1'un des techniciens. Chaque jour je leur
transmettais la liste des patients dont les prises de sang allaient leur étre remises. J'organisais avec
leurs chauffeurs 1'acheminement de ces prélévements selon les régions de 1'lle que nous enquétions.
Ils me fournissaient en retour les résultats de ces examens. Nous collaborions pour le stockage de
nos cassettes réactives a HbAlc et pour la réalisation des étiquettes a code barre pour l'identification

des participants.

Avec Mme Mousillat, directrice des ressources humaines du CHM, je participais a la gestion des
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personnels. J'ai ainsi mené en sa compagnie les entretiens d'embauche des chauffeurs-porteurs et de
I'enquétrice. Je me renseignais aussi aupres d'elle pour tous les aspects administratifs et contractuels
concernant les membres de 1'équipe.

Auprés du service économat, je passais les commandes pour les repas-tests, les badges et
accessoires pour les nouveaux agents. Je faisais imprimer les questionnaires a la reprographie ; au
magasin, je passais les commandes de piles, éléments de bureautiques et petit matériel ; avec le
service automobile, je gérais le suivi de la consommation de carburant ; a la pharmacie je

commandais les produits d'entretien et d'hygiéne.

Il me fallait aussi assurer le suivi du matériel. J'ai vérifi¢ réguliérement le bon fonctionnement des
appareils de mesure. En particulier, j'utilisais les kits de controle tous les mois ou 2 mois pour
I'étalonnage des lecteurs de glycémie et d' HbAlc.

Je fus aussi en contact avec le fournisseur de ces derniers. J'ai eu a leur expédier 2 des 3 lecteurs
d'HbAlc, pourtant neufs, mais qui ne fonctionnaient pas correctement. Ils nous ont été renvoyés
réparés, le fabricant confirmant un défaut de fonctionnement. Mr Solet s'était heureusement procuré
des appareils supplémentaires avant le début de I’étude pour pallier a ce type d’éventualités, ce qui

n’eut pas de conséquence sur son avancée.

J'ai visité les 5 dispensaires successifs ou nous allions travailler, partenaires médicaux et logistiques
de l'enquéte. Un accord avait été obtenu de la part du Dr De Montera pour s’installer dans ceux-ci.
J'ai ainsi contacté et rencontré les médecins de chacun d'entre eux, afin que nous trouvions des
locaux disponibles et une organisation qui ne géne pas trop leurs propres activités. Tous ont
également facilité nos démarches et nous ont agréablement accueillis.

Je faisais porter a la responsable des éducatrices de santé, les courriers et résultats des examens.

Elles assuraient leur remise a domicile aux personnes vues a 1’étape de diagnostic.

5.1.4.3. Information et communication

Pour avertir les habitants de notre passage dans les différents villages, je faisais passer un
communiqué sur Radio Mayotte. Je faxais un message a la station, qui était relayée chaque jour sur

leurs ondes pour inciter la population a prendre part a I'enquéte.

Pour compléter l'opération d'information présentant le lancement de l'enquéte, j'ai participé a
p p p q Jai p p

plusieurs actions de communication. J'ai présenté 1'étude lors d'une émission de radio consacrée au
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diabéte en compagnie du Dr Ramlati, responsable du service de médecine au CHM. Durant 2
heures, nous avons répondu aux questions des auditeurs.

Le 8 février, une équipe de RFO TV est venue filmer pendant une matinée une équipe de dépistage
sur le terrain, ce qui a donné lieu a un reportage lors du journal du soir. J'ai également participé a
'enregistrement d'une émission de télévision consacrée au diabéte. L’émission « Mwendro », durant
une heure a permis de sensibiliser la population mahoraise a la maladie mal connue du diabete. En
compagnie du Dr Ramlati, de parents d'enfants diabétiques, j'ai présenté 1'intérét de mener une telle

étude et les actions qui pourront en découler.

Je suis intervenu a I'Institut de Formation en Soins Infirmiers (IFSI) pour présenter aux étudiants
infirmiers I'é¢tude Maydia, dans le cadre des enseignements d'un module de Santé Publique. J'ai
aussi sensibilisé des collégiens de Kani Kéli a la demande de leur enseignant pour illustrer leur

travail sur le diabéte.

Motivée, la directrice des ressources humaines du centre hospitalier de Mayotte a également voulu
se rendre compte des activités des agents de terrain en y participant. Elle a ainsi suivi durant une
. . o o 1 . .\ , A 1 .

journée la tournée d'une équipe composée d’une infirmiere et d'une enquétrice. Elle rédigea ensuite

un article dans le journal interne de I'hopital.
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5.2 - Résultats préliminaires de 1'étude Maydia

5.2.1. Constitution de I'échantillon

L'enquéte a permis de dépister 1268 personnes a leur domicile. Parmi elles, 57 personnes étaient
atteintes d'un diabéte déja diagnostiqué. 51 parmi celles-ci ont participé a 1'étape de diagnostic en
dispensaire. 1211 personnes ont participé a l'enquéte sans diabéte connu. Parmi elles, 310 ont
présenté un dépistage positif @ domicile selon les criteres établis. Parmi ces dernieres, 268 ont recu
une HGPO au dispensaire : ce test diagnostic a été positif pour 51 personnes est négatif pour 216
autres (et un prélévement a été perdu).

Sur les 1211 participants sans diabete connu, le dépistage a été négatif pour 901 personnes. Il a été
possible d'obtenir la participation de 226 d'entre elles, dites témoins, parmi lesquelles I' HGPO a
permis de diagnostiquer trois cas de diabéte.

Au total, 545 personnes ont pu étre examinées et subir un test diagnostic au dispensaire. Parmi

elles, 439 ont ét¢ au final participants sans diabéte, et 105 reconnus diabétiques.
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5.2.2. Caractéristiques démographiques de 1'échantillon

Tableau 3 : Caractéristiques démographiques de 1’échantillon

ECHANTILLON
CARACTERISTIGUES DEMOGRAPHIQUES
NOMBRE (%)
SEXE
Masculin 493 (38.9)
Féminin 775 (61,1)
Total 1268
CLASSE D'AGE
30-39 ans 658 (51,9)
40-49 ans 323 (25,5)
50-59 ans 176 (13,9)
60-69 ans 111 (8,7)
Total 1268
LIEU DE NAISSANCE
Mayotte 563 (45,0)
Comores 592 (47,4)
Madagascar 76 (6,1)
Réunion 3(0,2)
Autre 16 (1,3)
Total renseigné 1250

Parmi les 1268 personnes incluses dans I'étude, 775 sont des femmes (61,1 %) et 493 sont des
hommes (38,9 %). La classe d'age des 30-39 ans compte 658 participants (51,9 %) ; les 40-49 ans
sont 323 (25,5 %) ; les 50-59 ans sont 176 (13,9 %) et les 60-69 ans 111 (8,7 %).

Le lieu de naissance a pu étre renseigné pour 1250 des 1268 participants. 563 personnes sont nées a
Mayotte (45 %) ; 592 sont nées aux Comores (47,4 %) ; 76 a Madagascar (6,1 %) et 3 a La Réunion
(0,2 %).
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5.2.3. Prévalence du diabéte

Tableau 4 : Prévalence du diabéte (données brutes)

CARACERISTIQ | NOMBRE DE DIABETE DIABETE TOTAL
UES PARTICIPANTS CONNU DEPISTE % [1C95 %]
% [IC 95 %] % [1C95 %]
SEXE
Masculin 493 42024-6,1] | 41[23-58] | 83[59-10,7]
Féminin 775 46[3,1-61] | 44[2,9-58] 9[7-11,1]
p=0,685
CLASSES D'AGE
30-39 ans 658 1,2 [0,4-2,1] 1,410,5-2,3] 2,6 [1,4-3,8]
40-49 ans 323 6,5 [3,8-9,2] 6,8 [4,1-9,6] 13,3 [9,6-17]
50-59 ans 176 8,5 [4,4-12,7] 7,9 [3,9-12] 16,5 [10,1-22]
60-69 ans 111 11,7 [5,7-17,7] 8,1 [3-13,2] 19,8 [12,4-27,3]
p<0,0001
LIEU DE
NAISSANCE
Mayotte 563 6,5 [4,5-8,6] 5,3[3,5-7.2] 11,9 [9,2-14,6]
Comores 592 2,4[1,1-3,6] 3,7[2,1-5,2] 6,1 [4,1-8]
Madagascar 76 5,3[0,2-10,3] 2,6 [0-6,3] 7,9 [1,8-14]
Autres 19 5,2 [0-15,6] - 5,2 [0-15,6]
p=0,006

Sur les 1268 personnes incluses, la prévalence brute du diabéte est 1égerement supérieure pour les
femmes (9 % contre 8,3 % pour les hommes). Dans les deux sexes le taux de diabéte dépisté est
proche de celui du diabéte connu. La prévalence du diabéte se répartit de maniere inégale selon les
classes d'age. Elle est de 2,6 % pour les 30-39 ans, 13,3 % pour les 40-49 ans, 16,5 % pour les 50-
59 ans et 19,8 % pour les 60-69 ans.

Les résultats selon le lieu de naissance montrent que le plus fort taux de prévalence concerne les

personnes nées a Mayotte (11,9 %) puis a Madagascar (7,9 %) et enfin aux Comores (6,1 %).

Toutes ces valeurs sont exprimées en taux brut. Un taux brut corrigé est établi afin de tenir compte

des dépistés convoqués non venus a I'étape de diagnostic et des résultats du groupe témoin.
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Tableau 5 : Prévalence du diabéte (taux corrigés)

NOMBRE DE DIABETE DIABETE TOTAL
PARTICIPANTS CONNU DEPISTE
% [IC 95 %)] % [IC 95 %] % [IC 95 %]
TAUX BRUT 1268 4,5 [3,4-5,6] 4,23,1-5,4] 8,8 [7,2-10,3]
TAUX BRUT 1268 4,5 [3,4-5,6] 5,5 [4,3-6,8] 10,0 [8.,3-11,6]
CORRIGE

Ainsi la prévalence du diabéte dans I'échantillon observé s'établit & 10 %. Ce chiffre est obtenu

aprés addition du taux de diabétiques connus (4,5 %) et du taux de diabétiques diagnostiqués (5,5

%).

5.2.4. Prévalence de ' HTA

Tableau 6 : Prévalence de ’HTA

Non diabétiques
Total

451 46,6 [41,9-51,2]
492 48,41[43,9-53]
p=0,009

HTA HOMMES FEMMES
N % [IC95 %] N % [IC95 %]
Diabétiques 41 68,3 [53,7-82,9] 70 80[70,4-89,5]

703 37,5 [34-41,1]
774 41,5 [38-45]
p<0,0001

Les cas d'HTA retenus sont ceux dont les mesures sont supérieures a 140-90 mm Hg (moyenne des

2 mesures faites & domicile) ou ceux ayant un traitement antihypertensif en cours. Parmi les 71

patients diabétiques examinés, il apparait que 70 femmes (80 %) et 41 hommes (68,3 %) sont

hypertendus. Parmi les 1154 participants non diabétiques, 451 hommes (46,6 %) et 703 femmes

(37,5 %) sont hypertendus.
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5.2.5. Prévalence de I'obésité

Tableau 7 : Prévalence de 1’obésité

IMC (Kg/m?) DIABETIQUES NON DIABETIQUES
N (%) N (%)
HOMMES
<25 8 (19) 245 (55)
25-29 18 (44) 142 (32)
>30 15 (37) 62 (14)
FEMMES
<25 5(7) 159 (23)
25-29 17 (24) 240 (34)
>30 48 (69) 301 (43)
p<0,0001 p<0,0001

Parmi les 41 hommes diabétiques de 1'échantillon, 8 ont un IMC inférieur a 25 ; 18 ont un IMC

compris entre 25 et 30 ; et 15 d'entre eux (37 %) sont obéses. Parmi les 70 femmes diabétiques, 5

ont un IMC inférieur a 25 ; 17 ont un IMC compris entre 25 et 30 ; et 48 d'entre elles (69 %) sont

obeses. Par comparaison dans la population non diabétique, I'obésité touche 14 % des hommes et 43

% des femmes.

5.2.6. Répartition de I' HbA 1c chez les diabétiques connus

Tableau 8 : Répartition de I’HbAlc chez les diabétiques connus

HbAlc N (%)
<7% 20 (41)
7-8% 11 (22)
>8 % 18 (37)

Une mesure de I'HbAlc a pu étre réalisée pour 49 des 57 diabétiques connus de 'échantillon. Parmi

eux, 20 ont une HbAlc inférieure a 7 % ; 22 ont une HbAlc comprise entre 7 et 8 % ; et pour 18

d'entre eux, I'HbA lc est supérieure ou égale a 8 %.
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6 - Discussion

6.1. Principaux constats des résultats préliminaires

Les résultats préliminaires présentés sont des données brutes. Les résultats définitifs seront obtenus
apreés redressement de 1'échantillon, pour qu'il soit représentatif de la population de Mayotte.
Toutefois ces opérations statistiques devraient entrainer des variations minimes des résultats
observés. Les analyses plus abouties seront obtenues lors de la publication du rapport, par la Cire,
dans le courant de 1'année 2009. Plusieurs enseignements sont d'ores et déja observables :

* la prévalence du diabete dans 1'échantillon est de 10 %. Elle est comprise entre celle estimée
en métropole (4,9%) et celle de la Réunion (17%) ;

» on constate que plus d'un diabétique sur deux n'avait pas été diagnostiqué. Cela fait craindre
que dans la population de Mayotte, un grand nombre de diabétiques ne soient pas
diagnostiqués, traités et suivis ;

* on observe qu'une personne sur 10 est diabétique apres 1'age de 30 ans, et une sur 5 entre 60
et 70 ans ;

* le diabete est deux fois plus fréquent chez les personnes nées a Mayotte que chez celles nées
aux Comores ;

* la population des diabétiques hypertendus, en surcharge pondérale et avec un rapport de

taille/ tour de hanche élevé est importante, surtout chez les femmes.

6.2. Limites et biais du recueil de données

L'objectif ¢était d'effectuer 1200 dépistages. 1268 personnes ont été dépistées. 57 étaient diabétiques
connus et 310 ont présenté un dépistage positif au domicile. Sur ces 367 personnes invitées au
dispensaire a subir les tests diagnostiques et prélevements, 319 se sont présentés. Ceci correspond a

un taux de participation de 87 % des personnes convoquées au diagnostic.

Des biais de participations a domicile sont probables. Dans 1'échantillon obtenu, on retrouve 61,1 %
de femmes et 38,9 % d'hommes. Selon 1'Insee, le nombre d'hommes et de femmes vivant a Mayotte
est équivalent. Les difficultés a joindre et a obtenir la participation des hommes a ces enquétes

épidémiologiques sont connues. Elles sont d’autant plus importantes a Mayotte que parmi les
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hommes, certains sont polygames, partageant leur vie entre plusieurs domiciles. Ce déséquilibre
s'explique aussi par les critéres d'inclusions initialement retenus, dont celui d'inclure les individus
d'un logement présents au moins cinq jours par semaine. Ce critére a ensuite été abaissé a deux

jours par semaine. Mais des hommes polygames ont ainsi probablement été écartés de I'échantillon.

Les caractéristiques de la population diabétique doivent étre considérées avec retenue. En effet

l'effectif de diabétiques examinés est de 105 personnes, ce qui apparait relativement faible.

Les données concernant I'HTA sont aussi a relativiser. Les valeurs de TA retenues correspondent a
la moyenne des deux mesures faites a domicile, par tensiometre au poignet. Il faut ici rappeler les
conditions difficiles dans lesquelles les mesures ont été effectuées au domicile. Il est possible que

les prévalences de d'HTA aient été surestimées.

Je pense que les antécédents et les complications renseignés au dispensaire ont été sous évalués.
Malgré le recours aux informations des carnets de santé, j'ai été limité par la barriere de la langue et
le manque d'information des patients vis-a-vis de leur état de santé. Ces données me paraissent

sous-estimées dans notre recueil.

6.3. Difficultés rencontrées

La principale difficulté de ce recueil de données a tenu a sa durée. Durant huit mois, il nous a fallu
effectuer des taches répétitives et stéréotypées. La contrainte importante et garante de la qualité des
données amassées consistait justement a toujours suivre le protocole et a effectuer les mesures de la
méme maniere. Les personnels recrutés sur place, hormis les deux enquétrices, n'avaient pas
l'expérience de ce type d'enquéte. Il leur fallait, selon les régions enquétées, travailler en soirée ou
les week-ends. Ils devaient aussi faire preuve d'une disponibilité trés matinale puisque le plus
souvent les passages a domicile débutaient dés 6 heures le matin.

La phase de recrutement des participants était la plus contraignante a mener pour les équipes. Le
protocole a été modifié par rapport a celui tenu pour l'enquéte pilote de 2005, alors que celui-ci
s'était bien déroulé. Concretement, le mode de recrutement et les critéres d'inclusion appliqués
nécessitaient de visiter de trés nombreux logements ainsi que de multiples retours dans ces
logements en cas d'absence des personnes a enquéter. Ce paramétre a été sous-évalué et a nécessité

I'embauche passagere de la troisiéme équipe de terrains.
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Les refus de participation rencontrés sont dus, selon moi, a plusieurs raisons : a la peur de se faire
arréter (pour la population étrangere), au désintérét (car la médecine occidentale n'est pas toujours
bien vue par la population), et aux explications fournies aux personnes, parfois insuffisantes.

Le recrutement des participants a aussi été rendu complexe par I'absence d'adresses dans les villages
et les difficultés de repérage des agents a partir des plans de I'Insee. Il a surtout été rendu complexe
initialement par les conditions climatiques, la collecte ayant été menée pour une grande part durant
la saison des pluies. Pour les prochaines enquétes de terrain a Mayotte, il semble important de tenir

compte de la saison des pluies.

Photo 5 : Agents par temps de pluie

Lors de la phase de dépistage nous n'avons pas rencontré de problémes majeurs. C'est plutdt la
coordination des différentes phases de 1'enquéte qui nous a forcés a une organisation rigoureuse

pour que les protocoles soient correctement appliqués.

Sur un plan plus personnel, j'avais conscience des le démarrage de certains des obstacles que j'allais
rencontrer. Je savais ne pas encore posséder 1'expérience de ce type d'étude, n'ayant en outre jamais
animé d'équipe de collaborateurs. Ces personnels locaux était pour certains d'entre eux au début de
leur exercice professionnel. J'évoluais avec ses agents et la population de Mayotte sans vraiment en
maitriser ni la langue, ni tous les codes culturels.

Compte tenu de la durée de la mission, de la rigueur nécessaire a son application, de 1'évolution des
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effectifs et des imprévus rencontrés, j'ai eu a faire preuve de conviction voire d'autorité parfois dans
mes relations avec les agents. Nous avons ainsi multiplié les entrevues collectives et individuelles.
J'ai di rapidement adopter cette attitude nouvelle pour moi, pour nous permettre de nous adapter
aux contraintes du terrain.

Le fait de ne pas avoir participé¢ a 1'embauche des agents au départ de 1'enquéte a pu nuire a nos
relations. Je n'ai d'ailleurs pas rencontré ces soucis initiaux par la suite, avec les agents que j'avais
contribué a embaucher.

J'avais programmé un rythme de districts a enquéter en raison de l'impératif de fin d'enquéte avant
le ramadan ; bien que ceci nous ai permis d'avoir un objectif et une motivation collectifs, je pense
avec le recul, que ce n'est pas une méthode idéale pour mener un recueil de données, car cela peut

nuire a leur qualité.

6.4. Facteurs de réussite

Nous avons tout de méme pu mener a son terme notre enquéte. Pour cela une grande part du mérite
en revient aux membres des équipes, en particulier aux agents qui se rendaient sur le terrain pour
recruter et dépister les participants. Cette tdche répétitive leur demandait d'étre chaleureux,
informatifs et convaincants face a des personnes parfois peu accueillantes ou pas intéressées. Ils se
sont pleinement investis dans leur travail et ce facteur est la condition sine qua non au déroulement
d'un tel recueil de données. Ces agents ont d'ailleurs dans leur grande majorité exprimé leur plaisir
d'avoir participé a cette enquéte. Aprés le soulagement d'avoir atteint 1'objectif de notre mission, ils
se sont également portés volontaires pour de futures études de ce type a Mayotte.

Les partenaires nous ont également largement soutenus, notamment le centre hospitalier de Mayotte
: le laboratoire, la direction des ressources humaines, les soins infirmiers, les services économiques,
les dispensaires, tous les services de 1'hopital ont facilit¢é nos actions. Le fait que j'avais
précédemment travaillé et rencontré bon nombre de ces partenaires a €également pu contribuer a ces
facilitations. J'avais également déja été confronté au mode de vie et au contexte socioculturel de
Mayotte ce qui a pu limiter ma période d'adaptation.

L'équipe coordinatrice basée a la Réunion composée principalement de M. Solet et N. Baroux, m'a
soutenu durant toute l'enquéte. J'ai apprécié leur disponibilit¢é permanente et leur engagement

important.
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6.5. Perspectives en matiére de Santé Publique

L'é¢tude Maydia permet d'estimer la prévalence du diabéte a Mayotte aux alentours de 10 % de la
population générale, avec environ la moitié¢ des cas de diabete non diagnostiqués. Si les facteurs
extérieurs restent inchangés, on peut s'attendre a une augmentation croissante et importante des cas
de diabete liée au vieillissement de la population. L'enjeu de Santé Publique apparait majeur.
L'enquéte Maydia et ses résultats pourront servir de base de travail pour les autorités publiques. Ces
travaux seront a mener sur les plans de la prévention, du dépistage et de l'adaptation de 1'offre de

soins.

6.5.1. Les mesures de prévention

Elles sont connues mais compliquées a mettre en ceuvre. Elles concernent en effet des modes de vie
que l'accession a une plus grande prospérité favorise et auxquelles il est difficile de renoncer,
surtout si les populations y ont acces depuis peu : alimentation plus riche et plus grasse, loisirs
sédentaires, diminution de la dépense physique dans les activités de la vie quotidienne [43]. 11 parait
toutefois indispensable de mener des campagnes d'information et de sensibilisation de la population
a la problématique du diabéte. La difficulté est de le faire de fagon originale et efficace.

L'exemple de la “maison de la santé” mise en place dans le sud de Mayotte, a Mramadoudou, me
parait un bon exemple a suivre. Au sein de ce cabinet d'infirmiers, des initiatives de sensibilisation
et d'éducation des patients diabétiques ont été mises en place : il est ainsi proposé aux malades de
nombreuses documentations et ateliers de cuisine avec la participation des personnes diabétiques et

de leur entourage.

6.5.2. Les dépistages

Un rapport de la Haute Autorité¢ de la Santé (HAS) de 2003 a établi les principes de dépistage du
diabéte de type 2 en métropole. Il conclut a l'intérét d'un dépistage ciblé du diabete de type 2. Ce
dépistage apparait d'autant plus justifié a Mayotte que la prévalence du diabéte y semble plus
importante, avec une forte proportion de cas non diagnostiqués.

Voici un rappel de quelques préconisations de ce rapport qui pourraient étre appliquées a Mayotte:

Dépistages opportunistes ciblés

Ils concernent les sujets de plus de 45 ans ayant un des marqueurs de risque de diabéte suivant :
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e IMC supérieur ou égal a 28 ;
* HTA : pression artérielle systolique supérieure ou égale a 140 mm Hg et/ou pression
artérielle diastolique supérieure ou égale a 90 mm Hg et/ou HTA traitée ;
* HDL- cholestérol inférieur ou égal a 0,35 g/L (0,9 mmol/L) et/ou triglycérides supérieur ou
égal a 2 g/L (2,3 mmol/l) et/ ou dyslipidémie traitée ;
* antécédent de diabéte familial au premier degré ;
» antécédent de diabéte gestationnel ou enfant de poids de naissance de plus de 4 kilos ;
* diabéte temporairement induit.
Le dépistage doit étre réalisé par un test de glycémie veineuse a jeun. En cas de positivité, un
nouveau contact avec le médecin doit étre réalisé et conduire a la prescription dun deuxiéme test
pour confirmer le diagnostic.

En cas de résultat négatif le test devra étre répété tous les trois ans.

Dépistage communautaire ciblé
En association, sur les sujets de plus de 45 ans en situation de précarité, par une glycémie veineuse
a jeun ou par glycémie capillaire. Ce dépistage communautaire ciblé pourrait étre effectué dans les
dispensaires de 1'lle. En effet, avant chaque consultation médicale, 1'équipe soignante des
dispensaires réalise déja la mesure de plusieurs paramétres, et ce de fagon systématique : le poids, la
prise de température, la mesure de la TA. Nous proposons qu'y soit systématiquement associée la
mesure de la glycémie capillaire pour les personnes de plus de 45 ans. Conformément aux
propositions du rapport, de valeur seuil serait alors prise en compte pour considérer le dépistage
comme positif :
* une valeur supérieure ou égale a 1,20 g/L (6,7 mmol/L) en cas de prélévement fait plus de
deux heures de puis le dernier repas ;
* une valeur supérieure ou égale a 1,50 g/L (8,4 mmol/L) en cas de glycémie capillaire faite
moins de deux heures de puis le dernier repas.
En cas de positivité, un contact avec un médecin doit étre réalisé pour permettre de confirmer le
diagnostic : par deux tests de glycémie veineuse a jeun lors ce que le dépistage a été réalis¢ par
prélevement capillaire ; par un test un quand le dépistage a été réalisé par un premier prélevement

veineux a jeun.

Le dépistage simultané du diabéte et des facteurs de risque cardio-vasculaire doit étre recommandé.

Ces propositions doivent étre associées a des mesures permettant I'évaluation de leur efficacité et de
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leurs cots.

6.5.3. L'offre de soins

La prise en compte et l'application de ces recommandations impliquent une adaptation et une
coordination de 1'offre de soins a Mayotte, d'autant que les demandes seraient majorées. Celles-ci
pourraient €tre mieux prises en charge au sein de consultations dédiées spécifiquement a la maladie
diabétique. Cette consultation a déja été mise en place dans quelques centres. Nous proposons
qu'une consultation de patients diabétiques soit créée dans chacun des trois dispensaires de
référence de 1'lle au Sud, au Centre et au Nord, ainsi qu'au dispensaire de Mamoudzou.

Nous proposons aussi la mise en place d'un réseau pluridisciplinaire pour le suivi des patients
diabétiques et la surveillance des complications. Ce comité pourrait alors s'organiser et s'accorder
sur la fréquence des examens complémentaires a effectuer selon la disponibilité médicale de 1'le.
Nous proposons également le rappel des recommandations de la haute autorit¢ de santé pour la
pratique des médecins généralistes.

Nous encourageons également les autorités a favoriser les accords d'ALD délivrés aux malades

étrangers.

6.6. Bilan personnel

Participer a cette enquéte d'épidémiologie m'a beaucoup apporté tant sur le plan professionnel
qu'humain. Dans le cadre de ce recueil des données, la fonction de médecin investigateur m'a
permis d'élargir mes compétences. J'ai bien siir exercé un réle médical pour assurer la formation des
agents, les consultations quotidiennes, l'interprétation des résultats et la validation des données
recueillies. J'ai également di faire preuve d'aptitudes managériales dans l'animation des équipes et
la gestion des relations avec et entre les personnels. J'ai aussi pris en compte les aspects logistiques
et matériels de 1'étude. Enfin, j'étais sur place le référent local et j'ai, @ mon niveau, coordonné les
actions avec les multiples intervenants et partenaires de notre entreprise et participé aux actions
d'information et de communication. J'ai eu le plaisir d'apporter satisfaction aux membres de la Cire
RM qui assuraient la coordination générale du projet (annexe 5).

J'ai pris conscience qu'en tant que médecin généraliste je peux étre actif dans les domaines de
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1'épidémiologie et de la Santé Publique en recueillant, relayant et analysant des données ; avec au
final, l'objectif d'adapter mes pratiques et connaissances médicales aux contraintes en évolution
permanente. J'ai pu apprendre des méthodes d'analyse qui me permettent de mieux comprendre les
parutions scientifiques. La rigueur qui s'en dégage m'accompagnera dans ma démarche de soignant.
Humainement, j'ai dii me remettre en cause trés souvent pour m'adapter a un contexte culturel et
social reposant sur des bases qui ne sont pas les miennes. J'ai ét¢ confronté a des situations
personnelles complexes et aux conditions de vie souvent trés difficiles des habitants de Mayotte.
Enfin, je suis convaincu que I'étude Maydia et ses résultats serviront de support aux pouvoirs

publics pour améliorer la prise en charge du diabéte sur I'le.
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CONCLUSION

Nous sommes parvenus a mener le recueil des données de 1'étude Maydia, de janvier a aotit 2008.
Les résultats préliminaires estiment la prévalence du diabéte a Mayotte a 10 % chez les 30-69 ans et
montrent que dans I'échantillon étudié, la moitié des diabétiques diagnostiqués ne se savaient pas
malades. Ils confirment ainsi les craintes de voir le diabéte, comme dans les DOM-TOM frangais,
prendre de plus en plus de place dans le paysage sanitaire de 1'lle. D'autant que le nombre de
malades devrait progressivement croitre avec le vieillissement naturel a venir de la population
encore jeune de Mayotte.

La situation du diabéte a Mayotte justifie le renforcement des actions de Santé¢ Publique sur 1'le.
Trois axes semblent prioritaires : la prévention, le dépistage et I'adaptation de 1'offre de soins. Plus
largement, cette situation pourrait permettre a la population une remise en cause des habitudes
d'alimentation et de consommation ; elle pourrait permettre €également d'inciter les pouvoirs publics

a encourager la production agricole locale.

Pour ma part, médecin généraliste, j'ai pu diriger le recueil des données de cette étude Maydia sur le
terrain, grace a une équipe de personnels tres impliqués et principalement locaux. Sous l'autorité du
coordinateur général de 1'é¢tude, épidémiologiste de la Cire, j'ai eu la chance de mener cette
expérience professionnelle et personnelle enrichissante. Ca a été pour moi l'occasion d'exercer de
nombreuses activités dans des domaines diversifiés tels que le médical, le management, la
logistique ou la communication. J'y ai appris la rigueur nécessaire de la démarche scientifique et
l'adaptation continuelle a la mise en ceuvre de celle-ci. Ceci me permet d'envisager de nouvelles

missions de ce type, a mémes d'enrichir et d'améliorer ma pratique de la médecine.
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Annexe 1 : Composition du comité de pilotage de 1'étude Maydia (par
ordre alphabétique)

Abdoulkarim Abaine, Direction de la santé et du développement social, coordination des centres de
Protection maternelle et infantile (PMI), BP 104 — 97600 Mamoudzou, Tel : 02 69 60 45 07, E-
Mail : kala_pmi@hotmail.com

Ramlati Ali, Médecin au service de médecine interne, Centre hospitalier de Mayotte, - BP 04 97600
Mamoudzou. Tel: 02 69 61 15 15, E-mail : ramlati@chmayotte.fr

Anchya Bamana: Chargée de mission en santé publique, Direction des affaires sanitaires et
sociales, BP 104 - 97600 Mamoudzou, Tel: 02 69 61 83 40; E-mail:
anchya.bamana@sante.gouv.fr

Vanina Brunet-Gamet, médecin au dispensaire de Jacaranda, Centre hospitalier de Mayotte- BP 04
97600 Mamoudzou, Tel : 02 69 61 15 15, E-mail :vanina-brunet@wanadoo.fr

Conseil de 1I’Ordre des Médecins de Mayotte (représenté par le Dr Patrice Guira), adresse,
Mamoudzou, Tel: 02 69 61 0243 Fax:02 69 6129 11, E-mail : odm.may@wanadoo.fr

Xavier Debussche, médecin chef du service de diabéto-endocrinologie, Centre hospitalier
départemental Félix Guyon, route de Bellepierre, 97405 Saint-Denis Cedex. Tel : 02 62 90 56 10. E-
Mail : diabeto-endo@chd-fguyon.fr

Anne-Marie de Montera, médecin chef dispensaire de Jacaranda, Centre hospitalier de Mayotte- BP
04 97600 Mamoudzou, Tel : 02 69 61 15 15, E-Mail :amdemontera@yahoo.fr

Stéphanie Durand, technicienne d’études a la cellule de veille épidémiologique, Centre hospitalier
de Mayotte- BP 04 97600 Mamoudzou, Tel : 02 69 63 85 17, E-Mail :

Anne Fagot-Campagna, médecin épidémiologiste, Institut de veille sanitaire, Département des
maladies chroniques et traumatismes, InVS, 12 rue du Val d’Osne — 94415 Saint-Maurice
Cedex,Tel : 01 41 79 68 35, E-mail : a.fagot@invs.sante.fr

Francgois Favier, médecin responsable du Centre d’Investigation Clinique/Epidémiologie Clinique
de la Réunion, CIC/EC, Groupe Hospitalier Sud Réunion, BP 350, 97448 Saint-Pierre, Tel : 02 62
3592 91, E-mail :fm.favier@ch-sudreunion.fr

Philippe Gabrié, médecin de la cellule de veille épidémiologique, Centre hospitalier de Mayotte- BP
04 97600 Mamoudzou, Tel : 02 69 63 85 17, E-mail : p.gabrie@chmayotte.fr

Gérard Javaudin, médecin responsable du pdle de santé publique, Président de la CME, Centre
hospitalier de Mayotte- BP 04 97600 Mamoudzou, Tel: 02 69 61 15 15, E-mail:
g.javaudin@chmayotte.fr

Véronique Mousillat, Directrice des ressources humaines, Centre hospitalier de Mayotte- BP 04
97600 Mamoudzou., Tel : 02 69 61 86 02, E-mail : v.mousillat@chmayotte.fr

Francois Pettinelli, responsable du laboratoire du Centre hospitalier de Mayotte, - BP 04 97600
Mamoudzou., Tel : 02 69 61 86 41. E-mail : fpettinelli.labo@wanadoo.fr
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Marie-Anne Sanquer, médecin inspecteur, Direction des affaires sanitaires et sociales, BP 104 —
97600 Mamoudzou, Tel : 02 69 61 83 05 ; E-mail : marie-anne.sanquer@sante.gouv.fr

Daouda Sissoko, médecin épidémiologiste, CIRE Réunion — Mayotte, 2 bis avenue Georges
Brassens BP 9, 97408 Saint Denis Messag Cedex 9 ; Tel : 02 62 93 94 22 ; Fax : 02 62 93 94 57 ; E-
Mail : daouda.sissoko@sante.gouv.fr

Jean Louis Solet, ingénieur épidémiologiste, CIRE Réunion — Mayotte, 2 bis avenue Georges

Brassens BP 9, 97408 Saint Denis Messag Cedex 9 ; Tel : 02 62 93 95 41 ; Fax : 02 62 93 94 57 ; E-
Mail : jean-louis.solet@sante.gouv.fr
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Annexe 2 : Fiche de recrutement des participants

INSTITUT
DE VEILLE SANITAIRE

HN

Centre Hospitalier de Mayotte

REFLIBL IQUE FRANCAISE

Ministere de la santé
De la Jeunesse et des

RECRUTEMENT MAYDIA

COMMUDNE oottt et

Netlot) / / / |/
Numéro du logement : | | | |

Datedelawvisitel: /  / // [/ /2008
Datedelavisite2:/ / // / /2008
Datedelawvisite3:/ /  // [/ /2008

Noms des enqueteurs @ ........o.eoevuereeneineinennnn.. [
Numéro de téléphone du foyer :
. Nombre de personnes vivant dans le foyer plus de 5 jours par semaine: / / /

- dont nombre d’adultes agés de plus 30 ans : /_/

2. Inscrire I'ensemble des individus composant le ménage et qui ont plus de 30 ans et qui
résident depuis plus de 5 ans 2 Mayotte par ordre décroissant d'age

Sexe Age déclaré

Lettre d’ordre | 1. Homme
individuel 2. Femme

A 1 2 |\ /]

B 1 2 |/

C 1 2 |\ /]

D 1 2 |/

E 1 2 |\ /]

F 1 2 |/

Numéro aléatoire de la fiche : 2
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Annexe 3 : Carnet de recrutement et dépistage

* =N

' REPUBLIGUE FRANCAISE
INSTITUT
DE VEILLE SANITAIRE

Ministére de la santé
Cire Réunion-Mayotte Centre Hospitalier de Mayotte De la Jeunesse et des

MAYDIA : Prévalence et caractéristiques du diabéete en population générale a Mayotte en 2008

Cahier d’observation

Recrutement — Dépistage

Date du dépistage : /12008

N®Identification:| | || || [ [[ | [ [[ | [ | [| [ ||
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Questionnaire de recrutement a domicile

Date:| | || | [ [ | |
Colonne A | Colonne B
1. Avez-vous actuellement un probléme de santé ?
* maladies infectieuses Ll non L oui
GFAVES .. e e e e e e et e e e e
© CANMCEF.......c.cv e e eee e e e e eee e e ee e eee e e en . | ] TIOD U oui
© QUITE........ooi oot et ee e e e e e e e e, | E]MOD O oui
2. Avez-vous déja été opéré du ventre ? gastrectomie ? [Inon L oui
3. Depuis quand habitez-vous Mayotte ? L1+ 5 ans [1-5ans
4. Sexe L1,
........................................................................... Masculin
LJ2.
Féminin
S'il s'agit d'une femme- Etes-vous enceinte?................... [Inon L oui
5. Quel age avez-vous ?
* Agedéclaré : | | |ans
Date de naissance officiclle I
* Type document d’identité
L1 1. carnet de santé  |[14. carte sécurité
sociale
012. carte de séjour  |[[L15. Autre :
[13. carte d' identit¢ |1 6. aucun
 Ageconfirmé : | | |ans [130-69 ans |- 30 ans
L1+ 69 ans
6. Quelle est votre profession? [......................ooiiin.
......... ]
7. De quelle origine étes-vous?
|0 1. Anjouan |00 6. Madagascar
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[12. Mayotte [17. Maurice
[13. Grande Comore |[]8. Métropole
[14. Mohéli L19. Autres
[15. Réunion [110. Inconnu

8. Etes-vous d'accord pour participer a cette étude ?
* Sinon : pourquoi?

2. oui 1. non

L et
[t
........................... ]
INCLUSION L oui [Inon
RDV dépistage : Date || | | | || | | | | Heure: | | | |||
Nom: .o, Prénom....................... Commune ||

1

Nom de jeune fille ou grand pére : Ne° Ilot ||

[] Remise feuille de consignes/rendez-vous
[1Remise de la feuille de consentement avec explications orales

N° de logement. | |

Ne° Identification:| | || || | || | | ||

Noms enquéteurs @ ........ooevviveennneennennn.. et.........
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Nom : Prénom :

|__|__|_|__| N°saisie Epi Info
Nom de jeune fille :
N®identification : |__|__ [ |_| || |1
Date de I’examen dépistage| | | | | | || | | |
N° Identification | | | [ [ ||| [ ||| ]
_|
Diabéte connu [11. Non [12. Oui [19. Ne sait pas
e Sioui: - age audiagnostic: | | | (ans) [19. Ne sait pas
- traitement actuel O] 1. aucun
L] 2. régime L1 4. comprimé
(ADO)
L1 3. insuline L1 5. ne sait pas

Antécédent de gestationnel [11. Non [02.0ui  [03. Homme [19. Ne sait
diabete pas
parent/fratrie [J11. Non [12.0ui  [J9. Ne sait pas

Hypertension
Hypertension connue [11. Non [12. Oui [19. Ne sait pas
e Sioui: traitée actuellement [11.Non [12. Oui [19. Ne sait
pas
1° mesure TA Systolique | | |
(mmHg)
Diastolique | | |
(mmHg)
Uetine
Sujet a jeun [11. Non [12. Oui [13. boisson sans sucre [19. Inconnu
e Sioui: durée du jeline L Jh[ | |
Mesures
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o Glycémie capillaire | [,|__|_|(g/])

o Hémoglobine glyquée | | || | (en
%)
] Rendez-vous HGPO [11.Non [12. Oui
2° Mesure TA Systolique || |
(mmHg)
Diastolique | | | (mmHg)

Mesures anthropométriques

o Poids | | | |(kg) . Tour de taille | | | |(cm)
3 Taille | | | |(cm) . Tour de | || _|(cm)
hanche
F(DV diagnostic : Date | | | | | || | | | | Heure:| | || | |
Date: || | || | L L | _L_|Nom enqueteurs.........cceeevvereureieriereneenenns
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Annexe 4 : Questionnaire de diagnostic

 fovs HM = u

INSTITUT REPUBLIGUE FRANCAISE
DE VEILLE SANITAIRE

Ministére de la santé
Cire Réunion-Mayotte Centre Hospitalier de Mayotte De la Jeunesse et des

MAYDIA : Prévalence et caractéristiques du diabete en
population générale a Mayotte en 2008

Cahier d’observation

Diagnostic

Date du diagnostic : / /2008

N°Identification:| | [| [| | [[ [ [ J[ | | [ [[ [ | |
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Questionnaire de confirmation du diagnostic au dispensaire

NOM - o Prénom : ...

Nomde jeune fille : ..ot

Neidentification = = |__|_ | || ||| ||| ||| |_|_|

Maydia Diagnostic
| 1. Identification
Ne Identification « |__|__| || ||| ||| ||| ||| Ne°Fiche épi |_|_|_|_|
Date du diagnostic : |__ || |__|_| ||| Date de naissance : o ) ]
Résultat de la phase n°1 : . Glycémie capillaire n°1 L | (gh
. HbAlc n°l L (%)
. Glycémie capillairen®2  |__|,|__|_|(g/) 1° mesure TA Systolique || (mmHg)
Diastolique |_ | | (mmHg)
Catégorie : ] 1. Diabétique connu : pas de charge en glucose ( traité par insuline ou ADO)
O 2. Glycémie capillaire Gc > 2 g/ 1: pas de charge en glucose
Os. Dépisté, non diabétique connu mais Ge et/ouHbAlc anormales a 1’étape 1
[14. Cas témoin avec Ge et HbA Ic normales a I’étape I
II. Antécédents personnels
1. Diabétique connu : [l 1. non D9.ne sait pas (passer au 2)
O2.0ui Age au diagnostic | |ans
Age mise en route insuline : || |ans
Circonstances de diagnostic :
[ 1.Bilan de santé (fatigue, mauvais état général...) Lle. Complications oculaire
[l 2.Complication métabolique aigué [l 7. Complication rénale
O 3.Complication cardio-vasculaire(HTA, AVC, coronaropathie) O 8.Grossesse
[l 4.Complication périphérique
LI5. GUITES : «eoeeereeemeei e ettt ettt
Traitement dans la 1°° année de diagnostic : |:| 1. aucun |:| 4. comprimé (ADO)
Ll 2. régime Ll 5. Comprimés + insuline
3. insuline 9. ne sait pas
2. Autres antécédents
Systéme cardio-vasculaire :
. Infarctus du myocarde 1. Non 2. Oui 9. Ne sait pas
. Artériopathie des MI 1. Non Lo, Oui 9. Ne sait pas
. HTA (traitée) 11, Non L12. Oui 9. Ne sait pas
. Angor 11, Non L12. Oui 9. Ne sait pas
. AVC constitué 1. Non 2. Oui 9. Ne sait pas
. AVC transitoire 11, Non [12. oui 9. Ne sait pas
(il :
. Rétinop Simple 11, Non 2. Oui 9. Ne sait pas
athie
Proliférante L1, Non L12. Oui 9. Ne sait pas
Laser 1. Non 2. oui 9. Ne sait pas
Rein :
. Insuffisance rénale :
Creat > 150 pmol/l 1. Non 2. oui Lo, Ne sait pas
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Dialyse 1. Non 2. oui Lo, Ne sait pas

Chirurgie :

. Pontage coronarien 11, Non 2. Oui 9. Ne sait pas

. Pontage artériel MI 11, Non 12, Oui 9. Ne sait pas

. Amputation  Orteil 1. Non 2. oui

. d’origine Pied L1, Non L2, oui

diabétique

Autres : 1 Non 2. oui PréCiSer: ..o
. Autre(s) maladie(s) chronique(s) : | 1. Non ] 9. Ne sait pas
2. oui PreCISEr & . et

3. Histoire gynéco-obstétricale
. Ménopause : 11, Non 2. Oui naturelle 3. Homme

Date derniéres régles (ménopausée ou non) Y O I

° Nombre de grossesse (GEU exclues) : | _|_|
. Nombre d’enfants nés vivants ]
4. Traitement en cours ] 1. oui O 2. Aucun (passer au 5)
. Antidiabétiques : [11.Non 1. Biguanides 3. Sulfamides
[ 4. Acarbose [ 5. msuline 6. Autres : ovvvveveriiee,
. Hypolipidémiants 1. Non 2. oui Annéedébut : |__|_|_|_|
. Anti-angoreux : 1. Non 2. oui Annéedébut : |__|_|_|_|
. Anti-hypertenseurs : 1. Non 2. oui Annéedébut : |__|_|_|_|
. Contraceptifs : 1. Non 2. oui 3. Homme Annéedébut : |__|_|_|_|
. THS de la ménopause : 1. Non 2. oui (3. Homme Année début : |_|_|_| |
. Autres : 1. Non 12, 0uit v Année début:|_|_|_|_|
5. Mode de vie
Tabac : L. N’a jamais fumé
[12. Fumeur passé : Année de larrét:|_| | | |
|:| 3. Fumeur actuel Année début: | | || | Nombre de cigarettes/ jour : | | |

(1 cigare = 2 cigarettes ; 1 pipe = 4 cigarettes)
Boissons alcoolisées :

Nombre fois Quantité

Jour semaine verre litres total

Vin : D D ||| (- |||

Biére : ] ] ||| ]| I

Rhum : [ | ||| ||
O

Whisky : ||| [ ||

OO

Autres boissons alcoolisées :
) e T S PP UUPPPN
Exercice physique

Activité quotidienne professionnelle ou domestique :

D 1.Faible I:l 2.Modérée D 3.Importante D 4.Trés importante
Activité sportive O 1.Non, aucune
2.0ui ombre d’heures/semaine d’activité modérée (ex : [

jardinage, marche, promenade a vélo...)

ombre d’heures/semaine d’activité intense [
ex : jogging, natation, tennis ...)
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NOM e

Nomdejeune fille : .........oooeiiiiiiiiiiiiiee,

N identification s || | || ||| ||| || ||

N° identification : |_|

I11. Examen clinique

. 2° mesure TA : Systolique | __| | (mmHg) Diastolige | | |(mmHg)
. Poids L] | (ke) . Tour de taille
. Taille L | |(cm) . Tour de hanche |

Diagnostic clinique :
Angine de poitrine :

Rein : . Nocturie fréquente
Artérite MI :
. Claudication intermittente
. Souffle ilio-fémoral
. Pouls fémoraux
. Pouls tibia postérieur
. Pouls pédieux

Réflexes ostéo-tendineux :
. Réflexes rotuliens

. Réflexes achiléens

Mal perforant plantaire :

. Mal perforant plantaire
ou cicatrice évocatrice

Autres symptomes :

Préciser :

Symptomatologie neurologique :
. Douleur bilatérales MI

(crampes, fourmillements, briilures)

. Impuissance

. Autres

. Sensibilité gros orteil droit :
. Sensibilité plantaire :

Dl.Non DZA Oui

Dl.Non DZA Oui

Droit
1. Non 2. oui
1. Non 2. oui
1. Non 2. oui
1. Non 2. oui
1. Non 2. oui

11, Non 2. oui
11, Non 2. oui

11, Non 2. oui

1. Non L2, oui
Dl.Non
Dl.Non
Dl.Non
Dl.Non

2. oui

2. oui
2. oui

2. oui :

Pouls :|_| | |(battements/min)

L|_|_[(cm)

|| (cm)

Gauche

1. Non 2. oui
1. Non 2. oui
1. Non 2. oui
1. Non 2. oui
1. Non 2. oui

1. Non 2. oui
1. Non 2. oui

1. Non 2. oui

Commentaires des investigateurs :

Date:| | | [ | [ [ [l_[|

Nom des enquéteurs :
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Annexe 5 : Attestation de la Cire

2= W .
STR e Gire de la Réunion et de Mayotte

REruBLIQUE FRANCAISE

MIKISTERE DE LA SARTE,
FE LA JEPMESSE
ET DES SPORTS

MINISTERE DE LA SANTE
DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

PREFECTURE DE LA REUNION

Direction Régionale des Affaires
Sanitaires et Sociales

CIRE Réunion — Mayotte
Jean-Louis Solet

Tél : 02.62.93.95.41

Fax : 02.62.93.94.57

Email : dr974-cire@sante.gouv.fr

N° DRASS/CIRE/

INSTITUT
DE VEILLE SANITAIRE

Saint-Denis, le 12 février 2009

ATTESTATION

Je soussigné, Jean-Louis Solet, épidémiologiste a la Cire Réunion-Mayotte, certifie que le
Dr Mathieu POCHET a assuré le role de médecin investigateur principal de 1’étude sur la
prévalence et les caractéristiques du diabete en population générale a Mayotte de janvier a fin aott

2008.

Les missions confiées au Dr Pochet étaient les suivantes :

» Participer a la préparation de 1’étude, a la formation des personnels recrutés pour la mise en
ceuvre du recueil des données sur le terrain (infirmiéres, enquétrices, chauffeurs, secrétaire-
traductrice) et assurer leur encadrement pendant toute la période de 1’étude ;

* Organiser le planning des sites a enquéter pour le dépistage du diabete a domicile ; prendre
en charge les aspects administratifs en lien avec le Centre hospitalier de Mayotte et la
Cellule interrégionale d’épidémiologie de la Réunion et de Mayotte ;

* Réaliser les examens cliniques et administrer un interrogatoire détaillé sur les antécédents
personnels, médicaux et familiaux, ainsi que sur les traitements médicamenteux en cours des
sujets enquétés dans le cadre de la phase de diagnostic du diabéte en centre de santé ;
encadrer les infirmicres qui effectueront les prélévements biologiques ;

* Organiser les réunions de suivi de 1’étude avec 1’équipe de terrain ; résoudre les questions
logistiques rencontrées (matériels, transports, horaires...) ; assurer la supervision et le suivi
de la qualité du recueil des données ;
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e Assurer le role de référent de I’é¢tude vis-a-vis des acteurs sanitaires locaux (Centre
hospitalier de Mayotte, DASS de Mayotte, Conseil général de Mayotte, Cellule
interrégionale d’épidémiologie de la Réunion et Mayotte) ainsi que des médias.

En tant que coordonnateur général de 1’étude, je peux témoigner que le Dr Pochet s’est
acquitté avec succes de ces différentes missions et a contribué a la réussite du projet qui s’est
déroulé conformément aux objectifs fixés initialement, notamment pour ce qui concerne le respect
des délais.

Le Dr Pochet s’est investi pleinement dans la mise en ceuvre de 1’étude, formulant des la
phase préparatoire des suggestions pertinentes afin d’améliorer 1’organisation du recueil des
données. Bien que ne possédant pas a ’origine d’expérience particuliére dans la mise en ceuvre
d’¢études épidémiologiques, il a trés rapidement assimilé le protocole et pris conscience de
I’importance de la rigueur méthodologique qui devait étre respectée par I’ensemble de 1’équipe.

Il a assuré I’encadrement d’une équipe constituée de 12 personnes en cherchant a
responsabiliser au maximum ses collaborateurs. Malgré des moments difficiles, dus a des tensions
initiées par certaines personnes au sein de 1’équipe, il a réussi a maintenir le cap et a proposer des
solutions afin de répondre de facon pratique aux problémes qui se posaient. Il a trés certainement
beaucoup appris en matiére de management d’une équipe, son expérience professionnelle dans ce
domaine étant peu importante au départ. Ses facultés naturelles en matiére de communication et de
relations humaines, son abord sympathique, son caractére souple et tolérant ainsi que sa grande
disponibilité ont été appréciés.

Bien qu’une grande partie de son temps et de son énergie ait été accaparée par les aspects
logistique et organisationnel de 1’étude, il convient de préciser que le Dr Pochet a également assuré,
de facon quasi-quotidienne, les examens cliniques des sujets lors de 1’étape de diagnostic du diabéete
dans les différents centres de santé retenus pour I’étude. Il a également supervisé la qualité des
informations reportées sur les cahiers d’observations utilisés par les enquéteurs lors des étapes de
recrutement et de dépistage a domicile et tenus a jour les indicateurs permettant de suivre le degré
d’avancement de I’étude.

En conclusion, je confirme mon entiere satisfaction d’avoir travaillé¢ avec le Dr Pochet sur
I’enquéte MAYDIA et lui réitére toute ma confiance pour mener a bien a I’avenir d’autres projets en

santé publique.

Pour servir et valoir ce que de droit,

Jean-Louis Solet

Epidémiologiste
Cire Réunion-Mayotte
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GLOSSAIRE

ADA : American Diabetes Association

ALD : Affection de Longue Durée

AME : Aide Médicale d’Etat

ARH : Agence Régionale de I’Hospitalisation

ASH : Agent de Service Hospitalier

BTP : Batiment et Travaux Publics

CHD : Centre Hospitalier Départemental

CHM : Centre Hospitalier de Mayotte

CIC-EC : Centre d’Investigation Clinique et d'Epidémiologie Clinique
Cire RM : Cellule inter-régionale d’épidémiologie Réunion-Mayotte
CNIL : Commission Nationale de 1'Informatique et des Libertés
CPP : Comité de Protection des Personnes

CSSM : Caisse de Sécurité Sociale de Mayotte

DASS : Direction des affaires sanitaires et sociales

DOM-TOM : Département d’Outre-Mer-Territoire d’Outre-Mer
DRH : Direction des Ressources Humaines

DT 1 : Diabéte de Type 1

DT 2 : Diabéte de Type 2

HAS : Haute Autorité de la Santé

HbAlc : Hémoglobine glyquée

HDL : High Density Lipoproteine

HGPO : HyperGlycémie Provoquée par voie Orale

HLA : Human Leucocyte Antigen

HTA : HyperTension Artérielle

IFSI : Institut de Formation en Soins Infirmiers

IMC : Indice de Masse Corporelle

Insee : Institut national de la statistique et des études économiques
InVS : Institut de Veille Sanitaire

IPAQ :

Maydia : Mayotte Diabéte

Nutrimay : Nutrition Mayotte

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PIB : Produit Intérieur Brut

PMI : Protection Maternelle et Infantile

PMSI : Programme de Médicalisation du Systeme d’Information
Rédia : Réunion diabéte

RFO : Réseau France Outremer

SMIC : Salaire Minimum Interprofessionnel de Croissance
SMIG : Salaire Minimum Interprofessionnel Garanti

TA : Tension Artérielle

UF : Unité Fonctionnelle

VLDL : Very Low Density Lipoproteine



SERMENT MEDICAL

Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre
fidele aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé
dans tous ses €¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité.
Méme sous la contrainte, je ne le ferai pas usage de mes connaissances contre les lois
de I'humanite.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir
hériter des circonstances pour forcer leurs consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque ne demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés.
Recu a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne
servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a 1'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans l'adversité.

Que les hommes et les confréres raccordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses : que je sois déshonoré et méprise si j'y manque.
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RESUME

L'Organisation Mondiale de la Santé qualifie d'épidémie 1'évolution du diabéte dans le monde et
souligne son impact dramatique dans les pays en développement. En France, la situation la plus
préoccupante concerne les DOM-TOM ou la prévalence est 2 a 3 fois supérieure a celle de la
métropole. L'ile de Mayotte est située dans 1'océan Indien. Elle est administrée par la France depuis
1848 et le référendum un prévu le 29 mars 2009 pourrait faire d'elle le 101°™ département frangais.
Mayotte connait actuellement une période de transition socio-économique et culturelle liée a son
occidentalisation. Son systeme de santé est principalement orienté vers le curatif et on n'y a
récemment observé une forte prévalence d'obésité laissant craindre également I'émergence du
diabete.

Nous avons mené I'étude Maydia (Mayotte-diabéte) pour déterminer la prévalence du diabéte a
Mayotte. Entreprise par la Cellule Interrégionale d'Epidémiologie Réunion-Mayotte, relais régional
de I'Institut de Veille Sanitaire, cette premicre enquéte d'ampleur sur le diabéte a aussi pour objectif
de caractériser la population diabétique. J'ai participé a cette étude en tant que médecin
investigateur, en charge du recueil des données de janvier a aolt 2008. Médecin généraliste en fin
de formation dans 1'océan Indien, sans expérience préalable, j'ai dirigé cette enquéte sur le terrain
avec une équipe de 7 puis 12 agents locaux. Sous l'autorité¢ du coordinateur général de 1'étude, j'ai
assuré la mise en place concréte de lI'enquéte sur le terrain, supervisé le déroulement de celle-ci,
mené des examens médicaux et assuré le role de référent local. Le protocole comportait trois phases
: le recrutement des participants, leur dépistage du diabéte a domicile et la confirmation du
diagnostic au dispensaire.

Nous avons constitué un échantillon de 1268 personnes. Les résultats préliminaires permettent
d'estimer la prévalence du diabete a 10 % chez les 30-69 ans, avec la moitié des diabétiques
diagnostiqués qui ne se savaient pas malades.

A titre personnel, cette expérience au sein d'une telle étude m'a permis d'élargir mes compétences
professionnelles. Elle m'encourage, en tant que médecin généraliste, a agir dans les domaines de
I'épidémiologie et de la Santé Publique.

Les résultats de I'é¢tude Maydia doivent servir de support aux autorités pour mener des actions de

santé publique. Nous proposons que ces actions soient axées sur la prévention, le dépistage et
l'adaptation de l'offre de soins.

MOTS-CLES :Diabete, Mayotte, Maydia, Médecin investigateur

A GENERAL PRACTIONNER WITHIN A STUDY OF EPIDEMIOLOGY IN TROPICAL
ENVIRONMENT : MAYDIA STUDY ON PREVALENCE OF DIABETES IN MAYOTTE.

KEY WORDS : Diabetes, Mayotte, Maydia,

These pour 'obtention du diplome D'ETAT DE DOCTEUR EN MEDECINE
UNIVERSITE DE BORDEAUX 2 — VICTOR SEGALEN.
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