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Abstract

Diabetes mellitus is a heterogeneous group of metabolic disorders, characterized by

chronic hyperglycemia resulting from a defect in the secretion and/or action of insulin.

In the prevention and treatment of this pathology, nutrition plays a central role. Indeed, a
well-balanced and varied diet can considerably help diabetic patient to obtain a control of
glycemia and to manage his disease . Considering the nutritional transition that Algeria is

undergoing, it essential to conduct this study in Western Algeria.

The main objective of the present study was to investigate the epidemiological,
nutritional and biological profile of patients registered at the polyclinic of Mascara -Algeria.

- First, a prospective cross-sectional study of 227 patients, concerning the main
epidemiological, clinical and socioeconomic characteristics, revealed a steady increase in the
prevalence of diabetes, estimated at 2.5% in 2018 rising to 4.6% in 2019. In this
population, 79.78% were type 2 diabetics, with an excess baseline body mass index (greater
than 25 kg/m2) of which overweight women represented 45.60%.Subsequently,

degenerative complications of diabetes affected 81.96% of cases.

-A second part, descriptive of 101 patients in order to appreciate the dietary habits
associated with sociodemographic and clinical parameters, showed that type 2 diabetes is
present in 95.04% with a female predominance was marked for 87.12% of cases. The

multivariate analysis showed that 74.25% were overweight and obese.

A high prevalence of abdominal obesity persisted in 73.26%, associated with snacking
between meals and the preferred cooking method for food (p=0.000). At the same time, a
low percentage was mentioned for the practice of physical activity, 29.70%. On the
therapeutic level 30.69% under antihypertensive treatment and 25.74% under hypolipidemic

treatment.

-The third study, recruiting 250 diabetics, aimed to explore and identify the main

cardiovascular risk factors and to evaluate the cardiometabolic risk.

In this part, the cardiometabolic risk (CMR) was significantly high in diabetic
subjects. The strongest cardiovascular risk factors recorded were: dysglycemia (80%),
android obesity (93.2%), arterial hypertension (74%), positive 24-hour microalbuminuria in
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38% of cases, atherogenic dyslipidemia (24.8%), metabolic syndrome (20.4%) and diabetic
nephropathy was recorded in 17% of patients.

Diabetes is the cause of high morbidity and mortality in the Algerian population
and mainly in the wilaya of Mascara, considered among the main reasons for hospitalization,

hence the need to sound the alarm to cope with this disease and its disastrous consequences.

Keywords: Diabetes mellitus; epidemiology; prevalence; dietary habits; risk factors;
complications; biological profile; Mascara; Algeria.
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Résumé

Le diabete sucré est un ensemble hétérogeéne d’affections métaboliques, caractérisé par

une hyperglycémie chronique résultant d’un défaut de sécrétion et ou d’action de I’insuline.

Au niveau de la prévention et le traitement de cette pathologie, la nutrition occupe un role
central. En effet, une alimentation bien équilibrée et variée peut considérablement aider le
patient diabétique & obtenir un bon contrble de sa glycémie et gérer convenablement sa
maladie. Compte tenu de la transition nutritionnelle que connait I'Algérie, il est primordial de

mener cette étude dans I'Ouest Algérien.

L'objectif principal de la présente étude était d'investiguer le profil épidémiologique,
nutritionnel et biologique des patients inscrits a la polyclinique de Mascara —Algérie.
- En premier, une étude prospective transversale de 227 malades, portant sur les principales
caractéristiques épidémiologiques, cliniques et socioéconomiques, a révélé une hausse
réguliere de la prévalence du diabéte, éstimée a 2,5 % en 2018 passant a 4,6 % en 2019.
Chez cette population, 79,78 % étaient des diabétiques de type 2, avec un indice de masse
corporelle de base excédentaire (supérieur au 25 kg/m?) dont les femmes ayant une surcharge
pondérale représentaient 45,60 %. Par la suite, les complications dégénératives du diabéte
ont touché 81,96% des cas.

-Une seconde partie, déscriptive de 101 patients afin d'apprécier les habitudes alimentaires
associées aux parametres sociodémographiques et cliniques, a montré que le diabete de type
2 est présent chez 95,04 % avec une prédominance féminine a été marqué pour 87,12% des

cas. L’analyse multivariée surgit que 74.25% étaient en surpoids et obeses.

Une forte prévalence de 1’obésité abdominale persiste chez 73,26%, associée au grignotage
entre les repas et le mode de cuisson préféré pour les aliments (p=0,000). Parallelement, un
faible pourcentage a été mentionné pour la pratique de I’activité physique soit 29,70%. Sur le
plan thérapeutique 30,69% sous traitement antihypertensive et 25,74 % sous traitement

hypolipémiant.

-La troisieme étude, recrute 250 diabétiques, vise a éxplorer et identifier les principaux

facteurs de risque cardiovasculaire et évaluer le risque cardiometabolique.

Dans cette partie, le risque cardiometabolique (RCM) était significativement élevé
chez les sujets diabétiques. Les facteurs de risque cardiovasculaires les plus puissants

enregistrés étaient: une dysglycémie ( 80%), une obésité androide (93,2%), 1’hypertension
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artérielle (74%), une microalbuminurie des 24 heures positive dans 38% des cas , une
dyslipidémie athérogéne (24,8%) , un syndrome métabolique (20,4%) et une néphropathie

diabétique était enregistré chez 17% des patients.

Le diabéte est la cause d’une forte morbidité et mortalité au sein de la population
algérienne et principalement dans la wilaya de Mascara, considéré parmi les principaux
motifs d’hospitalisation, d’ou la nécessité de tirer la sonnette d’alarme pour faire face a cette

maladie et ses conséquence désastreuses.

Mots clés : Diabete sucré ; épidémiologie ; prévalence ; habitudes alimentaires ; facteurs de
risque ; complications ; profil biologique ; Mascara ; Algérie.
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Introduction générale
Le diabete est une affection métabolique caractérisée par une hyperglycémie
chronique résultant d’un défaut de la sécrétion de I’insuline et/ou de ’action de I’insuline, a

I'origine de complications micro et macrovasculaires qui font toute sa gravité.

La proportion de diabétiques au sein de la population ne cesse de croitre, la progression de
cette maladie génétique et environnementale se manifeste de facon plus marquée dans les
pays en voie de développement avec ses complications dégénératives qui la placent parmi
les pathologies qui menaceront le plus I’humanité dans les années a venir (Mathers et

Loncar ,2006).

En effet, il difficile de mener une vie saine, alors que I’activité physique devient de moins en
moins nécessaire et que la restauration rapide est le choix de la facilité. Or, 1’effort vaut
vraiment la peine, puisqu’un changement de style de vie peut largement contribuer a
prévenir le diabéte ou, lorsque le diabete est déja présent, a ralentir ou a arréter la

progression des complications du diabéte (Erratum Regarding, 2014).

L’augmentation de la prévalence des maladies chroniques comme les MCV et le diabete de
type 2 dans les pays en voie de développement (PED) est notamment due a 1’augmentation
sans précédent de la prévalence des facteurs de risque cardiométabolique (RCM) comme
’obésité, la tension artérielle (TA) élevée, une dysglycémie et les dyslipidémies, eux-mémes
caractéristiques de la transition épidémiologique dont une dimension importante est la

transition nutritionnelle (Haute autorité de santé, 2007).

Par ailleurs, les perspectives sont toutes inquiétantes, sachant qu’en 2014, il a était estimer
que 8, 5% millions d’adultes vivaient avec le diabéte comparé a 4,7% millions en 1980
(Erratum Regarding,2014 ; Haute autorité de santé,2007).En 2015, il a était mentionné que
1,6 million de decés étaient directement lié au diabéte, notamment avant I’age de 70 ans
(Atek et al ,.2008 ; Jaacks et al ,.2016).

En terme de transition épidémiologique, le Diabéte Type 2 (DT2) est un probléme de santé
publique. Son incidence n'a cessé pas d’augmenter durant les 20 dernieéres années, faisant de
cette maladie chronique, une véritable épidémie du 21éme siecle (Mbanya et al,.2010 ; Hall et
al ,.2011; Leah et al ,.2012).

En Afrique du Nord, forte prévalence, et taux €levé de sujets non controlés malgré 1’association
de plusieurs classes thérapeutiques, atteignant 11% selon les éstimations de la Fédération
Internationale du Diabéte en 2017(Atlas IDF, 2017).
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A l'échelle Maghrébine, les derniéres corrections de I’OMS en 2016 eévaluent
désormais 1’incidence du diabéte a 12% parmi les populations. Cette correction remet en
cause les anciens chiffres avancés par les diabétologues qui estimaient le nombre de patients
a 3 millions, dont 300 000 insulinodépendants en Algérie. Selon les nouvelles données de
I’OMS, le nombre de patients s’élévera a 4 100 000 (Atlas IDF, 2017).

L’Algérie, pays émergent, a I’instar de tous les pays du monde, traverse depuis une
vingtaine d’année une transition sanitaire caractérisée par une baisse de taux de mortalité,
une augmentation de 1’éspérance de vie, une modification des causes de mortalité au profit
des maladies chroniques non transmissibles, les maladies cardiovasculaires en particulier
(Atek et al ,.2008 ; Jaacks et al ,.2016).

Cependant le diabete est une maladie systémique a évolution prolongée. La gravité de cette
affection est indiscutable a cause de ses diverses complications. Ces complications aigues,
dégénératives sont responsables d’une morbidité importante en ’absence de traitement
approprié et précoce.

La population de la wilaya de Mascara, n’échappe pas a cette pathologie, constitue une
menace croissante pour la santé, affectant toutes les classes d’adge et sociales.Tres peu
d’études visant a quantifier les facteurs cliniques, socioéconomiques et comportementaux
qui sont étroitement imbriqués. Le risque cardiométabolique résulte souvent de leur cumul,

son caractere silencieux peut tergiverser sa prise en charge.

Dans cette optique nous nous sommes intéréssés a mieux comprendre la physiopathologie,
I'étiologie de cette affection et I'identification précoce des sujets a risque, limitant ainsi la

progression et retarder son évolution.

L’éstimation du risque cardiometabolique global qui prendrait en compte ’ensemble des
facteurs de risque pourrait améliorer la prise en charge thérapeutique préventive qui permet
d’éviter ou d'atermoyer ses complications sévéres a savoir le risque de pathologie

coronarienne qui est multiplié par 3.

Parallelement, les nouvelles éstimations reposent sur les fondations posées par les
statistiques precédentes et confirment la progression fulgurante du diabéte au cours des
quelques derniéres années ainsi elles montrent une tendance croissante au développement du
diabete a un &ge de plus en plus jeune, une évolution tres agacante , pour les générations

futures.C’est une maladie chronique invalidante et coliteuse qui s’accompagne de sérieuses
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complications et fait courir de graves risques aux familles et au monde en tire (Goh et al
,.2014)

Quant a I’alimentation, elle joue un role essentiel dans 1’équilibre du diabéte, au méme
titre que les traitements médicamenteux et 1’activité physique. Les personnes diabétiques
doivent avoir une alimentation variée et équilibrée, celle qui est recommandée a I’ensemble
de la population. Cependant, le diabéte est associé & un trouble du stockage des glucides
apportés par I’alimentation ou fabriqués par I’organisme. La consommation de glucides,
quels qu’ils soient, doit alors faire I’objet d’une surveillance particuli¢re et doit étre adaptée

a chacun.

I1 est intéréssant de noter que la relation directe entre 1’Indice de Masse Corporelle (IMC) et
la résistance a I’insuline a été généralement établie. Le tour de taille qui reflete 1’obésité
viscérale est également un facteur prédictif du risque de développer un diabéte. L’OMS
admet qu’un IMC dépassant 25 kg/m? éxpose I’individu tt ou tard au diabéte de type 2. Les
vulnérables sont a risque accru de développer aussi une maladie coronarienne,
I'nypertension, I'nypercholestérolémie ce qui augmenterait leurs taux de mortalités. Cette
limite a été réduite & 23 kg/m? chez les populations & haut risque diabétique tel que les
Américains d'origine Asiatique. Les mesures hygiéno-diététiques restent l'une des bases
fondamentales de la prise en charge des personnes diabétiques, qu'ils soient de type 1 ou 2
(Poirier et al,.. 2006).

L’éducation nutritionnelle, les conseils et les soins sont recommandés a toutes les personnes
diabétiques ou prédiabétiques. Cependant, il n’existe pas de plan alimentaire « unique ou
universel ». Les recommandations nutritionnelles recommandent une approche
individualisée qui tienne compte des préférences alimentaires personnelles et culturelles de
la personne. L’acces a des soins nutritionnels visant a améliorer ou a maintenir les objectifs
glycémiques, a atteindre les objectifs de contréle du poids et & améliorer les facteurs de
risque cardiovasculaire (p. ex., la pression artérielle, les lipides sanguins, etc.), dans le cadre
d’objectifs de traitement individualisés, est nécessaire pour toutes les personnes vivant avec

le diabéete (Association, A D, 2018).

A cet égard, des efforts importants doivent toujours étre fournis en terme de dépistage
et de prévention du diabéte de type 2 a travers le monde pour enrayer la progression de cette
pandémie. Il en est de méme pour le dépistage, la prévention et la prise en charge des

atteintes vasculaires liées au diabéte. En effet, le traitement de 1’hyperglycémie reconnue
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comme facteur de risques cardiovasculaires ainsi que celui de 1’hypertension artérielle, des
dyslipidémies ou encore de 1’obésité, facteurs de risque couramment utilisés et associés au
syndrome métabolique des diabétiques de type 2, permettent de retarder 1’apparition des
complications cardiovasculaires et de limiter la mortalité liée au diabéte (Beckman et al
,.2002; Nayor et Vasan ,2016; Nerenberg et al ,.2018).

Reposant sur ces donnés de la littérature, dans le cadre d'évaluer I'état de santé des
patients et contribuer d'augmenter le souci d'éspérance et la qualité de vie, le but principal de
ce travail s’inscrit dans cette démarche, consiste a évaluer le profil épidémiologique,

nutritionnel et biologique des diabétiques de polyclinique de la wilaya de Mascara, Algérie.
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I. Epidémiologie
1. A I'échelle mondiale

La prévalence (standardisée selon 1’dge) du diabéte a presque doublé depuis 1980,
passant de 4,7% a 8,5% chez la population adulte (Erratum Regarding,2014).

En 2012, le diabéte était a I’origine de 1,5 million de déces .

Ces chiffres indiquent une augmentation des facteurs de risque associés tels que le surpoids
ou I’obésité. Au cours des 10 derniéres années, le taux des diabétiques a augmenté plus
rapidement dans les pays a revenu faible ou intermédiaire que dans les pays a revenu élevée
.On estime que 422 millions d’adultes vivaient avec le diabéte en 2014, comparé a 108
millions en 1980.Un taux de glycémie plus élevé que le niveau optimal a provoqué 2,2
millions de déces supplémentaires en augmentant les risques de maladies cardiovasculaires
et d’autres affections. Sur ces 3,7 millions de déces, 43% surviennent avant 1’age de 70 ans.
Le pourcentage de déces dus a ’hyperglycémie ou au diabéte survenant avant 1’age de 70
ans est plus élevé dans les pays a revenue faible ou intermédiaire que dans les pays a revenu

élevé. (Erratum Regarding,2014).

En 2016, 1I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), a été poussée a réagir en lancant un

appel mondial dans le but d’enrayer la recrudescence du diabéte.( WHO,2016).

Ce premier rapport de ’OMS sur le diabete souligne 1’énorme ampleur du probléme du

diabete ainsi que la possibilité d’inverser les tendances actuelles (Atlas IDF, 2017).

Celle-ci qualifie le phénomene de véritable pandémie, car la progression est considérable.
Ainsi, ’OMS prévoit 622 millions de diabétiques d’ici 2040 (Atlas IDF, 2017).

En 2019, pas moins de 463 millions de personnes seraient atteintes de cette pathologie
chronique (soit 8,8 % de la population mondiale) tandis que la Fédération Internationale du
Diabete (FID) prévoit d’atteindre les 700 millions de diabétiques d’ici 2045 (9,9% de la
population mondiale). Au cours de cette seule annee, 4 millions de déces dans le monde

seraient imputables au diabéte et a ses complications (IDF Diabetes Atlas,2019).

De plus , d’aprés les estimations de 2019, on pense que 578,4 millions d’adultes agés de
20 & 79 ans d’ici a 2030 et 700,2 millions d’ici a 2045 vivront avec un diabéte (IDF Diabetes
Atlas,2019).
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Figure 01 : Récapitulatif de I'évolution mondiale du Diabéte (IDF Diabetes Atlas,2019).
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Figure 02 : Prévalence du diabéte dans le monde (IDF Diabetes Atlas,2021).

En 2021, le diabéte affecte plus de 537 millions de personnes (soit 1 personne sur 10) (IDF
Diabetes Atlas, 2021).

De plus, 6,7 millions de personnes sont décedées en raison de leur diabéte, soit une

augmentation de 2,5 millions par rapport en 2019 (4,2 millions de déces).
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81 % des adultes diabétiques vivent dans des pays a revenu faible ou intermédiaire (contre
79 % en 2019).

Les prévisions actuelles de ces deux organismes sont tres préoccupantes: ils annoncent 643
millions de patients diabétiques pour 2030 et 784 millions pour 2045 (IDF Diabetes
Atlas,2021).
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Figure 03 : Prévalence du diabéte dans le monde (IDF Diabetes Atlas, 2019).

2. En Europe

En 2019, selon les estimations, le diabéte affecte 59 millions en Europe (IDF
Diabetes Atlas, 2019) ,la Région EUR compte 59,3 millions d’adultes agés de 20 & 79 ans
vivant avec le diabete, soit 8,9 % de la population régionale de ce groupe d’age. Ce chiffre
comprend 24,2 millions d’adultes présentant un diabéte non diagnostiqué. Bien que cette
région arrive en avant-derniére position quant a la prévalence comparative du diabéte (6,3%)
ajustée en fonction de 1’age parmi toutes les Régions de la FID, la prévalence du diabéte
reste relativement élevée dans de nombreux pays.Ainsi , 72,7 % de la population vit en ville
et la prévalence du diabete est plus élevée en milieu urbain (9,3 %) qu’en milieu rural
(7,8 %). Plus de la moitié (58,6 %) des adultes vivant avec le diabéte dans la Région vivent
dans des pays a revenu élevé (IDF Diabetes Atlas,2019) .En 2021, le diabete affecte 61

millions de personnes en Europe, le vieillissement est un facteur de risque particulierement
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important pour le diabéte de type 2 dans en Europe, ou 43,7 % de la population globale est
agée de 50 a 79 ans, et cette proportion devrait atteindre 47,7 % en 2030 et 50,1 % en 2045.
Dans une large mesure, la forte prévalence du diabéte de type 2 est une conséquence du

vieillissement de la population dans la Région.

Le nombre de déces dus au diabéte et a ses complications est legerement plus élevé chez les
femmes que chez les hommes : 237 900 et 228 000 respectivement. Cela peut s’expliquer
par le nombre des cas de diabéete 1égérement plus élevés chez les femmes (29,9 millions) que
chez les hommes (29,4 millions) et par le fait que la population compte plus de femmes
(342,8 millions) que d’hommes (322,6 millions). La Fédération de Russie enregistre le plus
grand nombre de déces attribués au diabete (110.500) (IDF Diabetes Atlas,2021).

3. En Afrique

Le diabéte n’est pas 1’apanage des pays développés. De méme sa progression est
fulgurante dans les pays en voie de développement et notamment en Afrique (Atlas IDF,
2017).

L'Afrique sub-saharienne, pratiguement indemne de maladies cardiovasculaires jusque dans
les années 1970, affronte aujourd'hui le probleme de plein fouet. Une analyse de I'étude
INTERHEART, consacrée a I'Afrique, dresse ainsi une carte épidémiologique qui parait
avoir été La prévalence mondiale (standardisée selon 1’age) du diabéte a presque doublé

depuis 1980, passant de 4,7% a 8,5% chez la population adulte (Dujardin et Cambou, 2005).

Selon les estimations, 19,4 millions d’adultes 4gés de 20 a 79 ans vivent avec le diabéte dans
la Région AFR, soit une prévalence régionale de 3,9 %. Parmi toutes les Régions de la FID,
c’est dans cette Région que la prévalence est la moins importante, probablement en raison de
faibles niveaux d’urbanisation et de la sous-nutrition.De plus, 45,9 % des personnes vivant
avec le diabéte vivent dans des pays a faible revenu et 54,1 % dans des pays a revenu
intermédiaire. La prévalence du diabéte la plus élevée (8,8 %) dans la Région est observée

chez les personnes agées de 65 a 69 ans (Atlas IDF, 2017).

La Région AFR enregistre le pourcentage de diabéte non diagnostiqué le plus élevée, et plus
de la moitié (59,7 %) des personnes vivant avec le diabéte n’ont pas connaissance de leur
état. La prévalence du diabéte est plus élevée en milieu urbain (5,9 %) qu’en milieu rural
(2,4 %).
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Le taux de prévalence est le plus élevé en Afrique du Nord, atteignant 11% selon les
estimations de la Fédération Internationale du Diabete en 2017(Atlas IDF, 2017).

L’HTA est environ 2 fois plus fréquente chez les patients atteints de diabéte que dans le
reste de la population, en Afrique, des taux allant de 20 a 60 % selon les regions(Choukem
etal ,.2007).

La prévalenc du diabete est passee de 3,1% en 1980 a 7,1% en 2014, on estime que 69,2 %
(plus de deux tiers) des personnes atteintes de diabéte ne sont pas diagnostiquées. Dans
certains pays africains, 5 a 10% du budget des soins de santé sont absorbés par le Diabéte et
plus de 50% de ces dépenses sont imputables aux complications du diabéte (IDF Diabetes
Atlas, 2021).

Selon les éstimations de la FID en 2017 (Atlas IDF, 2017) , 15,5 millions d'adultes agés de
20 a 79 ans souffrent de diabéte en Afrique, ce qui représente une prévalence régionale de
2,1. La prévalence du diabete la plus élevée en Afrique s'observe entre 55 et 64 ans. Les
nombres les plus élevés de personnes atteintes dediabéte sont observés dans certains des
pays les pluspeuplés d'Afrique ; entre autre : I'Ethiopie (2,6 millions), de I'Afrique du Sud
(1,8 million), de la RDC (1,7million) et du Nigeria (1,7 million).A eux seuls, ces quatre pays
regorgent environ 45,1 % des adultes agés de 20 & 79 ans atteintsde diabete.Comme la
croissance de l'urbanisation et le vieillissement progressif depopulations, la menace du
diabéte de type2 est vouée a grandir. Selon les prévisions, le continent comptera, d'ici 2045,
40,7 millions d'adultes agés de 20 a 79 ans atteints de diabete,soit plus du double qu'en
2017.
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Figure 05: Prévalence comparative ajustée selon I'age (%) de diabéte (2079 ans) dans la
région du Moyen-Orient et de I'Afrique du Nord de la FID en 2021 (Atlas IDF, 2021).

Avec I'urbanisation croissante et le vieillissement de la population, le diabéte de type 2 sera
un enjeu toujours plus important. Dans le futur, on estime que la Région AFR connaitra la
plus forte augmentation du nombre de personnes vivant avec le diabéte par rapport a
d’autres régions du monde. En 2030, on comptera 28,6 millions (47,5 % d’augmentation) et
en 2045, 47,1 millions (142,9 % d’augmentation) d’adultes agés de 20 a 79 ans vivant avec
le diabéte, soit plus du double par rapport a 2019, ce qui représente la plus forte

augmentation par rapport aux autres Régions de la FID (Atlas IDF, 2017).

En 2019, 366.200 déces (6,8 % de la mortalité toutes causes confondues) en Afrique sont
attribués au diabete, la tranche d’age 30 a 39 ans enregistrant le pourcentage le plus élevé de
mortalité toutes causes due au diabete (9,1 %). En outre, 73,1 % de tous les déces attribués
au diabéte sont survenus chez des personnes de moins de 60 ans, la proportion la plus élevée
au monde (IDF Diabetes Atlas, 2021).

11
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4. En Algérie
En Algérie, la prévalence du diabéte s’accentue, d’année en année, en 2017 plus de 4,5

millions d’ Algériens sont diabétiques .La maladie se propage de facon inquiétante.

Il a été enregistre, de 2003 a 2017, une augmentation de 80%, alors que la prévalence
était de 8,9% de la population ciblée. Au-dela de le situation épidémiologique présentée qui
renseigne sur les impacts et de cette pathologie en Algérie, de gros efforts doivent étre
encore déployés pour améliorer la prévention, les diagnostics et la qualité des soins pour

prévenir les risques de maladies cardiovasculaires y associés et ses complications.

En 10 ans, le nombre de diabétiques a doublé en Algérie, Il est en effet passé de
2,8 millions en 2010 a plus de 5 millions en 2019 selon les statistiques de le FID. Mais
comment éxpliquer la progression vertigineuse de cette maladie ? ( Belhadj et al ,.2019).

La pathologie cardiovasculaire en est la principale complication, les prévisions liées
a I’évolution de cette maladie confirment que le diabéte tue beaucoup de cas d’infarctus de
myocarde son signalés ces derniers temps, 1’on découvre en définitive qu’ils son pré-
diabétiques. les diabétiques sous-traités ou mal traités ou qui refusent de se soigner son
exposés a un risque mortel. Le risque de mortalité augmente a partir de 50 ans (Belhad;j et al
,.2019) .Le diabéte est une sorte d’épidémie silenciecuse. A moins de faire un dépistage
régulier, difficile d’identifier la maladie. On éstime que la moitié des malades ne savent pas
qu'ils sont diabétiques. Trés souvent, ils ne découvrent la maladie que lors d'une
complication : coma, troubles de la vue, maladie cardiaque, amputation, gangréne voire, une

greffe de reins.

Et si le diabéte est pris en charge par la Caisse nationale des assurances sociales (Cnas), la
maladie génere tout de méme certains colts (mesures de glycémie, complications...) qui
fragilisent le budget des patients et des familles. "La prise en charge du pied diabétique pose
probléme sur le plan national. Les diabétiques qui développent des complications au niveau
du pied ont du mal a trouver un établissement de santé pour les soigner, et une bonne partie
de ce genre de complications finit par une amputation", explique le Pr Samrouni, président

de la Société algérienne de diabétologie.
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Il. Généralités sur le diabéte sucré
1. Définition du diabete sucré
Le diabete sucré est un groupe de maladies métaboliques caractérisées par une
hyperglycémie chronique résultant d'un défaut de la sécrétion de I'insuline ou de I'action de
Iinsuline ou de ces deux anomalies associées. L'hyperglycémie chronique est associee a
terme avec des complications organiques spécifiques touchant particuliérement les yeux, les
reins, les nerfs, le ceeur et les vaisseaux.
2. Critéres de diagnostic
Les criteres de diagnostic du diabéte ont changé avec le temps, au fur et & mesure que les
¢tudes montraient une relation entre I’apparition des complications et le taux de glycémie.
Il éxiste trois critéres de diagnostic le diabéte:
» Lamise en évidence d'une glycémie casuelle > 2 g/L (11,1mmol/L) en présence de la
triade symptomatique : polyurie, polydipsie et amaigrissement;
» L'éxistence d'une glycémie a jeun > 1,26 g/l (7mmol/L), confirmée par un second
prélevement effectué a quelques jours ou semaines d'intervalle ;
» Une glycémie > 2 g/L (11,1mmol/L) apres deux heures d’une consommation orale de
75¢ de glucose, qui devrait en principe étre confirmée a distance par un prélévement
glycémique effectué a jeun ou un deuxiéme test d'hyperglycémie provoquée par voie orale
(Drouin et al,. 2008; SFE , 2022).

13
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3. Classification du diabéte

3.1Diabéte type 1 et diabéte type 2

3.1.1 Diabeéte type 1, insulino-dépendant:

e Aussi appelé diabéte "maigre” car I'un des premiers symptbmes est l'amaigrissement,

ou diabete "juvénile” parce qu'il touche des sujets jeunes ;
« Il compte pour environ 10 % des cas et il est traité obligatoirement par I'insuline ;

« Il résulte de la disparition des cellules béta du pancréas entrainant une carence totale en

insuline ;

eLes symptdmes sont généralementune soif intense, des urines abondantes, un

amaigrissement rapide ;

« L’unique traitement est I’apport d’insuline : soit sous forme d’injections (avec une seringue

ou un stylo), soit avec une pompe a insuline destinée a administrer 1’insuline en continu.

3.1.2 Diabete type 2, non insulino-dépendant:
« Aussi décrit sous le nom de diabéte "gras” ou diabéte de la maturité, puisqu'il survient

souvent autour de la cinquantaine chez des personnes en surpoids ;
« Il compte pour environ 90 % des cas ;

» Deux anomalies sont responsables de I’hyperglycémie : soit le pancréas fabrique toujours de
I’insuline mais pas assez, par rapport a la glycémie : ¢’est ’insulinopénie ; soit cette insuline

agit mal, c'est I’insulinorésistance ;

« Indolore, le développement peut passer longtemps inapergu : on estime qu’il s’écoule en

moyenne 5 a 10 ans entre ’apparition des premicres hyperglycémies et le diagnostic ;

oIl est traité par régime, plus médicaments pris par voie orale si nécessaire, et

éventuellement insuline, aprés quelques années d'évolution. (Drouin et al,.2008;SFE,2022).

14
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3.2 Classification étiologique du diabeéte sucré
3.2.1 Diabéte de type 1

Il correspond a la destruction de la cellule B aboutissant habituellement a une carence

absolue en insuline. Il est divisé en 2 sous types
3.2.1.1 Diabete de type 1 auto-immun :

Au cours du quel la destruction des cellules B par un processus auto-immun est authentifiée
par la présence d'anticorps anticellules d'ilots, anti-insuline, anti-glutamate décarboxylase
(GAD), anti-tyrosine phosphatase 1A-2 et 1A 2 B. Cette forme est fortement associée aux
genes DQA et DQB du systeme HLA et influencée par les genes DRB. Ici, la destruction des
cellules B peut étre rapide (enfants et adolescents) ou plus lente (adultes).D'autres affections
auto-immunes peuvent étre associées (maladie de Basedow, thyroidite de Hashimoto,
maladie d'Addison, vitiligo, maladie de Biermer). Survenant généralement chez le sujet jeune
(enfants, adolescents), le diabéte de type auto-immun peut apparaitre a tous les ages, y

compris apres 70 ans.
3.2.1.2 Diabete de type 1 idiopathique :

Correspond a une minorité de sujets. Certains presentent une insulinopénie permanente avec
céto-acidose d'origine inconnue , cette forme a forte composante héréditaire est plus fréquente

chez les sujets d'origine africaine ou asiatique.

3.2.2 Diabete de type 2

Il correspond a I'ancienne terminologie de diabéte non insulinodépendant et associe a
« Une insulinorésistance dominante avec insulinopénie relative,

«Ou une diminution prédominante de [l'insulinosécrétion associée ou non a une

insulinorésistance. (Drouin et al,.2008;SFE,2022).
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3.2.3 Diabéte secondaire

3.2.3.1 Défaut génétique:

Ex: cell. Béta: Diabéte MODY (Maturity Onset Diabetes of the Young): non insulino-

dépendant, autosomique dominant
3.2.3.2 Maladie pancréatique :

Pancréatite chronique, cancer pancréas, hémochromatose

3.2.3.3 Maladie endocrinienne :

Acromeégalie, Cushing, hyperthyroidie, tumeur endocrine pancréas (glucagonome) .
3.2.3.4 latrogéne:

Corticoides, antiprotéases, neuroleptiques (Zyprexa).

3.2.4 Diabete gestationnel

Le diabéte gestationnel est définit comme un troubles de la tolérance glucidique de séveérité
variable survenu ou diagnostiqué pour la premiére fois au moment de la grossesse quel que
soit le terme et quel que soit son évolution dans le postpartum.

Au cours de la grossesse , un état d’insulinorésistance avec augmentation des besoins en
insuline s’observe surtout en 2éme trimestre . Il est associée & une morbi-mortalité foeto

maternale élevée et peut entrainer des complications materno foetal a court et a long terme
(\Voir tableau01)(Pirson et al ,.2016).
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Tableau 01 : Complications materno foetal a court et a long terme (Pirson et al ,.2016).

/A court terme A long terme
Complications feetales Mort in utero, Obésité trouble de Ila
Macrosomie, Prématurité tolérance glucidique

Hypoglycémie,
hypocalcémie,
Hyperbilirubinémie,

détresse respiratoire

Complications HTA gravidique, Intolérance au glucose,
Maternelles prééclampsie, césarienne diabéte sucré type 2
4. Diagnostic

-GAJ>0.92¢g/1 au premier trimestre suffit pour poser le diagnostic (Si GAJ >1,26g/L c’est un

diabéte préexistant).

-Sinon HGPO sur 2H entre 24-28 SA si facteurs de risque (ingestion de 759 de glucose
diluée dans 250 cc puis prélevement TO , T1h et T2h).

-Le diabéte gestationnel est défini lorsqu’une seule valeur seuil est franchie : GAJ : 0,92 g/L,
glycémie a 1h : 1,8g/L, Glycémie a 2h : 1,53 g/L,

Si : GAJ >21,26g/L c’est un diabete préexistant.

Facteurs de risque du diabéte gestationnel:

-age >35 ans

-BMI>25 Kg/m2

-antécédents personnels de DT gestationnel ou de macrosomie

-antécedents de diabéte chez les apparentés au premier degree (Pirson et al ,.2016).

5. Aspects cliniques du diabete :

5.1 Diabéte typel

Anciennes appellations: diabéte juvénile, diabete maigre, diabete cétosique, diabéte

insulinoprive, diabéte insulinodépendant; représente 5 a 10% des diabetes.
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5.1.1 Etiopathogenie — physiopathologie

Destruction sélective et irréversible des cellules béta par des phénomenes auto-immuns
provoquant une carence compléte en insuline .Les facteurs stimulant la réaction auto-immune
sont inconnus (facteurs environnementaux:virus ,toxiques ,albumine bovine qui vont agir sur

un terrain génétique prédisposé+anomalies du systeme immunitaire de I’individu).

Les conséquences in vivo:
- La présence de marqueurs du terrain génétique (typageHLA).
- Un tarissement de la secretion d’insuline: I’insulinothérapie est vitale.

- La présence de marqueur de 1’auto-immunité qu’on peut doser.

Cellules § des | / Cellules § des Cellules B des |
ilots de :"""»‘, ilots de :‘llllll>x flotsde '\

Langherans | ' Langherans '« Langherans /

Insuline Insuline Insuline

" Asymptomatique : phase de pré-diabéte Sympto
: (dure en moyenne S;lhu) | diabéte de t

Figure 06 : Physiopathologie du Diabete type 1 (Pirson et al ,.2016).
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5.1.2 Diagnostic

Age: a tout age surtout I'enfant, l'adolescent et I'adulte heune (moins de 30 ans).

Le poids: est généralement normal.

Antécédents : dans 15% des cas , des antecedents familiaux de DS de type 1 en

particulier dans la fratrie .

Les signes cliniques

Les signes cardinaux:
*Une polyphagie
*Un amaigrissement massif et rapide,inquiétant les parents
*Un syndrome polyuropolydipsique intense
*Une asthenie croissante
*Un flou visual qui peut apparaisser dans les premiers jours de 1’insulinothérapie.
Si ces signes sont negligés , en quelques jours ou semaines apparition des signes de cétose

avec .

*Des troubles digestifs nausées , vomissements , anorexie , diarrhée et douleurs abdominales.

*Des troubles de la conscience (obnubilation ou coma)
*Des signes de déshydratation avec hypotension.
*Dyspnée de Kussmaul avec haleine caractéristique d’acétone
Cette forme s'observe surtout chez le sujet jeune ou l'acidocétose spontanée reste le mode de
découverte le plus habituel.
v Chez I’adulte mature : tableau moins dramatique

*Le début est moins brutal
*Symptomatologie moins marquée

*Une évolution plus lente sans cétose
*Répondant(au moins au début)au traitement oral stimulant ainsi un DT2
Cette entité est appelée diabéte de type 1 d’évolution lente ou «slowDID» ou LADA (Latent

Autoimmune Diabetes in the Adults)
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Figure 07 : Mécanisme de I'insulinopénie (Ferrou , 2018).

5.2 Physiopathologie de diabéte type 2
Anciennes appellations : diabéte de la maturité , diabéte gras , diabéte non cétosique ,
diabéte non insulinodépendant.C est la forme de la plus fréquente:90 a 95%.
5.2.1 L’étiopathogénie
a-Héreédité
- Le caractere familial de la maladie .Le risque est de 40 % lorsqu'on a un ascendant
diabétiques , 100% chez les jumeaux monozygotes.

-Affection polygeénique : le mode de transmission et les genes responsables sont encore

inconnus.

b-Facteurs environnementaux:

* Obésité : 60% a 80 % au moment du diagnostic ou ont été obeses .C’est I’obésité de type
androide qui prédispose au diabete de type 2 (insulinoresistance).

* Sédentarité: une activité physique reguliere facteur de protection.

* Facteurs nutrionnels : une alimentation trés calorique favorise la survenue d'un diabéte par le
biais de I’obésité. A I’inverse la malnutrition protéino-calorique s’accompagne parfois d’une

forme particuliére de diabéte.

- Dans le DT2, on note une diminution de la masse des cellules béta mais

insuffisante pour éxpliquer la survenue d’un diabéte.
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L’hyperglycémie résulte de deux anomalies le plus souvent associées : anomalies
quantitaves et qualitatives de [l'insulinosécrétion ainsi qu'une anomalie de I'action en

périphérie de I’insuline ou insulinorésistance.
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-+ Débit cardiague
l HTA

“caEuR
— Hypertrophie ventriculaire Dyslipidémies
— Insuffisance coronarienne

Inactivité
physique
Produits de
Effets iatropénes
Prédisposition
penetique

Hypoxémie chronique l
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du sommeil

3 —_—
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(fluctuations pondérales, (cytokines, angiotensinogéne... 7)
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Figure 08: Effets d’obésité sur le coeur (Schwartz et al ,.2017).

v' Déficit insulinique: avec reduction de la masse des cellules , diparition du pic
précoce de l'insulinosécrétion
v"Insulinorésistance: avec au niveau du foie une diminution de la capitation du glucose et
une augmentation de la néoglucogenése.
Au niveau du tissue adipeux : diminution de la capitation du glucose , augmentation de la

Lipolyse.
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Au niveau du muscle: diminution de la captation du glucose, et diminution de la production du

glycogene.
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Figure 09: Physiopathologie du Diabéte type 2(Stumvoll et al ,.2005).

5.2.2 Diagnostic

a- Terrain

*  L’age: adulte mature de plus de 40 ans et sa fréquence augmente avec 1’age.

*  L'obésité : 60 %a 80 %des diabetques de type 2 ont été ou sont des obeses .C'est surtout
I'obésité type androide (Evaluée par le tour de taille)qui prédispose au diabéte.

*  L'Hérédité antécédents familiaux de diabéte (ascendants fratrie ,collatéraux ) ainsi que
d'obésité.L'association avec d'autres facteurs de risque cardiovasculaire :

HTA en régle essentielle , des anomalies lipidiques a type d'hypertriglycéridémie et
d’hypoHDL-émie ainsi qu unhyperinsulinisme.
Cet ensemble de co-morbidité realise le syndrome métabolique d'insulino résistance qui

prédispose aux complications cardiovasculaires ischemiques.

22



Profil épidémiologique, nutritionnel et biologique des diabétiques

Schema bilan
les mecanismes a lorigine du diabéte de type 2
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Figure 10 : Interaction des deux mecanismes (insulino-resistance+insulinopénie chez le
diabétique de type II) ( Ferrou , 2018).

b-Circonstances de diagnostique

Grande latence clinique et évolution insidieuse pendant de nombreuses années, Pour un cas
diagnostiqué, il existe un cas méconnu d’ou ’importance du dépistage systématique.

*Signes cardinaux

Souvent absents .Qunad ils éxistent , ils sont en général modérés ,souvent négligés par le
malade.

*Diagnostic est a I’occasion d’un bilan biologique fait systématiquement chez les

sujets a risque ou lors d’une pathologie intercurrente.

* 11 n’est pas rare qu’une complication révele un DT2.

- Une rétinopathie avec baisse de 1’acuité visuelle.

- Une pathologie cardio-vasculaire: infarctus (IDM),gangréne d’un membre,AVC.

- Une complication métabolique : coma hyperosmolaire surtout chez le sujet agé, une
acidocétose non spontanée.

*Lors d’une grossesse (Michel et al ,.2018).
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6. Complications du diabéte

Une glycémie en permanence ¢élevée peut étre a 1’origine de maladies graves touchant le
systeme cardiovasculaire, les yeux, les reins et les nerfs. En outre, les personnes atteintes de
diabéte sont davantage exposées aux infections (Ogedegbe et Pickering ,2010; Ekoé et
Bouchard,2014; American diabetes association, 2021.).
6.1 Complications aigues
% Acidocétose
s Elle se développe chez un patient diabétique qui oublie son injection d’insuline ou pour
lequel le nombre d’unités a injecter est inadapté, ce qui provoque une augmentation de la
lipolyse, avec une libération accrue des acides gras dans le sang circulant, hypertrigycéridémie et
d’autres perturbations rénales et gastriques (Rawla et al,.2017). L'acidocétose diabétique est
reconnue par la mise en évidence d'une hyperglycémie associée a une cétonémie avec
cétonurie et un trou anionigque témoin d'une acidose métabolique (Rawla et al,.2017).
< Acidose lactique
C’est une acidose métabolique organique due a une accumulation d’acide lactique par
augmentation de sa production ou diminution de son utilisation (Bhat et al ,.2021).
% Coma hyperosmolaire
C’est une complication due a une hyperglycémie séveére, en association avec une déshydratation
profonde et une osmolarité plasmatique trés élevée. Elle se manifeste chez les diabétiques agés
touchés par le diabéte type 2(Adeyinka et al ,.2022).
6.2 Complications chroniques (dégénératives)
Une atteinte de la microcirculation ou microangiopathie est chez le sujet diabétique. La
microangiopathie est une complication spécifique de I’hyperglycémie qui apparait a partir d’un
seuil qui définit le diabéte (glycémie a jeun > 1,26 g/L) (Ogedegbe et Pickering ,2010; Ekoé et
Bouchard,2014; American diabetes association, 2021.).

+ Rétinopathie diabétique
C’est la complication oculaire localisée au niveau de la rétine. C’est une atteinte des vaisseaux
qui nourrissent la rétine. Notons que cette complication peut exister méme si la vue est bonne,
d’ou la recommandation d’un dépistage annuel lors de la consultation ophtalmologique par un
fond d’ceil (Duh et al ,.2017).

% Neuropathie diabétique

La neuropathie diabétique est une complication a long terme fréquente du diabete affectant
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jusgu'a 50 % des patients. La neuropathie peut aussi toucher le systéme nerveux et provoquer des
troubles de la digestion (diarrhée), du rythme cardiaque (hypotension), les organes sexuels et la
vessie (Pop-Busui et al ,.2017). Ainsi, la néphropathie diabétique (ND) est la premiere
cause d’insuffisance rénale chronique terminale dans le monde. Généralement, le diagnostic de la
ND est aisé si le diabéte est ancien, en présence de complications dégeénératives et lorsque
I’évolution est marquée par une protéinurie précédant I’insuffisance rénale (USRDS ,2017).
Les complications macroangiopathiques sont liées a une atteinte des gros vaisseaux par une
athérosclérose . Elles apparaissant généralement de maniére précoce, comme l'insuffisance
coronarienne, l'artérite des membres inférieurs et méme les accidents vasculaires cérébraux. Ces
complications sont la premiere cause de mortalité chez les diabétiques (50 a 60% des déces)
(Ogedegbe et Pickering ,2010; Ekoé et Bouchard, 2014; American diabetes association, 2021.).
% Insuffisance coronaire
Cette pathologie est présentée par une lésion des artéres coronaires entrainant leur obstruction
progressive avec comme conséquence une angine de poitrine puis un infarctus du myocarde .
Elle représente la cause majeure d’insuffisance cardiaque et de décés (Kwon et Bin Song ,
2022).
¢ Artérite de membre inferieur (AMI)
L’artérite de membres inférieurs ou artériopathie oblitérant de membres inferieures (AOMI)
n’est qu'une expression d’une maladie artérielle générale elle regroupe les maladies qui se
déclenchent lorsque I’approvisionnement en sang des muscles des membres inférieurs est bloqué
est bloqué ou interrompu. La cause la plus courante est le dépbt de matieres grasses dans les
arteres des membres inferieur qui provoque le blocage progressif de la circulation du sang .
Les patients diabétiques ont quatre a six fois plus de risque de développer une AMI que les non
diabétique. AMI parfois précoce, peut étre silencieuse cliniquement ou se manifester par une
claudication intermittente, voire une gangrene pouvant nécessiter une amputation dans certain

cas extrémes (Ekoé et Bouchard,2014; American diabetes association, 2021).

s Accidents vasculaires cérébraux(AVC)

Parmi les AVC, 85 % sont ischémiques, ce risque est plus élevé chez les femmes. Il est favorisé
par ’hyperglycémie et les autres facteurs de risque cardiovasculaire (HTA, dyslipidéemie) (Zheng
etal ,.2018 ; Ferriéres, 2019).
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I11. Generalités sur le risque cardiométabolique
1-Définitions

Le concept du risque cardiométabolique éxiste depuis au moins 80 ans. Cette
constellation d’anomalies métaboliques a été décrite pour la premicre fois dans les années 1920
par Kylin, un médecin suédois, qui décrivait ainsi 1’association de 1’hypertension artérielle, de
I’hyperglycémie et de la goutte. Plus tard, en 1947, Vague attirait 1’attention sur 1’adiposité
tronculaire (adiposité androide ou masculine) comme étant le phénotype de I’obésité le plus
souvent associé aux anomalies métaboliques, au diabéte de type 2 et aux maladies

cardiovasculaires (Orchard et al ,.2017).

2-Diagnostic du risque cardiométabolique

Au cours de ces derniéres années, différents criteres ont été proposés pour diagnostiquer
le risque cardiométabolique. Bien que ces définitions aient toutes des éléments similaires qui
incluent des paramétres pour 1’obésité, 1’hypertension, la dyslipidémie et la diminution de la
tolérance au glucose, il éxiste des différences significatives entre elles.
L’Organisation mondiale de la santé (OMS) (Tableau n°2) a été le premier groupe a définir
formellement le syndrome en 1988. A I’instar de la définition du Groupe européen d’étude de
I’insulinorésistance (EGIR) et de I’American Academy of Clinical Endocrinologists (AACE).
(Crepaldi et Maggi , 2006 ; Vogelzangs et al. 2007; Dallonge ville et al ,.2008).
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Tableau 02 : Définition du risque cardiométabolique de I’OMS (Vogelzangs etal. 2007;
Dallonge ville et al ,.2008 ; Orchard et al ,.2017).

Diabéte , Troubles de la glycémie a jeun , tolérance abaissée au glucose ou insulinorésistance

mesurée via HOMA et au moins deux des critéres suivants:

Rapport taille-hanche > 0.90 chez les hommes ou >0.85 chez les femmes

Triglycérides du sérum ==> 150 mg/dL(8.3mmol/L)ou choléstérol HDL <35 mg/dL

(1.9 mmol/L) chez les hommes et <39 mg/dL (2.2mmol/L) chez les femmes
Taux d'éxcrétion d'aloumine urinaire >20 ug / min

Pression artérielle ==> 140 /90 mm Hg

Bien que le NCEP ATP I1l en 2008(Tableau 03) (Florez et al ,.2008) permette la présence de 3 des
5 critéres diagnostiques, la FID requiert la présence d’obésité centrale en plus de 2 autres critéres.
De plus, la FID a recommande différentes mesures du tour de taille pour définir 1’obésité
abdominale sur la base de I’origine ethnique. Par exemple, pour les sujets d’origine européenne,
on devrait utiliser un tour de taille >94 cm chez les hommes et >80 cm pour les femmes pour
définir 1I’obésité abdominale. Pour les populations asiatiques (excluant les Japonais), on devrait
utiliser une valeur seuil de tour de taille de >90 cm et de >80 cm pour les hommes et les femmes,
respectivement. Pour les patients japonais, la Fédération recommande d’utiliser un tour de taille

>85 cm pour les hommes et >90 cm pour les femmes.
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Tableau 03: Définition du risque cardiométabolique de I’ATP III (Florez et al ,.2008; Dhungana
etal ,.2018).

Au moins trois des critéres suivants:

Tour de taille ==> 102 cm chez les hommes et ==> 88 cm chez les femmes
Triglycérides du sérum ==> 150 mg/dL(8.3mmol/L)ou traitement médicamenteux

Cholesterol HDL < 40 mg / dL( 2.2 mmol /L) chez les hommes et < 50 mg/dL (2.8 mmol/L)

chez les femmes ou traitement médicamenteux

Pression artérielle ==> systolique 130 mm Hg ou ==> diastolique 85 mmHg ou traitement

médicamenteux

Glucose du serum ==>100 mg/dL (5.6 mmol/ L) ou traitement médicamenteux

L’ American Heart Association (AHA) et le National Heart, Lung and Blood Institute
(NHLBI) (Florez et al ,.2008 ; Dhungana et al ,.2018) ont publié de nouveaux critéres pour le
diagnostic du risque cardiométabolique fondés principalement sur la définition du NCEP ATP
I11, avec quelques modifications mineures. La principale différence est le seuil plus bas établi
pour la diminution du taux de glucose.

L’objectif du diagnostic du risque cardiométabolique (Anthony et Polednak. 2006; Kelly et al
,.2007) est d’attirer I’attention sur des facteurs de risque qui s’accumulent chez certaines
personnes et de rappeler aux cliniciens d’identifier ces personnes avant ’apparition du diabéte ou
d’une maladie CV. Bien que le risque cardiométabolique puisse ne pas permettre de prédire la
coronaropathie ou le score de risque de Framingham, il constitue un moyen simple d’identifier
les sujets a haut risque.

Le SM représente quant a lui un sous-ensemble spécifique du RCM . Il englobe un ensemble
plus limité d’anomalies métaboliques facilement identifiables en pratique clinique et liées a la
résistance a 1’insuline qui prédisposent aussi aux maladies cardiovasculaires (1 de 2x le risque
relatif) et au DT2 (1 de 5x le risque relatif) (Alberti et al ,2009).

Ce n’est qu’ensuite, en 1988, que Reaven nomme « syndrome X » [’entité regroupant les

anomalies métaboliques associées a la résistance a I’insuline (Reaven , 1988).
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Tableau 04 : Différence entre le risque cardiométabolique et le syndrome métabolique

(Reaven, 1988 ; Alberti et al ,2009).

Qu’est-ce que le syndrome
métabolique ?

Qu’est-ce que le “risque
cardiométabolique” ?

Le syndrome métabolique (syndrome de
la bedaine) c'est-a-dire une association
d’anomalies. Celles-¢i sont liées a la
présence d’un graisse a
I’intérieur du ventre (graisse viscérale).
Les anomalies qui caractérisent le
syndrome métabolique sont :

— un tour de taille élevé,

— un éxcés de sucre dans le sang
(hyperglycémie)

— un éxces de triglycérides dans le sang
(hypertriglycéridémie)

— une pression artérielle élevée

— un taux bas de bon cholestérol.On parle
de syndrome meétabolique lorsque sont
présentes au moins trois des anomalies
précédentes.

exces de

Les médecins appellent risque
cardiométabolique le risque de souffrir, a
plus ou moins long terme d’une maladie
cardiovasculaire (attaque cardiaque, attaque
cérébrale...) et/ou d’un diabete. Il est
d’autant plus élevé que ’on est touché par
plusieurs anomalies telles que celles décrites
ci-dessous.

Remarque : chaque anomalie ne doit pas étre
considérée de maniére individuelle. Le fait
d’avoir plusieurs petites anomalies telles
qu’un tour de taille « un peu » élevé, un pré-
diabete ou encore une pré-hypertension est a
prendre au sérieux méme s’il n’y a pas de
veritable  obésite, de  diabete  ou
d’hypertension. En pratique, 1’évaluation du
risque cardiométabolique nécessite de
mesurer son tour de taille et sa pression
artérielle, ainsi que d’effectuer une prise de
sang.

3. Risque du syndrome métabolique

Le syndrome métabolique reste longtemps asymptomatique . Seules une prise de sang, la
mesure du tour de taille et de la pression artérielle permettent d’en faire le diagnostic. Pourtant...

le syndrome métabolique est a prendre au sérieux. Il peut entrainer de graves conséquences

parmi lesquelles on peut citer :

- maladies cardiovasculaires (attaques cardiaques et cérébrales)

— diabéte

— troubles gynécologiques (troubles des regles, voire infertilité)

—maladie du foie pouvant aller jusqu’a la cirrhose

—apnées du sommeil.
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4. Physiopathologie du risque cardiométabolique

Dés les années 1980, 1’association de 1’insulinorésistance avec différentes composantes du
syndrome métabolique a conduit & lui attribuer un role central dans les mécanismes de survenue
du syndrome métabolique (Figure 11). Cette association était étayée par la mise en évidence de
mécanismes physiopathologiques pouvant éxpliquer ces relations.

Différentes études menées a 1’aide d’analyses factorielles, au cours desquelles plusieurs
composantes du syndrome métabolique ont été prises en compte, ont tenté de départager
I’insulinorésistance et 1’obésit¢ abdominale dans le role d’¢lément central responsable de la
survenue du syndrome métabolique, sans pouvoir trancher. Il apparait aujourd’hui plus
probable que I’insulinorésistance et 1’obésité interagissent pour jouer toutes les deux un role
déterminant dans la genése du syndrome métabolique chez I’adulte. La présence prédominante
de I'un ou de l’autre contribue probablement a éxpliquer, avec d’autres facteurs tels que
’activité physique, ’alimentation et les facteurs génétiques, la trés grande hétérogénéité
phénotypique de ce syndrome. Au total, le risque cardiométabolique associé des anomalies
morphologiques, physiologiques et biochimiques qui évolue en fonction du temps, prédisposant
le sujet atteint a 1’athérosclérose et a ses complications (McQueen et al,.2008; Soili et al
,.2008).
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Figure 11 : Physiopathologie du risque cardiométabolique (Mécanisme d’action)( American

College of Endocrinology,2003).
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5. Pathogenese

Jusqu’a présent, on n’a pas ¢€lucidé la pathogenése de ce syndrome. Par conséquent, il est
possible que ce syndrome représente un groupe de facteurs de risque qui ne sont pas associés. Ou
bien, certains advancer ont qu’il existe un mécanisme sous-jacent commun que I’on n’a pas

entierement élucidé.

Mécanismes pathophysiologiques proposés des RCM

Hypertension

Principaux mécanismes

Groupe d'anomalies associées aux RCM
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Activité accrue du
systéme nerveux
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sympathigue
Cytokines, Adiposité L .
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RCMi=risgue cardiométabalique, PCA=protéine C-réactive, AGL—acide gras libre, HDL=lipoprotéines de haute dersité, IL-G—interieukine-&,
LOL—lipoprotéines de basse densité, Ma—sodium, AP-1—inhibiteur des activateurs du plasminogéne 1, TG—triglycérides, FNT—facteur de nécrose tumorake,
Données de Després et Lemieux?

Figure 12 : Facteurs contribuant au risque cardiométabolique élevé(Dhungana et al ,.2018).

L’hypoth¢se la plus universellement acceptée pour ce qui est de la pathogenese du
syndrome cardiométabolique est le développement d’une insulinorésistance. En raison de la sur
abondance du tissu adipeux visceéral, il existe un éxces d’acides gras libres circulants qui créent
une insulinorésistance dans les tissus sensibles tels que le foie et le muscle. Cette relation entre
I’adiposité viscérale et la sensibilité a I’insuline a été démontrée chez les étres humains.

Dans une étude de 22 femmes en bonne sante, il a observé que la sensibilité a I’insuline
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diminuait de fagon linéaire avec [’augmentation de la graisse abdominale centrale. Cette
observation illustre comment certains sujets ayant un poids corporel normal — mais un taux accru
de graisse viscérale centrale — peuvent étre « métaboliquement obeses ».

(Dhungana et al , 2018; Junquero et Rival, 2005; Kahn et al ,.2005; Sampawinde et al ,.2016).

Le tissu adipeux était un organe inerte. Cependant, on reconnait actuellement que le tissu
adipeux viscéral est métaboliquement actif, secrétant de nombreuses cytokines. Par exemple, on
a déemontré que des cytokines pro-inflammatoires, telles que ’interleukine 6, le facteur de
nécrose tumorale alpha (TNF) et la protéine C réactive, sont produites par le tissu adipeux
viscéral etqu’elles peuvent contribuer a 1’état d’insulino-résistance. De plus, il y a une régulation
négative de 1’adiponectine, une cytokine anti-inflammatoire, a partir du tissu adipeux viscéral
chez les patients atteints du syndrome métabolique. Cela éxplique 1’association bien documentée
entre ce syndrome et I’inflammation. L’impact combiné d’un taux accru d’acides gras libres
circulants, d’une inflammation accrue et d’une hyperinsulinémie contribue probablement au
développement de la dyslipidémie athérogéne et de I’hypertension observée dans cette affection
(figure 13).

Le syndrome métabolique

INFLAMMATION ADIPOCYTOKINES

Insulino-
Obésité résistance

STRESS

\%’AT'F CORTISOL
LIPOTOXICITE
MCV I ‘%’

Ste

Figure 13 : Les différents facteurs intervenant dans la genéese du syndrome métabolique (Alberti
et al ,.2009).
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6. Facteurs de risque cardiométabolique

Les facteurs de RCM regroupent les situations cliniques et métaboliques qui augmentent le
risque de développer une MCV ou le diabéte de type 2 (Després et al ,.2008; Vanuzzo et al
,.2008). La plupart des maladies chroniques sont fortement inter-reliées et ont un lien de
causalité avec quatre facteurs comportementaux communs: le tabagisme, I'inactivité physique,
une alimentation de mauvaise qualité et I'usage nocif de I'alcool.
Ces comportements conduisent a quatre grands changements métaboliques et ou physiologiques:
HTA, surpoids- ou obésité, hyperglycémie et dyslipidémies.
Une classification basée sur la nature modifiable ou non des facteurs de RCM a été proposée par
I’OMS selon laquelle on distingue trois catégories principales de facteurs de risque :
6.1.Facteurs de risque modifiables
Spécifiquement I'HTA, obésité, dyslipidémies, diabéte et dysglycémies, inactivité physique,
alimentation, niveau socio-économique, facteurs psychologiques;
6.2. Facteurs de risque non modifiables
Age, sexe, histoire familiale, éthnie et race;
6.3. Facteurs de risque émergent
Notamment 1’hyperhomocystéinémie, I’inflammation, dont deux des marqueurs est la protéine

C-réative ultra-sensible (CRP-us) et le fibrinogene (Mackay et Mensah,2004).
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Risque cardiométabolique
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Non modifiables Maodifiables Syndrome métaboligue
Obésité abdominale et viscérale,
- T LDL-C, "!T‘a"* résistance a l'insuline, JJ- HDL-C, ‘T* TG,
Age! sexe, DbT2, tabagisme, I APO-B, P TNFa, P IL-6
genetique, sédentarité, ! o
histoire familiale alimentation Autres facteurs émergents
malsaine

v
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Figure 3. Le risque cardiométabolique

LDL-C : cholestérol des lipoprotéines de faible densité, HTA : hypertension artérielle, DbT2 :
diab&te de type 2, HDL-C : cholestérol des lipoprotéines de haute densité, TG : triglycérides,
APO-B : apo-lipoprotéine B, TNFa : tumor necrosis factor alpha, IL-6 : interleukine &

Figure 14 : Facteurs de risque cardiométabolique (Despreés et al ,.2008; Vanuzzo et al ,.2008).

6.1. Facteurs de risque modifiables

Les facteurs de risque modifiables sont des facteurs pour lesquels le risque de MCV ou de
diabete peut étre augmenté ou diminué, notamment par des modifications de comportement ou
de mode de vie. Ce sont les facteurs biologiques ou biochimiques qui sont intrinséques a
I’organisme (obésité, HTA, dyslipidémies, dysglycémies), et des facteurs environnementaux ou
de comportement (alimentation, inactivité physique, tabagisme, niveau socio-économique,
facteurs psychologiques et socioculturels tels que la dépression, I’anxiété et le stress).

6.1.1. Facteurs biologiques de risque cardiométabolique

6.1.1.1. Obésité

La prévalence de I’obésité dans le monde a plus que doublé depuis 1980. En 2008, plus
de 1.4 milliard d’individus agés de 20 ans et plus avaient un exces de poids sur la base de I’IMC.
Les travaux épidémiologiques et métaboliques réalisés au cours des derniéres années ont conclu
que les complications métaboliques associées a l'obésité étaient plus étroitement reliées a la
répartition du tissu adipeux qu'a I'excés de poids corporel (Zhu et al ,.2005). Ainsi, la corrélation

entre la graisse abdominale et les altérations diabétogenes et athérogénes comprises dans le SM
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et est de plus en plus établie (Després et al ,.2008). Il est maintenant reconnu que 1’obésité
abdominale prédit mieux les MCV et le diabéte de type 2 que I’obésité générale telle que définie
par un indice de masse corporelle (IMC) trop élevé (Stevens et al ,.2001 ; Després et al ,.2008).

L’obésité abdominale est considérée comme un facteur clé de D’initiation et de la
progression du syndrome d’insulino-résistance (Govindarajan et al ,.2005; Klein et al ,.2007).
Une analyse combinée des études Physicians' Health Study et Women's Health Study a montré
que la force des associations de I''lMC, le TT, le RTH et le risque de MCV était semblable, et que
ces parameétres n'étaient pas tout a fait des facteurs prédictifs de risque indépendants (Gelber et al
,.2008). Par ailleurs, Browning et al. dans une revue systématique d’études conduite aupres des
Caucasiens, Asiatiques et Centraméricains, ont rapporté que le TT/hauteur est plus prédictif du
RMC que le TT seul ou le BMI et ont proposé le seuil a 0,5. En effet, d’autres études ont observé
qu'en dépit d’une prévalence plus élevée d’obésité abdominale et de TA élevée, les
Afroaméricains avaient une plus faible prévalence du SMet que les Caucasiens . Ce paradoxe
pose le probleme de la validité des criteres actuels pour le SMet chez les Afro- américains,
surtout que 1’on sait que les définitions des seuils des composantes du SMet sont essentiellement
basées sur des études conduites aupres de Caucasiens (Gaillard et al ,.2009).

L’effet de I’obésité sur les autres facteurs de risque étant progressif, il est important
d’apprécier dans un devis prospectif I’effet de I’obésité abdominale, suivant les seuils de I’IDF
actuellement utilisés, sur [’évolution des autres facteurs de risque chez les Africains
subsahariens.
6.1.1.2. Insulino-résistance

L’insulino-résistance (IR) est un facteur de risque important et indépendant du diabéte de
type 2 . Elle est considérée comme un élément central du RCM vu son association avec la
plupart des autres facteurs biologiques de risque (Cubbon et al ,.2007; Lima et al ,.2009 ).

Des études ont relevé des associations entre I’IR et 1’obésité abdominal , 1’accumulation de
métabolites toxiques des acides gras dans les tissus cibles de I’insuline , les marqueurs du stress
oxydatif et la modification structurelle et fonctionnelle de I’endothélium.

Chez le sujet avec une obésité abdominale, le tissu adipeux libére dans le sang des
hormones et des cytokines qui participent a la diminution de 1’effet de I’insuline sur le
métabolisme du glucose . Ces anomalies pourraient contribuer a réduire I'utilisation du glucose
par les muscles et favoriser la survenue du diabéte de type 2 (Katchunga et al ,.2010).

Les actions anti-natriurétiques et trophiques de l'insuline, de méme que son action de

stimulation au niveau du systéeme nerveux sympathique et son influence sur les systemes de
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transport membranaire, représentent les principaux mécanismes par lesquels la résistance a
I'insuline et I'nyperinsulinémie qui en résulte pourraient contribuer a augmenter la TA(Kushiro et
al ,.2017; Jia et Sowers ,2021). En effet, Lima et al. ont relevé une prévalence de 50% d’IR dans
un échantillon d’adultes hypertendus aux Etats-Unis a partir du verrouillage hyperinsulinémique
euglycémigueAu Congo démocratique, Katchunga et al. ont observé dans une étude hospitaliere
aupres des diabétiques que 59.6% étaient hypertendus et que les TA systolique ou diastolique
n’étaient pas associées au HOMA.

6.1.1.3. Dysglycémies ou le prédiabéte

Une glycémie méme 1égérement élevée (>5,6 mmol/L) est associée a un risque de MCV

(Canadian Diabetes Association, 2008). Les anomalies de la glycémie a jeun et 1’intolérance au
glucose déterminent 1’état de pré-diabete).
La fraction des decés attribuables a 1’hyperglycémie au plan mondial est estimée a 6%. Des
études prospectives ont rapporté que les individus en état de prédiabéte présentaient un risque de
MCYV deux fois supérieur a celui observé chez des sujets présentant une tolérance au glucose et
une glycémie a jeun normale (International Diabetes Federation ,2009). La prévalence du pré-
diabéte dans la population africaine agée de 20 ans et plus est estimée a 7,1% et progresse
rapidement . En Guinée Conakry, Baldé et al. ont rapporté une prévalence de pré-diabete de
13,4% (International Diabetes Federation ,2009). La différence entre les deux anomalies
homéostasiques du glucose qui définissent le pré-diabéte (glycémie a jeun marginalement élevée
et intolérance au glucose) en ce qui concerne le risque de développer les MCV demeure
controversé.

Des auteurs ont rapporté que le risque de MCV associé a l'intolérance au glucose était
plus élevé que celui associé a I’hyperglycémie a jeun (Blake et al ,.2004).A cet égard,
I'intolérance au glucose serait associée a un ensemble de complications métaboliques connues
pour augmenter le RCM telles que I’augmentation des concentrations de triglycérides, la
diminution des concentrations de HDL-cholestérol, 1’élévation des concentrations plasmatiques

de protéine C-réactive ultrasensible et la résistance a I'insuline (Festa et al,.2004).
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6.1.1.4. Dyslipidémies

Les Noirs ont, en général, un meilleur profil lipidique que les Caucasiens . Ce profil
lipidique relativement protecteur est caractérisé par des concentrations genéralement 19
normales de triglycérides et de HDL-C (Sumner et al,.2005), ce qui expliquerait une prévalence
relativement basse du SMet chez les Noirs. Ce constat souléve la question de savoir quels sont
les effets de 1’obésité abdominale et de I’IR sur les fractions lipidiques. D une facon générale, les
anomalies athérogenes des lipides sanguins consistent en des triglycérides élevés, un cholestérol
total (CT) éleve, un taux bas de HDL-C et un taux de LDLcholestérol (LDL-C) éleveé. Des études
ont établi le rdle du LDL-C oxydé dans la formation des cellules spumeuses qui participent a
I’épaississement de la paroi artérielle dans le processus d'athérosclérose (Norman et al ,.2007).

Selon Norman et al. 59% des cardiopathies ischémiques en Afrique du Sud sont dues a
une hypercholestérolémie totale. Pour optimiser la valeur prédictive des dyslipidémies
athérogenes, des ratios tels que le CT/HDL-C, le LDL-CI/HDL-C, les triglycérides/HDL-C, le
LDL-C/Apolipoprotéine ( apo) B, le non-HDL-C/HDL-C et le ratio apo B-100/apo A-1 ont été
définis (Papoz et al ,.1998). Le ratio CT/HDL-C est un parametre sensible et spécifique du risque
cardiovasculaire, ce qui justifie son utilisation comme deuxiéme indicateur de suivi dans le guide
canadien de traitement des dyslipidémies et de prévention des MCV (Genest et al,.2009). Le
rapport CT/HDL-C est souvent utilisé dans les études épidémiologiques et indique un risque
athérogeéne éleveé s'il est supérieur a 5 chez les hommes et 4 chez les femmes . Le ratio LDL-
C/HDL-C est similaire au ratio CT/HDL-C parce que les 2/3 du CT plasmatique sont sous la
forme LDL-C. Ainsi, une forte corrélation existe entre le cholestérol total et le LDL-C. Mais
comme I’exactitude de la valeur calculée du LDL-C dépend de la normalité du taux des
triglycérides, la fiabilit¢ de ce ratio est tributaire de cette condition, d’ou la prudence dans
I’utilisation du ratio LDL-C/HDL-C (Millan et al ,.2009). La transformation logarithmique du
ratio triglycerides/HDL-C définit I’indice d’athérogénicité 20 du plasma. Ce ratio est fortement
prédicteur de I’IR et de I’extension de la maladie coronarienne (Millan et al ,.2009; Luz et al
,.2008) .
6.1.1.5. Tension arterielle
Les valeurs de TA >130/85 mm Hg (Alberti et al ,.2005) définissent la TA élevée qui est un
probleme de santé publique en Afrique subsaharienne selon Kearney et al. qui ont rapporté que
ce facteur de risque était présent chez 27 a 31% de la population agée de 20 ans et plus. Selon un
récent rapport de I’OMS, plus de 40% des adultes de nombreux pays d’Afrique seraient
hypertendus (TA >140/90 mmHg); mais ils ne sont pas diagnostiqués (World Health
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Organisation, 2009). L’HTA, en termes de décés attribuables, est le facteur de risque de premier
plan au niveau mondial, car 13% des déces dans le monde lui sont attribués. L’HTA est la
premiere cause des accidents vasculaires cérébraux chez les Africains subsahariens (World
Health Organisation, 2009).Chez le sujet obése, la leptine secrétée par les adipocytes contribue a
I’augmentation de I’activité sympathique et du systeme rénine-angiotensine-aldostérone qui
favorisent la TA élevée (Esler et al ,.2006; Francischetti et Genelhu ,2007).
L’hypoadiponectinémie, les niveaux ¢élevés d'acides gras libres circulants et la production
vasculaire accrue d'endothéline-1 dans 1’obésité sont aussi impliqués dans cette physiopathologie
de la TA ¢levée. Toutefois, 1’association entre I’HTA et les marqueurs du stress oxydatif dans la
réponse inflammatoire chronique (Rodrigo et al,.2007; Androulakis et al,.2009) n’implique pas
de lien de causalité, lequel n’est pas encore été établi.

6.1.2. Facteurs environnementaux ou comportementaux de  risque

cardiométabolique

Les facteurs environnementaux ou comportementaux (alimentation, activité physique,
tabagisme, niveau socio-économique, facteurs psychologiques et socioculturels tels que la
dépression, le stress) sont largement impliqués dans le processus de transition nutritionnelle.
La transition nutritionnelle désigne un ensemble de changements des habitudes d’alimentation et
du mode de vie qui surviennent chez des populations sous 1’effet conjugué de 1’urbanisation et de
I’industrialisation des villes, de changements de I’environnement socio-économique et de la
mondialisation.
6.1.2.1. Tabagisme

La part des décés attribuables a 1’usage du tabac dans le monde est estimée a 9% . Le
tabagisme confére un risque élevé de développer des MCV (Shaper et al ,.2003), lesquelles sont
la premiere cause de déces chez les fumeurs . Selon 1I’¢tude INTERHEART, le tabagisme
augmentait de trois fois le risque d’infarctus du myocarde et représenterait 37% du risque
attribuable a la population dans la genése de cette maladie (Yusuf et al ,.2004). Groenewald et al.
En Afrique du sud, ont estimé que le tabagisme était responsable de 8 a 9% des déces par MCV.
Le mécanisme d’action du tabac, selon Heitzer et Meinertz en 2005, est qu’il produirait des
altérations hémodynamiques aigués comme une augmentation du rythme cardiaque, une
augmentation de la résistance vasculaire coronarienne, une augmentation de la contractilité du

myocarde et une demande accrue en oxygéne du myocarde.
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6.1.2.2. Consommation d’alcool

Une consommation élevée d’alcool concourt a 1’augmentation du poids corporel, a
I’hypertriglyceridémie et a ’'HTA (Thadhani et al,.2002; Kusuma et al,.2009). La prise de deux a
trois consommations d'alcool par jour a été associée a une augmentation significative de 36% de
l'incidence du SMet par rapport a I’abstinence totale d’alcool (Carnethon et al,.2004). Certaines
études transversales ont indiqué que la relation entre la consommation d’alcool et le RCM est
inversement linéaire en J ou en U (Sinkiewicz et Weglarz ,2009), ou méme positivement linéaire
(Park et al,.2003), tandis que d'autres n'ont trouvé aucune relation (Lee et al,.2005).
6.1.2.3. Alimentation

L’association entre 1’alimentation et le RCM varie considérablement selon les facteurs
de risque étudiés, la méthode de collecte des données, les variables alimentaires considérées et
les types de devis utilisés. Par exemple, dans les études épidémiologiques, le lien entre
I’alimentation et le RCM doit tenir compte notamment des conditions socioéconomiques, de
I’activité physique et du lieu de résidence, tous facteurs de confusion possible pour lesquels un
contrble est nécessaire. Les études transversales et prospectives ne peuvent qu’établir des
associations plus ou moins fortes entre les variables alors que les études d’intervention
controlées sont nécessaires pour établir des relations de causalité.

En général, un nombre restreint d’aliments ou groupes d’aliments explique le caractére
santé de 1’alimentation et son incidence sur les maladies chroniques (MCV, diabete, et méme le
cancer) dans diverses populations (Delisle, 2010). Il a été abordé que la relation entre
I’alimentation et le RCM en fonction des méthodes d’évaluation de la qualité de 1’alimentation
qui sont la diversité alimentaire, les indices de qualité alimentaire prédéfinis, la consommation
de groupes spécifiques d’aliments, et les aliments sentinelles. Ces derniers sont des aliments dont
la consommation refléte la qualité globale de I’alimentation ou est significativement associée a
des parametres biologiques liés au risque de maladies chroniques.

— La diversité alimentaire

La diversité alimentaire est définie par le nombre de groupes d’aliments différents
consommeés au cours d’une période d’observation. Son intérét est que la qualité de 1’alimentation
est caractérisée en une seule variable, sans besoin de mesurer la consommation, ce qui facilite les
comparaisons et la surveillance. La relation entre la diversité alimentaire et le risque de
morbidité ou mortalité associe aux maladies chroniques varie selon le contexte, le type et le
nombre de groupes d’aliments inclus dans le score. Dans une étude transversale conduite en Iran

aupres de 581 sujets agés de 18 ans et plus, résidant dans la ville de Téhéran, Azadbakht et al. En
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2005, ont observe que la diversité alimentaire était associée a un risque moindre de SMet.
Toutefois, les mémes auteurs ont rapporté que la probabilit¢é d’étre obése augmentait
positivement avec le score de diversité alimentaire (Azadbakht et al,.2006), confirmant ainsi
qu’une plus grande diversité alimentaire peut-étre associée a un apport plus élevé en énergie
totale. Des observations similaires ont été faites par Ponce et al.en 2006, dans leur étude sur la
transition nutritionnelle conduite chez des hommes mexicains. Leur étude a montré qu’une
alimentation plus diversifiée était aussi associée a une plus faible qualité préventive vis-a-vis des
maladies chroniques. Dans les zones urbaines du Burkina Faso, chez les femmes, le score
diversité alimentaire était positivement associé a une plus grande consommation d'aliments
«malsains» comme le sucre et les graisses (Savy et al,.2008) ; mais le score était sans relation
avec l'état anthropométrique. Ceci suggére que la diversité alimentaire ne discernerait pas le
risque associé a d’éventuelles insuffisances d’apport de celui tenant & une alimentation
désequilibrée et athérogéne. Le score de diversité alimentaire doit donc étre validé par rapport a
des recommandations alimentaires ou nutritionnelles, a des marqueurs de RCM ou a la
combinaison de ceux-ci.

7.Prise en chage des patients diabétiques

7.1. Prise en charge thérapeutique du diabétique

7.1.1Traitement de diabéte type 1

7.1.1.1. Traitement al’insuline

Des injections d’insuline sont nécessaires pour les personnes souffrant de diabete de type 1. Ce
traitement se concentre sur I’abaissement du glucose dans le sang a un taux normal, afin

d’éviter les complications de 1’hyperglycémie (Abtroun et al,.2015).

7.1.1.2. Greffe de pancréas

La greffe de pancréas chez les patients diabétique de type 1 permet actuellement de normaliser
durablement la glycémie en supprimant l'injection d'insuline, avec 82% des patients qui
deviennent insulino-indépendant au bout de la premiere année post- greffe (Oriana ,2019).
7.1.1.3. Greffe d’ilots

Un remplacement des cellules béta des Tlots de Langerhans détruites lors de la mise en place

du diabete par greffe de cellules souches capable de se différencier en cellules bétas est
actuellement a I’étude.

Une greffe d’1lots étant moins invasive qu’une greffe de pancréas (Inserm ,2019).

7.1.2. Traitement du diabéte type 2

7.1.2.1. Sulfonylurées ou sulfamides hypoglycémiants(SH)
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Les sulfamides hypoglycémiants stimulent la sécrétion d’insuline par les cellules f du pancréas en les
sensibilisant a I’action du glucose (Abtroun et al,.2015; Martin ,2018).

7.1.2.2. Glinides

Les glinides agissent plus rapidement et plus bri¢vement sur la sécrétion d’insuline et ciblent plus
spécifiquement la phase d’hyperglycémie postprandiale.

7.1.2.3. Biguanides

Les biguanides restent le traitement médicamenteux de premiéere intention chez les diabétiques de
type 11, en particulier en cas de surcharge pondérale.

7.1.2.4. Inhibiteurs des alphas glucosidases intestinales

IIs inhibent de fagon réversible les a-glucosidases intestinales, enzymes hydrolysant les
polysaccharides en monosaccharides absorbables, retardant ainsi I’absorption des glucides
alimentaires (Abtroun et al,.2015; Martin ,2018).

7.1.3 Chez le diabétique est hypertendu :

Le traitement repose sur 8 « familles » de médicaments, dont les mécanismes d’action ne sont

pas les mémes et peuvent étre complémentaires (American Diabetes Association,2019).

7.1.3.1 Antagonistes des récepteurs de I'angiotensine (ARA 1) :

Ils agissent contre une substance tres active pour provoquer la contraction des artéres et
I'nypertension. s ont trés peu d'effets indésirables.

7.1.3.2 Inhibiteurs de I'enzyme de conversion (IEC) :

IIs agissent en ayant une action favorable sur les artéres et sur le coeur et sont donc aussi utilisés
pour soigner l'insuffisance cardiaque. Ils peuvent provoquer une toux qui disparait a l'arrét de ce
traitement.

7.1.3.3 Inhibiteurs de la rénine(IDR) :

IIs agissent en bloquant une substance secrétée par le rein qui favorise la contraction des arteres.
7.1.3.4 Beta-blogquants :

En diminuant ’activité du systéme nerveux, ils réduisent la fréquence et la force des battements
cardiaques.

7.1.3.5 Duirétiques thiazidigues et apparentés :

Ils agissent sur le rein et sont habituellement associés aux autres médicaments dont ils augmentent
I'action sur la tension.

7.1.3.6 Antagonistes calciques :

Ils assouplissent les arteres et sont actifs dans I'angine de poitrine. lls peuvent provoquer des

ccdémes des chevilles.
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7.1.3.7 Anti-hypertenseurs centraux :
IIs agissent sur les commandes cérébrales de I'hypertension. lls sont moins utilisés car ils ont plus

d'effets indésirables que les autres medicaments.
7.1.3.8 Alpha- bloquants :
Ils agissent directement sur les artéres mais peuvent provoquer des baisses de tension en position
debout.(James et al,.2014; Ettehad et al,.2016).
7.2.Prise en charge nutritionnelle du diabétique

v Avoir une alimentation équilibré :
Le diabétique ne doit plus aujourd’hui faire un régime hypoglucidique, mais doit avoir une
nutrition équilibrée avec une répartition calorique (50 a 55 % de glucides, 30 a 35 % de lipides
et 15 % de protides) (Franz et al,.2017).
En raison de la relation étroite entre tissu adipeux et insulinorésistance, on concoit que
I’alimentation représente une cible majeure dans la prise en charge du diabétique de type 2. De ce
fait, une modification quantitative et qualitative de la diététique est un moyen d’entrainer une perte
pondérale, d’équilibrer la glycémie, et par conséquent, de limiter les conséquences du diabete sur
I’organisme (Dening et al,.2020).
En effet ,80% des diabétiques de type 2 sont obéses. Dans ces conditions, la diététique, en
permettant d'obtenir un amaigrissement, représente la base du traitement , il est souvent difficile,
mais indispensable, et peut suffire a normaliser les glycémies au début du diabéte.
( Tankeu et al,.2017).

v Dans ce contexte les mesures hygiéno-diététiques sont :
7.2.1. Réduction de I'apport calorique
L'objectif est d'obtenir une perte pondérale de 1 a 4 kg par mois. L'apport calorique est
habituellement réduit de 20 & 30% par rapport aux données de I'enquéte alimentaire. Néanmoins
un régime franchement hypocalorique est incompatible avec une vie socioprofessionnelle et
familiale normale, et dans ces conditions il est rare chez les diabétiques que I'on prescrive un
régime a moins de 1600 calories chez la femme et de 1800 calories chez I'homme. Bien entendu
le niveau calorique sera adapté au rythme de la perte de poids et a la tolerance (Franz et
al,.2017).
7.2.2. Répartition des prises alimentaires
L'apport calorique doit étre réparti au moins en 3 prises par jour, la prise du petit dejeuner étant
tout a fait indispensable, et, en fait, souvent absente chez l'obése. Le fractionnement de

I'alimentation en cing prises (3 repas principaux et 2 collations) permettant une meilleure
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répartition de 1’apport calorique sur la journée est souvent intéressant. Les repas et les collations
doivent étre mixtes, l'association aux glucides de protides et de lipides rendant le repas moins
hyperglycémiant (Tankeu et al,.2017; Early et Stanley , 2018).

7.2.3. Répartition entre les différents nutriments

Elle doit s'approcher de la répartition normale : 50-55 % de glucides, 30-35% de lipides et 15%
de protides.

La ration glucidique de sécurité & maintenir est d'au moins 100g de glucides par jour. La ration
protidique minimale est de 0,7g/Kg/jour (HAS, 2018).

7.2.4. Glucides

Les sucres d'absorption rapide doivent étre évités , d'une part du fait de leur caractere
hyperglycémiant, mais également parce qu'ils apportent une quantité non négligeable de calories
sous un faible volume. il faut éventuellement diminuer 1’apport en glucides en réduisant la
consummation de pain (1/2 baguette/j) et en maintenant les féculents associés systématiquement
a des léegumes en répartissant le riz, les pates, les pommes de terre et le pain au cours de la
journée, lors des 3 principaux repas (Franz et al,.2017).

7.2.5. Lipides

La consommation d'acides gras polyinsaturés et monoinsaturés est favorisee par rapport a celle
des acides gras saturés en diminuant la consommation des aliments les plus gras (huiles,beurre,
margarine, fritures, sauces, charcuteries, fromages gras, viandes grasses, amuse-gueule,
patisseries, chocolat...) et en favorisant un mode de cuisson sans graisses (Franz et al,.2017).

Il faut manger plus de poisson (y compris les poissons gras) au moins 2 fois par

semaine et davantage d’huiles végétales poly et mono insaturées qui ameliorent
I’insulinosensibilité¢ et augmentent le HDL cholestérol, favorisant 1’épuration des dépdts de
cholestérol vasculaires (Franz et al,.2017).

7.2.6. Fibres alimentaires

Leur consommation a un double intérét. D'une part elles réduisent la fleche hyperglycémique
post prandiale, d'autre part elles permettent de lutter contre la constipation induite par un régime
hypocalorique. il faut augmenter la consommation de fruits et légumes a chaque repas pour un
bon apport en fibres alimentaires (Davies et al,.2018).

7.2.7. Edulcorants

Les édulcorants sont des addictifs alimentaires utilisés pour donner une saveur sucrée aux
aliments. lls sont regroupées plusicurs substances trés différentes, d’origine végétale ou

chimique. Leurs points communs : un pouvoir sucrant tres éleve largement supérieur a celui
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du saccharose (sucre classique) et une valeur énergétique quasi-nulle. Ces produits sont tres
utilisés dans I’industrie alimentaire afin d’améliorer le gotit d’un produit.

Ainsi, les produits alimentaires dits « allégés », « sans sucre » ou « lights » visant clairement les
consommateurs souhaitant suivre un régime hypocalorique, sont les plus riches en édulcorants.
En 2013, une étude avait analysé 1’association de la consommation des boissons lights avec le
risque de diabete. Plus de 66 000 femmes avaient été suivies . Les résultats montraient un sur-
risque de diabéte chez les femmes consommant des boissons lights par rapport a celles
consommant des sodas classiques : de 15% pour 0.5L/semaine et de 60% pour 1.5L/semaine.
(Charline ,2017).

7.2.8. Les produits allégés

De tres nombreux produits allégés en glucides (contenant des édulcorants), mais aussi en lipides
sont a I'neure actuelle sur le marché et peuvent étre intéressants dans le cadre du régime d'un
diabétique de type 2 (Hallberg et al ,.2018).

Il faut distinguer trois types d’aliments :

e Le pain, les pommes de terre, la semoule, les carottes qui ont un index glycémique
élevé (70-100) et qui sont trés hyperglycémiants ;

e Les fruits, les pates alimentaires, le riz, le sucre (saccharose) qui ont un index
glycémique moyen(40-60) et qui sont modérément hyperglycémiants ;

e Le fructose, les laitages, les légumineuses (haricots, lentilles) qui ont un index
glycémique bas(20-40) et qui sont peu hyperglycémiants.(Colberg et al ,.2016; ( Tankeu
et al,.2017).

7.2.9. Avoir une activité physique réguliere :

En facilitant l'utilisation du glucose et en augmentant la sensibilité a I'insuline endogene,
I'activité physique participe au contréle de la glycémie chez le diabétique de type 2. Elle
améliore aussi la dyslipidémie en augmentant les HDL et en diminuant les triglycerides
(Hallberg et al ,.2018).

L’activité physique consiste en des modifications réalistes du mode de vie quotidien et autant
que possible repose sur trois fois 45 minutes par semaine d’activité plus intensive adaptée au
profil du patient. Elle entretient I'appareil ostéo-articulaire et permet le maintien d'une masse
musculaire satisfaisante, et contribute a I'hygiéne de vie générale.

L'exercice physique doit étre régulier, adapté, prescrit aprées une eévaluation cardiovasculaire et
représenter une certaine détente pour le patient. (Duméry ,2019) (ANNEXE 01).
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7.3 Quelques mesures hygiéno-diététiques pour les patients diabétiques
hypertendus :

Les mesures hygiéno-diététique (MHD) doivent étre considérées en priorité chez les patients
avec HTA moderée et chez tous les malades comme mesure d’appoint. Si PA >140/90 mmHg

apres 3-6 mois de MHD, le patient doit passer a un traitement médicamenteux.

En d'autre terme, les mesures d'hygiéne de vie et de diététique jouent un role essentiel dans la
lutte contre I'hypertension. Ainsi, la pratique réguliere d'une activité physique, I'arrét du tabac et
certains choix alimentaires sont importants, pour éviter les complications et envisager d'alléger le

traitement medicamenteux (Campbell et al,.2019; Marjorie ,2022).
Les MHD concernent :

Le sel (sodium) contribue a provoquer I'nypertension, a un degré variable selon la
sensibilité de chacun. Les personnes agées, celles souffrant d'obésité ou de diabéte de type 2 sont
plus sensibles aux effets négatifs d'une alimentation trop salée. En outre, les patients souffrant
d'insuffisance cardiaque doivent souvent suivre un régime contre I'nypertension artérielle tres
pauvre en sel. Ils peuvent en consommer au maximum 4 a 6 g par jour, voire moins de 4 g dans

certains cas.( Joffres et al,.2007).

Une étude realisé en Finlande, a dénombré que le moins de la moitié de cas était classé
comme hypertendu lorsque la consommation moyenne de sel a été réduite d'un tiers. Ce résultat
a été obtenu gréace a des mesures réglementaires, telles que la substitution partielle du chlorure de
sodium par du chlorure de potassium. En France, en revanche, la consommation moyenne de sel
reste de 8 a 10 g par jour, bien au-dessus des 5 g recommandés. 10 a 20 % d'entre nous
consomment méme plus de 12 g par jour, soit deux fois et demi les quantités conseillées (Huang
et al,.2020).

Le sel que nous ingérons est généralement apporté pour un tiers par le pain (une baguette
parisienne contient 5 a 6 g de sel), les charcuteries, les fromages, le sel de table mais aussi les

plats cuisines. Aussi, pour réduire ou limiter la consommation de sel il est important de:
- prener garde aux plats préparés industriels et aux conserves ;

- consultez les étiquettes et partez a la chasse aux aliments riches en sodium (sel), sachant que

400 mg (0,4 g) de sodium correspondent a 1 g de sel ;

- saler la nourriture une seule fois, soit pendant la cuisson, soit dans votre assiette ;
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- pour donner du godt, il est intéréssant d'utiliser des herbes aromatiques, des épices ou du jus de
citron, par exemple, enrainerait une diminution de la tension artérielle, ce qui aurait pour effet de
réduire la mortalité due aux accidents vasculaires cérébraux de 22% et celle imputable aux

cardiopathies ischémiques de 16 % (Campbell et al,.2015).

Pour prévenir les complications de 1’hypertension, veiullez aussi a équilibrer votre alimentation

en appliquant les conseils suivants :

7.3.1. Apport en eau
Il est important de buver au moins un litre et demi d’eau chaque jour. Attention toute fois aux

eaux minérales riches en sodium (plus de 200 mg/l) (He et al,.2020).

7.3.2. Apport en potassium

L’apport en potassium dans I’alimentation fait baisser la tension artérielle et protege des
accidents vasculaires cérébraux et des arythmies cardiaques. L’apport en potassium doit se situer
dans un rapport sodium/potassium proche de 1:1, c’est-a dire un apport journalier en
potassium de 70 a 80 mmol. Pour cela, il faut une consommation quotidienne suffisante de
fruits et Iégumes frais car ils sont riches en potassium, qui compense les effets nocifs du sodium.
Privilégiez entre autres les bananes et le raisin. Vous pouvez aussi consommer des fruits séchés.
Par ailleurs, préferez les produits laitiers demi-écrémés (riches en calcium, magnésium et

potassium)( National, Academies of Sciences,2019).

7.3.3. Un poids sain
Il est démontré que 1’exercice physique réduit de 18 % le risque global de mortalité toutes
causes entre 45 et 84 ans confondues.Pour réduire la tension artérielle, il faut conserver un

poids dont I’indice de masse corporelle se situe entre 18,5 et 24,9 (Moosavian et al,.2017).

7.3.4. Une alimentation saine

En adoptant le régime DASH (Dietary Approaches to Stopping Hypertension, approches
en matiére d’alimentation pour mettre fin a I’hypertension), on peut réduire la tension
artérielle de 14a 8 mm Hg. Le régime DASH consiste a manger principalement des fruits et
Iégumes, des produits laitiers allégés en matieres grasses, des céréales complétes, de la volaille,
du poisson et des fruits a coque, en limitant la consommation de viande rouge, de sucreries et de
boissons sucrées (Whelton et al,.2017;Unger et al,.2020) (ANNEXE 02).

Manger au moins 5 fruits et legumes par jour, réduire sa consommation totale de graisses
(notamment saturées) et incorporer a son alimentation, avec modération cependant, des graisses

saines comme celles présentes dans I’huile d’olive, les fruits a coque et les graines. En suivant
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ces conseils, on réduit la tension systolique de 8 a 14 mm Hg en moyenne (Umemura et
al,.2019).

7.3.5. Apport en acide gras saturé et trans

Il faut réduire les apports en AGS et acide gras trans pour qu’ils représentent
respectivement moins de 10 % et moins de 1% de I’apport énergétique total. On peut
réduire sa consommation d’acides gras trans en les remplacant par des acides gras
polyinsaturés (McCormack et al,.2012).

Le fait de diminuer ou de supprimer la consommation de viande peut contribuer a
fluidifier le sang. De nombreuses études ont fait le lien entre I’hypertension et la consommation
de boeuf, de veau, de volaille et de graisses animales. Il semble que les graisses saturées
augmentent la viscosité du sang. Une proportion plus élevée d’acides gras issus de sources
polyinsaturées (acide linoléique et acide alpha-linolénique) par rapport aux graisses
saturées est corrélée avec un risque plus faible de souffrir d’hypertension (Joint Committee for
Guideline Revision ,2019).

7.3.6. Gestion du stress

Le stress peut faire monter temporairement la tension artérielle. 11 faut apprendre a gérer
le stress de maniére saine. Manger des aliments trés gras ou trés salés, fumer et boire de 1’alcool
sont des méthodes a éviter. Apprendre des techniques de relaxation et prendre le temps de faire

un peu de marche chaque jour sont de bonnes idées pour commencer (Umemura et al,.2019).
7.3.7. L'activité physique

Soutenue et contribue a réduire la pression sanguine et aide a contrdler le stress.
L'entrainement optimal pour garder la forme consiste a pratiquer un sport d'endurance (marche
rapide, vélo, natation, etc.) pendant environ 45 minutes, trois fois par semaine.
Pour identifier le niveau d'intensité idéal, vous devez pouvoir continuer a parler pendant votre
activité (ralentissez si vous étes trop essoufflé pour cela). Toutefois, vous ne devez pas pouvoir
chanter (accélérez si vous y parvenez). Un essoufflement exagéré, des palpitations ou une
douleur inhabituelle (en particulier au niveau de la poitrine) doivent impérativement entrainer

I'arrét de I'exercice. lls justifient aussi une consultation médicale (Barroso et al ,.2020).

Le tabac augmente la pression artérielle et endommage les vaisseaux sanguins. Lorsqu'on
souffre d'hypertension, il est essentiel de cesser de fumer, méme si cela demande plusieurs

tentatives. VVotre meilleur allié pour y parvenir est votre médecin.
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Pour cela, dormer suffisamment et pratiquer le sport ou une activité de relaxation (yoga,
tai-chi, méditation, sophrologie, etc.) Prener aussi le temps de vous détendre et de profiter de la
vie (Bhat et al,.2020).
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Chapitre Il

Etudes pratiques
Etude 01 : Profil epidemiologique
Etude 02 : Profil nutritionnel

Etude 03 : Profil biologigue des diabétiques
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Etude 01 : Profil épidémiologique des diabétiques
Résume

Le diabéte sucré, est une maladie métabolique qui se traduit par une hyperglycémie
chronique, porteuse a terme de complications micro et macro vasculaire severes et invalidantes.
Cette étude contribue a évaluer les principales caractéristiques épidémiologiques, cliniques et
socioéconomiques d'une population diabétique recut en consultation dans la maison des
diabétiques de polyclinique de Mascara -Algérie. 1l s’agissait d’une étude prospective transversale
a visée descriptive. Tous les diabétiques type 1 et type 2, avec ou sans complications ont été

inclus.

Un échantillon composé de 227 patients diabétiques est concu selon des critéres d’inclusion

et d’éxclusion aprés une mise en ceuvre d’un questionnaire adapté a cette étude.

Les resultats de cette étude révélent une hausse réguliere de prévalence du diabéte, en
2018 il a été éstimé 2,5 % passant a 4,6 % en 2019.

L’analyse montre que I'dge moyen de notre échantillon était de 59,01+12 ans avec une
prédominance féminine (80,17%).

Ainsi, les diabéte de type 2 représentent 79,78 %. Un indice de masse corporelle de base
excédentaire (supérieur au 25 kg/m?) dont les femmes étaient les plus touchées par le surpoids
soit 45,60 % .En conséquence, les complications dégénératives du diabete ont éte signalés pour
81,96% de nos patients.

Des recherches et des stratégies supplémentaires sont cependant nécessaires afin de diminuer
la survenue des complications dégénératives et ainsi améliorer le pronostic du malade diabétique

avec une meilleure prise en charge.
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1. Objectifs de I'étude

v" Décrire les principales caractéristiques épidémiologiques, cliniques et socioéconomiques

v Estimer I’incidence et la prévalence du diabéte (nombre des patients, nouveaux cas,
surveillances).

v" Apprécier les facteurs de risque favorisants le diabéte (HTA, IMC , statut sédentaire).

v Larecherche de 1’éxistence ou non des complications dégénératives associées a cette
épidémie.

v' Evaluer le profil socioéconomique .

2. Sujets et Méthodes
2.1 Type d'étude /Sujets et recrutement

IIs’agissait d’une étude épidémiologique prospective transversale a visée déscriptive, un
échantillon de 227 patients diabétiques sont inscrits dans notre étude, référés dans la maison des

diabétiques de polyclinique de Mascara-Algérie.
Les techniques que nous avons appliquées sont celles de I’interrogatoire et de 1’éxamen clinique.

En effet, les dossiers médicaux constituent une importante source d’information sanitaire et
I’étude de ces données relativement actuelles pourrait servir dans la conception et la mise en

oeuvre des actions de santé publique a venir.

2.2 Critéres d’inclusion :

Etait inclus, les diabétiques (type 1, type 2), de sexe différent, &ge compris entre 18 a 80 ans.

2.3. Critéres non d'éxclusion :
Nous avons éxlus tout patient n’ayant pas un diabete et les enfants.

2.4 Outils de collecte et déroulement de I'étude :

Les données ont été collectées sur une fiche d'enquéte individuelle préétablie comportant les

éléments en rapport avec le diabéte, adressée aux patients regus en consultation.
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2.5 Variables d*étude

2.5.1 Profil épidémiologique

2.5.2 Profil clinique

2.5.2.1 Variables sociodémographiques

Etaient inclus : I’age, le sexe, milieu de vie, situation familiale, les antécédants familiaux,
niveaux d’instructions, situation socioprofessionnelle.

2.5.2.2 Variables cliniques

Type du diabéte, type de traitement, ancienneté du diabéte, circonstance de découverte,
I’hypertension artérielle, statut sédentaire, les complications dégénératives du diabéte et I'indice
de masse corporelle (statut pondéral).

2.5.2.3 Profil socioéconomique

Assurance sociale, la stabilité financiére et les capacities financieres

2.6 Taille de I’échantillon

La taille de 1’échantillon est calculée par la formule suivante:
2 __2
o
= —52
n: lataille d'échantillon

Z : niveau de confiance a 95% (valeur type de 1,96).

X : I’écart type de la population
0 : la marge d’erreur tolérée a 5%.

2.7 Analyse statistique

Les données ont été saisies sur Excel 2010, les tests statistiques éffectués sont le test d’ANOVA
pour comparer les moyennes, et le test de Chi 2 de Pearson pour comparer les pourcentages.

Les résultats sont présentés en valeur absolues/ éffectifs et en pourcentage pour les variables
qualitatives et par moyennes +/- écart types pour les variables quantitatives.

Les differences sont considérées significatives a * P < 0,05 et hautement significatives

a ** P < 0,001. Tous les calculs sont réalisés grace a un logiciel STATISTICA, version
4.1(Abbelkebir , 2014; Yilmaz et al,.2020).
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3. Ethique :

Lors de la réalisation de cette étude, le respect des régles et principes éthiques est obligatoire.
Toutes les personnes diabétiques interrogéees sont libres d'accepter ou de refuser de participer a
I'étude. Pour ce faire, ils ont le droit d'étre informées sur la forme et le contenu de la démarche.

Les participants ont également le droit de se retirer de l'enquéte a n’importe quel moment sans

consequences négatives.
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4. Résultats
4.1 Taux des patients diabétiques (Maison des diabétiques):

4.1.1 Prévalence des diabétiques
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Figure 15: Prévalence des diabétiques selon les années

Une stabilité relative des patients diabétiques, a été notée, dans la wilaya de Mascara (Algérie)
atteint une valeur de 2,5 % et 4,6 % entre les années 2017,2018 et 2019

d’ou une dépendance significative (P <0.05) .
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Figure 16 : Prévalence des patients diabétiques selon les années associée avec le sexe
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La prévalence des patients diabétques selon le sexe montrent une augumentation des taux des
femmes diabétiques soit 57 % 54 % et 68 % par rapport aux hommes soit 43 %,46 % et 32 %
durant les années 2017 ,2018 et 2019.

4.1.2 Incidence du diabete :
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Figure 17 : Incidence du diabéte selon les années

En dépit des résultats enregistrés, lI'incidence du diabéte en 2018 est estimée a 1,3 % passant de
0,6 % en 2019 au total des nouveaux cas du diabéte dans la maison des diabétiques de la wilaya

de Mascara.
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Figure 18 : Incidence du diabéte selon les années associée avec le sexe
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L'incidence du diabéte selon le sexe désignent une augumentation des taux des femmes
diabétiques soit 64% ,65% et 66 % par rapport aux hommes soit 36% 35% et 35 % durant les
années 2017 ,2018 et 20109.

4.1.3 Prévalence du nombre de consultaion du diabéte
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Figure 19 : Prévalence du nombre de consultaion selon les années

Nos résultats ont révélé que la prévalence du nombre de consultaion chez les diabétiques en
2018 est éstimée a 27,82% ,passant a 33,48% en 2019.
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Figure 20 : Prévalence du nombre de consultaion selon les années associee le sexe

La prévalence du nombre de consultaion selon le sexe montrent élévation des taux des femmes
diabétiques soit 63% ,59% et 64 % par rapport aux hommes soit 37% 41% et 36 % durant les
années 2017 ,2018 et 2019.

4.1.4 Mois de Ramadan (prévalence du nombre de consultaion):
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Figure 21: Prévalence du nombre de consultaion pendant le mois de Ramadan selon les années

Les resultats de notre étude montrent que la prévalence du nombre de consultation pendant le
mois de Ramadan en 2018 est éstimée a 30,94% atteignant 21,54% en 2019.

57



Profil épidémiologique, nutritionnel et biologique des diabétiques

%70

%60

%50

%40

%30 = Hommes
v+ Femmes

%20

%10

%0

2017 2018 2019

Figure 22: Prévalence du nombre de consultaion selon les années associée avec le sexe

La répartition selon le sexe indiquent une élevation du prévalence du nombre de consultation des
femmes diabétiques soit 65% ,48% et 62% par rapport aux hommes soit 35% 52% et 38 %
durant les années 2017 ,2018 et 2019.

4.1.5 Mois de Ramadan (incidence du diabete ):
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Figure 23 : Incidence du diabete pendant le mois de Ramadan
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Incidence du diabéte pendant le mois de ramadan en 2018 est éstimeée a 32,11% passant a 17.72
% en 2019.
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Figure 24: Incidence du diabete pendant le mois de ramadan selon les années associéee avec le

sexe

Pendant le mois de Ramadan, les nouveaux cas du diabéte (incidence) enregistrés étaient plus
élevé chez les femmes soit 62% ,79 % et 60 % par rapport aux hommes soit 38% 21% et 40 %
durant les années 2017 ,2018 et 2019.
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4.1.6 Progression du contrdle du risque vasculaire :

4.1.6.1 La glycémie
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Figure 25: Prévalence du contréle de la glycémie selon les années

4.1.6.2 HbAlc
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Figure 26: Prévalence du controle de I'HbA1c selon les années

Les resultats de cette étude ont révelé que les progressions du controle du risque vasculaire (la

glycémie, HbA1c) ont montrent une baisse durant les années 2017, 2018 et 2019.
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Une hause du controle du risque vasculaire ( la glycémie) a éte enregistré en 2018 soit 30.3%.
Une stabilité relative pour I'HbALc entre 2017 et 2018 soit 1.83%.

Par contre, en 2019, il a été constaté qu'il ya une diminution du controle de la glycémie et
I'HbALc soit 53.74 % et 32.71 % respectivement.

4.2 Nombre de patients recrutés :

Le nombre de patients recrutés étaient de 227 patients: N= 227.
La taille de I'échantillon: n= 143

4.2.1 Reépartition des diabétiques selon le sexe :

B Homme

Femme

Figure 27 : Répartition des diabétiques selon sexe

Dans notre série rapportée dans la figure 02, la répartition des patients selon le sexe est
hétérogéne (80,17 % des femmes Vs 19,82 % des hommes), avec un sexe ratio H/F de 0,24.
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4.2.2 Repartition des diabétiques selon I’Age :
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Figure 28 : Répartition des diabétiques selon les tranches d'age
Les éxtrémes d’age des patients de notre échantillon oscillent entre 18 et 80ans. La moyenne
d’age est de 59,01 £12 ans. Un lien statistiquement significatif (P < 0.05) a été noté avec le taux
du diabéte.
La répartition des diabétiques entre les tranches d'age a partir de 18-28 et de 29-39 sont
respectivement 3% et 4%. Une légere évolution pour la catégorie d’age entre 40 — 50 ans dont
13%. De plus, un pic de frequence maximal est enregistré entre 51-60 ans ou se situent 32 %
des individus. Une légeére baisse est notée pour la catégorie des sujets agées de 71-80 ans qui

représente ainsi 20% .
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4.2.3 Repartition des diabétiques selon le type du diabéte:
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Figure 29 : Répartition des diabétiques selon le type de diabete

Une nette prédominance des diabétiques de type 2 sans insuline qui représentaient 47,55% de
notre effectif, 32,23% étaient des diabétiques de type 2 sous insuline, alors que les 20,20 %

restants étaient diabétiques de type I d’ou une relation significative avec (P < 0.05).

La répartition selon le sexe ne montre aucune différence significative,puisque chez les
hommes diabétiques, on note 21,73% sont de type | par rapport aux femmes dont le taux est de
18,68%. De méme, 45,65% Vs 49,45% sont de type Il sans insuline et 32,60%Vs 31,60%sont de

type 11 sous insuline respectivement.
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Figure 30: Répartition des diabétiques selon le type de diabéte associée avec le sexe

4.2.4 Répartition selon situation familiale (statut matrimonial):
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Figure 31 : Statut matrimonial des diabétiques
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Figure 32: Répartition des diabétiques selon le statut matrimonial associée avec le sexe

Dans I'ensemble, la majorité de notre population sont mariées représentent 89,03% et 4,10 %
sont des célibataires, par contre les veufs et les divorcés représentent 5,20 % et 1,64%
respectivemen

4.2.5 Répartition des sujets selon les antécédants familiaux:
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Figure 33 : Répartition des diabétiques selon les antécédants familiaux
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Figure 34 : Répartition des diabétiques selon les antécedants familiaux associées avec le sexe

82,28 % de nos patients avaient des antécédants de maladies chroniques diabéte et HTA en
méme temps, et 7,90 % avaient du diabete, 1,90 % avaient dHTA et 7,89 % n'avaient pas

d’antécédent de maladies chroniques.

4.2.6Répartition du sujet selon les niveaux d’instructions (niveau d'étude) :
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Figure 35: Répartition des patients diabétiques selon le niveau d'étude
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Figure 36 : Répartition des diabétiques selon le niveau d'étude associée le sexe

La figure montre que la plupart des diabétiques étaient des analphabetes ( non scolarisés)
49,78%, 27,85% ont un niveau primaire, par la suite, 7,10 % de la population ont un niveau
moyen, seulement 11,16% ont un niveau secondaire, une faible proportion des diabétiques ont un

niveau d’instruction supérieur 4,08%.
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4.2.7 Repartition des sujets selon la situation socioprofessionnelle :
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Figure 37 : Répartition des diabétiques selon la situation socioprofessionnelle
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Figure 38 : Répartition des diabétiques selon la situation socioprofessionnelle associée avec le

Sexe

La figure montre que la proportion des sujets présentant la situation femme au foyer est de
45,87%, 24,73 % pour les retraités et 3,26 % pour les sujets non employés avec 14,16 % sont des

fonctionnaires autres patients ne déclarent pas leurs fonctions avec 11,95 %.
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4.2.8 Repartition des diabétiques selon le type d*habitation
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Figure 39 : Repartition des diabétiques selon le type d'habitation

La répartition par région montre que les patients vivant en ville, soit 52,75%, prédominent en

milieu rural, soit 47,23% au total.

4.2.9 Type de traitement
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Figure 40 : Répartition des diabétiques selon le type du traitement
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Figure 41 : Répartition des diabétiques selon le type du traitement associée avec le sexe

Les résultats indiquent qu’il y a 47,55 % des patients était traités avec des ADO, 20,20% sous un
traitement d'insuline & I’opposé 32,23% de la population enquétée sont traités avec les ADO et
I'insuline en méme temps.

4.2.10 Durée du diabéte :
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Figure 42 : Répartition des diabétiques selon la durée du diabete
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Figure 43 : Répartition des diabétiques selon la durée du diabete associée avec le sexe

Dans notre population étudiée, la duré d’évolution du diabéte est en moyenne

de 8,76 +/- 7,51 ans, avec des éxtrémes allant de 1 a 40 ans.

Prés de la moitié de nos patients avaient un diabete récent (plus d'une année) soit
47,82%.

4.2.11 Circonstances de découverte:
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Figure 44 : Répartition des diabétiques selon les circonstances de découverte du diabete
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Figure 45 : Répartition des diabétiques selon les circonstances de découverte du diabete

associées avec le sexe

Dans notre série plus de la moitié des patients ont découvert leur diabéte suite aux signes
fonctionnels (73,77 %), 17,74 % par une complication dégénérative et 8,46 % par un bilan

systématique.
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4.2.12 Facteurs de risque :
4.2.12.1 L’hypertension artérielle :

Dans notre série, 54,36 % sont des diabétiques hypertendus, a l'opposé 45,62 % ne présentent pas
une HTA.

HTA

M Patients diabétiques
hupertendus

Patients diabétiques

Figure 46 : Répartition des diabétiques selon 'HTA

4.2.12.2 Répartition des sujets selon I'lMC :
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Figure 47 : Repartition des patients diabétiques selon I'MC
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Figure 48: Répartition des patients diabétiques selon I'lMC
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Figure 49: Répartition des diabétiques selon I'lMC
associee avec le sexe

D'aprés les resultats de notre étude, seul 27, 06% de la population présente un indice de masse

corporelle correct, entre 20 et 25 kg / m 2.

Il est donc important de noter que 72, 94 %de la population étaient en surpoids ou obése, dont il
exist une relation statistiquement significative entre I'indice de masse corporelle et le nombre des
diabétiques (P=0.05).
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L’IMC oscillait entre 18,28 et 38,90 kg/m”avec une moyenne de 26,33+1,15. C'est ainsi, 37,24 %
sont en surpoids, la proportion des sujets présentant une obésité classe | est de 29,62 % ceux
ayant une obésité classe Il et Il représentent3% et 2 % respectivement , un faible pourcentage

pour les sujets maigres soit 0,82 %.

Nous avons constatés que I’IMC moyen chez les deux sexes se situe dans la zone de surpoids,
avec un IMC plus ¢élevé chez les femmes comparativement aux hommes d’une fagon

significative P<0, 05.

En revanche, chez les femmes diabétiques, seuls 27,47% ont un IMC normal et la majorité ont

un probléme de surpoids ou d'obésité.
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4.2.13 Complications dégenératives
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Figure 50 : Présence ou non des complications dégénératives du diabéte
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Figure 51 : Complications du diabéte

Dans notre population étudiée, la majorité presentait une ou plusieurs complications

dégénératives du diabéte soit 81,96 % (des cas).
La complication cardiovasculaire est la plus prédominante avec 49,77 % , alors que

la réthinopathie constituait 10,90 %, les complications neurologiques étaient observés chez 8,17
% . La nephropathie était objective chez 6,38% des cas. Alors que le pied diabétique n’a été

observé que chez 5,73% de la population étudié soit 12 patients de notre effectif total.
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4.2.14 Profil socioéconomique

4.2.14.1 Assurance sociale
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Figure 52 : Répartition des diabétiques selon l'assurance sociale associée avec le sexe

4.2.14.2 Stabilité financiére
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Figure 53 : Répartition des diabétiques selon la stabilité financiére associée avec le sexe
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4.2.14.3 Pouvoir d'achat
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Figure 54 : Répartition des diabétiques selon le pouvoir d'achat associée avec le sexe

Une grande proportion de nos patients n'auraient pas des capacités financiéres 67,79 % ,
seulement 37,98 % ont une stabilité financiére et ceci dle a 1I’absence de I'assurance médicale
soit 42,35% .
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5. Discussion

5.1 Evaluation du profil épidémiologique

Le diabete doit étre considéré aujourd’hui comme une priorité sanitaire mondiale. La
Fédération Internationale du Diabete parle de “’véritable pandémie’’ a cause de ses conséquences

néfastes sur la santé et 1I’économie (Bonnet , 2015).

Du fait de sa prévalence qui ne cesse de s’accroitre d’une maniére éxponentielle, le diabéte
menace de plus en plus la santé des populations a travers le monde. A I’instar de hombreux
autres pays en développement, 1’ Algérie est en pleine transition épidémiologique, I’émergence
des maladies non transmissibles, notamment le diabéte, pose un probléme de santé publique et sa
prévalence demeure en croissance constante, et la population algérienne est affectée par cette

maladie, d’ou I’obligation de prendre toutes les mesures nécessaires pour limiter sa gravité.

5.2 Prévalence des patients diabétiques (maison des diabétiques)

Suite a cette étude analytique, une stabilité relative des patients diabétiques, a été notée,
dans la wilaya de Mascara durant les trois années 2017,2018 et 2019, d’ou une dépendance
significative (P < 0.05) . Ces résultats pourrait s'éxpliquer par différents facteurs tels que les
modifications des criteres du diagnostic, le changement du mode de vie, une diminution de la

mortalité infantile et une augmentation de 1’éspérance de vie (Bellet, 2016).

Malgré les répercussions du diabéte, il est intéressant de noter qu’il y’ a un manque de
sensibilisation d’ou I’intérét de 1’éducation thérapeutique. Or, les obstacles au comportement de
réduction du risque du diabéte sont principalement liés aux contraintes financiéres, la mobilité, le
mangue de conscience ou la perception de susceptibilité aux complications, et en particulier les
influences sociales et environnementales. La réduction de ces barrieres grace a des stratégies
d'enseignement est primordiale pour accroitre I'autopromotion du comportement de réduction des

risques.

Du fait de sa prévalence en accroissement continu et de sa morbi-mortalité menagante, le diabete
de type 2 pose aussi un probléme de colt non négligeable pour le systeme de soins (Romli
,2016).

Cette derniére décennie, la prévalence du diabéte a progressé plus rapidement dans les
pays a revenu faible ou intermédiaire que dans les pays a revenu élevé , soulignant que dans

notre série plus de 60% de la population étudiée ont un bas niveau socioéconomique au vu que la
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pauvreté représente une barriere majeure pour la prise en charge de toutes les maladies en

général, et celle des affections chroniques plus particulierement (Gning et al,.2007).

Par ailleurs, cette émergence de cette pathologie dans le monde est due a la transition
épidémiologique, caractérisée par une occidentalisation du style de vie, I’augmentation de
I’obésité et du stress évoquant une adoption rapide de nouvelles habitudes alimentaires et d’un

mode de vie sédentaire (Bellet, 2016).

En effet , la mise en place d’environnements politiques, sociaux et physiques favorisant un
mode de vie sain est un aspect essentiel de la prévention du diabete de type 2. La pérennisation
des changements de mode de vie nécessaires pour réduire le risque nécessite des réseaux
familiaux et sociaux favorables, ainsi qu'un systéme alimentaire et un environnement physique
propices. Des aliments sains et des possibilités d’activité physique doivent étre disponibles et
abordables. La transition épidémiologique que connaissent de nombreux pays a revenu faible ou
intermédiaire se caractérise par la comorbidité de maladies infectieuses établies et de nouvelles

épidémies de maladies non transmissibles (Gning et al,.2007; Romli ,2016).

La couverture sanitaire universelle vise a assurer que chacun a acces a des services de promotion
de la santé et a des services de santé préventifs, curatifs et de réadaptation de qualité suffisante
pour étre efficaces, tout en évitant que le paiement de ces services ne soit cause de difficultés
financieres. Personne ne devrait étre réduit a la pauvreté par le colt des soins de santé, comme
les dépenses de santé personnelles catastrophiques imposées a de nombreuses personnes atteintes
de diabéte. L’inclusion des services liés au diabéte dans la couverture sanitaire universelle assure

la protection des patients (OMS,2016).
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5.3 Incidence du diabete :

L'incidence du diabéte en 2018 est estimée a 1,3 % passant & 0,6 % en 2019 au total des
nouveaux cas du diabéte dans la maison des diabétiques de la wilaya de Mascara —Algérie.
Cette mesure statistique est en réalité difficile a obtenir compte tenu du caractere
asymptomatique de la maladie. C’est pourquoi les données relatives a cette fréquence, sont
presque inexistantes dans nombreux pays.Il est a noter que 1’évolution de la prévalence du DT2
est alarmante. L’inflation du nombre de diabétiques a été également observée dans notre payé
puisqu’il a été relevé une élévation de 0,54 % en 1990 a 10,5% en 2005 (Malek ,2008).En effet,
Saidi et al. 2015 ont pu déemontrer que celle-ci était de 13,1% en 1997 chez les tunisiens de plus
de 25 ans en 1997, puis égale a 15,1% en 2005 . Les prévisions porteraient a croire que le taux
risquerait d’atteindre 26,6% en 2027.
II est interésant de note que I’incidence du DT2 augmente avec I’4ge. La maladie se manifeste
généralement apres 40 ans et elle est diagnostiquée a un age moyen proche de 65 ans. En France
, l’incidence est maximale entre 75 et 79 ans avec 20% des hommes et 14% des femmes traités
pour cette maladie. Toutefois, le diabéte de type 2 touche aussi de plus en plus de jeunes, y
compris des adolescents, voire des enfants (Santé Publique France, 2019) C’est précisément la
période durant laquelle s’acquierent les habitudes alimentaires et celles relatives a la pratique

d’une activité physique, deux leviers primordiaux dans la prévention de la maladie.

Les raisons sont en partie connues, avec un risque génétique élevé, des conditions socio-
économiques défavorables, des modifications rapides du mode de vie, et plus particuliérement

une prévalence élevée de I’obésité, facteur de risque majeur du diabéte de type 2 (Iserm, 2019).

La tendance reste plus marquée dans certaines populations notament dans les zones les moins
favorisés d’un point de vue socio-économique. Une part de 1’augmentation est liée au
vieillissement de la population et a ’espérance de vie prolongée des diabétiques, mais elle tend a

se stabiliser (Santé Publique France, 2019).

En revanche, les déséquilibres nutritionnels et la sédentarité participent de plus en plus a la
"propagation™ du DT2. Cette hygiéne de vie delétere, induisant une augmentation générale du
poids et du nombre de personnes atteintes d'obésité, préoccupe au plus haut point les
diabétologues. Autre sujet d’alerte : ’augmentation récente de diabétes associés en particulier a

certains neuroleptiques (Iserm, 2019).
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5.4 Prévalence du nombre de consultation du diabete

Nos résultats ont révélés que la prévalence du nombre de consultation du diabéte en 2018
est éstimée a 27,82% ,passant a 33,48% en 2019.Parallelement, dans la population des
diabétiques Algériens et spécifiquement au niveau de la Wilaya de Mascara, les femmes ont plus
tendance a consulter et donc a ce faire suivre que les hommes et ce qui était remarqués dans
notre résultat, elles sont d’avantage sujettes a 1’anxiété et a la dépression plus que les hommes, la
contraception orale augmente le risque, les bouleversements hormonaux caractéristiques de la
ménopause agissent de maniere trés défavorable, tout comme la sédentarité et la prise de poids
en période de post-ménopause. Les femmes ont donc tout intérét a agir sur ce qu’elles peuvent
maitriser afin de réduire ce sur-risque (Malek ,2008; OMS ,2016).
Néanmoins, le plus préoccupant dans le DT est que la prévalence rapportée est souvent
inférieure a celle qui éxiste réellement car plus de la moitié des patients pouvaient méconnaitre

leur diabéte.

5.5 Mois de Ramadan (prévalence du nombre de consultation et incidence)

Les resultats de notre étude montrent que la prévalence du nombre de consultation par les
patients pendant le mois de Ramadan en 2018 était éstimé a 30,94% en atteignant 21,54% en
2019. Par contre, l'incidence du diabete (nouveaux cas) pendant le mois de Ramadan en 2018
était éstimée a 32,11% passant a 17.72 % en 2019.

En effet , le Ramadan a un impact majeur sur la gestion du diabete au sein de la population
musulmane. Durant cette période, 1’organisme ne peut rien ingérer (nourriture, boissons,
médicaments) de 1’aube au coucher du soleil (heures de clarté). L’impact du jelne sur le diabéte
pendant le ramadan nécessite de la discipline et de la préparation, ainsi que d’étre prét a rompre
le jelne, si nécessaire (Elizabeth, 2019).

Cependant, le jetine pendant le mois de ramadan n’avait pas d’impact direct, hormis nous avons
remarqué selon les résultats de cette étude, la diminution des consultations au cours de ce mois et
éventuellement une perturbation de la diététique renforcant ainsi le réle déterminant du facteur
socio-culturel sur la qualité de 1’observance thérapeutique et du contréle glycémique (Elamari et
al,.2020).
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5.7 Populations d'étude

5.7.1 Répartition des diabétiques selon le sexe
Le diagnostic et la prise en charge du diabéte s’effectuent de la méme fagon chez les hommes
et les femmes. Il a été observe des différences selon le sexe dans le développement de la maladie

et les comorbidités (Duqueroy, 2017).

Dans notre série rapportée dans la figure 02, la répartition des patients selon le sexe est

hétérogéne ( 80,17 % des femmes Vs 19,82 %des hommes), avec un sexe ratio H/F de 0,24.

Nos résultats se rapprochent de ceux enregistrés par plusieurs séries telle que celle de Samaké
réalisée ,en 2005 , de Aphou Drago en 2011 dont le sex-ratio était respectivement: 0,59 et 0,36
Par contre, d'autres études retrouvent une prédominance des hommes franche comme |"étude
de Abdelkebir en 2014 ou le sex-ratio était 1,13.

Cette différence suggere que les femmes soit , ont plus tendance a adhérer a des associations des
diabétiques que les hommes donc plus enregistrées au niveau des structures concernées, soit elles
sont plus sédentaires dans notre société qui est un facteur de risque d'obésité donc de survenue
du diabete de type Il (Unwin, 2013).

Au vu de ces résultats, les maladies cardiovasculaires représentent la premiere cause de mortalité
des femmes diabétiques, bien avant le cancer du sein, y compris_apres la ménopause. Les
femmes diabétiques perdent la protection cardiovasculaire conférée classiquement par leur sexe
et ont un risque relatif cardiovasculaire lié au diabéte qui est plus puissant que chez les hommes
(Bonnet, 2015; Bonnet, 2018). La mortalité cardiovasculaire était aussi, augmentée de maniere
plus importante chez les femmes que chez les hommes en présence d’un diabéte associé (Poirier
et Després, 2003). Les mécanismes sous-jacents sont probablement multiples et restent encore

imparfaitement caractérises.

5.7.2 Répartition des diabétiques selon I’age :
Le poids du diabéte s’accentue dans la population &gée, pour de nombreuses causes .l est
par ailleurs un facteur de vieillissement acceléré,augmente notamment les limitations

fonctionnelles et altere la qualité de vie (Sobngwi et Halimi, 2017).

Les éxtrémes d’age des patients de notre échantillon oscillent entre 18 et 80ans. La
moyenne d’age est de 59,01 +12 ans . Un lien statistiquement significative a été noté avec le
taux du diabéte avec (P <0.05) .
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Il n’éxiste pas de différence notable dans la répartition des diabétiques entre les tranches
d'age a partir de 18-28 et de 29-39 qui sont respectivement 3% et 4%. Une légere évolution

pour la catégorie d’age entre 40 — 50 ans dont 13%.

Par ailleurs, un pic de fréquence maximal est enregistré entre 51-60 ans ou se situent 32 % des

individus.

Ensuite, une légere baisse était notée pour la catégorie des sujets agées de 71-80 ans qui
représente ainsi 20%. Les symptdmes sont insidieux et atypiques, ce qui peut retarder le
diagnostic et la mise en place d’un traitement éfficace. Soulignant que ce type de pathologie est
associé a une augmentation de 1’incidence des syndromes gériatriques a titre d'éxemple : trouble
de la marche, troubles de la déglutition, dénutrition, sarcopénie, troubles anxieux...). Ce sont des
conditions qui ont un impact sur la durée et la qualité de vie du diabétique et qui interférent sur la

capacité d’autogestion de la maladie (Ardigo et al,.2013).

Ainsi , selon d'autres études , I'age moyen de nos malades est compatible a celui observé
respectivement par Youssouf, 2007 qui est de 51,5 ans, Mohammed et al, 2007 (53 ans) et
Lange, 2004 (59,6 ans) .

Cependant, L'4ge moyen de nos malades est légérement supérieur a celui enregistré par
Abdelkebir ,2014 qui est de 46 ans. .

Le diabétique ageé est un patient fragile car il cumule les complications vasculaires et
atteintes fonctionnelles du diabéte (neuropathie, déficit visuel, pathologies vasculaires...), les
facteurs de risque vasculaires (hypertension, dyslipidémie), et les troubles mentaux (démence,

dépression, et séquelles cérébrale (Virally et al,.2011).

A cet égard, les principaux facteurs éxpliquant ces résultats sont 1’augmentation de la
population en surpoids et le style de vie sédentaire (Knowler et al,.2009), ainsi le vieillissement
de la population générale qui n’est pas équivalent d’une personne a I’autre ni d’un patient a un
autre. On différencie trois types de vieillissements : un vieillissement réussi, un vieillissement
pathologique et la dépendance physique, généralement, ils’accompagne d’un déclin plus ou

moins rapide et prononcé de certaines facultes.

L’étude Gérodiab de 2013, a notamment montré que le déclin cognitif est beaucoup plus

important chez les personnes diabétiques que chez les individus en bonne santé.
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Or, en altérant la compréhension et I’observance du traitement, les troubles cognitifs

compliquent la prise en charge du diabéte .

5.7.3 Répartition des diabetiques selon le type du diabete:

Suite & notre analyse, la prevalence du diabéte notamment de type 2, évolue
progressivement ces dernieres années.

Les données reprises dans la figure 04 indiquent la dominance de 79,78 % des
diabétiques type 2 par rapport aux sujets de type 1 représentés par 20,20 % de la population
enquétée d’ou une relation significative avec (P > 0.05).Ces chiffres concordent avec ceux
retrouvés par Dekkar en 2012, Mariko en 2012 ,Abdelkebir , 2014 et Diallo , 2018 qui
enregistrent respectivement : 89% Vs 19% ; 84,5% Vs 15,5% , 65,23 % Vs 34,76 % et 88,68%
Vs 11,32% .

A la lumiere de ces données enregistrées, I'accroissement du nombre de personnes atteintes

de diabéte de type Il est associé a plusieurs parametres.

En effet, I’environnement des societés urbaines particulierement diabétogene et obésogene dans
lequel tout est mis en oeuvre pour encourager la sédentarité, fournit une illustration convaincante
du paradoxe dans lequel ces actions de prévention sont réalisées. L’environnement est le
déclencheur, et il ne se limite pas a la sédentarité, a ’encouragement a la prise alimentaire, il
comprend aussi le stress et la pollution, qui sont des facteurs aux quels s’ajoutent des
prédispositions héréditaires, ou une susceptibilité génétique a 1’obésité (Habib et Lahmer
,2013).Ces facteurs est associés aux conséquences du processus d’acculturation li¢ a la transition
nutritionnelle, la composante héréditaire, leur environnement social pourvoyeur de stress, qui
rendent leur étude extrémement complexe et, sans doute, aussi passionnante (lbrahim et
al,.2019).

5.7.4 Répartition des diabétiques selon le mode d'habitation
La répartition par région montre que les patients vivant en ville, soit 52,75%,
prédominent la région rurale avec 47,23% au total.

Ces résultats sont similaires a ceux trouves par Abdelkebir en 2014 , ou les patients vivant en
ville, soit 59,1%, prédominent sur les autres patients qui vivent en dehors de la wilaya de M'Sila,
soit 40,9%. Dekkar en 2012 a également trouvé dans leur étude au Maroc 69% qui venaient des
zones urbaines. Le travail de Diallo en 2018 a également enregistré 89% de patients en milieu

urbain contre seulement 11% en milieu rural.
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Ce constat peut s'éxpliquer par le fait que I'étude s'est déroulée dans la communauté urbaine de la

ville de Mascara ou I'accessibilité aux structures sanitaires est plus facile.

Cette difference montre que l'urbanisation a été largement impliquée comme facteur déterminant
de la propagation du DT2 dans différents pays du monde (Candib, 2007) comme en Algérie et

particuliérement & Mascara.

Ainsi, cette différence de résultats peut étre due au degré avancé de transition économique et
sociale ainsi qu'a I'exode rural observé dans ces regions, et ceux par le fait que les diabétiques
résidant dans les villes ont beaucoup plus de facilités financiéres et géographiques, non
seulement pour I'approvisionnement en médicaments mais aussi pour le suivi médical qui

pourrait conduire a des interruptions de traitement.

Parfois, ce n'est qu'en se déplacant pour la prochaine consultation en milieu urbain que le patient

pourra obtenir, et donc reprendre, son traitement (Candib, 2007) .

La disponibilité de I'électricité et du réfrigérateur est une condition fondamentale dans

I'observance des diabétiques traités a I'insuline.

Les patients qui vivent en milieu rural, sans électricité, sont obligés de conserver leur insuline
dans le dispensaire le plus proche, mais qui en pratique est suffisamment éloigné pour rendre

difficile le respect des doses quotidiennes nécessaires (Abbelkebir, 2014.).

5.7.5 Répartition des diabétiques selon les antécédents familiaux :

82,28 % de nos patients avaient d’antécédent de maladies chroniques de diabéte et HTA en
méme temps , 7,90 % avaient d’antécédent de diabéte , 1,90 % avaient dHTA et 7,89 % ne
présentaient aucun d’antécédent de maladies chroniques. Ce resultat est superposable avec ceux
retrouvé par Abdelkebir en 2014 , constatons que la plupart des malades rencontrés lors de leurs
enquéte ont des antécédents familiaux du diabete, soit 61,70%. Alors que 38,29% n’ont pas.
Dans les pays du Maghreb, la présence d’antécédents familiaux demeure parmi les facteurs de
risque du DT2 .En Algérie, le facteur génétique était présent dans plus de 50% des
diabétiques(Bouaziz et al,.2012). Au Maroc, il est retrouvé dans 25% des cas. (Meiloud et
al,.2013).Le risque d’un diagnostic de diabéte est presque trois fois plus élevé chez une personne
dont un parent ou un frére ou une soeur est diabétique que chez une personne n’ayant pas ce
genre d’antécédents familiaux. Selon Dali-Sahi.M et son équipe de recherche, il existe un facteur

héréditaire indéniable dans la transmission du diabéte de type 2 d’apres les études familiales,
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30% des diabetiques de type 2 ont au moins un parent diabétique dans leur famille (Dali-Sahi et
al ,.2012).
5.7.6 Répartition des sujets selon le niveau d’etude :

La plupart des diabétiques sont des Analphabétes soit 49,78%. 27,85% ont un niveau
primaire,7,10 % de la population ont un niveau moyen, seulement 11,16% ont un niveau
secondaire , une faible proportion des diabétiques présentent un niveau d’instruction supérieur
4,08% .L’influence du niveau d’instruction sur I’observance des diabétiques de type 2 a fait
I’objet d’une étude tunisienne dans le congres de la SFE (Société Francaise d’Endocrinologie en
2004 par L. Ben Salem Hachmi et al. En 2007, qui a conclut que I’analphabétisme altére la
qualité de vie des diabétiques.

5.7.7 Répartition des sujets selon la situation socioprofessionnelle :

La proportion des sujets présentant la situation femme au foyer est de 45,87%, 24,73 %
pour les retraités et 3,26 % pour les sujets non employes, 14,16 % sont des fonctionnaires autres
patients ne déclarent pas leurs fonctions avec 11,95 % . Ces deux derniers resultats étaient
superposable a celles retrouvé par Abdelkebir en 2014 dont 9,5% sont des employés et 25,7 %
des patients avec professions libres par contre une nette prédominance du non employeurs soit
34,3% pour cette étude. Les ménageres (femme au foyer) représentaient 45,87%. Cette
prédominance serait due a une fréquence élevée du sexe féminin dans notre étude, ce qui est
comparable a celle retrouvée par Mariko en 2007 ( 43,3%),Aphou Drago en 2011 (68,8%) et
Sidibé en 2014 ( 42%). Ainsi cette meme prédominance a été observé chez Azebaze en 2004
(46,7 %) , Sangaré en 2002 (24,3 %) et 48,42% despatients étaient des femmes au foyer retrouvé
par Diallo et al en 2018.

Ce résultat peut étre éxpliquer par la régularité des consultations observée chez les femmes
diabétiques, leur souci d’équilibrer leur diabéte. Ainsi , Cela pourrait argumenter par le bas
niveau d’étude, le manque d’éducation alimentaire de celle-ci et c’est la couche sociale
dominante dans la société .

5.7.8 Type de traitement du diabete :

Les résultats indiquent que 47,55 % des patients étaient traités avec des ADO, 20,20% sous
un traitement d' insuline a I"opposé 32,23% de la population enquétée sont traités avec les
ADO et l'insuline. Ces resultas n'est pas superposable a ceux retrouvé par Abdelkebir en 2014
qui déclare que la grande majorité des patients étaient sous Insuline (63,33%). 23,33% des
patients étaient sous les antidiabétiques oraux , alors que seuls 13, 33% d’entre eux étaient sous

les deux a la fois.
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Par contre, ces resultats sont conforme aux resultats de Diallo et al .2018 , qui ont retrouvés dans
leur étude que le traitement ADO représente 56,60% des traitements du diabéte contre 33,92%
pour I’insuline.

Ces chiffres pourraient s’éxpliquer par les changements rapides culturels, le vieillissement de la
population, I’urbanisation croissante et le mode de vie (alimentaire, sédentarité) .

5.7.9 Dureée du diabéte

Dans notre population étudiee, la durée d’évolution du diabéte est en moyenne

de 8,76 £ 7,51 ans, avec des éxtrémes allant de 1 a 40 ans.

Prés de la moitié de nos patients avaient un diabete récent ( plus d'une année)soit

47,82 % .Ce resultat est concordant avec retrouvé par Abdelkebir en 2014 dont la majorité des
patients (37,10%) avaient une ancienneté du diabéte de moins de 2 ans et 30,60% avaient une
durée de diabete entre 03 et 05 ans.

Ainsi ce résultat est superposable a celui de Samaké en 2005 et Aphou Drago en 2011 dans
leurs étude qui ont retrouvés que 40,7 % de découverte avant 4 ans et 65,5 % avaient un
diabéte récent ( moins de 5 ans ) respectivement .

5.7.10 Circonstances de découverte :

Dans notre série plus de la moitié des patients ont découvert leur diabéte suite aux signes
fonctionnels (73,77 %) ce taux est en accords avec ceux retrouvé avec ceux de Aphou Drago
en 2011, Sangaré en 2002 et Camara en 2014 , qui ont retrouvé respectivement 50 % ,59,5 % et
45,97 % . Ainsi ce resultat est comparable avec celui retrouvé par Diallo et al .2018 qui ont
retrouvés que les signes fonctionnels sont fréquemment rencontrés chez ce type de population
durant leurs enquéte .

Ensuite ,17,74 % suite par une complication dégénérative, 8,46 % révélé par un bilan
systématique.

5.7.11 Facteurs de risque :

5.7.11.1 Hypertension artérielle :

Selon les résultats de cette étude , 54,36 % sont des diabétiques hypertendus , ces taux
sont superposables avec ceux retrouvés par Diallo et al . en 2018 qui ont retrouvés 49 % sont
des patients des diabétiques hypertendus , 51% de diabétiques non hypertendus.
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5.7.11.2 Répartition des sujets selon I'lMC :
L’association fréquente voire indissociable de 1’obésité et du DT2 entraine qu’on parle
actuellement de diabésité, une maladie -culturelle et comportementale tributaire de

I’environnement et de 1’éducation (Maoui et al,.2019; Haute autorité de santé , 2020).

D'aprés ces resultats, seul 27,06% de la population présente un indice de masse corporelle

correct, entre 20 et 25 kg / m 2.

Il est donc important de noter que 72,94%de la population a des problémes de poids voir obésité,
dont il exist une relation statistiquement significative entre I'indice de masse corporelle et le taux
des diabétiques (P=0.05).

L’IMC oscillait entre 18,28 et 38,90 kg/m2 avec une moyenne de 26,33+/- 1,15. C'est ainsi, 37,24
% sont en surpoids, la proportion des sujets présentant une obésité classe | est de 29,62 % ceux
ayant une obésité classe Il et 11 représentent3% et 2 % respectivement , un faible pourcentage

pour les sujets maigres soit 0,82 %.

Ces resultants ce rapprochant de ceux de Diallo et al ,. 2018 qui ont trouves 48,42% des
patients étaient en surpoids mais légérement inférieur a ceux rapports par Togola en 2018 qui
montre que plus de la moitié des patients étaient en surcharge pondérale, voir obése (IMC>25)
soit 61% . (IMC compris entre 25 et 29,9 Kg/m?) .

Ainsi ces resultants vont dans le sens de ceux de Bellet, 2016 dont 17,5% a un indice de masse
corporelle correct , 82,5% de populations a des problémes de poids voir obesité , les cas
d'obésité sévere s'élévent a 21,25% et ceux d'obésité morbide a 16,25 % de méme , Aphou
Drago en 2011 souligne que plus de la moitié des patients étaient en surpoids / obéses soit 58,2%
ainsi ces resultants sont superposables a ceux OGA et al,.2006 qui retrouve que 30,4% étaient en
surpoids par contre les cas d'obesité légere s'élevent a 11,8 % , les cas d'obésité sévére sont de

3,1% et ceux d'obésité morbide a 1,2%.

Au vu de ces résultats, nous avons constatés que I’IMC moyen chez les deux sexes se situe dans
la zone de surpoids, avec un IMC plus élevé chez les femmes comparativement aux hommes

d’une fagon significative P >0, 05.

En revanche, chez les femmes diabétiques, seuls 27,47% ont un IMC normal et la majorité ont
un probleme de surpoids ou d'obésité.
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Ce constat est sans appel et nous indique donc , que la forte proportion de surpoids voir d’obésité
est souvent attribuée aux modifications du mode de vie et des habitudes alimentaires Habib et al.
en 2018 .Rguibi et al . en 2007 éxpliquaient quel I’excés pondéral statistiquement plus important
chez les femmes algériennes qui sont plus sédentaires et la fréquence élevée du diabéte type 2
dans notre échantillon, était d0 au fait que cette pathologie est un determinant culturel de la
beauté féminine que I’on retrouve en particulier dans 1’éthnie « Moorish ».Ce phénomeéne

culturel a été également décrit au Maroc (Benslimane et al,.2009).

5.7.11 Complications dégénératives

Dans notre population étudiée, la majorité déclarent une ou plusieurs complications
dégénératives du diabéte soit 81,96 % (des cas) ,ce resultat est légérement supérieur a celle
trouvé par Dekkar en 2012. Il montrent dans leur énquete que plus de la moitié des malades
présentaient un ou des complications dégénératives soit 55% (des cas).Ca peut étre dds a I’oubli
répété de la prise médicamenteuse chez les diabétiques et particulierement chez les personnes
agées dont plus de la moitié des diabétiques (117 patients soient51% ont un age plus de 60 ans)
éxposent des troubles de mémoires , manque de moyen financier qui fait qu’il y’a toujours
rupture dans la prise des médicaments...etc, mais aussi la plupart des femmes de notre
population étaient des femmes au foyer représentaient 45,87% augmenteraient le risque de

complications dégénératives.

Ainsi , dans notre série, nous avons remarqué que les complications majoritaires sont les
complications cardiovasculaires avec 49,77 % des cas soit 125 patients parmis 227 malades
ce chiffre concordent avec ce que retrouvé par Abdelkebir ,2014qui déclare que la cardiopathie
diabétique est la complication prédominante avec 44,68% soit 21 patients parmis une
populations de 44 malades ,par contre selon Khelif et al, 2012, la neuropathie qui prédomine les
autres complications soit 12 patients parmi une population de 32 malades. De plus la
réthinopathie diabétique a été objectif chez: 19 patients, soit10,90 % des cas avaient cette
pathologie, alors que le reste avait un éxamen ophtalmologique ( fond d'oeil ) normal.Ainsi 8,17
% des cas avaient des complications neurologiques , soit 15 patients , Pour les autres
complications qui restent, 7,36 % des patients soit 15 patients présentent une maladie rénale

chronique , aucun patient présente une insuffisance rénale terminale dans notre échantillon.
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A cet égard la complication minoritaire enregistré dans la présente I'étude est I'atteinte
podologique qui était objective chez 5,73% de la population étudié soit 12 patients , ce résultat
est comparable a ceux obtenus par Khelif et al, 2012 , trouve ce méme resultat soit de 02/32 , par
contre selon I'enquete de Abdelkebir, 2014 , est la complication neurologique soit 6,38% des cas,
ainsi , la néphropathie constituait 31,91% des complications soit 15 patients , le pied diabétique a
été observé chez 08 patients soit 17,02% de I' effectif total pour cette étude .Selon l'autre
enquéte , 11/32 pour la néphropathie et 07/32 pour la cardiopathie diabétique rapportés par
Khelif et al, 2012.

Il 'y’ avait un lien statistiquement significatif entre ces pathologies associées et le taux des
diabétiques soit (P<0.05).

Donc nos résultats concernant le type de complication s’¢éloignent un peu de ceux de Khelif
et al , 2012, par contre , il est plus compatible avec ceux rapportés par Abdelkebir ,2014. Cette
différence de resultants peut étre dle aux choix aléatoire des patients diabétiques adultes , au

variations des tranches d'ages et ses éxtrémités ( I'dge moyen des malades).

5.7.13 Profil socioéconomique (assurance sociale, stabilité financiére ,pouvoir
d'achat).

Le diabéte est une maladie fréquente et tres colteuse ,une situation de crise financiere
pour le systeme de santé. Le traitement, les complications et les hospitalisations due au diabéte
représentent une part considérable des dépenses directes de santé(Dekkar, 2012).

Selon les resultats de notre étude , une grande proportion de nos patients n‘avaient pas des
capacités financiéres 67,79 % , seulement 37,98 % ont une stabilité financiére et ceci a cause de
I’absence de 1'assurance médicale 42,35% .Or ce resultat est conforme a celui par Dekkar en
2012, qui retrouve dans leur énquete que la plupart des patients n’avaient pas de couverture
médicale so0it37% .

Il est important de noter que le niveau socio-économique bas a souvent été considéré a 1’origine
de la propagation du diabéte et de la mauvaise observance thérapeutique. En effet le diabete étant
une maladie chronique des difficultés surtout d'ordre financiére se posent aux patients la
réalisation des éxamens les plus courants pour l'obtention d'un bon suivi.

Ainsi, ’impact de la classe sociale, du niveau d’instruction sur le DT2 demeure un sujet de
controverse en Algérie. L’étude EpiDiam réalisée au Maroc entre 2012 et 2013(Selihi et

al,.2016) a montré que la non scolarisation et I’absence d’assurance médicale étaient
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significativement associées a la survenue de complications cardiovasculaires (Dali-Sahi et
al,.2012).

6. Conclusion
Cette étude a montré que la prévalence du diabéte sucré risque d'augmenter de maniere

importante dans les années a avenir, en particulier chez les personnes obéses.

En effet, il est important de faire une évaluation quantitative de la pandémie diabétique. Dans la
pratique médicale, cette évaluation est basée sur la description des principales caractéristiques

épidémiologiques des patients diabétiques.

Les resultats indiquent que la plupart des diabétiques sont des patients fragiles car ils cumulent
des complications cardiométaboliques et differents facteurs de risques associes pouvant déclinent
I'état de santé et la qualité de vie des patients. Enfin nous pouvons dire que la prévention
primaire, le diagnostic et I’amélioration de la prise en charge sont indispensables pour réduire de

la transmission épidémiologique de cette maladie fréquente.

Ainsi , des outils éfficaces sont disponibles pour prévenir le diabéte de type 2 tels que des
recherches sur des interventions innovantes pour élargir la base de données factuelle , sur la
promotion de I’activité physique et promouvoir I’éducation et la sensibilisation aux pratiques
d’autosoins et les contrdles réguliers pour faciliter le dépistage précoce et le traitement des
complications, améliorer sa prise en charge et réduire les décés prématurés dus a tous les types
de diabéte.
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Etude 02 : Profil nutritionnel des diabétiques

Résume

Premiére cause d’invalidité et de décés dans le monde, le diabéte est actuellement un
veéritable probleme de santé publique. La nutrition joue un role prépondérant dans I’évolution de
cette épidémie et dans la prévention du risque cardiométabolique.
L’objectif de cette étude était d'apprécier le profil nutritionnel des sujets diabétiques.

Il s’agit d’une étude transversale a visée descriptive recrutant 101 patients regus en
consultation au niveau de la maison des diabétiques au profit des habitants de Mascara d'Algérie.
Le procédé de notre travail s’est focalisé sur une évaluation du comportement alimentaire et des
connaissances sur leur régime selon un questionnaire établit et congu particulierement a cette
analyse ainsi que d’une mesure des parametres anthropométriques a été effectuée pour chaque
patient.

L'4ge moyen de notre échantillon était de 59,40 +£11,48 ans avec une prédominance
féminine (87,12%). Le diabéte de type 2 est présent chez 95,04 % des cas.

L'indice de masse corporelle moyen était de 29,01+5,09 kg/m? la plupart était en surpoids
43,56% ou obese 30,69%.

Une forte prévalence de 1’obésité abdominale persiste chez 73,26% , positivement associée
au gringnotage entre les repas et le mode de cuisson préféré pour les aliments(p=0,000). Un
faible pourcentage a ét¢ enregistré pour la pratique de 1’activité physique soit 29,70%.

Sur le plan thérapeutique 30,69% sous traitement antihypertensive et 25,74 %sous
traitement hypolipémiant. L’enquéte alimentaire a révélé que 85,14% des diabétiques
rencontrent des difficultés pour suivre les recommendations nutritionnelles.

La prise en charge hygiéno-diététique apparait donc difficile, ce qui justifie pleinement le
développement des programmes d’éducation thérapeutique visant a accompagner les patients

dans la prise en charge nutritionnnelle de ces désordres métaboliques.
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1. Objectif de I'étude
» Evaluation du profil nutritionnel
» Aprécier le niveau de connaissance des patients par rapport aux conseils hygiéno-
diététiques prodigués par les professionnels de la santé.
» Enumérer les nombreuses difficultés rencontrées dans la vie quotidienne des malades, et

qui constituent un frein au suivi du traitement.

2. Population et Méthodes
Notre étude consiste d’une part a établir un questionnaire en se basant sur les
connaissances diététiques et les habitudes alimentaires afin d’apprécier le comportement

nutritionnel de notre échantillon.

Il s’agissait d’une étude transversale a visée descriptive. Nous avons inclus tous les patients
atteints d'un diabéte sucré qui ont acceptés de participer , et éxlus qui n’ayant pas un diabéte et
les enfants . Ces patients ont été recrutés au fur et a mesure, recus en consultation dans la maison
des diabétiques de Mascara d'Algérie.

Les variables d'étude étaient sociodémoghraphiques (sexe, age, niveau d'étude), clinique ( type
du diabete , IMC , périmétre abdominal et traitement a visée cardiovasculaire ).

L’enquéte nutrittionelle comprend les données recueillies sur une fiche individuelle sous forme
d'un questionnaire adapté spécifiqguement a notre étude, préétabli pour évaluer profil nutritionnel.
2.1Taille de I’échantillon

La taille de 1’échantillon est calculée par la formule suivante:
Z%c°

n: lataille d'échantillon

n

Z : niveau de confiance a 95% (valeur type de 1,96).

Y : I’écart type de la population
0 : la marge d’erreur tolérée a 5%.

2.2 Analyse des données
Les données ont été saisies a I'aide du l'ogiciel Excel 2010 et analysées avec le logiciel SPSS 20.

Le test du Chi-carré a été appliqué pour comparer les frequences. La fonction chisqg.test sous R a
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été utilsée (Core Team R, 2020). Un intervalle de confiance éstimé a 95% et un seuil de
significativité de 0,05.

2.3 Considérations éthiques

Le protocole de cette étude est conforme a la Déclaration d'Helsinki, élaborée par I'Association
médicale mondiale (AMM) en 2013.Les informations recueillies dans le cadre de cette étude
ont été anonymes et confidentielles. Tous les participants ont été bien informés sur les objectifs

de cette enquéte et ont consentis volontairement a y participer.

3. Resultats

Les resultats de cette etude sont illustrés dans les tableaux 01,02 ,03 et 04.
Le nombre de patients recrutés étaient de 101 patients : N= 101
La taille de I'échantillon: n= 81
3.1Répartition des patients diabétiques selon leurs caractéristiques
sociodémoghraphiques

Tableau 05 : Répartition des patients diabétiques selon leurs caractéristiques
sociodémoghraphiques

Parametres Population N= 101
sociodémoghraphiques
Sexe
Hommes 12,87 %
Femmes 87,12 %
Niveau d'étude

Non scolarisé 42,57 %
Primaire 20,79 %
Moyenne 16,83 %
Secondaire 10,89 %
Supérieur 8,91 %
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3.2 Données médicales sur le diabete

Tableau 06 : Paramétres Cliniques

Paramétres Cliniques opulation N= 101 Intervalle de Confiance 95%(IC)

Type du diabete
Diabete type 1 4,95 % 1.8% - 11.7%
Diabéte type 2 95,04 % 88.3% - 98.2%
Traitement a visée
cardiovasculaire

Antihypertensive 30,69 % 22.1% - 40.8%
Hypolipémiant 25,74 % 17.8% - 35.6%
Antihypertensive et hypolipémiant 25,74 % 17.8% - 35.6%

Indice de Masse Corporelle

Denutrit 2,97 % 0.78% - 9.1%

Poids normal 22,77 % 15.3% - 32.3%
Surpoids 43,56 % 33.8% - 53.8%
Obeses 30,69 % 22.1% - 40.8%
Obésité abdominale 73,26% 63.4% - 81.3%

3.4 Evaluation du profil nutritionnel
3.4.1 Habitudes alimentaires des diabétiques pris en charge dans la maison des

diabétiques de Mascara — Algérie
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Tableau 07 : Habitudes alimentaires des diabétiques pris en charge dans la maison des diabétiques de Mascara — Algérie

Habitudes alimentaires

Des difficultés pour suivre les
recommendations
nutritionnlles

Oui

Non

Adaptation du régime
alimentaire en fonction des
auto-controles

Oui

Non

Connaissance des aliments a
consommation libre pour le
diabétique

Oui

Non

Connaissance des aliments a
consommation strictement
interdite pour le diabétique
Oui

Non

Connaissance de la notion" des

équivalences alimentaires"

Oui

Non

%

85.1

14.8

33.6

66.3

74.2

25.7

34.6

65.3

1.9
98.0

IC95%
76.3 - 91.1
8.8 - 23.6
24.7 - 43.8
56.1 - 75.2
64.4 - 82.2
17.7 - 35.5
25.6 - 44.8
17.7 - 35.5
0.3-7.6
92.3 - 99.6

Connaissance de la notion
sucres artificiels sans
calorie (Edulcorant)

Oui

Non

Grignotage entre les repas

Oui

Non

Consommation des legumes
verts au moinsunefois par
jour(en crudités, en plat ou
en potage)

Oui

Non

Consommation au
moinsunefois par jour un
laitage (lait, fromage,
yaourts, créme, flan ... ).

Oui

Non

Fréquence de
consommation des pates
alimentaitres

Nulle

Rarement
1 fois/semaine
2 fois/semaine

>3 fois/semaine

%

3.9

96.0

53.4

46.5

48.5

51.4

43.5

56.4

00

12.8
19.8
15.8
51.4

97

IC95%

1.2-10.4

89.5 - 98.7

43.3 - 63.3

36.6 - 56.6

38.5 - 58.6

41.3 - 61.4

33.8 - 53.7

46.2 - 66.1

0-4.5
7.3 -21.3
12.7 - 29.1
9.6 - 24.7
41.3 - 61.4

Fréquence de
consommation des
frites

Au moins une fois
/semaine
> 3 fois / semaine

Fréquence de
consommation du
pain (% de
baguette) / jour

1 fois / jour

2 fois / jour

2 3fois / jour

Type du pain le
plus
consommerégulier
ement

Pain blanc

Pain complet
(d’avoine, d'orge,
de seigle, de blé)

Fréquence de
consommation des
glaces/ patisseries
Nulle

Rarement
1 fois/semaine
2 fois/semaine

>3 fois/semaine

%

12.8

87.1

8.9

14.8
76.2

93.0

6.9

5.9

11.8
18.8
24.7
38.6

IC 95%

7.3-21.3

78.6 - 92.6

4.4 - 16.6

8.8 - 23.6
66.5 - 83.9

85.7 - 96.9
3.0 - 14.2

2.4-129

6.5 - 20.2
11.9 - 28.0
16.9 - 34.5
29.2 - 48.8



ConsommationdesFéculents +

Légumes (riches en fibres),

achaquerepas

Oui

Non
Consommation des
Boissons gazeuses
Oui

Non

Fréquence de consommation

du poisson
Nulle

Rarement

1 fois/semaine

2 fois/semaine

>3 fois/semaine

Fréquence de consommation

des excitants
Nulle

Rarement

1 fois / jour
2 fois / jour

2 3fois / jour

Profil épidémiologique, nutritionnel et biologique des diabétiques

30.6 43.3 - 63.3
69.3 36.6 - 56.6
33.6 24.7 - 43.8
66.3 56.1- 75.2
1.9 0.3-7.6
63.3 5§3.1-72.5
17.8 11.1 - 26.9
8.9 4.4 -16.6
7.9 3.7 - 15.4
00 0-4.5
0o 0-4.5
20.7 13.6 - 30.2
66.3 56.1 - 75.2
12.8 7.3 -21.3

Fréquence de

consommation des viandes

et dérivés

Nulle
Rarement

1 fois/semaine

2 fois/semaine
23 fois/semaine

Type de viande le plus
mangé

Viande rouge
Viande blanche

Consommation de fruits

Nulle

Rarement

1 fois/semaine

2 fois/semaine

23 fois/semaine

Gout préféré
Gout sale

Gout sucré

Gout gras

Gout salé-gras

00
27.7
60.3

6.9

4.9

21.7
78.2

00

51.4
21.7

15.8

10.8

5.9
90.0

2.9
00

98

Mode de cuisson
préféré pour les

aliments
0-4.5 A la vapeur
19.5 - 37.6 Avec du beurre
50.1 - 69.8 Avec la margarine
3.0 - 14.2 Avec de l'huile
végétale
1.8 - 11.7 Avec de l'huile
d'olive
Pratique des
activités
physiques
14.4 - 31.3 Oui
68.6 - 85.5 Non
Type de sport
pratiquer
0-4.5 La marche
41.3 - 61.4 Piscine
14.4 - 31.3 Vélo
9.6 - 24.7 Course
5.8 - 19.0

2.438 - 12.993

82.133 - 94.889

0.77 - 9.065
0 - 4.566

2.9
7.9
3.9

74.2

10.8

29.7
70.2

29.7

00
00

00

0.7 - 9.0
3.7 - 15.4
1.2-10.4

64.4 - 82.2

5.8-19.0

21.2 - 39.7
60.2 - 78.7

21.2 - 39.7

0-4.5
0-4.5
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Sur le plan nutritionnel de nos patients ,la majorité des diabétiques soit 85,14%
déclarant qu'ils rencontrent des difficultés pour suivre les "recommendations nutritionnelles"
la mise en adaptaion du regime alimentaire en fonction des auto-controles a été objectif pour
33,66%.

La majorité de la population d'étude soit 74,25% connaissent les aliments & consommation
libre contre seulement 34,65% des patients qui connaissent les aliments a consommation

strictement interdite pour les diabétiques.

La plupart des diabétiques soit 98,01% patients méconnaissent la notion "des équivalences
alimentaires ", de méme pour la notion "sucre artificiel sans calorie"(Edulcorant) dont 96,03%
des patients .Le grignotage des malades entre les repas étaient concerner 53,46%.De plus , le
pain(¥2 de baguette ) a été consommé plus de 3 fois par jour soit 76,23 %, les éxitants ont été

consommeés une fois par jour soit 66,33 %.

Consommation assez trés faible pour le pain complet( 6,93%) , pour les féculents (30,69%),

les poissons (34,65%)et les boissons gazeuzes (33,66%).

Pour les pates alimentaires, les frites et les glaces / les patisseries ont été consommeés plus de 3
fois par semaines ont respectivement 51,48% , 87,12% et 38,61%. Les fruits ont été rarement

consommeés (51,48%) .

De plus , 48,51% des patients consomment les léegumes verts au moins une fois par jour (en
crudités, en plat ou en potage et 43,56 % consomment au moins une fois par jour un laitage
(lait, fromage, yaourts, créme, flan ... ). Les viandes et les dérivés ont été consommés une fois

par semaine (60,39%) dont les viandes blanches sont les plus consommées (78,28%).

Par contre ,La consommation du poisson a été presque négleageable par nos patients soit
(63,36%).
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La majorité des patients, préférent le gout sucré (90,09%) et la cuisson avec de I'huile végétale

( 74,25%) contre seulement (10,89%) patients qui préférent la cuisson avec de I'huile d'olive.
La plupart des malades n'étaient pas intéréser a la cuisson a la vapeur soit( 2,97%).
70,29% patients ne pratiquent pas l'activité physique (Tableau 07).

3.4.2 Habitudes alimentaires associées a I'l MC, périmetre abdominale et

traitement a visée cardiovasculaire des patients.
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Tableau 08 : Habitudes alimentaires associées a I'lMC, périmeétre abdominale et traitement a visée cardiovasculaire des patients.

Habitudes Périmétre Traitement a

alimentaires abdominal visée

cardiovasculaire

IMC
Poids Surpoids P-value Obésité P-value Traitement a P-value
Dénutrit normale et Obéses (Surpoids abdominale (Obésité visée (Traitement a visée cardiovasculaire)

n=3 n=23 n=75 et n= 74 abdominale) cardiovasculaire

Obéses) n= 83

Non adaptation
du régime
alimentaire en
fonction des
auto-controles

Non n= 67 4.4% 2.9% 92.5% 0.000000 76.11% 0.001134 97.0% 0.0000002484
000196
consommation
des pates
alimentaitres
2 3 fois / semaine 0.0% 0.0% 100.0% 0.000000 98.07% 0.001134 100.0% 0.02116
n=52 00854
Grignotage entre
les repas
Oui n= 54 0.0% 0.0% 100.0% 0.000000 100.0% 0.00007736 100.0% 0.006068
00183
consommation
des frites
> 3 fois / semaine 3.4% 11.3% 85.2% 0.000000 79.5% 0.000000000 90.9% 0.00000000000000022
n=88 00001029 00001689
consommation

du pain (Y. de
baguette) / jour

n=77 0,0% 7.79% 92.20% 0.000000 96.10% 0.000000000 97.4% 0.0000000000001921
00000083 3139
7

Gout préféré

gout sucré 3.2% 14.2% 82.4% 0.000000 78.02% 0.000000000 89.0% 0.00000000000000022
n=91 006709 000002683

Mode de cuisson
préféré pour les
aliments

4.0% 14.6% 81.3% 0.003329 62.6% 0.02007 54.6% 0.9126
Avec de
l'huilevégétale
n=75

101



Profil épidémiologique, nutritionnel et biologique des diabétiques

Avec de 9.0% 81.8% 9.0% 0.000001 0.0% 0.000000000 0.0% 0.00000000000000022
1'huiled'olive 059 00000022
n=11

*Corrélation significative a p<0,05, ** Corrélation significative a p<0,01 : *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001
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Dans l'analyse statisque ,le grignotage des patients diabétiques a été objectif pour
53,46 wpatients et ceux chez tous les diabétiques qui ont étaient obeses / surpoids ( p<0,001)
, présentaient une obésité abdominale( p <0,001) et sous traitement a visée cardiovasculaire
soit 100%( p< 0,05) .

Les patients qui n'étaient pas adapté avec leur régime alimentaire étaient plus nombreux a étre
en surpoids / obése soit 92,53 % ( p<0,001) ,76,11% avaient une obésité abdominale soit ( p
<0,001) et sous traitement a visée cardiovasculaire soit 97,01%( p <0,001) .

Les malades qui consomment les pates alimentaires étaient tous en surpoids et obéses soit
100% patients ( p< 0,001) présentaient une obésité abdominale soit 98,07% ( p <0,001) et

sous traitement a visée cardiovasculaire soit 100,0%( p <0,05) .

L'IMC , le périmétre abdominal étaient également élevés chez tous les patients qui
consomment le pain soit 92,20% ( p< 0,001) , 96,10 %( p< 0,001) , les frites( 85,22%)( p<
0,001), (79,54%) ( p <0,001) plus de trois fois dans la semaine et ceux qui préféraient le gout
sucré 80,21% ( p <0,001) , 78,02% ( p< 0,001) et la cuisson avec de I'huile végétale 85,33 % (
p <0,05) , 62,66% ( p< 0,05) de méme , ils étaient tous sous d'un traitement a visée
cardiovasculaire qui sont respectivement 97,40 % ( p <0,001) ,90,90 % ( p <0,001) , 89,01 %
(p <0,001) sauf pour la cuisson avec de I'huile végétale ( 54,66 %) ( p >0,05) .

Les patients qui préfere la cuisson avec de I'huile d'olive soit 9,09 % ont été en poids normal
( Tableau 08).
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4. Discussion
Une bonne nutrition est éxtrémement importante pour préserver la qualité de vie de
nos malades. Le traitement doit étre complété par une alimentation équilibré .1l est important

de respecter autantque possible leur régime diététique (Hallab et al,.2012).

Au terme de cette étude, I'dge moyen de notre échantillon était de 59,40 £11,48 ans.|l étaient
majoritairement de sexe féminine (87,12 %) et non scolarisé (42,57%).

Ces résultats est conformes de ceux enregistrés par Safi et al ,.2020 qui ont notés que I'dge
moyen dans la populations d'étude était de 59,49 + 9,2 ans avec une predominance féminine
(65,3 %) .

Coroborant nos resutats avec ceux demontré par Hallab et al,.2012 une étude marocain,
réalisée sur les caractéristiques socioéconomiques des patients DT2 , environ 52% n’avaient
aucune scolarité .

Cette étude suggerent que le poids du diabéte s’accentue dans la population agée.ll est
par ailleurs un facteur de vieillissement accéléré,augmente notamment les limitations
fonctionnelles et altére la qualité de vie (Sobngwi et al,.2017).Ainsi, la répartition du diabete
par sexe révele globalement une prédominance féminine , probablement liée a la longévité
élevée des femmes en Afrique du Nord et dans d'autres régions du monde (Haute Autorité de
santé ,2018).Fondamentalement,les femmes soit , ont plus tendance a adhérer a des
associations des diabétiques que les hommes donc plus enregistrées au niveau des structures
concernées, soit elles sont plus sédentaires dans notre société qui est un facteur de risque
d'obésité donc de survenue du diabéte .De plus, le niveau d'instruction pourrait entrainer une
meilleure compréhension de la maladie, et partant un meilleur suivi du régime (Haute
Autorité de santé ,2018). Le manque d’outils d’éducation nutritionnelle adéquats des patients
pose le probléme de la lecture et de la compréhension, compte tenu du taux élevé du non
scolarisés.

Ainsi , le diabete type 2 est retrouvé plus fréquent chez les cas (95,04%) par rapport aux
diabétiques de type 1 (4,95 %). Ces resultats était comparable a celui de Safi et al , 2020 qui
ont trouvée seulement 2,7 % des patients étaient diabétiques de type 1. En effet , I'MCmoyen
de tous les patients était de 29,01+5,09 kg/m?® Ce resultat est relativement inferieur &
celuirapporté par Safi et al ,. 2020 qui avaienttrouvé un IMC moyen de 31,4 £6,1 kg/m des
patients atteints du diabete sucré en Tunisie . Les prévalences du surpoids et de l'obésité chez
les patients diabétiques dans notre échantillon étaient respectivement de 43, 56 % et 30,69%
. Ces resultats sont légerement rapprocheés de ceux rapportés par Sidibé et al ,. 2017 ,qui ont
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trouvé 40 % patients en surpoids et 24% d'obéses dans leur échantillon au cours d'une étude
sur les patients diabétiques au Donka Conakry (Guinée).
De méme pour le perimétre abdominal, nous avons remarqué que la moyenne de tous les
malades était de 105,48 £ 12,05cm .Ce resultat est supérieur a celui rapporté par Ghosh et
Bandyopadhyayet al ,.2012 ,qui avaient trouvé un perimétre abdominal moyen de 89,80 +
9,19 cm des patients diabétiques en West Bengal, India.

La prévalence d'obésité abdominale chez les patients diabétiques dans notre échantillon
était de 73,26%. Ces resultats sont différents de ceux rapportés par Jemel et al ,. 2018 qui ont
trouvé 40,9% patients presentaient une obésité abdominale dans leur échantillon au cours

d'une étude sur les patients diabétiques en tunisie.

Il a été enregistré que 82,17% des diabetiques sont sous traitement a visée cardiovasculaire
d'ou la prévalence du traitement associe antihypertensif et hypolipémiant est 25,74%. De
méme, La prévalence de chaque traitement, soit 30,69% antihypertensif et 25,74%

hypolipémiant.

Ces resultats sont différents de ceux rapportés par El Aassri et al , 2014, qui ont trouvé 26,32
% patients sous traitement antihypertensive dans leur échantillon au cours d'une étude sur les

patients diabétiques au Maroc.

Neanmoins, Benabadji et al ,.2014, ont trouvé 28,1% des patients étaient sous traitement

hypolipémiant au cours d'une étude sur les patients diabétiques & Oran d'Algerie .

L’alimentation pouvait induire un diabéte par I’intermédiaire des médiateurs de
I’inflammation, aliments a index glycémique élevé provogquent une augmentation rapide de la
glycémie (Hallab et al,. 2012) .

Il apparait que la nutrition de notre population d'étude, prensentaient un caractére
hyperglucidique et hyperlipidique a été observé également chez ces patients, I'ensemble de
ces habitudes alimentaires étaient résumé comme suite :

76,23 % d’entr'eux prenaient le pain (¥4 de baguette) plus de 3 fois par jour sachant que un
apport éxcessif du pain augmente sensiblement le risque de surpoids et de maladies

cardiométaboliques du fait que leur index glycémique élevé .

Neanmoins, il faut mentionner que le taux de grignotage des patients entre les repas étaient
de 53,46% . Ce resultat est légérement inférieur avec ceux montré par Hallab et al ,.2012 ,

qui avaient enregistrés 65,9 % des patients qui grignotaient au cours d'une étude intéressee
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particulierement aux pratiques alimentaires chez les diabétiques type 2 obéses marocains aux

Casablanca .

Selon les resultats de notre étude , nous avons justifies par le fait que la prévalence du
surpoids et l'obésité augmantaient de maniere important avec le perimetre abdominale, ce
dernier est corrélé positivement avec le taux de gringnotage entre les repas chez ce type de

population qui sont les plus a risque de developer des complications dégénérative.

Dans le méme contexte, de nombreux diabétiques évitent ou cessent toute activité sportive
par crainte des hypoglycémies. Cependant, l'activité physique a des éffets bénéfiques bien
établis (Casillas et al,.2009; Duclos et al,.2012).

Nos resultats montrent que la majorité des patients ne pratiquaient pas l'activité physique
soit (70,29%).0r , le risque d'accident cardiovasculaire diminue avec la régularité de l'activité
physique (American Diabetes Association, 2019).Ce resultat est relativemt inférieur selonl’étude
de Hallab et al .en 2012, déclare que la pratique d’une activité physique était chez 82,6 % des
participants. Cette faible pratique pourrait s’éxpliquer par des facteurs socioculturels : la
majorité 87,12 % des patients étaient des femmes relativement gées et non scolarisés. A cela,
I’on peut sans doute ajouter la méconnaissance de 1’effet bénéfique de 1’activité physique dans
la prise en charge du diabete et de 1’obésité (Hallab et al .en 2012).Ces résultats sont
cohérents avec les nbtres ol nous avons trouvés que 1’activité physique représente 29,71% des
diabétiques de notre étude , cela peut étre expliqué par le recoure a des moyens de transport
motorisés , le temps passé devant un écran, la sédentarité semble étre un facteur important
dans le phénomeéne d’insulinorésistance du tissu musculaire puisque la pluparts des patients
de cette étude étaient des diabétiques de type 2 (95,04%).

D'autres comportements a risque d’obésité confirmé dans notre étude ont été retrouvés
chez ces patients diabétiques, notamment en rapport avec la consommation des frites et les
pates alimentaires , nous avons eu un pourcentage élevés soit 51,48% et 87,12%
respectivement ont été consommeés plus de 3 fois par semaine.

De plus ,ils a été révelé que 43,56 % des patients consomment les laitages au moins une fois
par jour . Sachant que ces aliments sont hautement nutritifs et peuvent jouer un réle important
dans l'alimentation qui sont disponibles a chaque repas, ils sont également une bonne source
de riboflavine et de vitamine A .D'ou l'intérer de maintenir impérativement I'apport journalier
en calcium au moins 3 a 4 portions de produits laitiers par jour pour avoir un apport suffisant

en calcium (renouvellement osseux) et secondairement en protéines de bonne
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qualité (renouvellement de tous les tissus de 1’organisme) et ces produits seront peu voire pas
du tout sucrés avec du sucre de table (Santé Canada, 2015).

Par contre , la consommation du poisson a été presque négligeable par nos patients soit
(63,36%) qui les consomment rarement .1l faut rappeler que les bienfaits pour la santé des
poissons surtout les poisons gras, ont été largement démontrés : leurs taux élevés de
graisses insaturées ou encore d’oméga-3 aident a réguler le taux de cholestérol, a prévenir
I'apparition de maladies cardiovasculaires , ces données ont été confirmées dans notre étude
dont la plupart de malades étaient sous traitement a visée cardiovasculaire dont les
hypolipémiants et les antihypertensives. .Une consommation réguliere de sardines deux fois
par semaine pendant une année réduirait le risque de développé un DT2 dans une
populations atteinte de prédiabéte et les évenements cardiovasculaires (Diaz-Rizzolo et
al,.2021).

D'autres étude a montré I'effet de la consommation des poissons sur le profil lipidique
des diabétiques type 2, il a été révelé que la baisse des TG et I’amélioration du profil lipidique
pourrait s’éxpliquer par I’effet des acides gras polyinsaturés, ayant pour origine les poissons,
sur les enzymes des microsomes hépatiques. La consommation des poissons parait plus

bénéfique chez les sujets agés (Franz al,.2010; Abdelhamid et al,.2018) .

Toutefois, les aliments d'origine animale sont souvent relativement colteux, trop colteux
pour les familles dont le pouvoir d'achat est limité dans les pays en cours de developement
(International Diabetes Federation, 2019).

Les patients qui ne présentent pas une adaptation au régime alimentaire en fonction des
autocontroles, le grignotage entre les repas, la consommation des pates alimentaitres, des
frites, plus de trois fois dans la semaine, ainsi les patients qui préferaient le gout sucré ont été
significativement associés a I''lMC, perimétre abdominal et traitement & visée cardiovasculaire

chez les diabétiques (p <0,001).

Le mode de cuisson avec de I'huile végétale n’était pas corrélé positivement avec celle du

traitement a visée cardiovasculaire (p = 0.9126).

La majorité des patients n'étaient pas intérésés par la cuisson a vapeur soit ( 2,97%). Il
est impérativement de noter que ce mode de cuisson permet de garder les nutriments,
vitamines, sels minéraux , en préservant la qualité gustative et évitant la formation des
composés toxique . C'est diététique ,empeche la prise de poids, elle est recommendé dans

I'ensemble des régimes dont la régime du diabétique (Eckel et al,.2014).
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Des resultats similaires ont été également rapportés dans I'étude de Diallo et al ,.2013
sur les habitudes alimentaires des diabétiques en Guinée.

Ce pendant de nombreuses recherches ont conclu que les patients diabétiques peuvent

consommer des sucres sans que ce la ne nuise a leur contrdle métabolique, la plupart des
sujets diabétiques pensent que si un diabétique prend des médicaments, il n’a pas besoin de
faire attention a son alimentation donc une consommation mal sain provoque 1’augmentation
de I’incidence de DT2 (Hallab et al,.2012).
Malheureusement, I'éstimation des habitudes alimentaires révéle que, plus de la moitié des
patients ne respectent pas leurs régimes diététiques, le desequilibre s’observe presque au
niveau de tous les aliments en abusant sur la consommation des pates alimentaires , les frites
et le pain blanc par consequent pourrait nuance I'effet sur le risque de I'obésité dont souffrent
la plupart de nos patients diabétiques.

Ce qui montre de ces résultats que les patients de notre étude sont indisciplinés quand a
I'évaluation du profil nutritionnel,d’ot nous concluons la mauvaise observance vis-a-vis du
comportement alimentaire normalement imposés chez cette catégorie de malades dont le
risque cardiovasculaire est trés élevé pouvant entrainer une augmentation du risque de

mortalité.
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5. Conclusion

Cette étude a mis en évidence la nécessité impérative d'un régime strict et contrélé pour
maintenir un bon état nutritionnel chez un patient atteint du diabéte sucré. L'intention globale
était de proposer des programmes d'éducation nutritionnelle et des mesures hygiéno-
diététiques spécifiguement congus chez les diabétiques pour modifier leur comportement et
leur mode de vie ; il faut tenir compte du niveau d'activité physique (besoins physiques), de
I'état de sante, de la culture, des croyances, des go(ts et des préférences de ce type de patients,
mais aussi leur volonté de changer leurs habitudes ; cela peut en effet réduire les risques
cardiovasculaires et améliorer leur métabolisme glucidique et lipidique (contrdle glycémique,
dyslipidémie, hypertension, obésité. .), ainsi que leur équilibre nutritionnel de maniére plus

générale et leur assurer une vie sans complications liées au diabéte.
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Etude 03 : Profil biologique des diabétiques
Résumé

Cette étude vise a évaluer le risque cardiométabolique d'une population diabétiques .
Il s’agit d’une étude prospective déscriptive et analytique, portant sur 250 patients diabétique
Algériens, menée au sein de la maison des diabétiques de Mascara d'Algérie.

Une prédominance féminine (71,6%) était notée avec un age moyen de 63,33 £ 8,55 ans.
Seulement 1,2% des patients étaient des diabétiques de type 1. La glycémie a jeun était de
173,72 + 57,88 mg/dL. La majorité de ces patients ont un diabéte déséquilibré (72,4%) avec
une HbAlc moyenne de 8,01%.

Le risque cardiometabolique (RCM) est significativement augmenté chez les sujets
diabétiques .Chez ces patients les facteurs de risques cardiovasculaires les plus puissants
soulevés étaient: une dysglycémie ( 80%), une obésité androide (93,2%), 1’hypertension
artérielle (74%), une microalbuminurie des 24 heures positive dans 38% des cas , une
dyslipidémie athérogéne(24,8%) , un syndrome métabolique (20,4%) et une néphropathie
diabétique était enregistré chez 17% des patients.

L’¢tude analytique conclue a une corrélation statistiquement significative entre le RCM
et la présence de I’HTA, le déséquilibre glycémique, l'obésité androide, la dyslipidémie
athérogéne et le syndrome métabolique, ainsi qu’avec la présence de la néphropathie
diabétique (p =0.000).

La prévalence du RCM est tres élevée dans cette population d'étude. Elle est souvent
associée au genre féminin, a I’HTA, au déséquilibre glycémique et a adipocité centrale .La
stratégie préventive et thérapeutique nécessite une bonne prise en charge du diabéte et de
différents facteurs de risque associés.
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1. Objectifs de I'étude

> ldentifier et évaluer le profil cardiométabolique

» Determiner I’importance du concept RCM, englobe les facteurs de risque traditionnels
reconnus des MCV comprennent 1’age, le sexe, I’hypertension, la dysglycémie, la
dyslipidémie....ctc . Les facteurs de risque cardiovasculaire s'émergents incluent la
mesure d’obésité abdominale

> Aprécier et etudier 1’éxistence éventuelle d’association avec ces facteurs de risque
cardiovasculaire et certains parametres épidémiologiques, cliniques, et biologiques.

» L’évaluation précoce du profil de RCM d’un patient diabétique facilite les stratégies
thérapeutiques individualisées susceptibles de prévenir des complications a long
terme.

2. Population et méthodes
2.1 Echantillon de I'étude

Etude prospective, déscriptive et analytique vise a éxplorer les principaux facteurs de
risque cardiovasculaire, de 250 patients (71 hommes et 179 femmes) recrutés dans la
polyclinique de Mascara — Algérie. L'étude était basée sur I'analyse transversale des données
de base disponibles par le systeme informatique de la maison des diabétiques (Barometre).
Tous les malades ont donné leur consentement éclairé. Les participants ayant signalé une
infection quelque soit aigué ou chronique au moment du recrutement, les femmes enceintes et

les enfants ont été éxclus de I'étude.

2.2 Collecte de données

Les parametres cliniques et biologiques qui ont été recueillies comprenant les
variables sociodémoghraphiques ( sexe, age ), cliniques ( type du diabete , hypertension
artériele (HTA), indice de masse corporelle ( IMC) , perimetre abdominale ) et biologiques (
les marqueurs biochimiques). Le diabete mal équilibré était définis par des taux
d’hémoglobine glyquée (HbAlc) dépassant 7 %. Une microalbuminurie est considérée
comme positive si> 30 mg/24 h (Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus,2010).
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2.3Taille de I’échantillon

La taille de 1’échantillon est calculée par la formule suivante:

Z 20_2
n= —52
n : lataille d'échantillon

Z : niveau de confiance a 95% (valeur type de 1,96).

[\

: I’écart type de la population

o2

: la marge d’erreur tolérée a 5%.

2.4 Analyse des données
Les caractéristiques de base des diabétiques de I'étude ont été présentées globalement. Les
données cliniques et biologiques ont été enregistrées sous forme de pourcentages et les

variables continues sous forme de moyennes * écart-type.

La prévalence du risque cardiométabolique ( RCM) a été comparée en fonction de I'age , la
glycémie a jeune (GAJ) ,HbAlc, la dyslipidémie athérogene, indice d'athérogénécité, le
syndrome métabolique, la microalbuminurie et la néphropathie diabétique a 1’aide du test de
comparaison des pourcentages et montionnée avec des intervalles de confiance (IC) a 95
%. Des tests de Chi2 (ou Fisher’s Exact test dans le cas ou une des valeurs attendues est
inférieure a 5) ont été réalisées pour vérifier la significativité de certains parametres cliniques
et biologiques et mesurer les associations entre les facteurs de risque cardiovasculaire
(FRCV). Les rapports de cotes ajustés (OR) avec leurs IC a 95 % ont été rapportés. Les
analyses ont été réalisées a l'aide des fonctions de R (Core Team, 2021). Le niveau de

signification des tests statistiques a été fixé a 5 %.

2.5 Considérations éthiques :

Le protocole de cette étude est conforme a la Déclaration d'Helsinki, élaborée par
I'Association médicale mondiale (AMM) en 2013. Les informations recueillies dans cette
étude étaient anonymes et confidentielles.
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3. Résultats
Le nombre de patients recrutés étaient de 250 patients: N= 250.
La taille de I'échantillon: n= 152.
3.1 Prévalence de la comorbidité des facteurs de risque cardiovasculaire chez les

patients

Les données de 250 patients ont été analysés, la moyenne d'age était de 63,33 + 8,55
ans ,majoritairement de sexe feminin soit (71,6%),90.8 % ( IC 95 %(0.86 - 0.94) &gés plus de
50 ans et 98,8 % ( IC 95 %(0.96 - 1.00) étaient des diabétiques de type 2.

Les résultats de notre étude releves montrent une perturbation significative du statut / profil
glycémique (p = 0,000) a savoir la glycémie a jeun (GAJ) supérieur a 130 mg/dl soit 80% [IC
95 % (7.6 - 34.04)] et I'némoglobine glyquée ( HbAlc) dépassant 7 % avec 72,4%[IC 95 %
(3.42 - 12.86)] de notre échantillon .

Les resultats des parametres anthropométriques de notre échantillon enregistrés indiquent que
40,8% [IC 95 % (0.35 - 0.47)] en surpoids et 44,0 % [IC 95 % (0.34 - 1.12)] obeses, l'indice
de masse corporelle (IMC) moyen était de 29,01 + 5,09 kg/m?.

La prévalence de I'obésité abdominale a été éstimée a 93,2 % [IC95% (0.91 - 0.97)] dans la
majorité de I'échantillon (P =0,000) , le perimétre abdominal moyen était de 108,64+13,13
cm( Tableau 09).

74 % (IC 95 %: 4.12% - 16.03%) étaient hypertendus , ainsi, les biomarqueurs lipidiques
athérogénes étaient hautement significative (P= 0,000) ou la prévalence totale de la
dyslipidémie était de 24,8% [IC 95 % (0.06 - 0.22)] , le syndrome métabolique était de 20,4%
[IC 95 % (0.03 - 0.13)] avec un indice d'athérogénicité (CHOt / HDLc)chez 22,8 % [IC 95 %
(0.04 - 0.18)] .

La néphropathie diabétique est une altération du débit de filtration glomérulaire (DFG) en
présence d’un diabéte , qui a été estimée a 29,6 % [IC 95 % (0.1 - 0.35)] , d'une fagon
significative(P =0,000). De méme pour la micro albuminurie (MALB) , sa prévalence était
de 38% [IC95% (0.2 - 0.69)] (P =0,001).(Tableau 09).
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Tableau 09 : Prévalence de la comorbidité des facteurs de risque cardiovasculaire chez les

patients:
Pourcentage p-value IC/ OR
(%) Intervale de confiance Odds ratio
Age ,Plus de 50 ans 90.80 0 0.86 - 0.94 9.87
n=227
0 0.96 - 1.00 82.33
Diabéte type 2 98.8
GAJ 80 0 7.6 -34.04 15.7
superieura 130 mg/dI
Diabéete mal équilibré HbAlc 72,4 0 3.42-12.86 69.54
supérieur a 7%
Surpoids 40,8 0.004 0.35-0.47 0.69
Obeéses 44,0 0.1196 0.34-1.12 0.62
Surpoids et obeses 84.8 0 13.91 - 75.52 31.23
Obésité abdominale 93,2 0 0.91-0.97 18.23
HTA 74 0 4.12 - 16.03 8
Dylipidémie 24,8 0 0.06 - 0.22 0.11
Athérogene
Syndrome métabolique 20,4 0 0.03-0.13 0.06
(Indice d'athérogénicité)
Risque artériovéneux
LDLc/HDLc 14,8 0 0.01-0.07 0.03
(n=37)
CHOt/HDLc 22,8 0 0.04-0.18 0.09
MALB 38 0.001 0.2-0.69 0.38
Néphropathie diabétique 29,6 0 0.1-0.35 0.19
Syndrome métabolique + 10,8 0 0.01-0.04 0.02

Néphropathie diabétique

3.2 Prévalence de la comorbidité des facteurs de risque cardiovasculaire associes
au risque cardiométabolique (RCM) chez les patients

La charge des facteurs de risque cardiovasculaire (FRCV) a été mesurée en fonction de
leurs nombres accumulés par sujet (tableau 02).L'analyse multivariée démontrent que le
risque cardiométabolique (RCM) était significativement augumenté ( p < 0.001)donnant une
prévalence de 50.4% des diabétiques [IC 95 % (0.44 - 0.57)] (Tableau 10).

Les facteurs de risque cardiovasculaires étaient positivement corrélés avec le RCM a
savoir , lI'age , la dysglycémie , I'obésité centrale, HTA , [IC 95 % (1302.15 - Inf)]
(p=0.000) (Tableau 02). De méme, la prévalence du surpoids et I'obésité , présentent un taux
de 90.47% , I' HbA1c superieur a 7% , est estimé a 78.47%[1C 95 % (6.82 - 29.65)] .
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Le syndrome métabolique a été signalé pour 24.60% [IC 95 % (0.06 - 0.22)] , avec une
dyslipidémie athérogéne de 20.63% [IC 95 % (0.03 - 0.15)] (p=0.000) .

Pour l'indice d'athérogénécité (LDLc / HDLc) nos resultats ont révélé 24.60% [IC 95 % (0.06
- 0.22)] (p=0.000) par contre (CHOt / HDLc) montre 42.06% [IC 95 % (0.29 - 0.95)] (p <
0.05) . La prévalence de la néphropathie diabétique était de 25.39% [IC 95 % (0.06 - 0.22)]
(p=0.000) , la MALB a éte éstimée a 36.50% [IC 95 % (0.17 - 0.59)] dans I'ensemble de
1'échantillon ( p < 0.001).(Tableau 10).

Tableau 10 : Prévalence de la comorbidité des facteurs de risque cardiovasculaire associés au
RCM chez les patients

Taux (%)
des FRCV P value IC OR
associés au
RCM
Risque cardiométabolique 50.4 p <0.001 0.44 -0.57 0.00099
Age, Plus de 50 ans
n= 227 100 0 1302.15 - Inf Inf
Diabete type 2 n=247 100 0 1302.15 - Inf Inf
GAJ superieur a 130
n=200 100 0 1302.15 - Inf Inf
Diabéte mal équilibré HbAlc
superieur a7 % 78.57 0 6.82 - 29.65 13.91
n=181
Surpoids et obéses
n=212 90.47 0 29.72 - 228.69 77.35
Obésité abdominale
n=237 100 0 1302.15 - Inf Inf
HTA
n=185 100 0 1302.15 - Inf Inf
Dylipidémie
Athérogéne 20.63 0 0.03-0.15 0.07
n=62
Syndrome métabolique
n=51 24.60 0 0.06 - 0.22 0.11
Risque artériovéneux
CHOt/HDLc
(n=57) 42.06 p <0.05 0.29-0.95 0.53
LDLc/HDLc 24.60 0 0.06 - 0.22 0.11
(n=37)
Néphropathie diabétique
n=74 25.39 0 0.06 - 0.22 0.11
MALB
n=95 36.50 p <0.001 0.17-0.59 0.32
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3.3 Association des FDR CV chez les patients diabétiques

L'étude a enregistré des tendances intéressantes dans cette population comme le montre
le tableau 11.

Nous avons constaté que les patients qui ont un age plus de 50 ans présentaient également une
HTA (100 %) sachant que dans cette étude plus de la moitié des patients diabétiques étaient
classé comme hypertendus.

Pour le profil glycémique, la GAJ et HbAlc apparait fortement associé avec I'age 88.1% et
71.80% respectivement (p=0.000).

Ainsi chez cette population, des troubles du métabolisme lipidiques ont été remarqué comme
celles de la dyslipidemie athérogéne (25.55%)(p <0.05) avec les indicateurs du risque
artériovéneux (CHOt / HDLc) (23.78%) positivement corrélés avec 1' age (p <0.001).
Cependant le syndrome métabolique ne présente aucune corrélation avec I'age (19.38%) (p
>0.05) , le surpoids et obéses (20.75%)(p >0.05) .

La néphropathie diabétique (31.71%) et la MALB (39.64%) étaient fortement reliés avec I'age
(p=0.000) rapportés dans le tableau 03,

Dans I'ensemble, les patients dysglycémiques soit 80% sont en surpoids et obéses
94.33% , présentaient également une HTA 100 % et une obésité centrale soit 84.38% , avec
une corrélation fortement significative entr'eux (p=0.000). Ces resultats ont été confirmés par
d'autres parametres importants dans cette étude, I'HbALc qui était positivement corrélée avec
les parameétres précédents a savoir I'HTA (57.83%) (p = 0.001) , le surpoids et
obeses(41.03%) (p <0.05) ainsi avec l'adiposité centrale (73.83%) (p=0.000)(Tableau 11).

Il est intéressant de noter que les patients qui presentaient une néphropathie diabétique soit
29.6% , 40% étaient également classés comme hypertendus (p=0.000) , 22.64% sont en
surpoids et obéses (p=0.05) et 31.22% présentent une obésité ondroide (p=0.000).

La dyslipidémie athérogéne coexistait avec d'autres anomalies métaboliques dans plus

de 70 % des cas, Les facteurs les plus fréquents étaient HTA soit 33.51 %(p <0.001) , le
surpoids et obéses (18.86%) (p <0.05) et adipocyte centrale (26.16%) ( p <0.001).
L'obésité centrale était la plus représentative ou la comorbidité était la plus évidente , elle
présente une relation fortement significative avec I'dge et toutes les anomalies métaboliques
(p<0.001) tels que la dylipidémie athérogene, syndrome metabolique et la néphropathie
diabétique.Par contre les patients qui présentaient un syndrome métabolique + néphropathie
diabétique étaient moins fréquent soit (11.39%) (p >0.05)(Tableau 11).
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Tableau 11 : Association des FDR CV chez les patients diabétiques

Parametres Pathologies
Socio- cardiovasculaires IMC Périmétre abdominal
démographiques
Age Plus p- HTA p- Surpoids p- Obésité
de value (74%) value etobéses value abdominale  p-value
50 ans (84.80%) (94.80%)
(90.80%0)
Age plus de 50 ans 100% 0 90.09% 0 89.45% 0
(90.80%0)
Diabéte mal équilibré 71.80 0 57.83 0.001 41.03 <0.05 73.83 0
HbAlc supérieur a 7%
(72.40%)
GAJ superieur a 130mg/dl 88.1 0 100% 0 94.33% 0 84.38% 0
(80%0)
Dylipidémie 25.55% <0.05 3351% <0.001 18.86% <0.05 26.16% <0.001
Athérogene
(24.80%)
Syndrome métabolique
(20.40%0) 19.38% 04573 27.56% <0.001 20.75% 0.345 21.51% <0.001
9 83
Indicateurs du risque
artériovéneux
(Indice d'athérogénicité)
LDLc/HDLc 15.85% 0.05 20% <0.05 15.09% 0.710 15.61% <0.05
(14.80%) 33
CHOt/HDLc 23.78% <0.05 30.81% 0 23.11% 0.191 24.05% <0.001
(22.80%) 43
MALB 39.64 0 51.35 0 14.15% 0 37.97% 0
(38%)
Néphropathie diabétique 31.71% 0 40% 0 22.64% 0.05 31.22% 0
(29.60%0)
Syndrome métabolique + 11.45% 0.32 1459%  <0.05 10.37% 0.203 11.39% 0.08829
Néphropathie diabétique 57
(10.80%0)
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4. Discussion
Le risque cardiométabolique est une constellation de facteurs de risques d'origine
métabolique inter-corrélés qui semblent promouvoir directement la survenue des maladies

cardiovasculaires athérosclérosiques (Langsted, 2019).

Dans cette étude analylique, les facteurs de risque cardiovasculaire (FRCV) sont
significativement corrélés chez les patients diabetiques (p <0.001) , méme chez ceux dont les

facteurs de RCV sont parfaitement contrélés.

Sur la base de la présence d’au moins trois (3) des cinq (5) des critéres parmi ceux
retenus pour I'évaluation du risque cardiométabolique et ce qui est rapporté dans I'étude de
Alzaabi et al. en 2019 et Mezhal et al. en 2021, nous avons pu recenser 126 sujets (soit
50.4%) ayant un risque cardiométabolique.

Plusieurs hypotheses sont avancées pour éxpliquer cette hause au cours du diabéte,
les plus enregistrés étaient : I'dage qui était de 63,33 + 8,55 ans, on notait également une
prédominance féminine (71,6%) . Ces resultats étaient comparables a ceux de Safi et al., 2020
qui ont trouvé une prédominance féminine (65,3 %) avec un dge moyen de 59,49 £ 9,2 ans ,
au cours d'une étude sur les patients diabétiques en Tunisie . Par contre Tamara et al ,.2022,
déclarent que I'dge moyen était de 63 = 9 ans, et 33,9% des patients étaient des femmes dans

leurs population d'étude .

Quelque soit le sexe du patient, la prévalence du diabete augmente avec I'age .Plusieurs études
ont tenté d’analyser les variables associées a la survenue du RCM. Il est bien établi qu'il
dépend fortement de 1I’age. Ce qui pourrait étre éxpliquée par la variation de toutes les
composantes du RCM avec ce paramétre (Rodgers et al,.2019) .

Au cours de l'analyse multivariée, I'dge apparait comme facteur de risque
cardiomeétabolique fortement significatif (p=0,000) . Une étude realisée en Tunisie sur les
sujets agé diabétiques par Jemel et al , .2018, confirme que le RCM augmente parallelement
avec I’age .

Il est bien connu que le vieillissement augmente le risque de maladies cardiovasculaires
(MCV) car de multiples altérations structurelles et fonctionnelles se produisent tout au long de
la vie (Rodgers et al,.2019).

Fondamontalement, le diabéte type 2 est retrouvé de facon significative chez (98,8 %o)
par rapport aux diabétiques de type 1 (1,2 %) . Ce resultats était comparable a celui de Safi et

al , 2020 qui ont trouvé seulement 2,7 % des patients étaient diabétiques de type 1.
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Une association statistique hautement significative entre le diabéte type 2 et le RCM
(p=0,000).Ces resultats sont en accord avec d'autres études épidémiologiques : L'Etude
Interheart (2004) , retrouve une association significative plus marquée entre le diabete et le

risque coronarien (Yusuf et al,.2004) ..

Le diabéte sucré est caractérisé par la présence d'une hyperglycémie chronique, un
facteur important, et il est démontré que sa réduction diminue le risque de survenue
d’événements cardiovasculaires majeurs chez les patients diabétiques (World Health
Organization ,2006). Nos résultats révelent que (72,4%) ont un diabéte déséquilibré avec une
HbA1lc moyenne de 8,01+£1,52% , une glycémie supérieure a la normale dans 80% des cas
avec une moyenne de 173,72 + 57,88 mg/dl. La dysglycémie, ou statut glycémique anormal,
était définie comme un prédiabéte ou un diabéte. Le diabéte a été classé comme ayant une
HbAlc > 6,5 %, une GAJ > 126 mg/dl (International Expert Committee,2009; American Diabetes
Association, 2019).

Ces resultats sont inférieurs relativement avec ceux rapportés par Safi et al , 2020 qui
ont enregistré une glycémie a jeun de 13,12 + 4,5 mmol/L , le taux moyen de ’HbAlc était
de 9,62 £ 2,16 %.

Une relation significative a été enregistrée entre L'HbAlc et le RCM avec OR 13.91[IC 95
% (6.82 - 29.65)] .

Une étude prospective portant sur une large cohorte de diabétiques a montré que le niveau
de glycémie est associé au risque coronarien quel que soit le type de diabéte I et Il (Yusuf et
al,.2004).

Selon les données de la littérature, ’'HbA1C avait influencé I’existence d’un RCV. Ou la

nécessité d’optimiser toujours 1’équilibre glycémique de ces patients (Nathan et al,.2007).

Dans le méme contexte, I'origine du diabéte réside dans le cumul de plusieurs facteurs, a
savoir les facteurs génétiques, les facteurs alimentaires, I'obésité, le syndrome métabolique et
I'inactivité physique , I'éxistence de I'un de ces facteurs potentialise I'effet des autres (Petersen
et al,.2005) .

Nos diabétiques avaient aussi un IMC moyen de 29,01 + 5,09 kg/m? . Selon les normes de
I'OMS, l'indice de masse corporelle (IMC) inférieur & 25,0 kg/m? était considéré comme
normal. Un IMC compris entre 25,0 et 29,9 kg/m? était considéré comme une surcharge

pondérale et un IMC > 30,0 kg/m? était classé comme obése.
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Ce qui se rapprochait de celui de Safi et al ,. 2020 , dont I’IMC moyen était de 31,4 + 6,1

Kg/m2 au cour d’une étude menée sur une population diabétique en Tunisie.

Les résultats de notre étude montre que 84.8% des sujets diabétiques sont en surpoids ou
obese présentaient également un RCM (p=0.000) avec OR de 77.35 [IC 95 % (29.72 -
228.69)].

Au cours de l'analyse biostatistique, nos resultats indiquent que l'augmentation de I'IMC
s'acompagnait d'une élévation du risque cardiométabolique .Ce qui est conforme avec I'étude
d'INTERHEART, publiés dans le Lancet montre que 1’augmentation de I'IMC

s’accompagnait d’une élévation du risque d’infractus du myocarde (IDM) (Yusuf et al,.2005).

L'association entre l'obésité et les cardiopathies ischémiques est double : d'une part I'obésité
est associée a des états morbides qui sont a leur tour , associés aux maladies cardiovasculaires
: c'est le cas de I'HTA , de hyper CHOLt et de I'intolérance au glucose (Ahima, 2009), d'autre

part , I'obésité est associée directement aux cardiopathies ischémiques.

Tout ceci pourrait s’éxpliquer par le fait que les personnes obéses sont souvent
atteintes de dyslipidémie, du diabéte de type 2 , SM par conséquent le RCM (WHO,2011).

Concernant l'obésité abdominale, selon I'analyse des données statistiques,elle était plus
representative que les autres facteurs sachant que la moyenne du perimetre abdominal ( PA)
chez les diabétiques qui ont recrutés était de 108,64+13,13 cm .L’insulinorésistance était
observée chez la majorité des patients , traduit par une obésité androide dans 94,8 % des cas
, L'obésité centrale était indiquée si le rapport taille/hanche > 0,85 pour les femmes et > 0,90

pour les hommes (Ahima, 2009).

Dans notre étude, ce composant était corrélé positivement avec le RCM (p=0.000) , le
lien entre I'obésité abdominale et le RCM est trés puissant , quels que soient les autres
facteurs de risque .Ces resultats sont supérieurs a ceux rapportés par Raharinavalona et al ,.
2020 qui avaient trouvé un perimétre abdominal moyen de 87,40 + 12,69 cm et une obésité
androide dans 57,99%des cas en Antananarivo avec une différence statistiquement fortement
significative chez les cas qui présentaient le RCM (p=0.000). La relation a été confirmee par
d’autres études (Balkau et al,.2007). L’étude Interheart en 2004, retrouve une relation
hautement significative (p < 0,001), ascendante et sans seuil, et qui persiste apres ajustement
sur la taille et 'IMC (Yusuf et al,.2004).
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Le résultat principal a retenir de 1’étude Interheart en 2004 est le suivant : Le lien entre
TT/TH et IDM est tres puissant que les autres facteurs de risque, le sexe, 1‘dge et le groupe

éthnique.

Ainsi, ’hypertension artérielle était dans la majorité de cas soit 74 %. Une pression artérielle
élevée, ou hypertension, a été définie comme ayant deux lectures consécutives de tension
artérielle > 140 mmHg systolique et/ou >90 mmHg diastolique selon les directives de
I'American Heart Association (Whelton et al,.2017). Nos résultat va dans le méme sens qu’une
étude réalisée au Maroc par Marhari et al, .2020, qui ont trouvé que ’HTA était présente chez
76,81 % des cas.

Une relation positive a été retrouvée entre I'HTA et le RCM (p=0.000).

L’importance de I'HTA comme un facteur de risque majeur des cardiopathies
ischémiques a été démontré dans de nombreuses études épidémiologiques, une méta-analyse
de neuf études prospectives, a montré que le risque relatif d’un accident coronarien est de 5

chez les sujets hypertendus par rapport aux sujets normotendus (Yusuf et al,.2004).

L’Etude Interheart en 2004, retrouve une relation positive entre HTA et le SCA (syndrome
coronarien aigu ) avec OR =2.48 [2.30 — 2.68] (Yusuf et al,.2004).

En dehors du diabete et de ’'HTA qui sont déja des facteurs de risque cardiovasculaire
majeurs, nos patients cumulaient d’autres facteurs, la dyslipidémie, le SM, indice
d'athérogénicité présentaient ainsi dans notre série. Au cours du diabéte de type 2, les
anomalies lipidiques sont particuliérement fréquentes dont I’hypoHDLémie isolée qui est

classique comme type de dyslipidémie selon plusieurs auteurs (Jellinger et al,.2017).

Selon nos resultats, la dyslipidemie athérogéne était présentées dans 24,8% de la
population d'étude. La dyslipidémie a été définie comme un taux anormal de l'un des
éléments suivants : taux de cholestérol LDL > 130 mg/dl, taux de cholestérol HDL < 40
mg/dl pour les hommes ou < 50 mg/dl pour les femmes, taux de cholestérol total > 200 mg/dl
ou taux de triglycérides > 150 mg/dl (National Cholesterol Education Program, 2002;
National Collaborating Centre for Primary, 2008).

Ce resultat était inférieur de celui rapporté par Benabadji et al ,.2014 qui ont enregistré qu'

une dyslipidémie chez 78,8 % des cas d'Oran en Algérie.
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Une association statistiguement significative (p=0.000) entre RCM et la dyslipidemie avec un
OR 0.07[IC 95 % (0.03 - 0.15)] a été retrouvée dans notre enquéte.

Ces résultats sont similaires avec la plupart des études épidémiologiques comme celle
de I'étude d'Anderson en 2016, il a été notés que le cholestérol plasmatique total est fortement
associe au risque de cardiopathies ischémiques, avec gradation du risque, quel que soit le sexe

et indépendamment des autres facteurs de risque coronariens.

Une méta-analyse récente ainsi que des études épidémiologiques prospectives ont
montré que [’hypertriglycéridémie est aussi un facteur de risque des cardiopathies
ischémiques indépendamment de 1’élévation du cholesterol(268). L’Etude Interheart 2005,
trouve une relation significative entre I’IDM et un rapport ApoB/ ApoAl élevé, OR = 3.87
[3.39 -4.42].

Dans le méme sens, le syndrome métabolique (SM) correspond a la coexistence de plusieurs
désordres métaboliques dont trois facteurs parmi cing chez un méme individu. Ces cing
critétres majeurs sont 1’obésité centrale ou abdominale, hypertriglycéridémie, la baisse de
High-Density Lipoprotein cholesterol (HDLc), I’hyperglycémie, et 1’¢lévation de pression
artérielle (Galassi et al,.2006).

Néanmoins, la prévalence du SM reste particulierement tres élevée chez la population
diabétique(Galassi et al,.2006). D'aprés les resultats de notre étude , la prevalence du SM
dans notre population d'étude était 20.4% .Ce resultat était inférieur de ceux mené par
Raharinavalona et al. 2020 au Antananarivo, qui ont enregistré que la prévalence du SM était

trés ¢levée dans leurs population d’étude soit (86,30% ).

Ainsi ces resultats sont confirmés par d'autres indicateurs du risque d'artério-sclérose et
ce qui est rapporté dans I'étude de Nordestgaard en 2016 et Steffen en 2015 .Selon notre
étude, le risque athérogéne était statistiguement important(p=0.000), ce dernier était
significativement (p < 0.05) associées aux risque cardiométabolique avec OR de 0.53[IC 95
% (0.29 - 0.95)], les anomalies qualitatives et fonctionnelles des lipoprotéines, observées au

cours du diabete, pourraient directement é&tre impliquées.

En d'autres part, nos malades avaient une microalbuminurie des 24 heures positive soit 38 %
fortement corrélé au RCM (p < 0.001) avec OR 0.32 [IC 95 % (0.17 - 0.59)] , ce constat
rejoignait de ceux rapporter par Marhari et al ,.2020, qui ont noté que 41,4 % avaient une

microalbuminurie des 24 heures positive dans leurs populations d'étude au Maroc.
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La néphropathie, méme au stade de microalbuminurie, est associée a une augmentation du
RCM, mais les mécanismes physiopathologiques de cette association demeurent mal connus
(Marhari et al ,.2020).

D'aprés notre étude la néphropathie diabétique était présenté dans 29,6 % des cas
positivement associé avec le RCM (p=0.000) avec OR 0.11[IC 95 % (0.06 - 0.22)]. Ce resutat
était inferieur de celui rapporté par Marhari et al, .2020, qui ont trouvé que 41 % présentaient

une néphropathie diabétique dans leur population au cours d'une étude menée au Maroc.

Les résultats de cette étude suggerent également que la prévention, le diagnostic
précoce et le dépistage régulier, avec les autres FDRC associés, sont toujours recommandés.
Avec tous ces multiples FDR cumulés et inter-associés, nos patients diabétiques étaient a haut
risque cardiométabolique méritant ainsi une prise en charge adéquate pour une meilleure

prévention cardiovasculaire.

123



Profil épidémiologique, nutritionnel et biologique des diabétiques

5. Conclusion

La prévalence du RCM était significativement élevée dans notre population d’étude, la
majorité étaient des diabétiques de type 2 (86,30%) . De méme, les résultats de cette étude ont
indiqués que le diabéte était associe dans 100% de cas avec au moins un autre FDR CV , leurs
poids croissant dans la population laisse présager une augmentation de I'incidence future des
MCV.Tout ceci constitue une bombe a retardement qui s’éxplora tét ou tard. L'étude des
fondements du regroupement des facteurs de risque permettra de mieux comprendre la
pathogenése de l'athérosclérose et aura des répercussions sur la prévention des maladies
coronariennes.

Enfin, une prise en charge de ces différents facteurs par I’éducation, un bon suivi du
régime alimentaire, une activit¢ physique adéquate et un éventuel traitement
pharmacologique, sera donc nécessaire pour réduire de facon significative le RCM chez les
personnes atteintes du diabéte et par conséquence les risques de maladies cardiovasculaires y

associes et ses complications.
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Chapitre IV

Conclusion générale
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Le diabéte est un probleme de santé publique majeur par sa prévalence importante et
croissante d’une part, et son impact socio-économique d’autre part. En effet, cette épidémie
silencieuse ne cesse de se propager dans le monde, aucun pays ne semble étre épargné de cette

affection.

Au cours des dernieres décennies, les profils anthropométrique et métabolique des adultes
atteints de diabete de type 2 ont défavorablement évolué avec une augmentation importante de
la prévalence de facteurs de risque cardiomeétabolique RCM (obésité abdominale,
insulinorésistance, hypertension et dyslipidémie). Ce profil pourrait avoir un effet synergique
sur le risque cardiovasculaire de cette population. Ces changements métaboliques apparaissent
parallélement a 1’épidémie mondiale du diabéte et a I’utilisation répandue des anti-diabétiques

oraux (ADO) et l'insulinothérapie intensive.

En effet, les patients atteints de DT2 sont porteurs de multiples conditions qui les
prédisposent aux maladies cardiovasculaires. Pourtant les avancées majeures dans le
traitement du DT, des défis importants dans la prise en charge qotidienne persistent. Nos
résultats soulignent qu’une proportion importante des patients n’adhére pas aux

recommandations concernant le mode de vie.

Par ailleurs, les données scientifiques suggérent que 1’observance des recommandations
nutritionnelles est faible chez les patients diabétiques avec une forte tendance vers la
consommation d’une diéte athérogénique. Les malades atteignent de DT2 seraient également
plus sédentaires que la population générale, possible en raison d’une barriére additionnelle a
la pratique d’activité physique qu’est la peur de I’hypoglycémie induite par I’exercice. De

plus, la proportion des obéses est encore importante dans la population diabétique.

D’un point de vue clinique, tous ces comportements pourraient déclencher une cascade
d’anomalies métaboliques pouvant contribuer a [’augmentation du RCM chez cette
population.

De ce fait, selon les resultats de cette étude, le diabéte est a 1’origine d’une plus forte
morbidite et mortalité au sein de la population active et est considéré parmi les principaux
motifs d’hospitalisation, d’ou la nécessité de tirer la sonnette d’alarme pour faire face a cette
maladie et ses conséquences désastreuses, il est ainsi urgent de sensibiliser toute la population

sur les conséquences néfastes et la maniere de la prévenir.

Dans I'ensemble, le diabéte peut étre la cause de graves complications, tels que les

infarctus, la cécité, ’amputation..., s’il n’est pas pris en charge par des stratégies et des
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politiques éfficaces de prévention primaire et de contrdle. Ainsi, le diagnostic précoce
constitue la meilleure stratégie pour lutter contre les facteurs de risque, afin d’éviter ou de
retarder sa survenance chez les sujets présentant pour développer le diabéte ou ayant des

prédispositions génétiques.

Pour cela, 1’Algérie a dressé un programme de lutte contre le diabéte et ses
complications, qui semble prometteur et nécessite 1’adhésion de tous les acteurs afin d’arriver
aux résultats voulus, en évitant le maximum de nouveaux cas, et limité le plus possible la
gravité de cette affection et 1’invalidité en appliquant une prévention secondaire ou encore une
prévention tertiaire pour bien gérer les complications qui reposent essentiellement sur une

bonne hygiene de vie, avec un régime alimentaire équilibré et une activité physique réguliére.

En paralléle, tout au long de notre travail, nous avons tenté d’évaluer la qualité de la prise en
charge au sein de la maison des diabétiques de polyclinique de Mascara , en s’intéressant aux
différents outils et stratégie , et cela a partir d’'une observation directe a travers un stage
pratique et une enquéte par questionnaire aupres de ces patients .

Au terme de ce travail de recherche, plusieurs conclusions peuvent étre tirées, dont les
principales sont les suivantes : I'Algérie et plus particulierement la wilaya de Mascara connait
une recrudescence inéluctable de la prévalence de cette épidémie , s’avére non maitrisée, voir
méme insuffisante , une prise en charge rigoureuse , nécessite une approche pluridisciplinaire
, elle fait donc appel a plusieurs professionnels de la santé (médecin, nutritionniste,
psychologue, éducateur...) .

En effet, de telles propositions supposent une meilleure coordination des efforts, et donc
un partenariat éfficace entre les pouvoirs publics, les autorités sanitaires, la sécurité sociale
(CNAS), sans oublier le rble de la société civile a travers les associations de patients
diabétiques. Le second objectif consiste a faire en sorte que le dépistage du diabete devienne
un acte simple et banal (a la fois dans les cabinets médicaux et dans I’entourage des
diabétiques), tout en ciblant les sujets a risque. Nous devrions avoir également des données
plus précises sur la population a risque et les facteurs de risques cardiovasculaires associés au
diabete (hypertension artérielle, dyslipidémie, obésité) et quelques autres parametres clés de
I’épidémiologie du diabete.

Finalement,les résultats de cette étude démontrent la pertinence des associations locales se
mobilisent pour sensibiliser la population diabétique et organiser des séances de dépistage a
I’occasion de divers ateliers et événements annuels , ainsi pour le soutien en accompagnant 1e

patient et ses proches dans la prise en charge globale de la maladie et contribuent a améliorer
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la qualité et ’espérance de vie des patients en insistant sur I’éducation nutritionnelle et
thérapeutique..
Bien que cette étude ait de multiples avantages, elle présente certaines limites:

v' La principale limite est son caractére observasionnel qui ne permettait pas de
quantifier I’alimentation et en apprécier les apports énergétiques chez les diabétiques
obeéses.

v' L’enquéte alimentaire a évalué, durant la période du confinement, les habitudes
alimentaires et D’activité physique. Malgré que est un événement rare, mais les
résultats étaient particuliérement pertinents.

v"Ainsi d'autre limite se rapportait a la méthode de collecte de données alimentaires : en
ce qui concerne la technique d'assemblage des données utilisées examinait des
questions sur les comportements alimentaires habituelles des sujets interrogés. Ceci
fait appel a la mémoire des participants qui risquent soient de sous-estimer et/ou de
surestimer leurs comportements alimentaires selon qu’ils soient bénéfiques ou
désavantageux pour la santé des patients. En plus, les quantités d’aliments consommés
n’étaient pas disponibles, I’ajustement sur D’apport énergétique n’a pas pu Etre
possible, ce qui n'aurait pas permis d’éxpliquer certains résultats.

Toutefois, cette étude présente des points forts. Elle a été menée au niveau de centre de santé

de toutes les provinces de la région.
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Recommandations:

J Instauration d’une stratégie de promotion de la santé en faveur d’une alimentation
équilibrée et la pratique du sport, est préconisée surtout chez les sujets diabétiques ou pré-
diabétiques.

J Elaboration, conception et mise en oeuvre de stratégies d’éducation et de
sensibilisation en matiere de méthodes d’amaigrissement ,

o Mener des compagnes de sensibilisation aupres des femmes, du risque de grignotage
entre les repas et la sédentarité pour la prise de poids .

o Une politique nutritionnelle nationale dés I’enfance afin de lutter contre le
développement de surpoids / 1’obésité. Les mesures thérapeutiques les plus appropriées
restent a definir.

. Mettre en place un réseau cardiométabolique composé de cardiologue, biologiste |,
médecin généraliste/ diabétologue pour améliorer la visibilité du risque cardiométabolique en

diabétologie et cardiologie (Biostatistique) et diffuser I’information dans le cadre de ce réseau

o La recherche des facteurs professionnels du risque psychosociale (stress) lors de I’anamnése
au consultation médicale en diabétologie , doit étre systématique, mais complétée par une
mise en place d'un systéme d’enregistrement électronique spécialement pour la psychothérapie au

titre d” une prévention et traitement pour innover la tracabilité du suivi biomédical.

Perspectives:

o Compléter ce travail par une étude génétique, en particulier chez les femmes
diabétiques ayant des antécédents familiaux de surcharge pondérale et presentent au moins un
facteur de risque cardiovasculaire.

o Etudier la relation entre le microbiote intestinal et la surcharge pondérale, bien que
chez les diabétiques de type 2 en Algérie

° Etude du diabéte chez les enfants .Bien que cette forme de diabete touche
principalement les adultes, au cours des derniéres années, le nombre de cas diagnostiqués
chez les enfants et les adolescents est en hausse.

J Une évaluation médico-économique s’impose, afin d’identifier les facteurs déterminants les

colts inhérents a la prise en charge de ces maladies a la société.
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ANNEXE 01

En petites quantités

Modérément et
varier les sources

Produits laitiers et alternatives végétales . = <Y g VVPOLAV (ou viandes, velailtes, poissons,
— , volail

enrichiesencalcium \\\ ‘ @als, légumineuses, altematives végétales)

1 42 fols par Jour

22 3ois par Jour en alternance

A chague repas
Privilégier les céréales
Féculents |

S { :
' ° . ' X 5 portions par jour:
3 portions de légumes
Fruits et légumes ? P - 2 fruits
[ "‘
=1 Al @ -
Eau et boissons ‘ - ’;-.z.‘ 7 { " 1) A ﬁ 3
non sucrées / b — ‘e’ - it N Eau 2 volonté
30 minutes de
marche rapide
Sidia 2 (ou équivalent)
Activité physique par jour

Figure 55: Pyramide alimentaire : la base des mesures hygiéno-diététiques (Franz et
al,.2017).

EXEMPLE DE REPAS EQUILIBRE

; 1/3 DE VIANDE,
1/3 DE FECULENTS POISSON OU OEUF

1/3 DE LEGUMES

UN VERRE D'EAU DANS MON ASSIETTE UNEE:::?"E UN YAOURT UNE POMME

Figure 56: Exemple de repas équilibré (Franz et al,.2017).
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P Fruits. produits céréaliers et féculents Une portion de fruits,
a ) de produits cérealiers ou de feculents correspond a la taille
. de votre poing.

[% ig ) Légumes Une portion de légumes correspond a la quantite

X ! F, que vous pouvez tenir dans vos deux mains.

A e, Wiandes et substituts Une portion de viande (ou de
substitut) ne depasse par la grandeur de votre paume et
> I'épaisseur de votre petit doigt.

MMatiéres grasses Limitez la gquantité de matiére grasse a la

g,
\;g‘?' taille du bout de votre pouce.
Gy -
\
Lait et produits laitiers “ous pouwvez prendre jusqu'a 250 ml
(5 0z) de lait ou de yogourt faible en gras avec vos repas.
-3 E—

Figure 57 : Méthode de la main, proposée par 1’association canadienne du diabéte pour
visualiser ce que représente une portion de chaque catégorie d’aliments (Canadian Diabetes
Association .2013).
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IG FAIBLE

(inf a 55)

Pates Al dente Riz basmati
Lentilles Banane bien mire
Pommes Ananas

Poires Pates bien cuites
Oranges Sucre blanc
Raisins Raisins secs
Haricots blancs Semoule
Chocolat noir Miel

Pain blanc ou complet

Pommes de terre bouillies

Riz cuisson rapide

Barres chocolatées

Céréales de petit déjeuner

IG ELEVE

(supa 70)

Corn Flakes

Farine de ble

Maizena

Figure 58: Index glycémique de certains aliments (Dening et al,.2020).

Sources

Recommandations

Favorable pour la santé

Acides gras saturés Produits d'origine animale: beurre, fromage, viande,
lait entier, yogourt; giteaux, ptisseries, huile de palme

Maximum 10% des AET

Acides gras monoinsaturés Huile d'olive et de colza Entrel0-15% des AET ++
Acides gras polyinsaturés oméga 6  Huiles végétales: tournesol, soja, chardon, mais et blé | Environ 2,5% des AET 2
(acide linoléique et ses dérivés)

Acides gras polyinsaturés oméga 6 | Huiles végétales: colza, graine de lin, soja, noix Environ 0,7% des AET +++
(acide a-linolénique et ses dérivés) | et légumes  feuilles

Acides gras oméga 3 eico- Poissons de mer froide et algues Environ 0,7% des AET +++
sapentaénoique (EPA) et

docosahexaénoique (DHA)

Tableau 12 : Catégories de lipides (Briggs Early et Stanley, 2018).
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ANNEXE 02

The DASH Diet
for Healthy Blood
Pressure

Follow these DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension)
guidelines for a healthier, more balanced diet

Grains
6 TO 8 SERVINGS
PER DAY

Fresh Fruits
and Vegetables
470 5 SERVINGS
OF EACH PER DAY

Lean
Protein
6 OR LESS
SERVINGS

PER DAY

Low-fat
Dairy
2 TO 3 SERVINGS
PER Dy
Legumes or =t =
Nuts/Seeds = OhioHealth
4 TO S SERVINGS triscover how fhe 145 H
PERWESK Fats and Sweets Tiet can el e
urMITED

gou manage
gour wloadp s sure 2t
b/og.ohiolzalﬂgaom

Figure 59 : Régime DASH (Hopkins, 2017).
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ANNEXE 03

el Lk et Ly 2 a2 ppgenadl
cralall g Al adadli 31

= Uréwarsitd Mustspha STANBOUIL ds Masesri /ﬂul jﬁﬁ.ﬁ'wl!
Kf’ Facult des Seiences de o Nature & ﬁi’“# @
__3_ st la Wi Yy Qe

Département de Biologie

|:«“:|eurm __Date /.. NF Tal: |

Partie 01

Vous gtes? |:| un homme une fomme [

Quelle est votre ige? | |

Type d' habitation ] urbaine [] rurale

Quel est voire nivean d’etade?

|:| non scolanse (analphabete) |:| primaire [] secondaire [[]supénew
Quelle est votre situation professionnelle actuelle?

Quel est votre statut matrimonial?

[] Célibataira [ ] Marié(e) [ ] Divoreé(e)[ | Venf (va)
Etes vous fumeunrs? [] Ow [ ]Non
Avezr-vous des problémes gui provoguent le stress?

[Jou []Nem
Aver-vous dez antécedents familianx d’hypertenzion oun diabéte

[ JHTA  []disbéte [ ] Les deux
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Partie 02
Quelle ext vorre taille? ... ..m
Quel est votre poids actnel T .. ks
Quel est vorre INICT Eg/m*

Quel est votre type de diabéte? |:| Typel |:| Tvpel

Quelle ext votre Glycemie a jeun gquotidienne? I:lg-".l on I:l mneoll
Combien de fois vous arrive-t-il de faire un test de I'HBAlc dans I'annéesT

|:| Jamziz |:| une seule fors par Smois |:|Uue fols par
années
A guel age, environ, un meédecin vous a-t-il dit pour la premiére fois gue vous aviez
un diabéte?
Alagede.....................&ns (ouvenquelleammee ? . ......)

Etes —vous un diabetique hvpertendus 7
|:|D1.1'L |:| NWon
A propos de votre tension artérielle:
TAS (mmhg). . ... TAD (mm hgd. .o

Aun cours de gquelle(s) circonstance(z) de diagnostic a-t-on découvert votre diabete 7

|:| Signes fonctionnels (Syndrome polvuro-pelydipsigue , Polyphagie,
Amaignszement, Asthenia)

I:l Decowvarte fortute (A 'occasion d'un bilan biolegiqus)

|:| A l'oceasion d'une complication aigue (acidocétese. . Jchromgue (rétmopathia
on nephropathie diabétique DM AVC | mnfection ..}

Quelles zont lez moyens de traitement de votre diabate?

[ ] Régime alimentaire [ | Activité physique || ADO[ | Insuline[ | Mite
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ANNEXE 04

ol Cadi g dad a3h 3 g

Uil Mastag ba STRMBOR I & Mascan _/E(MI;}’_,-E/%IL&'A'LF

| - ‘(J.

Département de Biologie

ENQUETE ALIMENTAIRE

A. CONCERNANT VO35 HABITUDES ALIMENTAIRES

» Connaissancez vous les aliments indisponsable a chaque repas?
out[ | wow

# Prenner vous prize d'nn petit dejeune
ol MOM

* CQuel est votre p jenner 7

# Mesurez-vous vos alunents avant de les consommer?

cu];| 10N |
TImIEe TE TIIESUIIE & oo ottt et

# Pensez-vous qu'il existe des aliments 3 consemmation libre pour le
jabetique ?
Mo

* Penszez-vous qu'il existe des aliments strictement interdits pour le
disbétique? ¥ON] |

* {onnaissez-vous la notion « Equivalences alimentaires}) 7
WO
L T =SSO
# {Connaissez-vous la notion de sucre artificiel sans calorie (Edulcorant) 7
MO

» Consommez-vous de temps en temps des excitants?
HON
ol
- Cafél
- The
» Tahac
» Alcool
= Cola
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» Anmes
#* Adaptez-vous votre regime alimentaire en fonction des anto-conirdles?
ol
WO pourguand ¥ .. e et e e e
* Cholsissez-vous vole mem vous-msémsT
ol
WOMNpourgquel 7 ...l
#* Quel gout preférer vous ?
Grout sala
Gout sucre.
Grout ras.
Croutf sala gras.
CRout SUCTE Zras.
A chaque repas, consommez-vous Fécalents+ Légumes (riches en fibres) ?
ol |:| WOM |:|
Comsomer-vous régulierement des Sodas?
ot | K]
510U, somt —ils LEGHT{0 %) onstandard ... ... ...
Combien de fois consommez-vous le Soda (lmonade soop. coca ) (nombre de
vermes) ~ jour 7
Ivarme par jours
Iverres par jours
3varTes par jours
Flas de 3verres par jour
# Vous préférez cuire vos aliments
A La vapeur
Avec du busrrs
Avec la margarine
Avec de I'nile
#* Vouos arrive-t-il de sauter un repas ou le petit déjenner?

ouT[ ] oW [

# Mangez-vous a des henres tras variables?
ol |:| MNON |:|
(Iheure des repas vare souvent ou besucoup)
* Aanger-vous plus de 3 fois par semaine au restanrant?

our [ |won[ ]
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* Vous arrive-t-il de grisnoter entre les repas?
ot [ ] wow [
# Mangez-vous au moins une fois par jour des legumes verts? (an cradites,
en plat on an potage)
ot ] wow [
#* Mangez-vous an moins une fois par jour un laitage? (Jart, fromaze yaourts,
crere, flan ).
ov] |wor |

* Combien de fois par semaine mangez-vowus:

Doz confiseries (hombons, sucrerias) ... ... ... 5E[LAI0E
Doz Bisomits S805. ..o SETIAIDS
Chocolats, barres chocolatées ... em;sine

#* Quel ext votre tvpe d'ean minirale buvez- vous fréquament 7
L'eau potalle
L'esu de source
Las s minérales nanelle:

# Quel est votre tvpe de fromage consommez- vous fréquemment ?
Fromsge 3 pats molle
Fromsge & pate presse
Fromage fondus

» Quelles viandes mangez-vous le plus réguliérement 7
a. Boeuf
b hdomton
. Wolaille
d Vean
&, Cheval
. Gibiars
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B.CONCERNANT VOTRE EQUILIBERE ALIMENTAIRE

v Les glucides
#* Quelle fréquence, consemmez-vous da pain (1/4 de baguette) par jour?
a.1fois par jours
b 2fods par jours
c.3fols par jours
d Plus da 3fois par jour

* Quel ext le type du pain comsoimmes vous régalierement?
pain blanc
pain complst (Laveine lorge siegls ble)
#* A guelle fréquence consommez-vous des frites 7
a. Toutes les sernaines
b 2 foisimpds
. 3 fois/mois
d Nloins d'ume fois semamea
# (Jue dever-vous mangez i chacun des 2 repas - déjeuner et le diner ?
2. Cradires - légumes at’'on frt
b Glaces
. Viandes, Poisson, OEufs
d Patiszeria
& Facnlants
f Lempumss cuits
2. Frites
b Produr laimer
biscuit
chocalat
# Combien de fruits et legume: manger-vous par jour 7

-
au,

o L
'fl-o-l...-'M.Fr_

¥ Les lipides

* A quelle frequence consommez-vous des oeufs 7
2. 1 fois'semaine
b. 2 fols/'semame
. 3 fois'semaine
d 4 fois'semame

159



Profil épidémiologique, nutritionnel et biologique des diabétiques

= Combien d°0eufs mangez-vous i chaque fois 7
a.l
b2

.3
d4
e =4
= A guelle fréquence comsommez-vous de la charcuterie ?
2. 1 fois'semaine
b 2 fiois/'semame
c. 3 fois'semaine
d 4 fiors'semame
e. 4 fors semsine

Fd A quelle fréquence comsommez-vous des glaces, pitisseries ?
2. < |forssemsine
I, =2 fois/semaine
. =3 forssemsine
d Tous les jours

= A quelle frequence, consommez-vous du poisson 7
a. 1 fois/semaine
b. 2 fois/'semame
. 3 fois/semaine
d =3 fois/semaine
&. Jamais

A quelle fréquence, consommez-vous les viandes?
a. 1 fois/semaine

T I fols/semame

. 3 fois/semaine

d =3 fois/semaine

e. Jamais

#* Combien de fois consemmez-vous des laitages sucrés ~ jour?
U@ part Qe = 1 paowrr aue fuits, 1fan. 1 créme glacde )
1fiots par jours
2ais par jours
3fols par jours
Flns de 3fois par jour

160



Profil épidémiologique, nutritionnel et biologique des diabétiques

C! EVALUATION DE L'ACTIVITE PHYSIQUE

# Pratiquez —vous des activites phyvsiques?
0L'I|:| I\CDIKD
SIOUL. ... CQuel ext la fréquence de votre activite phvsique durant 1a semaine??
1 fois par semama
2fpis par semzine
3 fois par semama
Plus da trois fois par semsine
# (uel est le type de voire sport que vons avez pratique?

Lamarche Piscine Vele Cowrse  Awires

L)
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