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Introduction  
Le diabète est une maladie chronique qui affecte des millions de personnes à travers le monde. En 

2021, environ 537 millions d'adultes dans le monde vivaient avec le diabète, représentant environ 

10,5% de la population adulte. Cette maladie chronique est répartie de manière inégale à travers 

les régions. En Afrique du Nord et au Moyen-Orient, la prévalence est la plus élevée, atteignant 

9,3%. En Amérique latine et dans les Caraïbes, environ 8,4% des adultes sont touchés, tandis 

qu'aux États-Unis, ce taux est d'environ 10,5%. En Europe, la prévalence est de 6,3%, avec une 

proportion importante de la population vieillissante contribuant à cette charge. En Afrique subsa-

harienne, 24 millions d'adultes vivent avec le diabète. En Asie, les taux varient considérablement, 

avec des chiffres élevés en Inde et en Chine. Ces données soulignent l'importance d'une action 

globale et coordonnée pour prévenir et gérer efficacement le diabète (FID, 2021). 

Le diabète se caractérise par une élévation anormale du taux de sucre dans le sang, Il existe trois 

principaux types de diabète : le diabète de type 1, le diabète de type 2 et le diabète gestationnel. 

Le diabète de type 1, également connu sous le nom de diabète insulino-dépendant, survient géné-

ralement chez les enfants et les jeunes adultes et est provoqué par une réaction auto-immune qui 

détruit les cellules productrices d'insuline du pancréas. Le diabète de type 2, ou diabète non insu-

lino-dépendant, est le plus courant et est principalement associé à des facteurs de risque tels que 

l'obésité, la sédentarité et une mauvaise alimentation. Le diabète gestationnel survient pendant la 

grossesse et, même s'il disparaît généralement après l'accouchement, il augmente le risque de dia-

bète de type 2 plus tard dans la vie (WHO, 2016). 

Le diabète est devenu une épidémie mondiale, avec un nombre croissant de cas à travers le monde. 

Comprendre ses mécanismes, ses facteurs de risque et ses complications est essentiel pour la santé 

publique. 

Le but de cette étude était d'analyser l'épidémiologie du diabète au sein de la population de la 

commune de Ghazaouet. Cette étude visait notamment à examiner la répartition du diabète et la 

prévalence des différents types de diabète (type 1, type 2 et type gestationnel) dans la région en 

fonction de différents facteurs tels que l'âge, le sexe et le groupe sanguin, les types, l’IMC. Et 

comparer les resultat avec autre région En fournissant un aperçu détaillé du diabète à Ghazaouet, 

cette étude vise à contribuer à une meilleure compréhension locale de la maladie et à développer 

des stratégies de prévention et de gestion plus efficaces. 



  

6  

   

Chapitre 01 : partie bibliographique 
1.1 Histoire de diabète  

 Le mot diabète est dérivé du mot grec « dia-baino », qui signifie « traverser ». Antécédents de 

diabète Dès le XVIIe siècle, notamment avec Thomas Willis, l'un des premiers à décrire le phé-

nomène. Les personnes diabétiques ont du sucre dans leurs urines. Puis il a divisé le diabète en 2 

types Catégorie : Le diabète est appelé « sucré » et le diabète insipide est appelé « insipide ». 

(Vivot, 2012). 

La plus ancienne description du diabète remonte à l'Égypte pharaonique, Histoires rapportées de 

patients buvant de grandes quantités d'eau pour une élimination immédiate urines. En 1848, 

Claude Bernard était médecin et physiologiste français ; Considéré comme le fondateur de la mé-

decine expérimentale et découvert la glycogénogenèse Le rôle du foie, précisément grâce aux 

travaux d'Oscar Minkowsky et Joseph von Melling, le rôle du pancréas Découvert à l'Université 

de Strasbourg en 1886. Ils ont remarqué que le pancréas du chien avait été retiré, ils développent 

le diabète. À partir de ce moment, les chercheurs ont commencé à rechercher une molécule appe-

lée « insuline » qui régule le taux de sucre dans le sang. (Popelier,2006). 

1.2. Définition du diabète  
Le diabète est une maladie métabolique caractérisée par une élévation anormale et chronique de la 

glycémie. Une glycémie élevée est causée par un dysfonctionnement de la sécrétion ou de l'action 

de l'insuline, une hormone produite par le pancréas. À long terme, cela peut endommager diffé-

rents organes tels que les yeux, les reins, les nerfs et les vaisseaux sanguins. (Valle , 2022). 

Près de 90 % des personnes atteintes de diabète vivent avec la maladie pendant des années sans le 

savoir, car le diabète ne provoque souvent aucun symptôme au début de l'évolution de la maladie.  

Cette maladie caractérisée par une glycémie élevée attribué à des défauts de sécrétion et/ou d'ac-

tion de l’insuline. Il est associé à une résistance à l’insuline des tissus. Elle se définit également 

par une augmentation de la glycémie à jeun supérieure à 7 mmol/L (1, périphériques 26 g/L) 

et/ou taux d'HbA1c ≥ 6,5%. (Khezou , 2022).  

 1.2.1 Insuline  

L'insuline est sécrétée par les cellules endocrines pancréatiques (cellules β des îlots de Langer-

hans). Il est sécrété en réponse à l’augmentation de la glycémie et est également stimulé par diffé-
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rentes hormones digestives. Synthétisé sous forme de prohormone, proinsuline. Il est clivé puis 

sécrété sous forme d'insuline et de peptide C (Zhong et al , 2019). Le glucose pénètre dans les 

cellules bêta via le transporteur GLUT2, est phosphorylé par la glucokinase, puis métabolisé en 

pyruvate dans le cytoplasme. Le pyruvate pénètre dans les mitochondries et est métabolisé en 

CO2 et H2O via le cycle de l'acide citrique, formant ainsi de l'ATP par phosphorylation oxyda-

tive. L'ATP pénètre dans le cytoplasme et inhibe les canaux potassiques sensibles à l'ATP par 

phosphorylation oxydative.  

L’ATP passe dans le cytoplasme où il inhibe les canaux potassiques sensibles à l’ATP, ce qui ré-

duit l’influx de K+ Cela dépolarise les cellules β et déclenche alors l’exocytose d’un pool facile-

ment libérable de granules sécrétoires renfermant de l’insuline, ce qui cause le pic initial de sé-

crétion d’insuline. L’insuline a une demi- vie plasmatique d’environ 4 minutes, le C peptides de 

20 à 30 minutes, les proinsulines d’environ 90 minutes. (Mann et al , 2016). 

  

Figure n°01 : Cellule pancréatique béta et sécrétion d’insuline. (Mann et al , 2016). 
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Figure n° 02 : Métabolisme du glucose par l’insuline et par le tissu adipeux.. (Mann et al , 

2016). 

1.2.2 Pancréas   
Le pancréas est une grosse glande double. Il a une forme à peu près triangulaire. La tête du pan-

créas est située dans le cadre du duodénum et la queue du pancréas passe devant le rein gauche 

Rose, solide, 15 cm de long, 6 à 7 cm de large et 2 à 3 cm d'épaisseur ; son poids est de 60 à 80 g 

; Il est composé de plusieurs îlots. Dans un îlot, il existe quatre types de cellules (α, β, γ et δ), et 

leur représentation n'est pas uniforme. Parmi eux, les cellules β représentent la grande majorité 

(représentant 75 % des îlots). Par conséquent, les îlots pancréatiques sont le point de départ de la 

sécrétion de plusieurs hormones, telles que l'insuline le glucagon, la somatostatine le polypeptide 

pancréatique. (Klein, 2009). 

  

Figure n° 03 : Anatomie du pancréas (Klein , 2009). 
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1.3. Epidémiologie du diabète   

       1.3.1 Epidémiologie du diabète dans le monde  
 Aujourd’hui, le diabète constitue un problème de santé très grave dans la plupart des pays du 

monde. Selon les dernières estimations de la FID (Sun et al , 2022), environ 537 millions 

d’adultes dans le monde souffriront de diabète en 2021. En fait, le nombre de personnes atteintes 

de diabète en Europe atteindra 61 millions en 2021, 51 millions en Amérique du Nord et 24 mil-

lions en Afrique. Le diabète survient à des taux similaires chez les hommes et les femmes, mais il 

est plus fréquent chez les personnes de plus de 75 ans. La prévalence estimée (2021) est plus éle-

vée en milieu urbain (12,1 %) qu’en milieu rural (8,3 %). Le diabète reste l’une des dix princi-

pales causes de décès dans le monde (Saeedi et al , 2020). En outre, au cours de la dernière dé-

cennie, la prévalence du diabète a augmenté dans les pays à revenu faible ou intermédiaire par 

rapport aux pays à revenu élevé. Des recherches ont montré que depuis 2000, L’incidence du dia-

bète continue d'augmenter. En fait, le nombre de nouveaux cas de diabète dans le monde entre 

2019 et 2021 est estimé à 74 millions. La prévalence du diabète augmente dans le monde, princi-

palement en raison de l'augmentation de l'obésité et du vieillissement. (Ong et al , 2023). 

        1.3.2. Epidémiologie du diabète dans l’Afrique  
Autrefois considéré comme une maladie rare en ASS, le diabète est devenu une cause importante 

de morbidité et de mortalité (Sirag et al , 2023). Elle reste un contributeur important au fardeau 

global des maladies non transmissibles en Afrique subsaharienne. Le fardeau du diabète continue 

de croître de façon exponentielle jusqu’à atteindre des proportions épidémiques, affectant de ma-

nière disproportionnée les pays sous-développés. Les estimations les plus récentes de la FID pour 

2021 montrent qu'environ 24 millions d'adultes (1 adulte sur 22) en Afrique souffrent de diabète. 

La prévalence du diabète reste faible dans certaines populations rurales, mais elle est élevée dans 

les zones urbaines de la région, et il semble que la prévalence augmente dans certains pays. En 

effet, une étude d'Issiaka et al. Menée dans cinq pays d'Afrique de l'Ouest (Bénin, Burkina Faso, 

Mali, Ghana et Libéria), à partir des données de l'enquête STEP de l'Organisation mondiale de la 

santé a révélé que la prévalence du diabète dans les zones urbaines était de 6,2 % et que la préva-

lence du diabète était de 6,2 % est de 2,5% pour les zones rurales. (Issaka et al , 2023). 

Le taux d'altération de la glycémie à jeun était de 6,6 % dans les zones urbaines et de 3,0 % dans 

les zones rurales. Selon l’étude, la prévalence du DT2 dans les zones urbaines d’Afrique de 

l’Ouest est plus de deux fois supérieure à celle des zones rurales (Issaka et al , 2023). Par ailleurs, 
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la proportion de diabètes non diagnostiqués reste élevée. En fait, selon la FID, près d’un adulte 

diabétique sur deux (20-79 ans) dans le monde ne savait pas qu’il souffrait de diabète en 2021 

(239,7 millions, soit 44,7 %). L'Afrique a la plus forte proportion de diabète non diagnostiqué 

(53,6 %). La plupart des patients reçoivent un diagnostic tardif de complications débilitantes, et 

les soins sous-optimaux du diabète restent courants dans la plupart des contextes cliniques en 

Afrique. Cependant, il existe un manque de données provenant d'études épidémiologiques longi-

tudinales et d'informations sur les complications. Le diabète chronique reste limité dans les pays 

africains. Plus de 10,5 % des personnes atteintes de diabète dans le monde vivent dans des pays à 

faible revenu, notamment en Afrique. Cela représente à lui seul la moitié de cette prévalence, soit 

5,5 %. Les jeunes d’Afrique sont les plus touchés, en particulier en Afrique subsaharienne, con-

trairement aux pays à revenu élevé (Kibirige et al , 2022). En fait, 80 % des décès liés au diabète 

surviennent chez des personnes de moins de 60 ans, et la morbidité liée aux complications du dia-

bète est accrue. La gestion du diabète reste donc un défi majeur pour les services de santé natio-

naux de la région.  

(Garrib et al , 2023).  

       1.3.3 Epidémiologie du diabète en Algérie  
Le nombre de personnes diabétiques en Algérie s'élève à environ 15% de la population âgée de 

18 ans et plus, soit près de 2,8 millions de patients. Selon l’agence APS, si des mesures préven-

tives ne sont pas prises, ce nombre pourrait atteindre 5 millions de personnes diabétiques d’ici 

2030 (Rédaction AE , 2022).  

La prévalence globale du diabète traité médicalement dans la population bénéficiaire du CNAS 

était de 3,98% (5,45% à fin 2014), dont 4,53% femmes et 3,37% hommes. Les effets étaient plus 

forts chez les patients diabétiques traités par ADO seul et en association avec l'insuline, contrai-

rement aux patients diabétiques traités par l'insuline seule. A fin décembre 2014, le nombre de 

personnes diabétiques toutes modalités de traitement confondues parmi les adultes de plus de 20 

ans était de 1.316.356 (par rapport à la population algérienne générale de 1.722.103). Il existe des 

différences géographiques dans la prévalence du DTC, avec un gradient nord-sud croissant. Ces 

différents chiffres corroborent les données de certaines études menées en Algérie, qui prédisent 

une augmentation significative de l'incidence du diabète, ainsi que les prédictions de l'Organisa-

tion mondiale de la santé et de la Fédération internationale du diabète, qui prédisent une épidémie 

de diabète qui se poursuivrait au fil des années. ( Benm’hamed et al,  2021).  
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Figure n°4 : prévalence comparative du diabète des adultes de 20-79 ans en 2021 (IDF, 2021)  

 1.4. Classification du diabète  
La majorité des cas de diabète peuvent être classées en deux catégories : le diabète de type 1 et le 

diabète de type 2, en outre le diabète gestationnel. 

 1.4.1. Diabète type 1  

1.4.1.1. Définition de DT1  

     Le diabète de type 1, anciennement connu sous le nom de diabète juvénile ou diabète insuli-

nodépendant, se caractérise par une réaction auto-immune du pancréas qui entraîne une sécrétion 

d'insuline insuffisante ou absente. Cette réponse conduit à la destruction des cellules bêta, qui 

peut être déclenchée par des facteurs environnementaux chez des individus génétiquement sen-

sibles. Cette destruction progressive peut se poursuivre pendant des mois, voire des années, ce 

que la masse de cellules bêta atteigne un niveau où la sécrétion d'insuline n'est plus suffisante 

pour réguler la glycémie. Bien que le diabète de type 1 débute généralement pendant l’enfance ou 

l’adolescence, il peut également apparaître chez l’adulte. Le diabète de type 1 est la forme de 

diabète la plus courante avant 30 ans, mais il représente actuellement moins de 10 % de tous les 

cas de diabète. (Mayer et al , 2017). 
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1.4.1.2 Les facteurs de risques DT1  

Les facteurs de risque du diabète de type 1 incluent :  

  L'âge : La maladie est souvent diagnostiquée chez les enfants, les adolescents et les jeunes 

adultes, généralement avant 30 ans ; 

 La génétique : Les antécédents familiaux et certains gènes liés au système immunitaire augmen-

tent le risque de développer la maladie ; 

  Les facteurs environnementaux : Des infections virales, l'alimentation précoce et le stress peu-

vent influencer le déclenchement de la maladie ;  

 Ces facteurs montrent que le diabète de type 1 résulte d'une interaction complexe entre plusieurs 

éléments, mais il reste impossible à prévenir (Rewers et al, 2016). 

           1.4.1.3 Génétique de DT1  

Le diabète de type 1 est une maladie complexe, hétérogène et multifactorielle qui résulte de l'inte-

raction de facteurs génétiques et environnementaux. Aucun gène ne peut expliquer isolément la 

maladie ; cependant, la région du complexe majeur d'histocompatibilité humaine (HLA), située sur 

le bras court du chromosome 6 et connue sous le nom d'IDDM1, est le principal contributeur par-

mi les 52 régions génétiques significativement associées au diabète de type 1 selon les études 

d'association pangénomique, notamment celles menées sur la cohorte du Type I Diabetes Genetics 

Consortium. (Meziane , 2022). 

1.4.2. Diabète type 2  

1.4.2.1 Définition de DT2  

     Le diabète de type 2 est la forme de diabète la plus courante, représentant 90 % des cas de 

diabète. Elle se manifeste généralement à l’âge adulte, à partir de 40 ans. Cependant, nous obser-

vons de plus en plus cette condition chez les jeunes, notamment en raison de l’augmentation des 

taux d’obésité. Dans certains groupes à haut risque, elle peut même se manifester dès l’enfance.  

(American Association (2021) 

Le diabète de type 2 survient généralement par deux mécanismes :  
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- La résistance de l'organisme à l'action de l'insuline ; 

Diminution de la production d’insuline ; 

Cela peut entraîner une hyperglycémie, à long terme, une glycémie élevée peut entraîner diverses 

complications, notamment au niveau des yeux, des reins, des nerfs, du cœur et des vaisseaux san-

guins. (American Diabetes Association (2021)  

            1.4.2.2 Génétique de DT2  

De nombreux gènes sont associés à un risque accru de diabète de type 2. Certains de ces gènes 

sont impliqués dans la régulation de l'insuline, le métabolisme du glucose et la fonction des cel-

lules bêta du pancréas (les cellules qui produisent l'insuline). Par exemple, des variations dans les 

gènes TCF7L2 (Grant et al , 2006), PPARG (Altshuler et al , 2000), KCNJ11 (Gloyn et al , 

2003), et FTO (Frayling ;2007) ont été largement étudiées et sont connues pour être associées au 

diabète de type2.  

Les études d'association pangénomique (GWAS) ont identifié plus de 100 loci (emplacements sur 

le génome) associés au risque de diabète de type 2. (Mahajan et al , 2018). 

          1.4.2.3 Les facteurs de risque de DT2  

Le diabète de type 2 est influencé par plusieurs facteurs :  

- Facteurs génétiques : Les antécédents familiaux de diabète et certains gènes augmentent le 

risque ;   

- Tabagisme : Le tabac accroît la résistance à l'insuline, y compris le tabagisme passif ;  

- Surpoids : Un excès de poids, surtout avec une alimentation riche en sucre et en graisses, 

réduit la sensibilité à l'insuline ;  

- Obésité abdominale : La graisse autour de l'abdomen est particulièrement liée à une Résis-

tance à l'insuline ;  

- Sédentarité : Un mode de vie inactif favorise le surpoids et l'obésité, augmentant ainsi le 

risque ; 

- Hypertension artérielle : Souvent associée au diabète, elle peut aggraver ses complications 

;  
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- Dyslipidémie : Des anomalies lipidiques augmentent le risque de diabète et de complica-

tions cardiovasculaires ; 

- Diabète gestationnel : Les femmes ayant eu un diabète gestationnel sont plus à risque de 

développer un diabète de type 2 ;  

Adopter un mode de vie sain, avec une alimentation équilibrée, une activité physique régulière et 

un suivi médical, peut réduire le risque de développer cette maladie chronique. (Bray et al , 2017)  

          1.4.2.4 Les symptôme de diabète :   

Les symptômes du diabète type 2 incluent :  

- Une soif excessive, 

- Une fréquence urinaire accrue ;   

- Une vision floue ; 

- Une fatigue persistante; 

- Une perte de poids involontaire. (DeFronzo et al, 2015) 

1.4.3 Diabète gestationnel  

1.4.3.1 Définition de (DG)  

Le diabète sucré gestationnel (DG) est un trouble d'intolérance au glucose qui provoque une hy-

perglycémie de gravité variable qui survient ou est diagnostiquée pour la première fois pendant la 

grossesse. Pour les mères, le DSG augmente le risque d'hypertension gestationnelle, de préé-

clampsie et de césarienne. La principale complication chez l'enfant est la macrosomie (poids à la 

naissance > 4 kg), qui augmente le risque de dystocie de l'épaule à la naissance. À long terme, le 

diabète gestationnel augmente le risque pour la mère de développer un diabète de type 2. Les en-

fants peuvent courir un risque accru de surpoids/d’obésité et de diabète. (Regnaul et al , 2015). 

       1.4.3.2 Les facteurs de risque de diabète gestationnel  

- Antécédents de diabète gestationnel ; 

- Age supérieur à 35 ans ; 
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- Antécédents familiaux de premier degré DT2 ; 

- Origine ethnique spécifique) ;  

- Syndrome des ovaires polykystiques ; 

- Antécédent d'accouchement d'un gros bébé (macrosomie). (Kim et al , 2007). 

     1.4.3.3 Les symptômes de du diabète gestationnel  

- Soif excessive : sensation de soif fréquente ou intense provoquée par une glycémie élevée.  

- Mictions fréquentes : Le corps essaie de se débarrasser de l’excès de glucose en augmen-

tant la fréquence des mictions ; 

- Fatigue : Une glycémie élevée peut provoquer de la fatigue et une sensation générale 

d’épuisement ; 

- Vision floue : Une glycémie élevée peut provoquer un gonflement du cristallin, entraînant 

une vision floue ;  

- Nausées : Certaines femmes peuvent éprouver des nausées ou des vomissements ;  

Il est important de noter que de nombreuses femmes atteintes de DG ne présentent aucun symp-

tôme évident, d'où l'importance d'un dépistage régulier pendant la grossesse. (Metzger et al , 

2010) 

  1.5 physiopathologie de diabète 
L'incapacité des cellules bêta pancréatiques à produire des quantités adéquates d'insuline et la qua-

lité insuffisante de ces cellules constituent l'un des dénominateurs communs dans la physiopatho-

logie du DT1, du DT2 et du DG. Pour le DT1, les stratégies thérapeutiques comprennent la com-

pensation de la perte d’insuline par de l’insuline exogène ou, plus rarement, par une transplanta-

tion d’îlots ou de pancréas. En DG, le traitement repose sur des mesures diététiques et une éven-

tuelle insulinothérapie. Mesures hygiéniques et diététiques, stratégies dans le DT2.Les traitements 

actuels visent principalement à améliorer la sécrétion d'insuline avec des antidiabétiques oraux 

(ADO) sécrétant de l'insuline tels que les sulfonylurées et les méglitinides. Cependant, ces traite-

ments n’agissent que sur des cellules relativement saines et n’empêchent pas la mort cellulaire. 

(Tannenbaum et al, 2018). 
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 Les mimétiques du peptide 1 de type incrétine-glucagon (GLP-1) seuls peuvent retarder la mort 

des cellules β et avoir des effets selon les données, nutritionnelles Modèles animaux. Cependant, 

les limitations associées à l'administration de mimétiques du GLP-1 à travers la peau Certains de 

leurs effets secondaires peuvent limiter l’utilisation généralisée de ces médicaments. De plus, 

l’efficacité        des sécréteurs d’insuline dans la réduction de l’hyperglycémie diminue avec le 

temps, favorisant la progression de la maladie vers des complications. Certains patients ne répon-

dent même pas au traitement, ce qui suggère une influence génétique, voire épigénétique, sur 

l'inefficacité du traitement améliorer la sécrétion d'insuline et Composition massique des cellules β 

dans le DT1, le DT2 et le DG, il s’agit donc d’un enjeu thérapeutique majeur pour les années à 

venir.  (Tenenbaum et al , 2018). 

 

Figure n°05 : Physiopathologie de diabète de type 1 (Tenenbaum et al, 2018) 
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1.6 La relation entre le diabète et d'autre maladie : 
Cette relation peut être bidirectionnelle, où le diabète peut augmenter le risque de développer 

d'autres maladies, et certaines maladies peuvent augmenter le risque de développer le diabète. 

Voici quelques-unes des relations les plus importantes entre le diabète et d'autres maladies : 

    1.6.1   Maladies cardiovasculaires 
Les personnes diabétiques ont un risque significativement plus élevé de développer des maladies 

cardiovasculaires, y compris les maladies coronariennes, les accidents vasculaires cérébraux et 

l'hypertension artérielle. (Laakso , 2001) 

L'hyperglycémie chronique peut endommager les vaisseaux sanguins et favoriser l'athérosclérose, 

augmentant ainsi le risque de maladies cardiovasculaires. (Laakso , 2001) 

1.6.2 Hypertension (Haute pression artérielle) 
L'hypertension est fréquemment associée au diabète, et les deux conditions peuvent exacerber les 

complications l'une de l'autre. (Cheung ,2012) 

Les facteurs de risque communs, tels que l'obésité et le mode de vie sédentaire, contribuent à 

l'association entre le diabète et l’hypertension. (Cheung , 2012) 

1.6.3 Maladie rénale (Néphropathie diabétique) 
Le diabète est l'une des principales causes de l'insuffisance rénale chronique. 

L'hyperglycémie endommage les glomérules des reins, entraînant une filtration insuffisante du 

sang et une accumulation de toxines. (Thomas et al , 2016) 

1.6.4 Neuropathie (Dommages aux nerfs) 
La neuropathie diabétique est une complication fréquente du diabète, affectant jusqu'à 50% des 

patients diabétiques.  (Boulton et al , 2005) 

Les niveaux élevés de glucose endommagent les nerfs, conduisant à des symptômes tels que dou-

leur, engourdissement et faiblesse, principalement dans les pieds et les mains. (Boulton et al , 

2005) 

 

1.6.5 Rétinopathie (Maladie des yeux) 
Le diabète est une cause majeure de cécité chez les adultes. 
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L'hyperglycémie endommage les vaisseaux sanguins de la rétine, entraînant des fuites de fluides, 

des saignements et éventuellement une perte de vision. (Chew , 2017) 

1.6.6 Infections 
Les personnes diabétiques sont plus susceptibles de développer des infections, y compris les infec-

tions de la peau, des voies urinaires et la pneumonie. (Muller , 2005) 

L'hyperglycémie affaiblit le système immunitaire, réduisant la capacité du corps à combattre les 

infections.  (Muller, 2005) 

1.6.7 Maladie du foie gras non alcoolique (NAFLD) 
Il existe une forte association entre le diabète de type 2 et la NAFLD. 

L'obésité et la résistance à l'insuline, qui sont fréquentes chez les patients diabétiques, contribuent 

à l'accumulation de graisse dans le foie. (Marchesini et al , 2003) 

1.6.8 Syndrome des apnées obstructives du sommeil (SAOS) 
Le SAOS est plus fréquent chez les personnes atteintes de diabète de type 2.  

L'obésité, un facteur de risque commun pour les deux conditions, et les fluctuations de la glycémie 

peuvent exacerber les apnées du sommeil. (Foster et al , 2009) 

1.6.9 Dépression 
Les personnes diabétiques ont un risque accru de développer une dépression, et vice versa. 

La gestion du diabète et ses complications peuvent entraîner un stress chronique, tandis que la 

dépression peut affecter la capacité d'une personne à gérer efficacement son diabète. (Anderson et 

al , 2001) 
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Chapitre 02 : Matériel et méthode  
2.1 But de l’étude  
L’objectif de ce travail est l’étude des caractéristiques épidémiologiques de la population du Gha-

zaouet par le diabète, et de connaitre les facteurs de risque les plus influent, l’étude vise à présen-

ter une analyse comparative entre des patients diabétiques et des témoins selon des différentes 

facteurs ex :( consanguinité, tabac, activités physiques …).   

2.2 localisation géographique et démographique de la région de Ghazaouet  
La région de Ghazaouet est située au nord-ouest de la wilaya de Tlemcen, la ville est située à 72 

km au nord-ouest de Tlemcen, à 50 km au nord de Maghnia, à 18 km de Nédroma et à 170 km 

d'Oran, à proximité de la frontière algéro-marocain cette petite cité compte environ 30 000 habi-

tants en 2008 et s'est industrialisée depuis l’indépendance.  

  

 

Figure n° 06 : Localisation géographique de la région d’étude (Aouar et al., 2012)  
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2.3 le type et la période d’étude  
Les données ont été collectées à partir d'un questionnaire pré établie par l'équipe "environnement 

et santé », du laboratoire de valorisation de l'action de l'homme pour la protection de l'environ-

nement et aplication en santé public de l'unuversité Abu baker Belakid de Tlemcen (Annexe 02) 

période d’un mois allant du 10 /03/2024 au 10/04/2024 dans l’EPH de Ghazaouet au niveau de 

service laboratoire.  

2.4 La population étudiée  
L'étude a été menée sur 110 patients diabétiques et 200 patients non diabétiques (témoins) de la 

population de Ghazaouet. Nous avons appliqué l’étude sur un échantillon au niveau de service 

(médecine interne), et aussi un échantillon dans laboratoire de l'hôpital de Ghazaouet, ainsi 

qu’avons prendre aussi des patients par l’aide de l’association Amal El Hayat à Ghazaouet  

2.5 Recueil des donnés  
L’étude a été menée sur deux échantillons différents :( les cas diabétiques et les cas témoins), afin 

de les comparer dans le but d’identifier les facteurs les plus importants pouvant être impliqués 

dans le développement du diabète sachant que nous avons utilisé deux catégories de répartition, 

la première nous l’avons appliqué juste sur les patients diabétiques, et l’autre sur les diabétiques 

et les témoins par des différents variables : (selon un questionnaire « Annexe 1 »)   

 *variable socio démographiques : âge, sexe, résidence …etc.  

*variable socio-économique : profession actuelle….  

*variable anthropologique : consanguinité….  

* autres variables : groupage sanguin, les antécédents familiaux, les symptômes…etc.  

2.6. Critères d’inclusion :  
* tous les patients diabétiques dans tous les tranche d’âge : enfant, adulte, et des personnes âgées.  

*Tous les diabétiques résidant au Ghazaouet (toutes les régions de Ghazaouet).  

*tous les types de diabète  
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2.7. Critères d’exclusion :   

* les personnes non résidant au Ghazaouet même s’ils ont diabétiques.  

2. 8. Analyses statistiques : 
Une analyse prospective a été effectuée pour caractériser les sujets. Les différentes corrélations 

étudiées à l’aide du logiciel Excel 2016.  

Nous avons calculé aussi le teste khi2 (X²) : teste d’indépendance par la formule :  

  

 

  

  

O : fréquences ou valeurs observées  

T : Fréquences ou valeurs théoriques  

n : Nombre de colonnes étudiées ou de classes étudies   (Dagnelie , 1970).     
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 Chapitre 03 : Résultats   
3.1 Répartition des patients par sexe  

Patients /sexe  Féminin  Masculin  

Les cas  57.27%  42.72%  

 Tableau n° 01 : répartition des patients diabétiques par sexe   

Nous avons recensé dans notre étude 57.27% des cas atteints de sexe féminin, et 42.72% des pa-

tients masculins touché par le diabète.  

3.2 Répartition des patients par tranche d’âge   
  

 

  

Figure n°07 : répartition des patients par tranche d’âge   

  

Nos résultats montrent Les enfants et adolescents (5-15 ans) représentent une part notable de 

13.64%. Les jeunes adultes (15-25 ans) et les adultes (25-35 ans) sont moins représentés, chacun 

à moins de 10%. Les tranches d'âge (45-55) ans et (55-65) ans sont également significativement 

représentées avec chacune 16.37. Les tranches d'âge plus âgées (65-75 ans, 75-85 ans et 85-95 

ans) diminuent progressivement en pourcentage 6,36% et 5,45%.  
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3.3 Répartition des patients par localité 

 

 

 

 

 

 

Figure n° 08 :  Répartition des patients par localité  

Les patients sont situés dans différente régions, où l’on remarque 35.45% au niveau de Ghazaouet, 

28.18% au niveau de Sidi Amar, 10% au niveau de Demine, 6.36% au niveau de Cheraka, 11.82% 

au niveau de Djamaa Sekhra et 8.18% au niveau de Tounane.   

3.4 Répartition des patients selon les groupes sanguins 
  

 

 

 

 

 

 

Figure n° 09 : répartition des patients selon les groupes sanguins   

Nos résultats montrent 19.09% pour le groupe A, 14.55% pour le groupe B, 28.18% pour le 

groupe AB, et 38.18% pour le groupe O.  

Pour les rhésus : le plus fréquente c’est le rhésus positive par 75.45% et le moins fréquente est le 

rhésus négative par 24.55%.  

3.5 Répartition des patients selon le type de diabète  
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Les résultats indiquent 44.55% des personnes dans cette population sont atteints de diabète de type 

1, 47.22% des personnes sont atteintes de diabète de type 2 et 8.18%   des personnes ayant de dia-

bète gestationnel.  

  

Figure n° 10 :   répartition des patients selon le type du diabète  

      

3.6 Répartition des patients selon (Imc)  
 

 

Figure n°11 : Répartition des patients selon l’imc 

Dans ce cas de répartition, les résultats soulignent 29% des patients diabétiques avec un préva-

lence IMC>29, alors que 44%de patients avec 18.5<IMC >29, et de 27% des patients diabétiques 

d’un prévalence de IMC <18.5. 
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3.7 Répartition des patients selon le régime alimentaire :  

 

Figure n° 12 : Répartition des patients selon le régime alimentaire 

  Les données indiquent que parmi ceux qui ont un régime alimentaire sain, il y a un pourcentage 

légèrement plus élevé de 41%. Du même, nous avons constaté que près de la moitié avec 46% de 

patients diabétiques n’ont pas une alimentation régulière. En autre, il y a un pourcentage non né-

glige-ble13 % des patients ayant un régime alimentaire irréguliers  

3.8 Répartition des patients selon l’âge de découverte  

  

Figure n° 13 : Répartition des patients selon l’âge de découverte  

 

Selon l’âge de découverte de cette maladie est diffère selon chaque personne, alors nous avons 

répartira par tranche d’âge, ou nous observons de 18.18% des patients touchent par le diabète 
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entre 1an et 20 ans, 24.55% des patients dans l’âge entre 20 ans et 40 ans, 41.82% des patients 

entre 40 et 60 ans, 15.45% des patients entre 60 ans et 80 ans.  

3.9 Répartition des patients selon le 1
er

 symptôme   

 

Figure n°14 : Répartition des patients selon le 1
er

 symptôme  

Les résultats montrent que la polyurie est le symptôme le plus fréquent, représentant 25% des cas, 

la polydipsie est le deuxième symptôme le plus fréquent avec 19% des cas, le vertige et la fatigue 

sont aussi des symptômes relativement fréquents représentant 16% et 14% des cas, en suite, la 

vision floue et la perte de poids sont les deux symptômes les moins fréquents, représentant 13% 

des cas chacun. 

3.10 Répartition des patients selon les antécédents médicaux  

  

Figure n°15 : Répartition des patients selon les antécédents médicaux  
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Selon les antécédents médicaux, nous avons trouvé que l’obésité est l’antécédent le plus répandu 

que représente 28% des cas, ainsi que l’hypertension artérielle est le deuxième préexistant le plus 

fréquent, avec 22% des cas. Alors que, l’hypercholestérolémie est également un antécédent fré-

quent, avec 18% des cas. En plus, nous avons trouvé que le goitre est un antécédant moins fré-

quent, avec 15% des cas, tandis que 11% pour l’anémie, et il est important de noter aussi que 6% 

des patients diabétiques n’ont aucune autre maladie.  

3.11 Répartition des patients selon les antécédents familiaux médicaux  

  

Figure n° 16 : Répartition des patients selon les antécédents médicaux familiaux  

A partir de cette répartition, nous avons repéré que le diabète est l’antécédent familial le plus 

trouable avec 36% des cas, cependant que l’hypertension artérielle est le second antécédent fami-

lial le plus fréquent avec un barème de 26% des cas. Bien que, l’hypercholestérolémie est aussi 

un antécédent familial fréquent avec un taux de 22%, et enfin le goitre est l’antécédent le moins 

fréquent, avec 16%des cas.  

*Répartition des patients diabétiques et non diabétiques 

C’est la 2
ème

 catégorie de répartition que nous avons utilisée entre deux populations différentes, 

pour calculer le test khi2. 

3.12 Répartition des patients selon les activités physiques  
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Tableau n°02 : Répartition des patients selon les activités physiques  

Les résultats montrent 53% des patients diabétiques font des activités physiques, 46% ne font pas 

d’activité physique.  

Pour les témoins 74% des témoins font des activités physiques, alors que 26% ne font pas des acti-

vités physiques.  

X²=9.135 (p-value=0.003), alors la différence est significative. 

3.13 Répartition des patients par consanguinité 
 

 

Tableau n°03 :  Répartition des patients selon la consanguinité 

L'analyse des données révèle une comparaison entre deux populations différentes, les patients dia-

bétiques et les patients non diabétiques (témoins), selon le facteur de la consanguinité. Nous avons 

calculé les effectifs théoriques pour appliquer le teste d’indépendance khi2.   

  OUI   NON  

 Diabétiques   53.64%   46.36%  

 Témoins   74%   26%  

 

consanguinité 

      OUI 

 

NON T X ² P- value 

Effectis Fréquence Effectifs Fréquence     

Diabétique 65 59.09% 45 40.91% 84 6.90 0.009 

Non diabétiques 87 43.5% 113 56.5% 57     
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Les résultats montrent 65 des patients consanguins par une fréquence de 59.09%, et 45 des pa-

tients non consanguins par une fréquence de 40.91%, et pour les témoins : 87 des patients consan-

guins par une fréquence de 43.5%, 113 des patients non consanguins par une effectif de 56.5%.  

p-value =0.05, donc il ya une relation significative entre la consanguinité et le diabète.   

3.14 Répartition des patients selon la consommation du tabac  
 

 

 

 

 

 

Tableau n° 04 :  Répartition des patients selon la consommation du tabac  

Les résultats montrent 49 des patients diabétiques sont tabagisme par une fréquence de 44.55%, et 

61 des patients non tabagismes par une fréquence de55.45%, et pour les témoins : 102 des pa-

tients tabagismes par une fréquence de 51,98% des patients non tabagismes par une fréquence de 

49%.  

p-value > 0.05, donc il  n ya pas une relation significative entre et le diabète et la consommation 

du tabac pour notre résultats.   

 

3.15 Répartition des patients selon le mariage   
 

2 Mariage 3 OUI 4 NON 5 T 6 X ² 7 P- value 

8 eff 9 fréq 10 eff 11 fréq 12   13   

14 Diabétiques 15 89 16 80.91% 17 21 18 19.09% 19 110 20 29.33 21 0.000 

22 Non diabétiques 

(témoins) 
23 99 24 49.5% 25 101 26 50.5% 27 200 28   29   

 

Consummation  

du tabac 

OUI NON T X ² P- value 

eff fréq eff fréq     

Diabétiques 49 44.55% 61 55.45% 110 1.18 0.277 

Non diabétique 102 51% 98 49% 200     
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Tableau n°05 : Répartition des patients selon le mariage  

les résultats montrent 89 des patients diabétiques mariés par un fréquence de 80.91%, et 21 des 

patients non mariés par un fréquence de 19.09%, et pour les témoins : 99 des patients sont mariés 

par un fréquence de49.5%, 101 des patients non consanguins par un fréquence de 50.5%. 

P value< 0.05 donc nous observons qu'il ya une relation entre le diabète et le mariage. 

3.16 Répartition des patients selon la profession culturelle  

 

  

Figure n° 17 : Répartition des patients selon la profession   

Ces données montrent la profession culturelle chez les deux types des patients diabétiques et non 

diabétiques : pour les patients diabétiques : 31,82 % des patients fonctionnaires, 13,64 % des 

élèves, 7,27 % des agriculteurs, 47,27 % pour les femmes au foyer Pour les patients non diabé-

tiques : 55,50 % des patients sont fonctionnaires, 23 % des patients se trouvent des élèves, 5,50 % 

des patients agriculteurs, 16 % pour les femmes au foyer. 
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Chapitre 04 : Discutions  
4.1 Comparaison du taux de prévalence du diabète de la Ghazaouet par des 

autres populations 
 Dans cette partie, nous avons comparé le taux de prévalence le taux de prévalence du diabète dans 

la population de Ghazaouet par rapport des autre population, à raison d’évaluer le nivaux de dia-

bète dans cette région, sur des différentes échelles : 

     4.1.1 à l’échelle régional  
 

 

Figure n°18 : Comparaison du taux de prévalence de diabète de la population de Ghazaouet à 

l’échelle régional 

Comparaison entre notre étude et les études de mes collègues : 

Le taux de prévalence du diabète dans la région de Ghazaouet est de 0,35, tandis qu'il est de 0,37 

dans la région de Chetouane et de 0,33 dans la région de Beni Snous. Ces chiffres indiquent le 

taux de prévalence de la population de chaque région qui est atteinte de diabète. 
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 4.1.2 à l’échelle national 

 

Figure n° 19 : Comparaison du taux de prévalence de diabète de la population de Ghazaouet à 

l’échelle national 

                 Les taux varient considérablement d'une région à l'autre ,0,35% à Ghazaouet à 36% à 

Sidi Bel Abbés (Menadi et al , 2021). 14.20% à Tlemcen (Zaoui et al , 2007), 7.10% à l’Algérie 

(FID, 2021). Cela peut refléter des différences dans les habitudes alimentaires, les niveaux d'ac-

tivité physique, l'accès aux soins de santé, et d'autres facteurs environnementaux et socio-

économiques. 

4.1.3 comparaisons de taux de prévalence de diabète par rapport les popula-

tions du monde arabe 
 

 

Figure n°20 : Comparaison de taux de prévalence de diabète de la population de Ghazaouet par 

rapport des populations de le mone arabo-musulman 

On observe une variation substantielle des taux de prévalence du diabète parmi les pays arabes et 

musulmans mentionnés. Ghazaouet présente le taux le plus bas à 0,35%, tandis que Saudia arabe, 
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les Émirats et l'Égypte montrent des taux plus élevés, allant de 15,60% (FID , 2021) à 17,70% 

(FID ,  2021) ,  Algérie 7.1% (FID , 2021) , Tunisie 12.20% (FID , 2021). 

4.1.4 à l’échelle mondial  

 

Figure n°21 : Comparaison du taux de prévalence de diabète de la population de Ghazaouet à 

l’échelle mondial 

        Le taux de prévalence à Ghazaouet 0.35% est significativement plus bas que dans la plupart 

des autres pays,  Le taux de prévalence du diabète en Algérie 7.1% (FID , 2021) est relativement 

élevé comparé à Ghazaouet, mais reste inférieur à certains pays développés comme le Canada 

7.7% (FID,  2021), et la Chine6.4% (FID, 2021). L'Australie présente un taux de prévalence 6.4%          

(FID , 2021) similaire à celui de l'Algérie, Belgique à un taux de prévalence 3.6% (FIDV, 2021) 

plus moins que les autres pays. 

4.2 Facteurs de risque  
Le diabète est une maladie chronique qui touche des millions de personnes à travers le monde. Il 

se caractérise par une hyperglycémie persistante due à des anomalies dans la production ou l'utili-

sation de l'insuline. Il existe principalement trois types de diabète : le diabète de type 1, le diabète 

de type 2, et le diabète gestationnel. Chacun de ces types présente des mécanismes physiopatho-

logiques et des profils épidémiologiques distincts.  

Notre étude a montré que 57,27% des personnes atteintes de diabète dans la ville de   
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Ghazaouet sont des femmes, tandis que 42,72% sont des hommes. Cette tendance est conforme à 

une étude réalisée en (Pouya et al , 2019), qui a également montré une prévalence plus élevée de 

diabète chez les femmes par rapport aux hommes.  

Notre étude a montré que la tranche d'âge la plus touchée est celle des 35-65 ans, suivie par la 

tranche d'âge des 5-15 ans, la plupart étant atteints de diabète de type 1. La tranche d'âge la moins 

touchée est celle des 65-95 ans. Ces résultats sont presque similaires à ceux de l’étude (Yuejen et 

al,  2020). La différence réside dans le taux de personnes atteintes de diabète dans la tranche 

d'âge des 5-15 ans. Dans l'étude précédente, le taux de prévalence était inférieur à celui des autres 

tranches d'âge, ce qui peut être attribué à la différence de la population étudiée, de sa taille et au 

nombre élevé d'enfants dans la population que nous avons étudié.  

Nos résultats ont montré que la majorité des personnes atteintes de diabète appartiennent au 

groupe sanguin O+, ainsi qu'un pourcentage élevé des groupes A+, B+ et AB+. En revanche, les 

groupes sanguins avec rhésus négatif sont beaucoup moins représentés par rapport à ceux avec 

rhésus positif. Ces résultats sont en accord avec l'étude (Jerry et al , 2020) ce qui peut être attri-

bué à la prévalence dominante du groupe sanguin O+ et des autres groupes avec rhésus positif 

dans la population étudiée.  

Dans notre étude sur la distribution des personnes atteintes de diabète selon le type, il a été révélé 

que le diabète de type 2 est le plus prévalent avec un pourcentage de  

47,22%. Le diabète de type 1 représente 44,5%, tandis que le diabète gestationnel est moins fré-

quent avec un pourcentage de 8,18%. Ces résultats sont en accord avec l'étude (Jinli Liu et al, 

2017) ce qui peut s'expliquer par les différentes causes de la maladie. En effet, le diabète de type 

1 est principalement dû à des facteurs génétiques, tandis que le diabète de type 2 est principale-

ment lié au mode de vie et à l'alimentation. 1 

La consanguinité est un facteur de risque de diabète, Le mariage consanguin désigne le mariage 

de deux personnes liées par le sang. Appartenir au même ancêtre (Shawky et al , 2011). Ce phé-

nomène a eu des conséquences effets directs sur la distribution, la structure et hétérogénéité du 

flux génétique Population, cela peut être un facteur de développement du diabète, notre étude 

donne un taux de consanguinité plus élevé que l’étude (Khater et al , 2020).  
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Le tabagisme et l’exposition à la fumée secondaire peuvent entrainer l’apparition du diabète de 

type 2 à un âge plus précoce. Notre étude montre presque le même taux par rapport l’étude de 

(Aarsand et al , 2023). 
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Conclusion et perspective   

 Cette étude sur l'épidémiologie du diabète dans la ville de Ghazaouet a permis de mettre en lu-

mière des tendances importantes en matière de prévalence et de distribution de cette maladie 

chronique. Nos résultats montrent que la tranche d'âge la plus touchée est celle des 35-65 ans, 

suivie par les enfants et les adolescents de 5-15 ans, principalement atteints de diabète de type 1. 

Les groupes sanguins O+, A+, B+ et AB+ sont les plus représentés parmi les personnes atteintes, 

avec une prévalence moindre des groupes sanguins avec rhésus négatif.  

Les résultats de cette étude sont en accord avec les données épidémiologiques mondiales et les 

études précédentes, confirmant que le diabète de type 2 est le plus prévalent dans les populations 

adultes, souvent en raison de facteurs liés au mode de vie et à l'alimentation. La prévalence du 

diabète de type 1 chez les plus jeunes souligne l'importance des facteurs génétiques dans le déve-

loppement de cette forme de la maladie.  

L'objectif principal de cette recherche était de fournir une vue d'ensemble détaillée de la situation 

du diabète à Ghazaouet, et d'identifier les groupes à risque pour mieux cibler les efforts de pré-

vention et de gestion. Les données recueillies offrent des informations précieuses pour les autori-

tés sanitaires locales, permettant de formuler des stratégies adaptées aux besoins spécifiques de la 

population.   

Cette étude souligne la nécessité d'une approche multidimensionnelle pour lutter contre le dia-

bète, intégrant à la fois des interventions préventives axées sur les changements de mode de vie et 

des mesures de gestion adaptées aux différents types de diabète. Une meilleure compréhension de 

la répartition du diabète selon l'âge, le sexe et le groupe sanguin consanguinité et l'activité phy-

sique peut aider à développer des programmes de santé publique plus efficaces et à réduire le 

fardeau de cette maladie dans la communauté de Ghazaouet.   
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 الملخص

   لخصائص الوبائية لذاء السكري فً الغسواتالعنوان: ا

داء السكري هو حالة مزمنة تتمٌز بارتفاع مستوٌات السكر فً الدم (الجلوكوز)، نتٌجة لخلل فً إنتاج الأنسولٌن أو استجابة الجسم له. 

وفقاً لتقارٌر منظمة   ر للطاق ةالأنسولٌن هو هرمون ٌفرزه البنكرٌاس ٌساعد فً نقل الجلوكوز من الدم إلى الخلاٌا لاستخدامه كمصد

% , 12الجسائر تحتل المرتبة الأولى فً بلذان المغرب العربً بنسبة )IDF) وفٌدرالٌة السكري العالمٌة( WHOالصحة العالمٌة  (

، بهدف تحدٌد من خلال دراستنا تطرقنا  لتحلٌل انتشار داء السكري فً مدٌنة الغزوات من خلال دراسة البٌانات الدٌمغرافٌة المتنوعة

 العوامل المسببة الأكثر شٌوعًا للمرض , النساء هم اكثر فئة مصابة و ذلك لقلة النشاط البدنً و غٌاب ثقافة النظام الغذا ئً 

  الصحً و كذلك زواج الاقارب و بالنسبة للرجال التدخٌن احد العوامل المحتملة

لداء السكري وتطوٌر استراتٌجٌات فعالة لمكافحته فً مدٌنة الغزوات، بما  ٌمكن للدراسة أن تكون نقطة انطلاق لتحسٌن الفهم المحلً

  ٌساهم فً تحسٌن صحة المجتمع بشكل عام. 

الكلمات المفتاحية: داء السكري، التجمع السكنً الغسوات، زواج الأقارب، العوامل الوبائية , التصنيفات الوبائية   

 علم الوراثة  

Résumé :   

Titre : caractéristique épidémiogénétique de la population de Ghazaouet par le diabète   

Le diabète est une condition chronique caractérisée par des niveaux élevés de sucre dans le sang 

(glucose), résultant d'un dysfonctionnement de la production d'insuline ou de la réponse du corps 

à celle-ci. L'insuline est une hormone sécrétée par le pancréas qui aide à transporter le glucose du 

sang vers les cellules pour l'utiliser comme source d'énergie.  

Selon les rapports de l'Organisation mondiale de la santé (OMS) et de la Fédération internationale 

du diabète (IDF), l'Algérie occupe la première place parmi les pays du Maghreb avec un taux de 

12%. Dans notre étude, nous avons analysé la répartition du diabète à Ghazaouet en étudiant di-

verses données démographiques afin d'identifier les facteurs causaux les plus courants de la ma-

ladie.   

Les femmes sont la catégorie la plus touchée, en raison d'un manque d'activité physique, d'une 

absence de culture alimentaire saine, ainsi que des mariages consanguins. Chez les hommes, le 

tabagisme est un facteur potentiel.  
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Cette étude peut constituer un point de départ pour améliorer la compréhension locale du diabète 

et développer des stratégies efficaces pour le combattre à Ghazaouet, contribuant ainsi à amélio-

rer la santé de la communauté dans son ensemble.  

Les mots clés : la population de ghazaouet diabète sucré, consanguinité, facteurs épidémiolo-

giques, classifications épidémiologiques , La génétique   

Summary :   

Title : Genetic epidemiological characteristic of the population of Ghazaouet by diabetes  

 Diabetes is a chronic condition characterized by high levels of sugar in the blood (glucose), re-

sulting from a dysfunction in insulin production or the body's response to it. Insulin is a hormone 

secreted by the pancreas that helps transport glucose from the blood into cells to be used as an 

energy source.  

According to reports from the World Health Organization (WHO) and the International Diabetes 

Federation (IDF), Algeria ranks first among Maghreb countries with a rate of 12%. In our study, 

we analyzed the distribution of diabetes in Ghazaouet by studying various demographic data to 

identify the most common causal factors of the disease.  

Women are the most affected category due to a lack of physical activity, an absence of a healthy 

dietary culture, and consanguineous marriages. In men, smoking is a potential factor.  

This study can serve as a starting point to improve the local understanding of diabetes and devel-

op effective strategies to combat it in Ghazaouet, thereby contributing to the overall health im-

provement of the community.  

Keywords : diabetes mellitus, ghazaouet population , epidemiological factors, epidemiological 

classifications , Genetics.  
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    Annexes  

Annexe 01 : Questionnaire  

1/ votre âge :  

2/ le sexe :  

3/ le pois  

4/ la taille  

5/ êtes-vous diabétique ?  

6/ avez-vous un diabétique dans votre entourage ?  

Si oui : famille ou bien amis ?  

7/ lieu de naissance  

8/votre origine 9/ consan-

guinité. Oui. Non  

10/ votre diabète est de :  

- Type I  

- Type II  

- Autres types  

11/ A quel âge le malade a découvert qui est diabétique ?  

- Avant 18 ans  

- Entre 18 – 60 ans  

- Après 60 ans  

12/Quels étaient le 1
er

 symptôme ?  

13/ Quelles étaient les circonstances de découverte ?  

14/ Avez-vous des maladies qui accompagnaient votre diabète ?  

Si oui:  

- HTA  
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- Hypercholestérolémie  

- AVC  

15/ Faites-vous vos contrôles chez le médecin ?  

- Régulièrement  

- Occasionnellement  

- Non  

16/ Suivez-vous votre régime alimentaire ?  

- Oui  

- Pas vraiment  

- Non  

17/pensez-vous que le diabète à affecté votre vie quotidienne ?  

18/ Faites-vous du sport ?  

- Oui  

- Régulièrement  

- Rarement  

- Non  

19/ La mesure de votre glycémie se fait à combien de fois par jour ?  

20/ Êtes-vous sous insulinothérapie?  

- Oui  

- Non  

Si oui:  

- Combien de fois vous prenez votre insuline et à quel moment ?  

- Prenez-vous autres médicaments antidiabétiques lesquels ?  

- Si vous ne prenez pas d’insuline va-t-il d’autres médicament ? Lesquels?  

21/ Généralement, vous êtes en état d’  

- Hyperglycémie  
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- Hypoglycémie  

22/ Pratiquez-vous des activités physiques ?  

- Oui régulièrement  

- Parfois  

- Rarement  

- Non  

Avez-vous déjà fait un prélèvement pour le dosage de la glycémie (taux de glucose au niveau san-

guin) ?  

- Oui une fois  

- Oui plusieurs fois  

- Non jamais  

23/ selon vous , à quel moment il faut consulter les professionnels de santé ?  

- Dès qu’il y’a apparition de symptômes  

- Après un choc diabétique  

- Si la famille présente des antécédents des diabète, risque héréditaire  

Un mot, une lettre à laisser afin d’encourager les personnes touchées par le diabète.  
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Annexe 02 :  

  

  

Consentement éclairé :  

J’accepte librement sans aucune contrainte d’être prélevé pour des fins d’études. En foi de quoi, 

j’appose librement ma signature sur le présent document d’enquête.   

Formulaire de consentement éclairé aux participants (malade ou non)  

Je soussigné………………code……Sexe………Age……………………………………….  

Atteint de la pathologie …………………………………………………………………………  

Après avoir pris connaissance des objectifs et des méthodologies relatifs au projet intitulés : « 

Caractérisation génétique et anthropogénique de la population de l’Ouest Algérien par marqueurs 

sanguins, consanguinité et morbidité »  

Sous la responsabilité du Mme AOUAR METRI A, Professeur à l’Université Abou Beker Bel-

kaid Tlemcen et Responsable de l’équipe génétique des populations humaines Environnement et 

santé (GDPES), accepte de contribuer, à savoir :  

-Donner des échantillons sanguins pour analyse.   

            - Répondre au questionnaire préétabli proposé par les chercheurs GDPES  


