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Résumé

Le diabéte est une condition caractérisée par une augmentation chronique de la glycémie due a un
manque d'insuline, une diminution de la sensibilité des tissus a l'insuline, ou les deux. L'adoption
d'une alimentation équilibrée joue un réle essentiel dans la prévention des troubles liés au diabéte

et dans la réduction et le retardement de leurs complications.

L’objectif de notre étude est le suivi des habitudes des patients diabétiques au niveau de la wilaya

de Tlemcen.

Pour cela une enquéte a été menée avec 54 patients diabétiques dont 34 sont des femmes et 20 sont
des hommes, Consultants le service de médecine interne -CHU de Tlemcen-, sur une période de

15 jours.

Le recueil des données a été fait grace a un questionnaire comportant des éléments en rapport avec
le malade (sexe, age et poids), la maladie (I'ancienneté du diabéte, le type de diabéte, le diabéte et

le traitement utilisé).

Les résultats obtenus montrent que : La majorité des patients sont traités par des comprimés (50%),
L’injection d’insuline est un mode de traitement courant utilisé par (38%) des patients de la
population étudiée. 3% des patients suivent un traitement combinant 1’injection d’insuline et un
régime alimentaire. La majorité des participants (81%) consomment entre 3 et 4 repas par jour,
Enfin, 1% des patients suivent uniquement un régime alimentaire pour contréler leur diabete. Une

majorité d’individus présente un niveau d’activité physique faible, avec un pourcentage de 53%.

A la lumiére de ce travail et nos résultats, Il a été constaté que le suivi nutritionnel et I'adoption de

bonnes habitudes alimentaires sont indispensables pour la santé des personnes atteintes de diabete.

Mots clés : Diabéte sucré, suivi nutritionnel, habitudes alimentaires, Tkemcen.



Abstract

Diabetes is a condition characterized by a chronic increase in blood glucose levels due to a lack of
insulin, decreased tissue sensitivity to insulin, or both. Adopting a balanced diet plays a crucial
role in preventing diabetes-related disorders and reducing or delaying their complications.

The objective of our study is to monitor the habits of diabetic patients in the Tlemcen province.
For this purpose, a survey was conducted with 54 diabetic patients, including 34 women and 20
men, who were consulting the Internal Medicine Department at Tlemcen University Hospital over

a period of 15 days.

Data collection was performed using a questionnaire that included elements related to the patient
(gender, age, weight), the disease (duration of diabetes, type of diabetes, and the treatment used).

The results obtained show that : The majority of patients are treated with tablets (50%). Insulin
injection is a common treatment method used by 38% of the sample patients. 3% of patients follow
a treatment regimen combining insulin injection and a dietary plan. The majority of participants
(81%) consume between 3 and 4 meals per day. Finally, 1% of patients solely follow a dietary
plan to control their diabetes. A majority of individuals have a low level of physical activity, with

a percentage of 53%..

Based on this work and our findings, it has been observed that nutritional monitoring and the

adoption of healthy eating habits are essential for the health of individuals with diabetes.

Key words : diabetes s, nutritional monitoring, dietary habits, Tlemcen.
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Introduction

Le diabete est un grave probléeme de santé largement répandu a travers le monde, avec une

prévalence élevée et en augmentation (Belhadj et al, 2005).

Selon les données de la Fédération Internationale du Diabéte, le nombre de personnes atteintes
de diabéte dépasse actuellement les 463 millions, et ce chiffre devrait augmenter d'ici 2030. En
Algérie (2019), la prévalence du diabéte est estimée a 14,4% parmi les Algériens agés de 18 a
69 ans, ce qui signifie qu'un pourcentage important de la population algérienne est touché par
cette maladie (FID, 2019).

La majorité des cas de diabéte peuvent étre regroupés en deux catégories principales : le diabete
de type 1, qui résulte principalement de la destruction des cellules béta du pancreas et entraine
une déficience en insuline, et le diabéte de type 2, qui peut varier d'une prédominance de la
résistance a l'insuline avec un déficit relatif en insuline a un défaut de sécrétion prédominant
avec résistance a l'insuline. Cependant, il est important de noter que certains cas peuvent

présenter des difficultés de classification précises (Punthakee et al, 2018).

Selon les projections de 'OMS, le diabéte devrait devenir la 7°™ cause de décés d'ici 2030, avec
une estimation de 592 millions de cas en 2035. Cela représente une augmentation significative
de 55% par rapport aux chiffres actuels (OMS, 2016).

Les personnes atteintes de diabéte doivent effectuer réguliérement des analyses de hombreux
parametres biochimiques tels que la glycémie, le profil lipidique, le bilan rénal, etc... Cela est
nécessaire pour un diagnostic précis et une surveillance adéquate de leur maladie. Ces analyses
doivent étre effectuées plusieurs fois par an afin de garantir un suivi approprié (Brutsaert,
2022).

Les complications liées au diabéte se manifestent progressivement et peuvent avoir un impact
considérable sur la vie des patients. C'est pourquoi la gestion du diabéte nécessite un leadership
fort et la participation active tant du patient que des professionnels de la santé. En travaillant
ensemble, ils peuvent faciliter une coexistence harmonieuse avec la maladie, réduisant ainsi les

craintes et I'anxiété liées aux problemes et aux complications. (OMS, 2016)

Par conséquent, le suivi nutritionnel est essentiel pour la prise en charge des problémes de santé

et pour prévenir ou retarder I'apparition de complications chroniques.

Les changements de style de vie, tels que l'adoption d'un régime alimentaire sain et
l'augmentation de l'activité physique, sont associés a une réduction du risque de maladies

cardiovasculaires chez les personnes atteintes de diabéte. Une alimentation équilibrée et
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diversifiée, ainsi que la pratique réguliere d'une activité physique, jouent un role crucial dans la
prévention des complications liées au DT1 et DT2. Par exemple, une alimentation riche en
Iégumes et fruits, favorisant les végétaux, peut réduire le risque de mortalité. De plus, les acides
gras polyinsaturés oméga 3 sont connus pour améliorer le profil lipidique et le statut redox chez

les personnes atteintes de diabete. (Krivitzk, 2007).

La diététique constitue la premiére étape essentielle dans la prise en charge du diabéete. Il est
recommandé d'adopter une alimentation équilibrée, avec une augmentation de la consommation
de glucides complexes et une réduction de l'apport en graisses saturées. Etant donné que la
majorité des personnes atteintes de diabéte de type 2 sont en surpoids ou obéses, un régime
hypocalorique est souvent conseillé. Une perte de poids d'environ 5 a 10% peut permettre une
meilleure maitrise de la glycémie et parfois méme une réduction de la nécessité de prendre des
médicaments pendant plusieurs mois voire des années. L'objectif de perte de poids se situe
généralement entre 2 et 4 kg par mois, ce qui favorise une diminution progressive et durable de
la glycémie (Albert, 2004).

Notre étude a pour objectif principal : le suivi des habitudes des patients diabétiques au niveau
de la wilaya de Tlemcen. Et cela en prenant en considération plusieurs parametres.

Notre travail se divise en 3 parties essentielles :

La premiére partie consiste en une synthese bibliographique qui est un rappel sur le diabéte
sucré, sur le pancréas et I'insuline, la littérature est les connaissances générales sur le diabete
sucré, puis notre intérét s’est porté sur le diabéte de type 2 ainsi que le traitement et

I’alimentation.

La deuxieme partie est celle du matériel et des méthodes utilisés lors de notre travail. La
troisieme partie quant a elle, est instituée de nos résultats et leur discussion. Une conclusion

générale et des perspectives sont proposées afin de finalier ce travail.



PARTIE 01 :
Synthese Bibliographique




CHAPITRE I :
Généralite sur le diabete
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. Historique

L'histoire du diabete remonte au XVlle siecle, et le terme lui-méme provient du grec "dia-
baino", qui signifie traverser. L'un des premiers a décrire la présence de sucre dans I'urine des
patients diabétiques était Thomas Willis. Il a distingué deux types de diabéte : le diabete sucré,
appelé "mellitus”, et le diabéte insipide. Le diabete sucré est caractérisé par I'excés de sucre
dans l'urine, tandis que le diabete insipide est marqué par une soif excessive et une production
abondante d'urine sans présence de sucre. Cette distinction a jeté les bases de la compréhension
du diabéte et a ouvert la voie a de nouvelles recherches et avancées dans le domaine. (Vivot,
2012).

A partir du XVllle siécle, les progrés des méthodes et des techniques ont permis d'avancer
dans la compréhension des mécanismes sous-jacents du diabete. En 1775, les chercheurs
britanniques Pool et Dobson ont découvert la présence de sucre dans les urines des personnes
atteintes de diabete. Cependant, il a fallu attendre prés d'un siécle, soit la deuxiéme moitié du
XXe siecle, pour obtenir une compréhension plus précise des mécanismes qui contribuent aux

différentes formes de cette maladie (Guillausseau, 2003).
1. Définition du diabete

Le diabéte est une maladie chronique (de longue durée) grave qui se déclare lorsque le pancréas
ne produit pas suffisamment d’insuline, ou lorsque I’organisme n’est pas capable d’utiliser

efficacement 1’insuline qu’il produit. (OMS, 2023).

L'insuline est une hormone produite par le pancréas. Son réle est de réguler la quantité de
glucose (sucre) dans le sang. La glycémie doit étre soigneusement régulée pour assurer le bon

fonctionnement de I'organisme. (Odou, 2022).

Etymologiquement, le diabéte définit une augmentation anormale de 1'élimination d’urine. Bien
que le diabete soit connu depuis I'Antiquité, sa définition ne fait pas lI'unanimité. Dans la
définition la plus connue, développé par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 1980
et révisé par ses experts en 1985, dont le contenu est le suivant : « Non traité, le diabéte sucré
se caractérise par une élévation permanente de la teneur du sang en glucose (hyperglycémie),
parfois accompagnée par des symptomes tels qu’une soif intense, des mictions fréquentes, une
perte de poids et une torpeur qui peut aller jusqu’au coma et a la mort en 1’absence de traitement.
Plus souvent, les symptomes révélateurs sont beaucoup moins nets ; il n’y a pas d’altération de

la conscience ; parfois il n’en existe aucun. La teneur ¢élevée du glucose dans le sang et les
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autres anomalies biochimiques résultent d’une insuffisance de production ou d’action de
I’insuline, hormone qui contrdle le métabolisme du glucose, des graisses et des lipides. Divers
processus étiologiques peuvent étre en cause. La gravité des symptdmes est surtout déterminée
par le degré d’insuffisance ou d’action de I’insuline. De facon générale, le diabétique court un
risque, a long terme, d’étre atteint de 1ésions progressives de la rétine, des reins, des nerfs
périphériques, d’une athérosclérose grave du cceur, des membres inférieurs et du cerveau »
(Hammiche, 2012).

I11. Types de diabéte

Il existe trois grands types de diabéte. Le diabete de type 2 est le diagnostic le plus courant,
suivi du diabéte de type 1. Le diabete gestationnel survient pendant la grossesse et est
généralement temporaire. De plus, le prédiabéte est un autre diagnostic important indiquant un
risque accru de développer un diabéte.

1. Le diabete de type |

Le diabete de type I, également connu sous le nom de diabete insulinodépendant ou diabete
juveénile, est généralement caractérisé de maniere abrupte chez les enfants ou les jeunes adultes.
Cette maladie résulte d'une réaction auto-immune qui conduit a une destruction compléte des
cellules pancréatiques qui produisent de I'insuline. Les patients atteints de diabéte de type | sont
privés de l'unique substance de l'organisme capable de faire baisser la glycémie, ce qui les
oblige a s'injecter de l'insuline plusieurs fois par jour tout au long de leur vie (Beaudeau et al.,
2013)

2. Le diabéte de type 11

Autrefois connu sous le nom de diabéte non insulinodépendant ou diabete de I'age mdr, est
généralement observé chez les adultes de plus de 40 ans qui sont en surpoids ou obéses.
Contrairement au diabete de type 1, dans le diabéte de type 2, la production d'insuline par le
pancréas est normale, voire excessive. Cependant, les cellules deviennent résistantes a
I'insuline, ce qui entraine une diminution de I'absorption du sucre par les cellules et donc une
augmentation de la glycémie dans le sang. Les personnes atteintes de diabete de type 2 (D2)
peuvent améliorer leur qualité de vie et réduire le risque de complications graves en suivant un

traitement multimodal rigoureux (Beaudeau et al., 2013).
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3. Le diabéte gestationnel

Un diabéte temporaire qui survient pendant la grossesse. Entre 3 % et 20 % des femmes
enceintes développent un diabéte gestationnel, selon les facteurs de risque. Un diagnostic de
diabéte gestationnel augmente le risque de développer un diabéte plus tard dans la vie, tant pour
la mére que pour I'enfant (Le diabéte de grossesse, 2023).

4. Le prédiabete

Le prédiabéte est une condition caractérisée par une hyperglycémie qui se situe entre les
niveaux normaux et le seuil de diagnostic du diabéte. Bien que les critéres de diagnostic du
prédiabéte puissent varier entre les différentes organisations professionnelles internationales, il
représente un état a haut risque de développer le diabéte, avec un taux de conversion annuel
atteint entre 5 % et 10 % (Bansal, 2015).

5. Autres types de diabete

Il existe d’autres types de diabéte, a savoir ; Diabéte monogénique et diabete lié a la fibrose

kystique.
IV.  Criteres de diagnostiques

Les criteres diagnostiques suivant sont basés sur des tests effectués a partir de sang veineux et

des méthodes de laboratoire. Ces critéres ont été modifiés avec le temps.
. Présence de symptdmes du diabéte (polyurie, amaigrissement).

. Glycémie a jeun > 7,0 mmol/l (aucun apport calorique depuis au moins 8 heures) et La
glycémie > 11,1 mmol/l (2,00 g/I) deux heures aprés 1’ingestion de glucose (75 g) au cours

d’une HGPO. Les deux mesures sont les meilleurs prédicteurs d’une rétinopathie.
. Une glycémie au hasard >11,1 mmol/l (2,00g/1).
. Une HbAlc > 6,5% par une méthode validée.

. L’anomalie de régulation du glucose regroupe I’hyperglycémie modéree a jeun (IFG) et
I’intolérance au glucose (IG) (OMS, 2016).
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V. Hémoglobine glyquée (L’HbAlc)

Il a été démontré depuis longtemps que les résultats d’HbAlc sont trés différents selon la
méthode d’analyse utilisée (électrophorése, chromatographie d’affinité, chromatographie
¢changeuse d’ions, immunodosages) I’utilisation de cet indicateur biologique dans le suivi de
diabéte, la prévention des complications nécessite une standardisation pour élaborer des
recommandations internationales concernant les objectifs thérapeutiques a atteindre (Jeppsson
et al, 2002).

La valeur d’HbAlc déterminé par la norme IFCC notée « HbAlc IFCC » est exprimé en
mmol/mol si la valeur est estimée de la glycémie moyenne calculée selon 1’équation de
référence est rapportée, alors elle est exprimée en mmol/L sur une nouvelle ligne. Il peut
¢également s’agir de la valeur moyenne estimée de la glycémie des trois derniers mois calculés
a partir de la valeur de I’HbA 1c rendue de maniére optionnelle il est particuliérement utile d’un

point de vue pédagogique pour permettre aux cliniciens d’exprimés le résultat HbAlc
Calculs
(A) HbAlc (NGSP/DCCT en %) = HbAlc (IFCC en mmol/mol) x 0.0915 + 2.152

(B) Glycémie moyenne estimée (en mmol/L) = HbAlc (NGSP/DCCT en %) x 1.59 — 2.59
(Nathan et al, 2008)

VI. L’indice glycémique

L’indice glycémique est un indice spécifique a un aliment permet de classer les glucides selon
leur capacité a faire monter la glycémie c’est-a-dire le taux de sucre dans le sang. Il est basé sur
des mesures physiologiques. La glycémie normale se situe entre 3,9 et 5,8 mmol/l. Tous les
glucides aprées avoir été consommés provoquent une forte augmentation du taux de sucre dans
le sang sous une forme ou une autre, ce pic de glycémie survient 30 minutes apres avoir mangé
(Foster-Powell et al, 2002).

L’indice glycémique calcule I’augmentation de la glycémie apres avoir mangé 50grammes de
glucides d’un aliment, et la compare a ’augmentation de la glycémie apres avoir mangé 50
grammes de glucides d’un aliment de référence (glucose ou pain blanc). Selon la classification
utilisée par Diabéte Canada les aliments sont classés en trois catégories sur une échelle de 0 a
100 :

IG faible : 55 et moins
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IG moyen : entre 56 et 69
IG élevé : 70 et plus
. Chez les personnes diabétiques de type 1, réduction des épisodes d”hypoglycémie.

. Chez les personnes diabétiques de type 2, amélioration du contréle glycémique et des

taux de lipides sanguins (Desjardins , 2007).
VII. Les complications liées au diabéte

L’augmentation de glucose dans le sang est 1’origine commune de complications liées au
diabéte, si la glycémie reste souvent élevée dans le temps, cela a un effet néfaste sur de

nombreux organes du corps. (Québec, 2019)
- Développement des maladies cardiovasculaires :

. Glycosylation des protéines sériques et tissulaires avec formation de produits finaux de

glycation avancee.
. Production de superoxydes.

. Activation de la protéine kinase C, une molécule de signalisation qui augmente la

perméabilité vasculaire et provoque un dysfonctionnement endothélial.

. Accélération des voies métaboliques de I'nexosamine et des voies des polyols menant a

I'accumulation de sorbitol dans les tissus.

. Hypertension et dyslipidémies qui accompagnent généralement le diabéte sucré.
. Micro thromboses artérielles.
. Effets pro inflammatoires et pro thrombotiques de [I'hyperglycémie et de

I'nyperinsulinisme qui perturbent I'autorégulation vasculaire.
- Les trois complications microangiopathie :

0 Rétinopathie

0 Néphropathie

0 Neuropathie

- La maladie macrovasculaire est une athérosclérose des gros vaisseaux :

10
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0 Angor et infarctus du myocarde
0 Accidents vasculaires cérébraux ischémiques transitoires ou permanents
O Maladie artérielle périphérique

Dysfonctionnement immunitaire se développe comme un effet direct de I’hyperglycémie sur
I’immunité cellulaire. Les diabétiques sont également trés sensibles aux infections fongiques et

bactériennes (Brutsaert, 2022)
VIII.  Les facteurs de risque

Les facteurs de risque classiques qui sont modifiables et indépendantes sont Obésité ou surpoids
: Un exceés de poids, en particulier autour de la région abdominale, augmente le risque de diabete

de type 2 (Schlienger et al, 2015).
1. Sédentarité

La sédentarité, telle que passer du temps devant la télévision, a été liée de maniére positive au
risque de diabéte de type 2 (DT2). Chaque augmentation de 2 heures par jour passées a regarder
la teélévision ou a rester assis au travail était associée a une augmentation du risque de DT2
allant de 7% a 14% (Schlienger et al, 2015).

2. Antécédents familiaux
Avoir des membres de la famille atteints de diabete accroit le risque de développer la maladie.
3. L’Age et le sexe

L'age joue un réle dans les maladies cardiovasculaires, avec un seuil de 45 ans et plus pour les
hommes et de 55 ans pour les femmes, considérés comme des facteurs de risque chez les
patients diabétiques. Cependant, le risque relatif de déces d0 a une maladie coronarienne est

significativement plus éleve chez les femmes que chez les hommes (Badache et al, 2019).

11
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4. Hypertension artérielle

L'hypertension artérielle essentielle est présente dans environ la moitié des cas avant
I'apparition du diabéte. Elle est généralement associée a un syndrome de résistance a l'insuline
métabolique avec une obésité abdominale. L'association de I'nypertension artérielle et du
diabéte est particulierement dommageable pour les organes cibles de I'hypertension. Les
objectifs de traitement sont de maintenir une pression artérielle inférieure a 140/90 mm Hg. Il
n'existe pas de traitement préférentiel de I'nypertension artérielle chez les diabétiques, mais il
est important de prendre en compte les effets des médicaments anti-hypertenseurs chez ces
patients (Masik, 2017).

5. Ladyslipidémie (hyperLDLémie et une hypo HDLémie)

Un taux élevé de LDL est considéré comme un facteur de risque d'événements
cardiovasculaires, tandis qu'un taux élevé de HDL (0,60 g/L; 1,5 mmol/L) est considéré comme
un facteur protecteur pour le cceur. Un taux de HDL cholestérol inférieur a 0,40 g/L (1 mmol/L)
est souvent accompagné d'une hypertriglycéridémie, d'obésité ou de diabéte de type 2. Des
niveaux élevés de LDL sont associés a une augmentation de la mortalité et des maladies
cardiaques ou cardiovasculaires. Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), pour les patients sans
facteurs de risque, un taux de cholestérol LDL inférieur a 1,60 g/L (4,1 mmol/L) est considéré
comme normal. Les patients atteints d'hypercholestérolémie sont initialement traités en fonction
de leurs conditions d'hygiéne de vie (Tanguy et Aboyans, 2014).

6. Tabagisme

Le tabagisme aggrave les complications du diabete telles que la rétinopathie et la néphropathie,
tout en augmentant le risque de maladies cardiovasculaires. Plusieurs études suggerent que le
tabagisme joue un role direct dans le développement d'une altération de la sensibilité a
I'insuline, un mécanisme central dans le syndrome métabolique et le diabéte de type 2. (Clair.
Berlin et Cornuz, 2014).

IX. Traitements du diabéte
Les traitements médicamenteux

Le traitement médicamenteux du diabéte dépend du type de diabéte dont une personne est
atteinte. Voici quelques-uns des traitements médicamenteux couramment utilisés pour le

diabéte :

12
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o Meédicaments antidiabétiques oraux

Il existe différents types de médicaments antidiabétiques oraux qui aident a controler la
glycémie. Certains agissent en augmentant la sensibilité a I'insuline (comme les biguanides et
les inhibiteurs de I'absorption des glucides), tandis que d'autres stimulent la production

d'insuline par le pancréas (comme les sulfonylurées) (Klein, 2009).

e Injections d'insuline

Dans certains cas, les personnes atteintes de diabéte de type 2 peuvent également nécessiter

des injections d'insuline pour controler leur glycémie.
e Inhibiteurs des alpha-glucosidases

Ces medicaments ralentissent la digestion des glucides dans I'intestin, ce qui aide a maintenir

une glycémie plus stable apres les repas.
e Inhibiteurs de Sodium-Glucose Cotransporter 2 (SGLT2)

Ces médicaments agissent en réduisant la réabsorption du glucose par les reins, ce qui entraine

une augmentation de I'élimination du glucose dans l'urine.
e Inhibiteurs de la Dipeptidyl Peptidase-4 (DPP-4)

Ils aident a maintenir des niveaux de sucre dans le sang plus stable en inhibant une enzyme
appelée dipeptidyl peptidase-4 (DPP-4), qui dégrade les hormones qui stimulent la production

d'insuline.
e Analogue du Peptide Glucagon-Like 1 (GLP-1)

Ces médicaments imitent I'action de I'normone GLP-1 (glucagon-like peptide-1), qui stimule la
production d'insuline, réduit la production de glucose par le foie et retarde la vidange gastrique
(Dr.Boukri et al, 2020-2021)

X.  Traitement non médicamenteux

En plus des traitements medicamenteux, il existe également des approches non
médicamenteuses qui peuvent aider a gérer le diabete. Voici quelques-unes des mesures non

médicamenteuses recommandées :

13
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XII.

Alimentation équilibrée : Adopter une alimentation saine et equilibrée est essentiel
pour contréler la glycémie. 1l est recommandé de limiter la consommation d'aliments
riches en sucre, en matiéres grasses saturées et en sel, et d'opter plutdt pour des aliments
riches en fibres, en grains entiers, en fruits, en légumes et en protéines maigres

(Standards of medical care in diabetes, 2016).

Activité physique réguliére : L'exercice physique régulier peut aider a contréler la
glycémie, a améliorer la sensibilité a l'insuline et a maintenir un poids santé. Il est
recommandé de faire au moins 150 minutes d'activité aérobie modérée par semaine, en
plus d'exercices de renforcement musculaire (Standards of medical care in diabetes,
2016).

Perte de poids : Si une personne atteinte de diabéte est en surpoids ou obese, la perte
de poids peut améliorer la gestion de la maladie en réduisant la résistance a I'insuline.

Un professionnel de la santé peut aider a établir un plan de perte de poids adapté.

Surveillance de la glycémie : Il est important de surveiller réguliérement sa glycémie
en utilisant un lecteur de glycémie. Cela permet de détecter les variations de la glycémie

et d'ajuster les traitements en conséquence (Inzucchi et al, 2012).

Gestion du stress : Le stress peut affecter la glycémie. Des techniques de gestion du
stress telles que la méditation, la respiration profonde, le yoga ou le counseling peuvent

étre utiles pour réduire le stress et améliorer la santé globale. (Inzucchi et al, 2012)

Impact économique du diabéte

Le diabéte représente une charge économique importante pour les systemes de santé et

I'économie mondiale dans son ensemble. Cette charge se manifeste par des dépenses médicales

directes englobant la prévention, le traitement du diabéte et de ses complications, les soins

ambulatoires et d'urgence, ainsi que les soins hospitaliers. Elle comprend également des colts

indirects liés a la perte de productivité, a la mortalité prématurée et aux effets néfastes du diabéte

sur le produit intérieur brut (PIB) des pays. Selon la Fédération internationale du diabéte (FID),

les dépenses mondiales consacrees aux soins de sante liés au diabéte ont plus que triplé entre

2003 et 2013, en raison de l'augmentation du nombre de personnes atteintes de diabéte et de la

hausse des dépenses par habitant liées a cette maladie. Cette augmentation des dépenses a un

impact significatif sur les ressources financieres consacrées a la gestion du diabéte et a la

prévention de ses complications. (OMS, 2016)
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XIIl.  Prévention du diabéte

La prévention du diabete implique des mesures visant a reduire le risque de développer la

maladie. VVoici quelques approches courantes de prévention du diabéte :

Adoption d'un mode de vie sain ; Une alimentation équilibrée et nutritive, riche en fruits,
Iégumes, grains entiers et protéines maigres, peut aider a maintenir un poids santé et a prévenir
le diabete. Il est également essentiel de faire de I'exercice réguliérement, car I'activité physique
favorise la sensibilité a I'insuline et aide & maintenir un poids corporel adéquat. Contréle du
poids ; Maintenir un poids corporel santé ou perdre du poids en cas de surpoids ou d'obésité
peut réduire considérablement le risque de développer un diabéte de type 2. Surveillance de la
glycémie ; Les personnes présentant un risque €levé de diabéte, telles que celles ayant des
antécédents familiaux de diabéte ou ayant des prédiabétes, peuvent bénéficier d'un dépistage
régulier de la glycémie pour détecter toute anomalie et prendre des mesures précoces de
prévention. Eviter le tabagisme et limiter la consommation d'alcool et Gestion du stress (Duclos
et al, 2010).

XIV.  Régime alimentaire

La définition donnée par la National Academy of Medicine (anciennement Institute of
Medicine) décrit la thérapie nutritionnelle comme un traitement visant a modifier I'apport en
nutriments ou en aliments complets pour traiter une maladie ou un état de santé. Dans le cadre
de la gestion du diabete, il est essentiel que les membres de I'équipe de soins de santé fournissent
des conseils basés sur des données probantes afin d'aider les personnes atteintes de diabéte a
prendre des décisions alimentaires saines qui répondent a leurs besoins individuels et optimisent
leur état de santé global (Evert A et al, 2019).
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Les objectifs de la thérapie nutritionnelle sont décrits dans le tableau suivant :

Tableau 1 : Les objectifs de la thérapie nutritionnelle (Evert A et al, 2019)

Promouvoir et soutenir des habitudes alimentaires saines, en mettant I'accent sur une variété d'aliments
riches en nutriments dans des portions appropriees, afin d‘améliorer la santé globale et plus

particulierement pour :

O

L'objectif est d'améliorer les niveaux d’A1C, de pression artérielle et de cholestérol

o Atteindre et maintenir les objectifs de poids corporel.

o Retarder ou prévenir les complications du diabéte

o Le butest de prendre en compte les besoins nutritionnels individuels, en tenant compte des préférences
personnelles et culturelles, de l'acces a des choix alimentaires sains, de la volonté et de la capacité a

modifier les comportements, ainsi que des obstacles potentiels au changement.

o Préserver le plaisir de manger en transmettant des messages positifs concernant les choix alimentaires,

tout en restreignant ces choix uniquement lorsque cela est justifié par des preuves scientifiques.

o Fournir a la personne atteinte de diabete des outils pratiques pour la planification quotidienne des repas

Les principales recommandations concernant I'alimentation pour favoriser un bon

contréle de la glycémie sont les suivantes :

Répartissez vos besoins quotidiens en trois repas principaux.
« Sinécessaire pour votre traitement du diabéte, prévoyez 1 a 3 collations.

e Assurez-vous de consommer des aliments riches en glucides lors de chaque repas

principal, tels que du pain, du riz ou des pates.

« Adaptez les quantités de glucides en fonction de vos besoins et de votre traitement, par

exemple, si vous prenez de I'insuline.
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Privilégiez les produits a base de céréales complétes, tels que du pain complet, du riz

complet ou des pates compleétes.

Préférez consommer les glucides sous forme d'aliments solides plutét que sous forme

de jus, par exemple, en choisissant une orange plutdt qu'un jus d'orange.

Complétez vos repas principaux avec des aliments contenant des protéines, tels que de

la viande, du poisson ou du fromage.

Au déjeuner et au diner, incluez des légumes, de la salade et/ou une soupe aux légumes.
Il est important de prendre soin de votre santé en suivant ces recommandations

alimentaires.

Les principales recommandations concernant l'alimentation pour favoriser un bon

contréle de la glycémie sont les suivantes :
Répartissez vos besoins quotidiens en trois repas principaux.
Si nécessaire pour votre traitement du diabete, prévoyez 1 a 3 collations.

Assurez-vous de consommer des aliments riches en glucides lors de chaque repas

principal, tels que du pain, du riz ou des pates.

Adaptez les quantités de glucides en fonction de vos besoins et de votre traitement, par

exemple, si vous prenez de l'insuline.

Privilégiez les produits a base de céréales complétes, tels que du pain complet, du riz
complet ou des pates compleétes.

Préférez consommer les glucides sous forme d'aliments solides plut6t que sous forme

de jus, par exemple, en choisissant une orange plutét qu'un jus d'orange.

Complétez vos repas principaux avec des aliments contenant des protéines, tels que de

la viande, du poisson ou du fromage.

Au déjeuner et au diner, incluez des légumes, de la salade et/ou une soupe aux légumes.
Il est important de prendre soin de votre santé en suivant ces recommandations
alimentaires (ASD SDG, 2014).
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I. Définition

Auparavant désigné sous le nom de diabete non insulino-dépendant (DNID), le diabéete de type
2 est une condition dans laquelle les personnes produisent une quantité insuffisante d'insuline
par rapport a leurs besoins en raison d'une perturbation de la sensibilité¢ des cellules B aux
variations de la glycémie, ou bien les tissus ne parviennent pas a utiliser correctement I'insuline
(résistance tissulaire a I'insuline). Ce type de diabete survient principalement chez les adultes,

est souvent associé a un exces de poids et est communement appelé diabéte gras (Carip, 2004).

Il s'agit indéniablement de la forme de diabéte la plus répandue, étant a la fois un exemple de
maladie chronique et d'interactions complexes entre les genes et I'environnement.
Traditionnellement, il se manifeste aprés I'age de 40 ans, généralement chez des personnes en
surpoids. Son apparition est insidieuse, la maladie n'est détectée qu'apres plusieurs années
d'évolution, parfois lors de la survenue de complications (Blickle, 2014).

Il.  Facteurs de risques de diabéte type 2

En ce qui concerne le diabete de type 2, le risque est déterminé par l'interaction de facteurs
génétiques et metaboliques. L'alimentation des jeunes enfants joue un réle dans le risque
ultérieur de diabete de type 2. Certains facteurs semblent augmenter le risque, tels qu'un
développement insuffisant du foetus, un faible poids de naissance (en particulier suivi d'une

croissance accélérée apreés la naissance) et un poids de naissance élevé (Lahrache et al 2016).

Le tabagisme actif augmente également le risque de diabéte de type 2, avec le risque le plus
élevé chez les gros fumeurs. Ce risque reste élevé environ dix ans apres l'arrét du tabac et

diminue plus rapidement chez les fumeurs légers. (Ko et Cockram, 2005).

D'autres facteurs peuvent également contribuer au risque de diabéte, tels que le sexe (les
hommes étant plus vulnérables que les femmes), I'age (le risque augmentant avec I'age),
I'obésité, les habitudes alimentaires, le niveau d'activité physique, I'hypertension artérielle, des
taux de glycémie anormalement élevés dans le passé, I'hérédité et l'origine ethnique (par

exemple, autochtone, africaine, asiatique, latino-américaine) (Ekoe et al, 2018).
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Figure 1 : Schéma des mécanismes qui conduisent au développement des différentes formes
de diabétes de type 2 (Guillausseau Laloi-Michelin, 2003).

I1l.  La physiopathologie du DT2

Le diabéte de type 2 se développe lorsque : une diminution de la réponse des tissus cibles
(foie et muscles squelettiques) a I'insuline (insulinorésistance) et une diminution de la quantité

Et de qualité de sécrétion d'insuline (Girard, 2006).

Les premiers signes de dysfonctionnement de la sécrétion d'insuline, qui peuvent apparaitre
dans les stades précoces de la maladie, se caractérisent généralement par une diminution de la
réponse rapide de sécrétion en réponse a la stimulation par le glucose provenant d'un repas,
appelé "pic précoce de sécrétion”. A mesure que la maladie progresse, la sécrétion d'insuline
est altérée de maniére quantitative en raison de la dégradation accumulée des cellules
pancréatiques, ainsi que de la glucotoxicité et de la lipotoxicité pouvant aller jusqu'a

I'insulinopénie profonde (Guillausseau et al, 2003).

L'insulino-résistance, qui correspond a la diminution de I'effet hypoglycémiant de I'insuline, se
manifeste de différentes maniéres selon les tissus. Dans le foie, cela se traduit par une
augmentation de la production de glucose en raison de la réduction de I'inhibition normalement
stimulée par l'insuline. De plus, l'insulinorésistance est souvent associee a l'obésité. Ces
mécanismes conduisent a une tendance a I'élévation de la glycémie et a une capacité réduite de

I'organisme a réguler rapidement sa glycémie, ce qui est généralement désigné sous le terme

20



Synthése bibliographique

d'intolérance au glucose. L'intolérance au glucose est généralement considérée comme un état
prédiabétique (Abdelkebir, 2014).

En ce qui concerne les muscles squelettiques et les tissus adipeux périphériques, la réponse a
I'insuline est altérée. Des dysfonctionnements sont particulierement impliqués, tels que la
perturbation de la translocation des transporteurs de glucose et de la phosphorylation du glucose
stimulée par I'insuline. De plus, un mécanisme semble favoriser l'utilisation des acides gras
plutdt que du glucose au niveau musculaire, ce qui entrave encore la glycogénése. Cependant,
pour compenser cette diminution de sensibilité a I'insuline, une phase dhyperinsulinisme se
produit, permettant & I'organisme de maintenir partiellement la régulation de la glycémie. Cette
phase est généralement asymptomatique et peut durer de 10 a 20 ans. Finalement, lorsque le
pancréas n'est plus en mesure de répondre a la demande croissante en insuline, En général, les
premiers signes de cette maladie se manifestent par des symptémes tels que des hyperglycémies

chroniques, indiquant ainsi le début de la pathologie (Wemeau et al, 2014).

IV. Lescomplications du diabete

Les complications liées au diabete se développent en raison d'un mauvais contrdle de la
glycémie. Chaque patient est susceptible de développer ces complications, (Hennen, 2001)
gu'elles soient locales ou générales, insidieuses, chroniques et souvent graves. Les principales
causes de ces complications sont I'hnyperglycémie, l'insulino-résistance, l'inflammation des
vaisseaux sanguins, l'accélération de la formation de plaques d'athérome et une sensibilité

accrue aux infections (Sclienger, 2013).

Les complications diabétiques sont généralement classées en deux groupes : les micro-
angiopathies, qui affectent les petits vaisseaux sanguins, et les macro-angiopathies, qui affectent

les gros vaisseaux sanguins (Roccoh ; 2004).

1)Les complications microangiopathiques

La microangiopathie désigne les altérations de la paroi des petits vaisseaux sanguins, tels que
les capillaires artériolaires et veineux, caractérisées par un épaississement de leur membrane
basale. Ce phéenomeéne conduit a une tendance a l'obstruction des vaisseaux. Cette condition,
principalement causée par I'hyperglycémie chronique, affecte les artérioles de moins de 200um,
les petits vaisseaux et les capillaires. La rétine, le glomérule rénal et le nerf périphérique sont

les tissus les plus touchés par cette microangiopathie, présentant une spécificité d'organe dans
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son expression et son évolution (Slama, 2000 ; Raccah, 2004 ; Moussard, 2005 ; Brue et al.,
2008).

e Rétinopathie

Le diabéte est la principale cause de cécité chez les adultes dans les pays développés. Il
représente environ 10 % des nouveaux cas de cécité et environ 20 % des cas de cecité chez les
personnes agees de 45 a 74 ans. On observe une incidence plus élevée de la rétinopathie chez
les personnes atteintes de diabéte de type 1 par rapport a celles atteintes de diabéte de type 2.
Apreés 15 ans d'évolution, pres de 100 % des patients diabéetiques de type 1 présentent une
rétinopathie, et aprés 20 ans, environ 60 % d'entre eux développent une rétinopathie
proliférante. En ce qui concerne le diabéte de type 2, environ 20 % des patients ont déja une

rétinopathie au moment du diagnostic (Raccah, 2004).

e Lanéphropathie

La néphropathie diabétique est une complication du diabéte qui affecte les reins. Elle se
manifeste par une atteinte des vaisseaux sanguins des reins et peut évoluer vers une insuffisance
rénale chronique (Brue, 2008). La prévalence de la néphropathie diabétique est d'environ 30%
chez les personnes atteintes de diabéte de type 1 aprés 35 ans de maladie, tandis qu'elle est
estimée a 15-20% chez les personnes atteintes de diabéte de type 2. Des études ont montré que
I'incidence de la néphropathie dépend de I'dge au moment du diagnostic du diabete, et aprés 30
ans de maladie, l'incidence cumulée de la néphropathie est plus élevée chez les personnes
atteintes de diabéte de type 2 que chez celles atteintes de diabéte de type 1. Environ 34% des
personnes atteintes de diabéte de type 2 présentent une microalbuminurie, qui est un signe

précoce de la néphropathie diabétique (Raccah, 2004).

e La neuropathie

La neuropathie diabétique est le trouble le plus courant qui affecte le systéme nerveux
périphérique et autonome (Bories, 2012). Au niveau du systeme périphérique, la manifestation
la plus fréquente est la polyneuropathie sensitivomotrice des membres inférieurs,
principalement en raison de la vulnérabilité accrue des fibres longues sensitives peu

myélinisées.
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La neuropathie diabétique se présente sous differentes formes, telles que la polynévrite

diabétique, la mono-neuropathie, la multinévrite et la neuropathie végétative (Baalbaki 2012).

Environ 50% des personnes atteintes de diabete de type 2 souffrent de neuropathie, et sa
prévalence varie en fonction de la durée du diabete, de I'dge, du contréle glycémique et de la
présence d'autres affections concomitantes (Baalbaki, 2012 ; Roccoh, 2004).

2)Les complications macro-angiopathies

Ces affections touchent toutes les artéres de I'organisme, mais se manifestent principalement
dans les artéres coronaires et cérébrales, ainsi que dans les membres inférieurs. Les principaux
facteurs de risque associés sont I'age, le sexe, I'obésité, le tabagisme, I'hyperglycémie,
I'nypertension artérielle, la dyslipidémie (une augmentation des triglycérides, une diminution
du cholestérol HDL et la présence de petits LDL denses trés athérogénes), ainsi qu'un

syndrome inflammatoire sous-jacent (Monnier et Thuan, 2007).

Les lésions se trouvent généralement a distance, sont souvent calcifiées et les dépdts lipidiques
dans les arteres sont accompagnés de dépdts de glycoprotéines. Elles peuvent entrainer une
insuffisance coronarienne pouvant conduire a un infarctus du myocarde, une atteinte des troncs
artériels supra-aortiques responsables d'accidents vasculaires cérébraux, ainsi qu’un
artériopathie pouvant entrainer des nécroses distales, principalement des amputations dans les
membres inférieurs (Monnier et Thuan, 2007).

V.  Lessignes et les symptomes

Le diabete non insulinodépendant, également connu sous le nom de diabete de type 2, est une
maladie chronique caractérisée par une résistance a l'insuline. (Jsterby et al., 1993). L'insuline
est une hormone produite par le pancréas qui permet a votre corps d'utiliser le glucose (sucre)
provenant des aliments pour obtenir de I'énergie (LES CRITERES BIOLOGIQUES &
SUCRE., 2001).

Dans le cas du diabete de type 2, votre corps ne peut pas utiliser efficacement I'insuline, ce qui

entraine une accumulation de glucose dans le sang, conduisant a une hyperglycémie.

La résistance a l'insuline est souvent causée par des facteurs tels que I'obésité, le manque

d'activitée physique, une mauvaise alimentation et des antécédents familiaux de diabete. Au
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début de la maladie, le pancréas essaie de compenser en produisant plus d'insuline pour aider a
faire face a la demande accrue. Cependant, avec le temps, la production d'insuline peut diminuer

progressivement.
Les symptdmes courants du diabéte de type 2 comprennent :

> Soif excessive (polydipsie) : Vous pouvez ressentir une soif intense et avoir besoin de
boire fréquemment.

> Mictions fréquentes (polyurie) : Vous pouvez uriner plus souvent que d'habitude,
surtout la nuit.

> Perte de poids inexpliquée : Malgré une alimentation normale ou parfois augmentée,
vous pouvez perdre du poids sans raison apparente.

» Deémangeaisons : Vous pouvez ressentir des démangeaisons, en particulier au niveau
des organes génitaux en raison d'une susceptibilité accrue aux infections.

» Stomatite : Certaines personnes peuvent présenter des ulcérations dans la bouche ou des
infections buccales fréquentes.

» Troubles visuels : Une vision floue ou des changements dans la vision peuvent survenir
chez certains individus diabétiques.

> Fatigue : Vous pouvez vous sentir tres fatigué et avoir une baisse d'énergie persistante
(Drivsholm et al, 2005).

I. Laprise en charge du diabéte type 2

Pour gérer le diabéte de type 2, il est fondamental d'adopter un mode de vie sain comprenant
une alimentation équilibrée, une activité physique accrue, I'arrét du tabac et le maintien d'un
poids corporel normal. Si ces changements de style de vie ne suffisent pas a contréler la
glycémie, une thérapie médicamenteuse peut étre envisagée. Il est important de souligner que
les personnes atteintes de diabéte de type 2 peuvent vivre longtemps et en bonne santé grace a
des contrdles réguliers et une gestion appropriée, incluant un mode de vie sain et, si nécessaire,
des médicaments. Autrefois principalement observé chez les personnes agées, le diabéte de type
2 est de plus en plus fréguent chez les enfants, les adolescents et les jeunes adultes en raison de

l'augmentation de I'obésité, de la sédentarité et d'une mauvaise alimentation (Blanchard, 2020).
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Partie expérimentale

I.  Type d’étude :

C'est une enquéte épidémiologique descriptive de nature transversale. Elle a été réalisée a
I’aide d’un questionnaire que nous avons créé¢ avec notre encadrant pour collecter des

informations générales (Sexe, age, age du diabéte, type de diabéte...).
Il. Lieu de I’étude

L’étude s’est déroulée au niveau du service de médecine interne -CHU de Tlemcen- durant

la période du 25 avril au 9 mai 2023.
I11.  Population d’étude

Elle englobe I'ensemble des patients diabétiques (DT1 et DT2) qui se rendent en
consultation au sein du service de médecine interne CHU Tlemcen incluant 54 patients dont

34 sont des femmes et 20 sont des hommes.

Les informations et les données cliniques ou biologiques ont été recueillies en interrogeant

les patients.
IV. Lessources des données

Cette étude s'appuie sur le suivi nutritionnel des individus diabétiques. Ce dernier est une

référence pour toutes nos données sur la santé des malades.

Le questionnaire a été administré aux individus atteints de diabéte, tant au sein du service
de médecine interne du CHU de Tlemcen qu'en ligne, en utilisant des programmes et des
logiciels spécifiques, garantissant ainsi I'obtention de résultats fiables.

e Google forme : Nous avons utilisé ce programme pour concevoir les questions de
notre questionnaire. Son utilisation nous a permis de mettre en forme les questions

et les réponses, ainsi que de paramétrer la fermeture du questionnaire.

Lien : https://docs.google.com/forms/d/e/1IFAlpQLSdZDOV-
gaUeamV19PxoSmEgFMIHOQbrO9VTysWxDMffliaHttw/viewform

e Logiciel Microsoft Excel 2013 : Nous avons utilisé ce logiciel pour coder et
recueillir les résultats, ainsi que pour présenter les résultats sous forme de données.
e Logiciel Minitab18 : Nous avons utilisé ce logiciel pour effectuer des analyses
statistiques rigoureuses. Nous avons utilisé le test du khi-deux d'indépendance afin

de déterminer les associations entre les différents paramétres etudiés.
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Partie expérimentale

Il. Les paramétres étudiés

1. Parametres anthropométriques
* [’age

* Le sexe

* Taille

* Poids

2. Antécédents pathologiques
* Maladies chroniques

* Type

* Traitement

3. Parametres sportifs

* Activité physique

4. Parametres alimentaires

* Programme alimentaire
* Habitudes alimentaires

« préférences alimentaires
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ENQUETE SUR L’INCIDENCE DU SUIVI NUTRITIONNEL CHEZ LES
PERSONNES DIABETIQUES

Votre sexe :
7 Homme
I Femme
Votre age :
18 - 35 Ans

136 —-50 Ans

~151-80Ans
Plus de 81 Ans

Votre poids :

| Moins de 50 kg
1151-70kg
1171-90 kg

| Plus de 91 kg
Votre taille :
[] Moins de 1,50 cm
[11,51-1,70cm
0 1,71-1,90 cm
[] Plus de 1,91
Quelle est votre situation professionnelle actuelle ?
[ Etudiant
[ En activité
[1 Au chomage
[1 A la retraite
Vivez-vous seul(e) ?
[1 Oui
[1 Non

Un médecin vous a-t-il dit que vous étes diabétique ?
[ Oui

[l Non
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Si oui, quel type de diabéte avez-vous ?
[ Type 1
[ Type 2

Si oui, il y a combien d’années qu’un médecin vous a dit, pour la premiere fois, que vous aviez
un diabéte ?

\
Actuellement étes-vous traité(e) ? si oui ?
[1 Comprimés
[ Injections insuline
[ Régime alimentaire
Pour surveiller votre diabéte chez vous, utilisez-vous un lecteur de glycémie (glycometre) ?
[1 Oui
[ Non
Un médecin vous a-t-il dit que vous aviez d’autres problémes de santé liés a votre diabéte ?
[1 Oui
[ Non
[ Ne sais pas
Si oui, quel sont les problémes que vous avez ?
[]
Pratiquer-vous une activité physique ?
[ Oui
[ Non
Si oui, quel type d’activité physique ?
|
Nombre de séances par semaine ?
[] Moins de deux fois
[] Plus de deux fois
VVotre médecin vous a-t-il demandé de perdre du poids ?
[ Oui
[] Non
Avez-vous rencontré un(e) diététicien(ne) ?
[ Oui
[ Non
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Vous a-t-on déja donné par écrit un régime alimentaire ?
[ Oui
[ Non
Si oui, lequel ?
\

Trouvez-vous facile de suivre tous les jours le régime alimentaire ou les recommandations
données ?

[ Oui

[] Non

[J Un peu

Combien de repas vous prenez durant la journée ?
[ moins de 2 repas

[] 3 a4 repas

[ Plus que 4 repas

Prenez-vous le petit-déjeuner ? Si oui que prenez-vous ?
[ Café ou thé

[] Fruits

[ Produits laitiers

[ Biscuits, pain ou gateaux

[ Autre

Vous prenez quoi en déjeuner ?

[ Des féculents

[ Des viandes et poissons

[ Des légumineuses

"I Des produits laitiers

[ Autre

Vous prenez quoi pour le diner ?
[ Des féculents

[ Des viandes et poissons

[ Des légumineuses

[J Des produits laitiers

[ Autre
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Qu’est-ce que vous mangez comme dessert ?

[ Des sucreries

[J Des Gateaux

[1 Des fruits

[ Autre

Qu’Est-ce que vous préférez boire ?

[ L’eau

[ Boissons gazeuses

[ Jus naturel

[ Jus conditionné

[ Autre

Combien d’eau buvez-vous durant la journée ?
[1 Moins d’1 Litre

[ Entre 1 Litre et 2 Litres

[] Plus de 2 Litres

Que prenez-vous lorsque votre taux de glycémie est élevé ?
"1 Café sans sucre

[1 De I’eau

[ Des légumes

[] Rien

[ Autre

Que prenez-vous lorsque votre taux de glycémie est bas ?
[1 Des sucreries

[1 Des fruits

[ Des boissons sucrées

[] Rien

[ Autre

Pesez-vous vos repas a chaque fois ?

[ Oui

[1 Non

[] Rarement

31



Partie expérimentale

Préparez-vous vos repas vous-méme ?
[ Oui

[] Non

[ Rarement

Prenez-vous des compléments alimentaires ?
[ Oui

[] Non

Vous préférez

[l Manger équilibrer

[l Manger a sa faim

[ Manger jusqu’a satiété

[ Manger selon I’apport calorique
Sautez-vous des repas ?

[ Toujours

"1 Souvent

[ Jamais

Est-ce que vous étes satisfait de votre alimentation ?

[ Oui
[] Non

[ Souvent
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Résultats et discussion

I.  Interprétation de résultats

1. Parametres Anthropométriques

e Sexeetage

Dans notre échantillon, nous avons observé des diabétiques répartis dans trois groupes d'age :
18-35 ans, 36-50 ans et 51-80 ans. Les femmes représentent 63% de I'échantillon, tandis que
les hommes représentent 37%. Le groupe d'age le plus touché par le diabéte est celui des 51-80

ans, avec un taux de prévalence de 41% (Figure 1).

®18-35 W femme

W36-50 W homme

@51-80

Figure2 : Répartition des diabétiques en fonction des tranches d'age et de sexe.

e Lataille et le poids

L'échantillon des diabétiques a été réparti en trois catégories de poids : moins de 50 kg, 51-70
kg et 71-90 kg. La catégorie de poids la plus fréquente est celle de 51-70 kg, représentant 53%
des cas, tandis que 37% des diabétiques se situent entre 71 et 90 kg. Par ailleurs, 72% des
patients ont une taille comprise entre 1,51 et 1,70 métre. En ce qui concerne I'Indice de Masse
Corporelle (IMC), la moyenne estimée chez nos diabétiques se situe approximativement entre
22,03 et 24,28. Ces calculs nous permettent de classer les patients dans la catégorie de poids
normale, étant donné que I'OMS (2020) définit un IMC normal dans la plage de 18,5 a 25
(figure2).

monis de 1,50cm

 moins de 50kg ® monis de 1,50cm
1,51-1,70cm ®1,51-1,70cm

= 51-70kg 73% ®1,71-1,90 cm

71 -90kg

Figure 3 : Répartition I’échantillon en fonction de la taille et le poids
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2. Antécédents pathologiques

e Type Traitement de diabete :

La prévalence des diabétiques de type 2 est plus élevée, représentant 54% de I'échantillon,

tandis que les diabétiques de type 1 constituent 46%. La majorité des patients sont traités par

des comprimés (50%), suivi de pres par l'injection d'insuline (38%). Un petit pourcentage de

patients (8%) recoivent a la fois des comprimés et des injections d'insuline, tandis que 3%

suivent un traitement combinant injection d'insuline et régime alimentaire, et 1% suivent

uniquement un régime alimentaire (figure3).

Régime Compriméset Injection
alimentaire  injection insuline et
1% insuline régime

8% alimentaire

3%

Injection
insuline
38%

Comprimés
50%

m Comprimés

o Injection insuline

W Régime alimentaire
W Comprimés et injection insuline

¥ Injection insuline et régime alimentaire

Htypel
M type2

Figure 4 : Répartition de la population selon le type de diabéte et leur Traitement

3. Antécedents sportif
e L’activité physique_:

Parmi notre population étudiée, la majorité des individus présentent un niveau d'activité

physique faible (53%), tandis que les personnes restantes sont actives (46%) (Figure 4).

u Oui
H Non

Figure5 : Répartition de notre population selon leur activité physique.
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4. les parameétres alimentaires

e Régime alimentaire et recommendations

Dans notre échantillon, il est important de souligner que 24% des diabétiques ont recu une
recommandation médicale de perdre du poids. De plus, 20% ont consulté un diététicien pour
obtenir des conseils nutritionnels. En ce qui concerne les regimes alimentaires spécifiques, 9%
des diabétiques ont suivi un régime, dont 7% suivent un régime sans sucre et 1 individu suit un

régime cétogene (régime kéto) (figures).

= Oui

= Non

™ Rien ™ Perdre de poids

mRégime kéto mRégimesanssucre W Sansrégime

Figure6 : La répartition de notre population en fonction de leur régime alimentaire et des
recommandations qui leur sont faites.

e Les habitudes alimentaires :

Les résultats montrent une relation intéressante entre le nombre de repas et les choix
alimentaires spécifiques effectués au petit-déjeuner, au déjeuner et au diner par les diabétiques
de I'échantillon. Pour commencer, la majorité des participants (81%) consomment entre 3 et 4

repas par jour, ce qui suggere une pratique alimentaire réguliére et équilibrée.
En ce qui concerne le petit-déjeuner, on observe différentes préférences alimentaires :

e 20% des participants optent pour du café ou du thé comme boisson principale.
e 14% privilégient les fruits.

e 11% consomment des produits laitiers.

e 7% choisissent des biscuits, du pain ou des gateaux.

e 5% ont mentionné d'autres choix alimentaires.

De plus, des combinaisons spécifiques d'aliments sont également observées au petit-déjeuner:

e 129% des participants associent le café ou le thé aux biscuits, au pain ou aux gateaux.

e 18% préférent combiner le café ou le thé avec des produits laitiers et des biscuits.
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e 11% optent pour un mélange de fruits, de produits laitiers et de biscuits, de pain ou de

gateaux.
En ce qui concerne le déjeuner, les participants ont rapporté les choix alimentaires suivants :

e 1% des participants consomment des féculents.

e 5% privilégient les viandes et poissons.

e 16% optent pour des légumineuses.

e 7% ont mentionné d'autres choix alimentaires non spécifiés.

Pour le diner, les choix alimentaires spécifiques sont les suivants :

e 9% des participants consomment des viandes et poissons.
o 22% privilégient les légumineuses.
e 14% ont mentionné d'autres choix alimentaires non spécifiés.
On observe une relation avec les résultats du déjeuner, ou 27% des participants choisissent des

féculents, des viandes et poissons, ainsi que des légumineuses au diner (figure6).

Caté oucafé ou thé, produits LE PETIT DEJEUNER Fruits, produits
laitiers et biscuits laitiers et
biscuits, pain ou
gateaux
11%

H moins de 2

repas
H3a4repas

W plus que 4
repas
Biscuits, pain
ou gateaux
7% Produits laitiers

Des viandes et LEDINER  peg yiandes et des féculents et LE DEJEUNER Des viandes et

poissons, des poissons d Feculents  poissons

légumineuses, 9,28% £ FS 1% 5%

des produits Des Ieguzl;l'l;euses | o Des

o

légumineuses

17%

laitiers et autre légumineuses

20,62% 22,68%
Des
@ chs ) produits
¢culents laities
> des A
viandes
et
poissons Antr
. Autre
Des féculen et des 50/
des légum... o
légumineuses,
[_’Ffs produits Des féculentg, des viandes et
laitiers et“autre poissons et des... Des viandes et poissons et
27,84% des Iégumineuses
2990,

9%

Figure 7 : résultats des habitudes alimentaires (nombre de repas, petit déjeuner, déjeuner et
diner).
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Parmi les diabétiques de I'échantillon, la majorité préfere boire de I'eau (59%) tandis que
seulement une petite proportion opte pour des boissons gazeuses (3%) ou des jus naturels (5%).
Environ 22% des participants consomment & la fois de I'eau et des jus naturels, et 9% combinent
de I'eau avec des boissons gazeuses. En ce qui concerne la consommation d'eau, la plupart des
participants (61%) boivent entre 1 et 2 litres par jour, tandis que 25% consomment plus de 2
litres et 12% moins d'1 litre. En ce qui concerne les compléments alimentaires, 25% des

participants en consomment, tandis que 74% n'en consomment pas (figure7).

L'eau et des BOISSONS PREFERES CONSOMMATION DES CPMLEMENTS ALIMENTAIRES Litre du I'eau par jour
Plus de 2 litres

26%

Moins d'llitre
12%

L'eau et jus
natuel

Entrellitreet2
litres
62%

Boissons
gazeuses
3%

Figure8 : La répartition de notre population en fonction de leurs préférences, Litre
d’eau par jour et la consommation des compliments alimentaires.

e En cas d’hyperglycémie et d’hypoglycémie
Lorsqu'ils ont une glycémie élevée, les diabétiques de I'échantillon préférent souvent prendre
du café sans sucre (25%), boire de l'eau (27%) ou consommer des légumes (29%). Un

pourcentage plus faible opte pour d'autres alternatives (16%).

En cas de glycémie basse, une proportion élevée de diabétiques (33%) choisit de consommer
des sucreries, tandis que d'autres préféerent manger des fruits (16%) ou boire des boissons
sucrées (20%). Certains diabétiques ne consomment rien du tout (11%), tandis que d'autres
choisissent une autre option (5%) ou combinent des sucreries et des boissons sucrées (12%)
(figure 8).
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Des sucreries

En cas d'hyperglycémie etdes boissons EN €as d'hypoglycémie
AUTRE sucrées; 12%
D .
16% ;:::li Autre; 5% es ;S;;;: res
SUCRE Rien; 11%

DES 26%

LEGUMES
9, [
30% DE L'EAU Des boissons
28% sucrées; 20% Des fruits ;

16%

M Café sanssucre M Del'eau Mdeslégumes  Autre

Figure9 : Résultats des choix des diabétiques en cas d’hyperglycémie et hypoglycémie.

e Les préférences alimentaires

La majorité des participants (74%) ne pratiquent pas le pesage des repas, tandis que 14% le font
et 11% le font rarement. En ce qui concerne les préférences alimentaires, 42% des participants
optent pour un régime équilibré, 24% mangent jusqu'a ce qu'ils soient rassasies, 1% mangent
jusqu'a satiété, et 1% suivent un régime en fonction de I'apport calorique. De plus, 16% des
participants privilégient un régime équilibré en mangeant jusqu'a satiété, et 12% en mangeant
a leur faim. En ce qui concerne le saut des repas, 27% des participants ne le font pas, tandis que

55% le font et 16% le font souvent (figure 9).
Pesage des repas Saute des repas

M Non

H Non
M Oui H Oui

i Souvent
id Rarement

H Manger équilibrer
Préférences alimentaires

12% B manger a sa faim

i Manger jusqu'a
satiété

1%

M Manger selon
I'apport calorique

H Manger équilibrer et
manger jusqu'a
satiéte

Figure 10 : Répartition d’échantillon en fonction des préférences alimentaires
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I1.  Test Khi deux d’indépendance entre I’ensemble les paramétres :

Tableau 2 : Tableau Récapitulatif de P value entre le sexe (Homme — Femme) et les
parametres anthropométriques.

Parametres anthropométriques

Femme Homme

18-35ans

P value = 0.000 Une homogénéité

36-50 ans

P value = 0.000 Une homogénéité

51-80 ans

Une homogénéité P value = 0.000

La taille

Moins de 1,50 cm

1,51-1,70 cm

1,71-1,90 cm

P value= 0,339
Une homogénéité

Le poids

Moins de 50 Kg

51-70 kg

71-90 kg

P value= 0,406
Une homogénéité

P value < 0,05 : Une différence statistiguement significative, P value > 0,05 : une homogénéité.

La comparaison entre Femme, homme, L.’age, la taille et le poids

Les résultats indiquent qu'il existe une association significative entre I'age et la variable étudiée

chez les femmes agées de 18 a 35 ans, 36 a 50 ans et chez les hommes agés de 51 a 80 ans, avec

des valeurs de p de 0,000. Cela signifie qu'il y a une différence statistiquement significative

entre les groupes dans ces tranches d'age. Cependant, il n'y a pas de différence significative

entre les groupes en termes de taille et de poids, que ce soit pour les femmes ou les hommes,

avec des valeurs de p de 0,339 et 0,406 respectivement (Tableau 2).
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Tableau 3 : Tableau Récapitulatif de P value entre le sexe (Homme — Femme) et les
antécédents pathologiques.

Antécédents pathologiques

Femme Homme

Le Type

Typel

P value = 0.003 Une homogénéité

Type2

Une homogénéité P value = 0.003

Le traitement

Comprimés

Injection Insuline

Régime Alimentaire

Comprimés et Injection
Insuline

Injection insuline et
régime alimentaire

Comprimés et Régime
alimentaire

Comprimés, injection
insuline et régime
alimentaire

P value = 0,377
Une homogénéité

P value < 0,05 : Une différence statistiquement significative, P value > 0,05 : une homogénéité.

La comparaison entre Femme, homme, le type et le traitement :

Pour le diabéte de type 1, la valeur P est inférieure a 0,05. Le test khi deux indique une

différence statistiquement significative chez les femmes, Pour le diabéte de type 2 la valeur P

est de 0,003 indiquant une différence statistiquement significative chez les hommes seulement.

Les différentes options de traitement mentionnées sont les comprimés, l'injection d'insuline et

le régime alimentaire, ainsi que différentes combinaisons de ces traitements. La valeur P

indique 0,377 ce qui explique qu'il n'y a pas de différence statistiquement significative entre les

femmes et les hommes en ce qui concerne le choix du traitement (le tableau 3).
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. Tableau 4 : Tableau Récapitulatif de P value entre le sexe (Homme — Femme) et les
antécédents sportifs.

Antécédents sportif

Homme

Femme

La pratique d’une
activité physique

Oui

Non

P value = 0,476
Une homogénéité

P value < 0,05 : Une différence statistiquement significative, P value > 0,05 : une homogénéité

La comparaison entre les femmes et les hommes selon la pratique d'une activité physique

Les deux groupes, c'est-a-dire les diabétiques qui pratiquent une activité physique et ceux qui

ne pratiquent pas d'activité physique, présentent une valeur P de 0,476. Une valeur P élevée,

telle que 0,476, suggere gu'il n'y a pas de différence statistiquement significative entre les

femmes et les hommes en ce qui concerne la pratiqgue d'une activité physique chez les

diabétiques, que ce soit pour ceux qui en pratiquent une ou pour ceux qui n'en pratiquent pas.

Cela indique une homogénéité entre les deux groupes (Tableau 4).

Tableau 5 : Tableau Récapitulatif de P value entre le sexe (Homme — Femme) et les

parameétres alimentaires (1).

les parametres alimentaires

Femme Homme

Oui
Consultation d’un P value = 0,147, Une homogénéité
diététicien(e)
Non
Rien

Recommandations

Perdre de poids

P value = 0,159, Une homogénéité

Le régime alimentaire

Régime sans sucre

Régime kéto

Sans régime

P value = 0,645, Une homogénéité
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Tableau 6 : Tableau Récapitulatif de P value entre le sexe (Homme — Femme) et les parametres

alimentaires (2).

Nombre de repas

Moins de 2 repas

3 a4 repas

Plus que 4 repas

P value = 0,168, Une homogénéité

Le petit déjeuner

Café ou thé

Une homogénéité légere

Fruits

P value = 0,001

Une homogénéité

Des produits laitiers

P value = 0,001

Une homogénéité

Biscuits, pain ou gateaux

P value = 0,001

Une homogénéité

Autre Une homogénéité légere
Café ou thé et biscuits, pain ou
gateaux Une homogénéité | P value = 0,001

Café ou thé, produits laitiers et
biscuits

Une homogénéité | P value = 0,001

Fruits, produits laitiers et biscuits,
pain ou gateaux

P value= 0,001

Une homogénéité

Le déjeuner

Des Féculents

Des viandes et poissons

Des légumineuses

Des produits laitiers

Autre

Des viandes et poissons et des
légumineuses

Des féculents, des viandes et
poissons et des l[égumineuses

P value = 0,136, une homogénéité

P value < 0,05 : Une différence statistiquement significative, P value > 0,05 : une homogénéité.
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Tableau 7 : Tableau Récapitulatif de P value entre le sexe (Homme — Femme) et les
parametres alimentaires (3).

Le diner

Des viandes et poissons

P value = 0,001

Une homogénéité

Des légumineuses

P value = 0,001

Une homogénéité

Autre

Une homogénéité

Des féculents, des
viandes et poissons et
des légumineuses

Une homogénéité

P value = 0,001

Des féculents, des
légumineuses, des
produits laitiers et autres

Une homogénéité

Des viandes et poissons,
des légumineuses, des
produits laitiers et autres

Une homogénéité

P value = 0,001

Boissons préférés

L'eau

Boissons gazeuses

Jus naturel

L'eau et jus naturel

L'eau et des boissons

P value = 0, 458, une homogénéité

Litre d’eau par jour

gazeuses
Moins d’1 Litre P value = 0,001 Une homogénéité
Entre 1 Litre et deux
Litres P value = 0,001 Une homogénéité

Plus de 2 Litres

Une homogénéité

P value = 0,001

Consommation de

compléments alimentaires

oui

P value = 0,160, une homogénéité

P value < 0,05 : Une différence statistiquement significative, P value 2 0,05 : une homogénéité.

44




Résultats et discussion

Tableau 8 : Tableau Récapitulatif de P value entre le sexe

(Homme — Femme) et les paramétres alimentaires(4).

Café sans sucre

En cas d’hyperglycémie De I'eau
sl P value = 0,469, une homogénéité

Des légumes

Autre
Des sucreries
P value = 0,018 Une homogénéité
Des fruits
P value = 0,018 Une homogénéité
En cas d’hypoglycémie Des boissons sucrées
P value = 0,018 Une homogénéité
Rien
Une homogénéité P value = 0,018
Des sucreries et des
boissons sucrées Une homogénéité P value = 0,018
Oui
Pesage des repas Non P value = 0,024, une homogénéité légere
Rarement
Oui
Saute des repas
P value = 0,881, une homogénéité
Non
Souvent

P value < 0,05 : Une différence statistiquement significative, P value > 0,05 : une homogénéité.
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Tableau 9 : Tableau Récapitulatif de P value entre le sexe (Homme — Femme) et les

parametres alimentaires (5).

Manger équilibrer

Manger a sa faim

Manger jusqu’a satiété

Préférences alimentaires
Manger selon I'apport P value = 0,662, une homogénéité
calorique

Manger équilibrer et
manger jusqu'a satiété

Manger équilibrer et
manger a sa faim

P value < 0,05 : Une différence statistiquement significative, P value > 0,05 : une homogénéité.

La comparaison entre les femmes et les hommes selon différentes variables liées aux

habitudes alimentaires et aux consultations médicales
Consultation d'un diététicien(e)

Les résultats indiquent une valeur P de 0,147 pour les femmes et les hommes qui consultent un
diététicien(e) ou non. Une valeur P élevée, telle que 0,147, suggere qu'il n'y a pas de différence
statistiquement significative entre les femmes et les hommes en ce qui concerne la consultation
d'un diététicien(e). Cela indique une homogénéité entre les deux groupes en termes de recours

a cette consultation (tableau 5).
Recommandations médicales pour la perte de poids

Les résultats mentionnent des recommandations médicales, avec une valeur P de 0,159 pour les
femmes et les hommes qui recoivent ou non ces recommandations pour perdre du poids. Une
valeur P élevée, telle que 0,159, suggére qu'il n'y a pas de différence statistiquement
significative entre les femmes et les hommes en ce qui concerne les recommandations
médicales pour la perte de poids. Cela indique une homogénéité entre les deux groupes en

termes de recommandations medicales recues (tableau 5).
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Régime alimentaire

Les résultats mentionnent différents types de régimes alimentaires, tels que le régime sans
sucre, le régime kéto et I'absence de régime. La valeur P de 0,645 suggere qu'il n'y a pas de
différence statistiquement significative entre les femmes et les hommes en ce qui concerne le

choix du régime alimentaire.

Cela indique une homogénéité entre les deux groupes en termes de préférences de régime

alimentaire (tableau 5).
Nombre de repas

Les résultats indiquent différents nombres de repas consommés, avec une valeur P de 0,168
pour les femmes et les hommes qui ont moins de 2 repas, 3 a 4 repas ou plus de 4 repas.Une
valeur P élevée, telle que 0,168, suggere qu'il n'y a pas de différence statistiquement
significative entre les femmes et les hommes en ce qui concerne le nombre de repas consommes.

Cela indique une homogénéité entre les deux groupes en termes de répartition des repas
(tableau 5).

Au petit-déjeuner, il y a une homogénéité Iégere entre les femmes et les hommes pour la
consommation de café ou thé et dautres aliments. Cependant, les femmes présentent des
différences significatives dans la consommation de fruits, de produits laitiers et de biscuits, pain

ou gateaux, avec des valeurs P de 0,001(tableau 6).

Au déjeuner, il n'y a pas de différences significatives entre les femmes et les hommes dans les
différentes catégories alimentaires évaluées, avec une valeur P de 0,136 indiquant une

homogénéité (tableau 6).

Au diner, les femmes montrent des différences significatives dans la consommation de viandes
et poissons, ainsi que de légumineuses, avec des valeurs P de 0,001. Les hommes, quant a eux,
présentent des différences significatives dans la consommation de féculents, de viandes et
poissons et de légumineuses, avec une valeur P de 0,001 (tableau 7).

En ce qui concerne les boissons préféreées, il n'y a pas de différence significative entre les

femmes et les hommes, indiquant une homogénéité, avec une valeur P de 0,458 (tableau 7).

En ce qui concerne la consommation de compléments alimentaires, il n'y a pas de différence
significative entre les femmes et les hommes, avec une valeur P de 0,160, indiquant une

homogénéité.

47



Résultats et discussion

Il est important de noter que les valeurs P de 0,001 dans les différentes catégories alimentaires
indiquent une trés forte significativité statistique, ce qui renforce les différences observées entre
les femmes et les hommes dans leurs habitudes alimentaires (tableau 7).

En cas d'hyperglycémie, il n'y a pas de différence significative entre les femmes et les hommes
en ce qui concerne la consommation de café sans sucre, d'eau, de Iégumes et d'autres aliments,

avec une valeur P de 0,469, indiquant une homogeénéité (tableau 8).

En cas d'hypoglycémie, les femmes montrent des différences significatives dans la
consommation de sucreries, de fruits et de boissons sucrées, avec une valeur P de 0,018. Les
hommes, quant a eux, présentent une différence significative dans la consommation de rien
(abstention alimentaire) et de sucreries avec des boissons sucrées, avec une valeur P de 0,018
(tableau 8).

En ce qui concerne le pesage des repas, il y a une Iégere homogénéité, avec une valeur P de
0,024. Cela signifie que les femmes et les hommes ont des fréquences similaires en ce qui

concerne le pesage de leurs repas (tableau 8).

En ce qui concerne la saute des repas, il y a une homogénéité, avec une valeur P de 0,881.
Cela indique que les femmes et les hommes ont des comportements similaires en ce qui

concerne la saute des repas (tableau 8).

Enfin, en ce qui concerne les préférences alimentaires, il y a une homogénéité, avec une valeur
P de 0,662. Cela suggere que les femmes et les hommes ont des préférences similaires en termes
de manger équilibré, de manger a leur faim, de manger jusqu'a satiété et de manger en fonction

de I'apport calorique (tableau 9).
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Tableau 10 : Tableau Récapitulatif de P value entre les tranches d’age et les parameétres

anthropométriques.

Parametres
anthropométriques 18-35ans 36-50 ans 51-80 ans
Moins de 1,50
cm
La taille
1,51-1,70 cm P value= 0,379
Une homogénéité
1,71-1,90 cm
Moins de 50
Kg
Le poids 51-70 kg P value = 0,586
Une homogénéité
71-90 kg

P value < 0,05 : Une différence statistiquement significative, P value > 0,05 : une homogénéité.

Comparaison entre les tranches d’age, la taille et le poids

Les résultats indiquent qu'il n'y a pas de différence significative entre les différentes tranches

d'age (18-35 ans, 36-50 ans, 51-80 ans) en ce qui concerne la taille et le poids. Les valeurs de p

de 0,379 pour la taille et de 0,586 pour le poids suggérent une homogénéité entre les groupes

(Tableau 10).
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Tableau 11 : Tableau Récapitulatif de P value entre les tranches d’age et les antécédents
pathologiques.

Antécédents pathologiques 18-35 ans 36-50 ans 51-80 ans
Typel P value = 0,001 P value = 0,001 Une homogénéité
Le Type
Type2 Une homogénéité Une homogénéité P value= 0001
Comprimés

Injection Insuline

Le
traitement Régime P value= 0,112

Alimentaire Une homogénéité
Comprimés et

Injection Insuline

Injection insuline
et régime
alimentaire
Comprimés et
Régime
alimentaire
Comprimés,
injection insuline
et régime
alimentaire
P value < 0,05 : Une différence statistiquement significative, P value > 0,05 : une homogénéité.

Comparaison entre les tranches d’age, le type de diabéte et le traitement

Les résultats indiquent que pour le type de diabéte, il y a une différence significative entre les
groupes d'age de 18-35 ans et 36-50 ans pour le diabete de type 1, ainsi que pour le groupe d'age
de 51-80 ans pour le diabéte de type 2. Cependant, il n'y a pas de différence significative dans
le traitement du diabéte en fonction de I'dge, avec une homogénéité observée entre les

differentes tranches d'age, quelles que soient les options de traitement (Tableau 11).
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Tableau 12 : Tableau Récapitulatif de P value entre les tranches d’age et les antécédents

sportif.
Antécédents sportif 18-35 ans 36-50 ans 51-80 ans
La pratique Oui
d’une activité P value = 0,742
physique Une homogénéité
Non

P value < 0,05 : Une différence statistiquement significative, P value > 0,05 : une homogénéité.

Comparaison entre les tranches d’age et la pratique d’une activité physique

Les résultats indiquent qu'il n'y a pas de différence significative entre les tranches d'age en ce
qui concerne la pratique d'une activité physique. La valeur de p de 0,742 suggére une
homogénéité entre les groupes, que l'activité physique soit pratiquée ou non, indépendamment
de I'dge (Tableau 12).
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Tableau 13: Tableau Récapitulatif de P value entre les tranches d’age et les parametres
alimentaires (1).

les parameétres alimentaires 18-35 ans 36-50 ans 51-80 ans
Oui
Consultation d’un P value = 0,049, une homogénéité
diététicien(e)
Non
Rien
Recommandations P value = 0,186, une homogénéité

Perdre de poids

Régime sans
sucre

Le régime P value = 0,543, une homogénéité

alimentaire Régime kéto

Sans régime

Moins de 2
repas
Nombre de repas P value = 0,775, une homogénéité
3 a4 repas

Plus que 4 repas

P value < 0,05 : Une différence statistiquement significative, P value > 0,05 : une homogénéité.
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Comparaison entre les tranches d’age (18-35ans, 36-50ans et 51-80ans) et les parametres

alimentaires avec le test Khi deux nous montre les résultats suivants ;
Consultation d'un diététicien(e)

Il y a une homogénéité statistiquement significative (p-value = 0,049) dans la décision de
consulter ou non un diététicien(e) parmi les différentes tranches d'age (18-35 ans, 36-50 ans et
51-80 ans) (tableau 13).

Recommandations du médecin pour perdre du poids

Il n'y a pas de différence significative (p-value = 0,186) dans les recommandations du médecin

concernant la perte de poids parmi les différentes tranches d'age (tableau 13).
Régime alimentaire

Il n'y a pas de différence significative (p-value = 0,543) dans le choix du régime alimentaire

(régime sans sucre, régime kéto ou sans regime) parmi les différentes tranches d'age
(tableau 13).
Nombre de repas

Il n'y a pas de différence significative (p-value = 0,775) dans le choix du nombre de repas par

jour (moins de 2 repas, 3 a 4 repas ou plus de 4 repas) parmi les différentes tranches d'age.

En résumé, les résultats indiquent qu'il y a une homogeénéité statistiquement significative dans
la consultation d'un diététicien(e) et le choix des régimes alimentaires parmi les différentes
tranches d'age. Cependant, il n'y a pas de différences significatives en ce qui concerne les
recommandations du médecin pour perdre du poids et le nombre de repas par jour parmi ces

tranches d'age (Tableau 13).
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Tableau 14: Tableau Récapitulatif de P value entre les tranches d’age et les paramétres

alimentaires (2).

Le petit déjeuner

Café ou thé

Fruits

Des produits laitiers

Biscuits, pain ou gateaux

Autre

Café ou thé et biscuits, pain ou
gateaux

Café ou thé, produits laitiers et
biscuits

Fruits, produits laitiers et biscuits,
pain ou gateaux

P value = 0,151, une homogénéité

Le déjeuner

Des Féculents

Des viandes et poissons

Des légumineuses

Des produits laitiers

Autre

Des féculents, des viandes et
poissons et des légumineuses

Des féculents et des légumineuses

P value = 0,161, une homogénéité

P value < 0,05 : Une différence statistiquement significative, P value > 0,05 : une homogénéité.

54




Résultats et discussion

Tableau 15: Tableau Récapitulatif de P value entre les tranches d’age et les paramétres alimentaires(3)

En cas d’hyperglycémie

Café sans sucre

De I'eau

Des légumes

Autre

P value = 0,751, une homogénéité

En cas d’hypoglycémie

Des sucreries

Des fruits

Des boissons sucrées

Rien

Des sucreries et des boissons
sucrées

P value = 0,565, une homogénéité

Pesage des repas

Oui

Non

Rarement

P value = 0,011, une homogénéité légere

Saute des repas

Oui

Non

P value = 0,778, une homogénéité

Souvent

Litre d’eau par jour

Moins d’1 Litre

Entre 1 Litre et deux Litres

Plus de 2 Litres

P value = 0,032, une homogénéité

Consommation de
compléments alimentaires

Oui

Non

P value = 0.535, une homogénéité

P value < 0,05 : Une différence statistiquement significative, P value > 0,05 : une homogénéité.
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Tableau 16: Tableau Récapitulatif de P value entre les tranches d’age et les paramétres

alimentaires(4).

Manger équilibrer

Manger a sa faim

Manger jusqu’a satiété

Préférences alimentaires P value =0,616, une

Manger selon I'apport calorique homogénéité

Manger équilibrer et manger jusqu'a satiété

Manger équilibrer et manger a sa faim

P value < 0,05 : Une différence statistiquement significative, P value > 0,05 : une homogénéité.

Selon le test Khi deux, Les résultats de cette étude montrent que, globalement, il n'y a pas de
différences significatives entre les tranches d'age (18-35 ans, 36-50 ans et 51-80 ans) en ce qui
concerne les choix alimentaires et les habitudes liees a I'alimentation. En ce qui concerne le
petit déjeuner, les préférences pour le café ou le thé, les fruits, les produits laitiers, les biscuits,
le pain ou les gateaux, ainsi que les autres options de petit déjeuner ne varient pas

significativement en fonction de I'dge (P value < 0,005). De méme, pour le déjeuner et le diner,

Les types d'aliments consommés tels que les féculents, les viandes et poissons, les
légumineuses, les produits laitiers et les autres options ne difféerent pas significativement selon
I'dge (tableau 14).

Les boissons préférées, telles que I'eau, les boissons gazeuses et les jus naturels, ne montrent
pas de variation significative en fonction de I'age. De plus, la quantité d'eau consommeée par

jour ne varie pas, avec une homogénéité entre les groupes d'age (P value = 0,032) (tableau 15).

La consommation de compléments alimentaires ne montre pas de variation significative
selon I’age (P value = 0.535) ce qui suggere que cela n'est pas influencé par la tranche d'age.
De méme, les habitudes en cas d'hyperglycémie (comme le café sans sucre, I'eau, les Iégumes
ou autre) et d'hypoglycémie (tels que les sucreries, les fruits, les boissons sucrées, rien ou une

combinaison de sucreries et de boissons sucrées) ne varient pas significativement en fonction
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de I'age (P value < 0,005). Cependant, il convient de noter que certains aspects présentent des
différences légeres en fonction de I'age. Par exemple, il y a une légere variation significative
dans les habitudes de pesage des repas, indiquant que les personnes agéees ont tendance a peser
leurs repas plus fréeqguemment que les groupes d'age plus jeunes, la valeur P est 0,011. En
revanche, la fréquence des repas sautés ne varie pas significativement selon I'age (P value =
0,778).En résumé, ces résultats indiquent que les choix alimentaires, les habitudes liées a
I'alimentation et les préférences ne varient pas considérablement en fonction de I'age.
Cependant, des différences légéres sont observées dans certains aspects tels que la

consommation d'eau, le pesage des repas et les habitudes en cas d’hyperglycémie.(tableau 15).

Préférences alimentaires

Il n'y a pas de différence significative (p-value = 0,616) dans les préférences alimentaires
(manger équilibré, manger a sa faim, manger jusqu'a satiété, manger selon I'apport calorique,
combinaison de manger équilibré et manger jusqu'a satiété, combinaison de manger equilibré

et manger a sa faim) parmi les différentes tranches d'age (Tableau 16).
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Discussion :

L’influence de sexe et I’Age

En ce qui concerne la répartition entre les femmes et les hommes, il est intéressant de noter que
les femmes représentent une plus grande proportion de I'échantillon (63%) par rapport aux
hommes (37%). Notre résultat s’accorde avec les données d’étude nationale algérienne
TAHINA réalisée en 2005 rapportant une prévalence du diabéte de 12.29% chez les individus
agés entre 3570ans avec une prédominance féminine (11.93% chez les hommes et 12.54% chez
les femmes). La prévalence mondiale du diabéte chez les femmes, selon la FID en 2017, est
estimée a 8,4%, un pourcentage légérement inférieur aux hommes (9,1%). Par contre, 1’étude
épidémiologique de diabete realisée a Tlemcen par ZAOUI et al en 2007. montre une nette
prédominance du sexe masculin avec 20,4% contre 10,7% dans un échantillon de 7 656
individus (36% hommes et 64% femmes) ou la prévalence du diabéte était globalement de
14,2% Les femmes présentent une prévalence Iégerement plus élevée d'obésité, ce qui est un
facteur de risque important pour le diabéte. De plus, la répartition de la graisse corporelle est
différente entre les hommes et les femmes, les femmes ayant généralement plus de graisse
corporelle, en particulier au niveau abdominal, ce qui est associé a une résistance a l'insuline
accrue (Balkau et al, 2007). La grossesse et les hormones féminines, telles que les cestrogénes,
peuvent également influencer la régulation de I'insuline et du métabolisme des glucides, ce qui
peut affecter la sensibilité a I'insuline chez les femmes (Regnault et al, 2012). Ces facteurs
contribuent a expliquer pourquoi les femmes peuvent présenter une prévalence légérement plus

élevée du diabéte par rapport aux hommes.

La prévalence plus élevée du diabete dans le groupe d'age des 51-80 ans dans votre échantillon
peut s'expliquer par plusieurs raisons. Tout d'abord, le diabéte de type 2 est souvent considéré
comme une maladie liée au vieillissement. A mesure que les individus vieillissent, leur
métabolisme peut changer, rendant plus difficile le maintien d'un taux de sucre dans le sang
stable (Hales et Barker, 1992).

L’influence de la taille et le poids

L'observation selon laquelle la catégorie de poids la plus fréquente est celle de 51-70 kg et que
72% des patients ont une taille comprise entre 1,51 et 1,70 métre dans cet échantillon de
diabétiques fournit des informations sur les caractéristiques anthropomeétriques de I'échantillon.
Cependant, d'autres facteurs et études plus approfondies seraient nécessaires pour établir des

liens précis entre le poids, la taille et le diabete. Le poids et la taille d'un individu sont des
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facteurs qui peuvent influencer le risque de développer le diabete, mais ils ne sont pas les seuls
déterminants. Des facteurs tels que la génétique, le mode de vie, lI'alimentation, l'activité
physique et d'autres facteurs de risque métaboliques peuvent également jouer un role significatif
dans le développement du diabéte. Par conséquent, il serait nécessaire de mener des études
spécifiques et d'analyser les données a grande échelle pour établir des associations significatives

et scientifiquement validées entre ces variables.
Type de diabéte et traitement

La prévalence plus élevée du diabéte de type 2 (54%) par rapport au diabéte de type 1 (46%)
nos résultats confirment celles de (Céline, 2016) qui m’entrent que 82.5% des personnes
semblent étre atteintes d’un diabéte de type 2 contre 17.5% pour le diabéte de type 1. Ceci est
bien conforme avec la prévalence en France qui est environ de 92% pour le diabéte de type
2.est cohérente avec les tendances observées dans la population générale. Le diabéte de type 2
est le type le plus courant et est souvent associé a des facteurs de risque tels que I'obésité, le

mode de vie sédentaire et la génétique.

La majorité des patients sont traités par des comprimés (50%), ce qui suggére qu'ils suivent un

traitement par voie orale pour contrdler leur glycémie. Cela confirme les résultats de

(Céline, 2016) qui m’entrent que 76.25% regoivent un traitement antidiabétique oral faisant
parti soit de la famille des sulfamides, glinides, inhibiteurs de 1’alpha-glucosidase, des
biguanides ou encore des inhibiteurs de la DPP-4. Les médicaments par voie orale peuvent
inclure des agents antidiabétiques oraux qui aident a réguler la glycémie en améliorant

I'insulinosensibilité ou en réduisant la production de glucose par le foie.

L'injection d'insuline est un mode de traitement courant, utilisé par 38% des patients de
I'échantillon. Contrairement aux résultats de (Céline, 2016) qui disent que la plupart des

diabétiques 70 % sont sous insuline.

Cela suggére que ces patients nécessitent un apport externe d'insuline pour réguler leur
glycémie. L'insuline est généralement administrée par voie sous-cutanée et peut étre utilisée
dans le traitement du diabéte de type 1 ainsi que du diabéte de type 2 lorsque d'autres traitements

ne sont pas suffisamment efficaces.

Il est intéressant de noter que 3% des patients suivent un traitement combinant l'injection
d'insuline et un régime alimentaire. Cette approche peut étre utilisée pour gérer la glycémie en

ajustant I'apport alimentaire en fonction des besoins individuels.
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Enfin, 1% des patients suivent uniquement un régime alimentaire pour controler leur diabéte.
Un régime alimentaire équilibré et adapté peut jouer un réle important dans la gestion de la
glycémie chez certaines personnes atteintes de diabéte.

L’activité physique

Il semble que parmi la population étudiée, une majorité d'individus présente un niveau d'activité
physique faible, avec un pourcentage de 53%. Nos résultats ne montrent aucune différence
significative avec celles de (Céline, 2016) qui on m’entrer que 42.5% avouent pratiquer une
activité physique réguliere, Cela signifie que plus de la moitié des personnes de I'échantillon

ont un niveau d'activité physique considéré comme faible.

D'autre part, les personnes actives représentent les 46% restants de la population étudiée. Cela
indique qu'une proportion plus petite, mais significative, de personnes sont engagées dans des

activités physiques réguliéres.

L'activité physique est un aspect essentiel de la santé globale, et il est généralement
recommandé de maintenir un mode de vie actif pour prévenir divers problemes de santé et
améliorer le bien-étre général (Ainsworth B et al, 2000). Si la majorité de la population étudiée
présente un niveau d'activité physique faible, cela souligne I'importance de promouvoir des
comportements actifs et de sensibiliser sur les bienfaits de I'exercice régulier. Il est important
de noter que ces pourcentages sont spécifiques a I'échantillon étudié et ne peuvent pas étre
généralisés a I'ensemble de la population sans considérer les différentes caractéristiques

démographiques, géographiques et culturelles.
Habitudes alimentaires

Les résultats de I'étude montrent une corrélation intéressante entre le nombre de repas et les
choix alimentaires spécifiques effectués par les personnes diabétiques dans I'échantillon étudié.
La majorité des participants (81%) consomment entre 3 et 4 repas par jour, ce qui suggere une
pratique alimentaire réguliére et équilibrée. Nos résultats sont similaires a celles de (Alphonse,
2002) effectué aux BURKINA FASO, Universite de OUAGADOUGOU. Qui montrent que la
majorité (86 %) des patients ont pris 3 repas par jour.

En ce qui concerne le petit-déjeuner, différentes préférences alimentaires sont observées.
Environ 20% des participants optent pour du café ou du thé comme boisson principale, 14%
privilégient les fruits 11% consomment des produits laitiers, tout a fait comme il a cité

(Alphonse, 2002). Les sources de protéine étaient représentées par les produits animaux et leurs
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dérivés le lait (27,9%). 7% choisissent des biscuits, du pain ou des gateaux, alors que
(Alphonse, 2002) a trouver que de nombreux patients ont pris au petit déjeuner des céréales.
Le blé a été consommé sous forme de pain ou de pate alimentaire par 48,1 %. Et 5% ont

mentionné d'autres choix alimentaires.

De plus, des combinaisons spécifiques d'aliments sont également observées au petit-déjeuner.
Environ 12% des participants associent le café ou le thé aux biscuits, au pain ou aux gateaux,
18% préferent combiner le café ou le thé avec des produits laitiers et des biscuits, et 11% optent

pour un meélange de fruits, de produits laitiers et de biscuits, de pain ou de gateaux.

Pour le déjeuner, les choix alimentaires rapportés par les participants sont les suivants : 1%
consomment des féculents Nos résultats ne se concordent pas avec les travaux de (Alphonse,

2002) qui m’entrent que les céréales étaient le riz (50,6%), le blé (2,6%)

5% privilégient les viandes et poissons qui est un résultat faible et il confirme celui de
(Alphonse, 2002) qui montre que le poisson frit ou en soupe a été consommé par 16,5 % des
patients, 16% optent pour des légumineuses ce qui concorde avec les travaux de (Alphonse,
2002) le mais (25,3%), et 7% ont mentionné d'autres choix alimentaires non spécifiés. Il est
intéressant de noter que 27% des participants choisissent a la fois des viandes et poissons ainsi

que des légumineuses pour le déjeuner, en corrélation avec les résultats du petit-déjeuner.

En ce qui concerne le diner, les choix alimentaires spécifiques rapportés sont les suivants : 9%
consomment des viandes et poissons, Nos patients ont ingéré des protéines sous forme de
poisson 35,3% (Alphonse, 2002). 22% privilégient les [égumineuses Au diner les patients ont
pris surtout des céréales (t6 de mais 58,1%, riz blé 2,5%) (Alphonse, 2002) et 14% ont
mentionné d'autres choix alimentaires non spécifiés. On observe également une corrélation avec
les résultats du déjeuner, ou 27% des participants choisissent des féculents, des viandes et

poissons, ainsi que des légumineuses pour le diner.

Ces résultats mettent en évidence la variété des choix alimentaires effectués par les personnes
diabétiques en fonction du nombre de repas et des différentes périodes de la journée. Les
combinaisons d'aliments peuvent varier en fonction des préférences individuelles et des

recommandations médicales spécifiques pour le contrdle de la glycémie.

Parmi les diabétiques de I'échantillon, la préférence pour l'eau en tant que boisson principale
est majoritaire (59%), tandis que les boissons gazeuses (3%) et les jus naturels (5%) sont moins

populaires. Environ 22% des participants combinent de I'eau avec des jus naturels, et 9% la
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combinent avec des boissons gazeuses. Nos résultats sont similaires a celles de (Céline, 2016)
67,5% ne consomment pas de sodas. La plupart des participants (61%) consomment entre 1 et
2 litres d'eau par jour, tandis que 25% en consomment plus de 2 litres et 12% en consomment
moins d'un litre. Environ 25% des participants utilisent des compléments alimentaires, tandis

que la majorité (74%) n'en consomme pas.

Ces résultats mettent en évidence les préférences de boisson des diabétiques de I'échantillon,
avec une préférence marquée pour l'eau plutét que les boissons sucrées. De plus, la majorité
des participants maintiennent une consommation d'eau dans la plage recommandée, tandis
qu'une proportion significative consomme des compléments alimentaires pour soutenir leur
alimentation. 1l est important de noter que ces résultats sont spécifiques a I'échantillon étudié et
ne peuvent pas étre généralisés a I'ensemble de la population diabétique. 1l est donc conseillé
de consulter un professionnel de la santé pour obtenir des conseils personnalisés sur les choix

de boissons et I'utilisation de compléments alimentaires.
En cas d’hyperglycémie et d’hypoglycémie

Lorsqu'ils ont une glycémie élevée, les diabétiques de la population étuduée préferent souvent
prendre du café sans sucre (25%), boire de I'eau (27%) ou consommer des légumes (29%). Un

pourcentage plus faible opte pour d'autres alternatives (16%).

En cas de glycémie basse, une proportion élevée de diabétiques (33%) choisit de consommer
des sucreries, tandis que d'autres préférent manger des fruits (16%) ou boire des boissons
sucrées (20%). Certains diabétiques ne consomment rien du tout (11%), tandis que d'autres

choisissent une autre option (5%) ou combinent des sucreries et des boissons sucrées (12%).

Les préférences alimentaires des diabétiques en fonction de leur glycémie peuvent étre
expliquées par les réponses physiologiques du corps a la fluctuation du taux de sucre dans le
sang. Un peu plus de la moitié (53,1 %) des sujets de notre étude répondent qu'ils adaptent leur
régime en fonction des contrdles glycémiques (Alphonse, 2002). Lorsque la glycémie est
élevée, les diabétiques ont tendance a opter pour des options sans sucre ou faibles en sucre afin
de maintenir leur glycémie a un niveau optimal. Des choix tels que le café sans sucre, I'eau et

les Iégumes sont privilégiés car ils ont peu d'impact sur la glycemie.

En revanche, lorsque la glycémie est basse, certains diabétiques peuvent étre tentés de

consommer des aliments ou des boissons sucrés pour élever rapidement leur taux de sucre
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sanguin. Cela peut étre di a un désir de soulager les symptémes de I'hypoglycémie tels que la

faiblesse, la fatigue ou les étourdissements.
Les préférences alimentaires

La majorité des participants (74%) ne pratiquent pas le pesage des repas, tandis que 14% le font
et 11% le font rarement. Contrairement aux résultats de (Alphonse, 2002) qui m’entrent que
Les diabétiques pour la plupart (62 %) mesurent leur aliment avant de les consommer En ce qui
concerne les préférences alimentaires, 42% des participants optent pour un régime équilibré,
24% mangent jusqu'a ce qu'ils soient rassasiés, 1% mangent jusqu'a satiété, et 1% suivent un
régime en fonction de I'apport calorique. De plus, 16% des participants privilégient un régime

équilibré en mangeant jusqu'a satiété, et 12% en mangeant a leur faim.

En ce qui concerne le saut des repas, 27% des participants ne le font pas, tandis que 55% le font
et 16% le font souvent. Presque les mémes résultats avec celle de (Alphonse, 2002) pres de
58,2 % avaient I'habitude de sauter de temps en temps un repas. Les raisons évoquées étaient
dans 44,3 % des cas un jeline volontaire et dans 13,9 % d’une anorexie. Par contre 41,8 %

disaient ne jamais sauter un repas.

Ces résultats suggerent que la majorité des participants ne pratiquent pas le pesage des repas et
que de nombreux participants ont une préférence pour un régime équilibré. De plus, une
proportion significative de participants saute des repas, ce qui peut avoir un impact sur leur
régulation de la glycémie et leur gestion du diabete. Il est important de noter que I'adoption de
pratiques alimentaires saines et réguliéres est essentielle pour maintenir un bon équilibre

nutritionnel et gérer efficacement le diabéte.

Test Khi deux de sexe :

Les résultats de I'étude suggerent une hétérogénéité entre les genres pour certains aspects liés
au diabete, mais une homogénéité dans d'autres aspects. Les différences statistiguement
significatives ont été observées chez les femmes pour le diabéte de type 1 et chez les hommes
pour le diabete de type 2, ce qui suggere des profils de diabete différents entre les genres.
Cependant, il n'y a pas de différences significatives entre les femmes et les hommes en termes

de taille, poids, choix du traitement et pratique de l'activité physique.

Concernant les habitudes alimentaires, des différences significatives ont été observees entre les

femmes et les hommes pour certains aliments au petit-déjeuner, au diner et en cas
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d'’hypoglycémie. Cependant, il y a une homogeénéité entre les genres en ce qui concerne la
consultation d'un(e) diététicien(ne), les recommandations médicales pour la perte de poids, le
choix du régime alimentaire, le nombre de repas consommés, les boissons preférées, la
consommation de compléments alimentaires, le pesage des repas, la saute des repas et les

préférences alimentaires.

Ces conclusions sont basées sur les résultats spécifiques de I'étude mentionnée, et une analyse
plus détaillée serait nécessaire pour comprendre pleinement les différences entre les femmes et
les hommes en ce qui concerne les habitudes alimentaires. 1l est également important de prendre
en compte d'autres facteurs tels que le contexte culturel, les préférences individuelles et les
comportements sociaux qui peuvent influencer les habitudes alimentaires et générer des

variations entre les genres.

Test Khi deux d’age :

les résultats indiquent qu'il n'y a pas de différence significative en termes de taille, de poids et
de pratique d'une activité physique entre les différentes tranches d'age (18-35 ans, 36-50 ans,
51-80 ans) ce qui signifie que les différences observées peuvent étre dues au hasard plutét qu'a

une réelle variation liée a I'age

Cependant, pour le type de diabéte, il y a des différences significatives : le diabéte de type 1
est plus fréquent chez les 18-35 ans, tandis que le diabéte de type 2 est plus fréquent chez les
51-80 ans. Concernant le traitement du diabéte, il n'y a pas de différence significative en
fonction de I'age, ce qui indique une homogeénéité dans I'efficacité des traitements quel que soit

I'dge des patients.

En ce qui concerne la pratique d'une activité physique, les résultats indiquent qu'il n'y a pas de
différence significative entre les tranches d'age. Cela signifie que la pratique de l'activité

physique ne semble pas varier en fonction de I'age.

De plus, les études montrent une homogeénéité statistiquement significative dans la consultation
d'un diététicien(e) parmi les différentes tranches d'age. Cependant, il n'y a pas de différences
significatives en ce qui concerne les recommandations du meédecin pour perdre du poids, le
choix du régime alimentaire et le nombre de repas par jour parmi ces tranches d'age. Les choix
alimentaires, les habitudes liées a l'alimentation, les préférences et les habitudes en cas
d'hyperglycémie et d'hypoglycémie ne varient pas significativement selon I'dge. Cependant, des
differences légeres sont observees dans certaines habitudes, comme le pesage des repas, ou les

personnes ageées ont tendance a le faire plus frequemment. Ces résultats suggerent une relative
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stabilité des choix et des habitudes alimentaires indépendamment de I'age, mais il est important
de prendre en compte les limites de ces études et de considérer d'autres facteurs influencant les
choix alimentaires.

Il est important de noter que ces resultats sont basés sur les données fournies et nécessitent des

études plus approfondies pour étre géneralisés a I'ensemble de la population
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Conclusion et perspectives

Le diabete est une maladie chronique qui est généralement classée en deux catégories
principales : le diabéte de type 1 et le diabéte de type 2. Les deux types de diabéte se

caractérisent par une élévation durable du taux de sucre dans le sang.

Si le diabéte n'est pas pris en charge de maniére appropriée par des mesures de prévention et de
contrdle efficaces, il peut entrainer de graves complications. Par conséquent, la prévention joue

un role crucial dans la lutte contre les facteurs de risque associés a cette maladie.

Cette enquéte épidémiologique a été menée sur 54 patients diabétiques, consultants le service
de médecine interne -CHU de Tlemcen, sur une période de 15 jours.

Concernant la répartition entre les femmes et les hommes, la population étudiée présente une
proportion plus élevée de femmes (63%) par rapport aux hommes (37%). Les femmes ont
également une prévalence légerement plus élevée d'obésité, ce qui est un facteur de risque
important pour le diabéte. La répartition de la graisse corporelle differe également entre les
hommes et les femmes, les femmes ayant généralement plus de graisse corporelle, en particulier

au niveau abdominal, ce qui est associé a une résistance a l'insuline accrue.

La prévalence la plus élevée du diabete est chez les individus agés de 51 a 80 ans. En ce qui
concerne l'influence de la taille et du poids, la catégorie de poids est la plus fréquente dans notre
population est de 51 a 70 kg, et que 72% des patients ont une taille comprise entre 1,51 et 1,70
meétre. Cependant, d'autres facteurs et études plus approfondies seraient nécessaires pour établir

des liens précis entre le poids, la taille et le diabete.

Le diabéte de type 2 est plus prévalent dans I'échantillon étudié (54%) par rapport au diabéte
de type 1 (46%), ce qui est cohérent avec les tendances observées dans la population générale.
Le diabete de type 2 est souvent associé a des facteurs de risque tels que I'obésité, le mode de
vie sédentaire et la génétique. Les traitements les plus couramment utilisés sont les comprimés
(50%) et les injections d'insuline (38%), avec 3% des patients utilisant a la fois I'insuline et un

régime alimentaire, et 1% suivant uniquement un régime alimentaire.

En ce qui concerne l'activité physique, la majorité de I'échantillon présente un niveau d'activité
physique faible (53%), tandis que 46% sont actifs. L'activit¢ physique réguliére est

recommandée pour prévenir divers problémes de santé et améliorer le bien-étre général.

Les habitudes alimentaires varient en fonction du nombre de repas et des différentes périodes

de la journée. Les participants consomment généralement entre 3 et 4 repas par jour, avec
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differentes preférences alimentaires pour le petit-déjeuner, le déjeuner et le diner. La majorité

des participants préferent I'eau comme boisson principale (59%).

L'objectif principal du suivi nutritionnel est d'assurer un apport nutritionnel adéquat tout en
aidant les patients a adopter des habitudes alimentaires saines et durables. Cela nécessite une
éducation et un soutien continu de la part des professionnels de la santé, afin d'aider les patients

a faire des choix alimentaires appropriés.

Ces conclusions sont basées sur les résultats spécifiques de I'étude mentionnée, et une analyse
plus détaillée serait nécessaire pour comprendre pleinement les différences entre les femmes et
les hommes en ce qui concerne les habitudes alimentaires. 1l est également important de prendre
en compte d'autres facteurs tels que le contexte culturel, les préférences individuelles et les
comportements sociaux qui peuvent influencer les habitudes alimentaires et générer des

variations entre les genres.
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Résumé

Le diabete est une condition caractérisée par une augmentation chronique de la glycémie due a un manque d'insuline, une
diminution de la sensibilité des tissus a I'insuline, ou les deux. L'adoption d'une alimentation équilibrée joue un réle essentiel
dans la prévention des troubles liés au diabéte et dans la réduction et le retardement de leurs complications.

L’objectif de notre étude est le suivi des habitudes des patients diabétiques au niveau de la wilaya de Tlemcen.

Pour cela une enquéte a été menée avec 54 patients diabétiques dont 34 sont des femmes et 20 sont des hommes, Consultants
le service de médecine interne -CHU de Tlemcen-, sur une période de 15 jours.

Le recueil des données a été fait grace a un questionnaire comportant des éléments en rapport avec le malade (sexe, age, poids),
la maladie (I'ancienneté du diabéte, le type de diabéte, le diabete, le traitement utilisé).

Les résultats obtenus montrent que : La majorité des patients sont traités par des comprimés (50%), L’injection d’insuline est
un mode de traitement courant utilisé par (38%) des patients de 1’échantillon. 3% des patients suivent un traitement combinant
I’injection d’insuline et un régime alimentaire. La majorité des participants (81%) consomment entre 3 et 4 repas par jour,
Enfin, 1% des patients suivent uniquement un régime alimentaire pour contrdler leur diabete. Une majorité d’individus présente
un niveau d’activité physique faible, avec un pourcentage de 53%.

A lalumiére de ce travail et nos résultats, 1l a été constaté que le suivi nutritionnel et I'adoption de bonnes habitudes alimentaires
indispensables pour la santé des personnes atteintes de diabeéte.

Mots clés : diabéete sucré, suivi nutritionnel, habitudes alimentaires, Tlemcen.
Abstract

Diabetes is a condition characterized by a chronic increase in blood glucose levels due to a lack of insulin, decreased tissue
sensitivity to insulin, or both. Adopting a balanced diet plays a crucial role in preventing diabetes-related disorders and reducing
or delaying their complications.

The objective of our study is to monitor the habits of diabetic patients in the Tlemcen province. For this purpose, a survey was
conducted with 54 diabetic patients, including 34 women and 20 men, who were consulting the Internal Medicine Department
at Tlemcen University Hospital over a period of 15 days.

Data collection was performed using a questionnaire that included elements related to the patient (gender, age, weight), the
disease (duration of diabetes, type of diabetes, and the treatment used).

The results obtained show that: The majority of patients are treated with tablets (50%). Insulin injection is a common treatment
method used by 38% of the sample patients. 3% of patients follow a treatment regimen combining insulin injection and a
dietary plan. The majority of participants (81%) consume between 3 and 4 meals per day. Finally, 1% of patients solely follow
a dietary plan to control their diabetes. A majority of individuals have a low level of physical activity, with a percentage of
53%.

Based on this work and our findings, it has been observed that nutritional monitoring and the adoption of healthy eating habits
are essential for the health of individuals with diabetes.

Key words: diabetes s, nutritional monitoring, dietary habits, Tlemcen.



