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RESUME

L'objectif de notre étude est d’évaluer le parcours du patient diabétique aupres de différentes
personnes diabétiques en milieu hospitalier et en ville, et d’évaluer ses connaissances,
normalement acquises, grace a I’éducation thérapeutique. Notre travail comprenait un
questionnaire portant sur certaines caractéristiques sociodémographiques du patient (sexe,
age, IMC, niveau d’instruction, la répartition géographique), ses antécédents (habitudes
toxiques, antécédents familiaux...) et son diabéte (type de diabéte, type de traitement, les
complications, survenues d’hypoglycémie...).

L’étude a été réalisée dans la polyclinique Zagiz Belkacem sur un échantillon de 125
individus de la population de I’état de Laghouat pour I’année 2022 est de 489 282 (247 204
d’hommes et 242 077 des femmes, avec une moyenne d’age de 29 ans) ages de 3 a 88 ans
dont la majorité est d’origine urbaine et 64 % souffrant de diabéte type 2.

L’examen des caractéres sociodémographiques a révélé une répartition de 59% de femmes et
de 41% d'’hommes. La tranche d'age la plus touché varié de 50 a 59 ans soit 30,40% avec une
moyenne d’age de 55,86 ans.

Apres analyse, les résultats sont unanimes : les patients souffrant de diabete ont bien assimilé
toutes les notions essentielles au bon équilibre de leur glycémie, avec une prise de conscience
de la gravité de leur maladie, qui conduirait a une meilleure implication de leur part dans leur
prise en charge.

Mots clés : Diabéte, prise en charge, éducation thérapeutique. Milieu Hospitalier, ville.



ABSTRACT

The objective of our study is to evaluate the trajectory of the diabetic patient with different
diabetics in hospital and in the city, and to evaluate his knowledge, normally acquired,
through therapeutic education. Our work included a questionnaire on certain socio-
demographic characteristics of the patient (Sex, age, BMI, education level, geographic
distribution), his background (toxic habits, family history, etc.) and diabetes (type of diabetes,
type of treatment, complications, events of hypoglycemia, etc.).

The study was carried out in the Zagiz Belkacem polyclinic on a sample of 125 individuals
from the population of the state of Laghouat for the year 2022 is 489,282 (247,204 men and
242,077 women, with an average aged 29) on a sample of 125 individuals, aged 3 to 88 years,
the majority of whom are of urban origin and 64% suffering from type 2 diabetes.

A review of socio-demographic characteristics revealed that 59% of females and 41% of
males were present. The age group most affected was between 50 and 59 years or 30.40%
with an average age of 55.86 years.

After analysis, the results are unanimous: patients with diabetes have well understood all the
essential notions to the correct balance of their blood glucose, with an awareness of the
seriousness of their disease, which would lead to a better involvement of their part in their
management

Keywords: Diabetes, care, therapeutic education, hospital environment, city.
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Le diabéte est une maladie chronique qui se traduit par un exceés de sucre dans le sang. C’est
une maladie grave a causes des nombreuses complications que 1’hyperglycémie persistante
entraine aprés plusieurs années d’évolution. Ces complications sévéres et invalidantes sont
responsables, entre autres, d’amputations, de cécité, de problémes cardio-vasculaires,
d’accidents vasculaires cérébraux et de déces prématurés. Les complications peuvent étre
évitées, ou au moins retardées, par une bonne prise en charge de la maladie conduisant a un

bon équilibre de la glycémie.[1]

De nombreux traitements médicamenteux sont disponibles afin de réguler au mieux la
glycémie dans le but d’éviter ou au moins de ralentir I’apparition des complications. Chez le
patient souffrant de diabéte de type 1, I’injection d’insuline plusieurs fois par jour est le seul
traitement possible, il est indispensable a la survie du malade. Chez le patient souffrant de
diabéte de type 2, le traitement de premiere intention est la mise en place de mesures hygiéno-
diététiques alliant une alimentation variée et équilibrée a une activité physique réguliéere
adaptée au profil du patient. Lorsque celles-ci ne permettent pas de réguler la glycémie, un
traitement médicamenteux est mis en place. Il existe des traitements par voie orale, des

traitements injectables .[2]

Le diabéte apparait désormais comme un réel probleme de santé publique dans les pays en
voie de développement. C’est une maladie chronique, invalidante et couteuse.[3] ; il touche
environ 366 millions de personnes, sur tous les continents, soit environ 4% de la population
mondiale et on s’attend a une augmentation de 5,4% en 2025. 11 est responsable de 9% de la
mortalité totale, tuant chaque année 4 millions de malades ce qui prend les proportions d’une
véritable épidémie. En Algérie, le diabéte reste cependant une réalité préoccupante puisqu’il
s’agit de la deuxiéme maladie chronique aprés 1’hypertension. Le nombre des diabétiques en
Algérie est passé d’un million de personnes en 1993, a plus de 2 500 000 en 2007 et soit 10%
de la population en 2010.[4]

En 2017, une enquéte dans la région de Tlemcen (Ouest Algérien), sur un échantillon de
7 656 individus, la prévalence de DT2 est de 10,5 % et celle du DT1 de 3,7 %. En 2021 une
enquéte fait dans la région de Constantine (Nord-est de Algeérien), sur un échantillon de 120
patients de DT2 (67 femmes et 53 hommes).[5, 6]



Introduction | 3

Le diabéte pose un réel probléme de santé publique. D’une part, par 'ampleur que prend
I’épidémie. Mais également a cause des dépenses de santé qu’il entraine pour la bonne prise
en charge des patients, notamment en traitements meédicamenteux, consultations de
specialistes, examens de laboratoires et hospitalisations. Une meilleure éducation
thérapeutique et une meilleure connaissance de leur maladie, permettraient aux patients
d’améliorer leur qualité de vie, de prévenir la survenue de complications et d’éviter des
erreurs notamment dans la prise du traitement. Ainsi, on observerait une diminution du

nombre d’hospitalisations et une baisse du cofit de prise en charge pour la sécurité sociale.

Le but de ce mémoire est d’évaluer le parcours du patient diabétique aupres de différentes
personnes diabétiques en milieu hospitalier et en ville, et d’évaluer ses connaissances,

normalement acquises, grace a 1I’éducation thérapeutique.

Pour ce faire, nous avons éelaboré un questionnaire destiné aux patients souffrant de diabete.
Ce questionnaire évalue plusieurs notions importantes de la maladie et de sa prise en charge.
Ils abordent notamment : la connaissance du traitement, les hypoglycémies, I’application des
mesures hygieno-diététiques, la connaissance des complications et la bonne utilisation du

matériel d’autosurveillance glycémique.

Dans la premiere partie de ce mémoire, nous présenterons la pathologie diabéetique de maniére
générale, c’est-a-dire, I’épidémiologie, les facteurs favorisant son apparition, les
complications pouvant survenir. Cette partie décris egalement la prise en charge
médicamenteuse du diabéte : antidiabétiques oraux et injectables, ainsi que la mise en ceuvre

de ’autosurveillance.

La seconde partie, est destinée a I’étude de la prise en charge du patient diabétique en milieu

hospitalier, a la polyclinique Zagiz Belkacem de la Wilaya de Laghouat, et en ville.

La troisiéme partie sera consacrée a 1’étude des questionnaires afin d’évaluer les
connaissances des patients concernant leur maladie ; en présentant et discutant la totalité des

informations. Et avec pour finir une conclusion et perspectives.
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I.1. Diabete

1.1.1. Définition et symptdémes

Le diabéte est une maladie chronique qui survient lorsque le pancréas ne produit pas assez
d'insuline qui est une hormone indispensable a 1’absorption du glucose par les cellules ou

lorsque le corps n'est pas en mesure d'utiliser I'insuline qu'il produit de fagon efficace. [7]
Un certain nombre de signes sont signalés en cas d’atteinte de diabete :

e Envie fréquente d’uriner (jour et nuit) ;

e Fatigue ;

e Manque d’énergie ;

e Perte de poids ;

e Soif importante ;

e Faim constante ;

e Mauvaise cicatrisation ;

e Engourdissement ;

e Fourmillements dans les mains et les pieds ;

e Infections récurrentes touchant la peau, les gencives, les organes génitaux, etc. ;

e A un stade plus avancé, la maladie se manifeste par des troubles visuels (vision
floue), douleurs ou crampes des jambes, impuissance, pathologie cardiaque ou

vasculaire, etc... [8]

1.1.2. Principaux types du diabéte

Selon I’organisation mondiale de la santé deux principaux types de diabéte existent qui classe

les patients sur la base de la pathogenése et non sur la base du traitement.

A. Diabéte type | (diabete insulino-dépendant) il survient essentiellement chez les
enfants et les jeunes adultes ; il est le résultat de la destruction précise des cellules
B des ilots de Langerhans. Il en résulte une carence absolue de la sécrétion
d’insuline et une dépendance stricte a I’insuline qui interdit toute interruption de
I’insulinothérapie. Il touche 10% a 15% des personnes diabétiques. [9][3]

B. Diabete type Il (diabéte non insulino-dépendant) résulte d’une modification dans
la sécrétion d’insuline et d’une mauvaise utilisation de I’insuline par I’organisme,

une situation appelée « insulino-résistance ». Le diabéte de type 2 représente 90%

5
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des diabétes rencontrés dans le monde. Il est largement di au surpoids et a
I’inactivité. Récemment encore, ce type de diabéte n’était observé que chez
I’adulte mais on le trouve désormais aussi chez I’enfant. [10][11]
C. Autres types de diabéte

e Le diabéte gestationnel : Le diabéte gestationnel survient chez la femme enceinte
généralement vers la fin du 2 trimestre. Ce diabéte touche entre 2 et 6% des femmes
enceintes. Le plus souvent ce type de diabete ne dure que le temps de la grossesse,
mais plus rarement il peut révéler un diabéte présent avant la grossesse et
meéconnu.[12]

e Diabéte secondaire a certaines maladies (maladies pancréatiques; maladies
endocriniennes ; syndromes genétiques ; infection virales) ;

e Diabéte secondaire a la prise de médicaments (glucocorticoides, médicament
anticancéreux ou antiépileptique ; médicaments pour traiter [’hypertension,
I’hypothyroidie, I’hypercholestérolémie ou certains problémes de santé mentale) ;

e Diabetes MODY (Maturity Onset Diabetes of the young);

e Diabete LADA (Latent Auto-immune Diabeétes ). [13]

1.1.3. Cause et facteurs de risque

A ce jour, la cause réelle du diabéte demeure inconnue. Nous savons toutefois que certains
facteurs peuvent influencer I’apparition du diabéte : hérédite, obésité, grossesse, virus ou

certains médicaments. [14]

» Causes du diabete type I

- Auto-immuniteé : il s’agit de la destruction des cellules B du pancréas par des auto-
anticorps anti-cellules d’ilots ou ICA (Islet Cells Antibodies). Le diabéte apparait
lorsque plus de 90% des cellules 3 sont détruites. [15]

- Hérédité : la probabilité de développer le DTI lorsque les parents sont eux-mémes
souffrent de diabéte. [16], le risque de devenir diabétique est de 7% pour les freres et
sceurs et 6% pour les enfants d’un diabétique. [17]

- Environnementaux : exposition feetale ou néonatal eaux virus, ou des changements
dans les habitudes alimentaires. [18]

- Virales : Plusieurs virus ont été impliqués, dont le virus de la rubéole, le virus

d’Epstein Barr et le cytomégalovirus. [18]
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- Alimentaires : lintroduction précoce des produits laitiers dans 1’alimentation
nourrissons elle que soit la durée de 1’allaitement et les protéines du lait de vache, chez
des enfants a prédisposition génétique au DT, constitue un facteur de risque. [19]

» Cause du diabéte type Il

- Age et sexe : le plus grand nombre de personne atteinte de diabéte sont de tranche
d’age 45 a 65 ans, les taux sont similaires a travers le monde chez les hommes < 60
ans et chez les femmes a 65 ans. [20]

- Génétique : une affection polygénique, c’est-a-dire déterminée par 1’interaction
d’anomalies de plusieurs genes, aboutissant a une altération de la production et/ou de
I’action de I’insuline. [21]

- Alimentaires : passage rapide vers la nutrition a I’occidentale. [22]

- Sédentarité : L’inactivité physique accroit indirectement le risque de DTII par une
incidence négative sur le bilan energétique. [23]

- Obésite : L’instrument le plus accessible et le plus utilisé pour mesurer ce parametre
est I’indice de masse corporelle (IMC) (80% des personnes atteintes de DTII souffrent
d’obéses ou en surpoids). [24]

- Tabac : Le tabac entraine une diminution de I’efficacité I’insuline. [25]

I.1.4. Diagnostique

Le diagnostic du diabéte s’établit sur la base de la glycémie plasmatique a jeun, ou durant la

journée en cas de symptomes (glycémie postprandiale) :

e La présence de symptdme de diabéte (polyurie, polydipsie, amaigrissement) et
de glycémie (sur plasma veineux) > 2,00 g/l (11,2mmol/l) ;

e Une glycémie (sur plasma veineux) a jeun > 1,26 g/1 (7.0 mmol/l) ;

e Une glycémie (sur plasma veineux) a 2 heures sous HGPO > 2,00 g/1
(11,2mmol/1). [9]

Il peut également étre établi par la mesure de ’HbAlc (reflet des valeurs de glycémies des 5-
12 dernieres semaines en I’absence d’une affection modifiant le métabolisme ou la fonction
d’érythrocytes) ou aprés une charge orale en glucose (OGTT, glycémie mesurée 2 heures

apres la prise orale de 75¢g de glucose). [10]



Chapitre |l | 8
Rappels bibliographiques

1.1.5. Les complications

A.Complications a court terme :

- Hypoglycémie : L’hypoglycémie est la diminution anormale du taux de glucose dans
le sang (glycémie inférieure a 0.7g/l). [26] Elle survient notamment chez les maladies
traitées par sulfamides hypoglycémiants, glénoides, ou insuline qui ont mal adapté
leur dose en fonction de leur repas ou de leur activité physique. [27]

- Hyperglycémie : Se definit par une glycémie (taux de sucre dans le sang) au-dela des
valeurs cibles pour la majorité des personnes diabétiques, soit :

e Au-dessus de 7mmol/l a jeun ou avant un repas ;
e Au-dessus de 10mmol/l deux heures apres le début d’un repas.

Elle se produit la quantité d’insuline dans le sang est insuffisante ou inefficace. [28]

B. Complication a long terme :

» Macro-angiopathie diabétique : Elles sont dues a I’atteinte des gros vaisseaux par
dépots de cholestérol sur la paroi interne des arteres (athérome). [29]

» Micro-angiopathie diabétique : La micro-angiopathic est [I’atteinte des petits
vaisseaux. Les atteintes des vaisseaux se situent en général ou niveau de I'ceil
(rétinopathie), du rein (néphropathie) ou du nerf (neuropathie). [30]

- Rétinopathie diabétique : Elle touche environ 60% des patients. Elle correspond a
I’atteinte causée par I’obstruction des capillaires rétiniens qui va provoquer un déficit
en oxygene de la rétine. [27]

- Néphropathie diabétique : Pres de la moitié des patients diabétiques souffrant de
néphropathie chronique, avec un risque trés éleve de maladies cardiovasculaires. [31]
Elle est peut toucher le systéeme nerveux périphérique et le systeme nerveux

autonome ou végétatif. [32][27]

1.1.6. Epidémiologie

En 2019, le diabéte affecte plus de 463 millions de personnes dans le mande, dont 59 millions
en Europe.

En 2021, le diabéte affecte plus de 537 millions de personnes dans le mande (soit 1 personne
sur 10) dont 61 millions en Europe. De plus 6,7 millions de personnes sont décédées en 2021
en raison de leur diabéte, soit une augmentation de 2,5 millions par rapport a 2019 (4,2
millions de déces). En 2021, 81% des adultes diabétique vivent dans des pays a revenu faible

ou intermédiaire (mais 79% en 2019). Les prévisions actuelles de ces deux organismes sont
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trés préoccupantes : ils annoncent 643 millions de patient diabétiques pour 2030 et 784
millions pour 2045. [33]

1.2. Approche thérapeutique

1.2.1. Traitement medicamenteux

A. Les antidiabétiques injectables (Insuline) : L’insulinothérapie est indiquée chez les
patients diabétiques de type | pour lesquels le contrdle glycémique est insuffisant
malgré une thérapie par antidiabétiques oraux ou injectables. Chez le patient
diabétique de type I c’est le seul traitement possible. C’est également le traitement que
I’on utilisera chez la femme enceinte ou allaitante [27]. Différents types d’insuline
existant, elles variant en fonction de leur délai et durée d’action (Voir Annexe 01)

[34].

B. Les antidiabétiques oraux (ADO) : Dans le cas du DTII, il est necessaire de suivre
des regles hygiéno-diététiques: Régime alimentaire, activité physique, arrét du
tabagisme surveillance du poids [27] [35, 36]. Dans le cas d’un échec un traitement
médicamenteux est envisagé ; différentes classes ADO sont utilisees pour améliorer le
traitement du diabéte par différents modes d’action telles que la stimulation de la
sécrétion d’insuline, 1’augmentation du nombre de transporteurs de glucose,
I’inhibition de la néoglucogenése et la réduction de I’absorption du glucose a partir de
I’intestin. La meilleure approche thérapeutique pour le traitement du diabéte et de
diminuer I’hyperglycémie surtout aprés un repas est de retarder et réduire la digestion
des glucides ingérés par I’intermédiaire de I’inhibition des principales enzymes

hydrolysant les glucides alimentaires. [34]

» Nouvelle alternative de traitement

La phytothérapie est une thérapeutique alternative ou paralléle dans beaucoup de maladies
aigués et chroniques [37]. Environ 1200 plantes, couvrant 725 genres différents et 183
familles de plantes dans le monde sont jugées bénéfiques pour les diabétiques (certaines
d’entre elles ont été scientifiquement vérifiées). Elle connait un regain d’intérét dans de
nombreux pays a travers le monde, notamment dans les pays du Maghreb [38]. En effet, un
grand nombre de plantes sont utilisées en médecine traditionnelle en Algérie dont certaines
pour traiter le diabéte et certaines ont un effet déja mis en évidence telle que : Trigonella
foenum-graecum (Fenugrec), Artemisia herba-alba (L’armoise herbe blanche), Nigella sativa

(La nigelle cultivée) [39].
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IL.1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude transversale descriptive et analytique ; basé sur une enquéte dans un
but d’étudier le parcours du patient diabétique et d’évaluer sa prise en charge en ville et en
milieu hospitalier au niveau de wilaya Laghouat, par la mesure d’un ensemble

d’indicateurs de performance standardisés.

11.2. Lieu de réalisation du stage
Cette étude a été menée a la polyclinique Zagiz Belkacem de la wilaya de Laghouat, durant
une période de 2 mois et demi s’étalant du 1 Mars au 15 Mai 2022.

La polyclinique Zagiz Belkacem, qui a été ouverte en 2010, compte 27 travailleurs. Elle
compte plusieurs services: service diabétologie, dentisterie, psychiatrie, orthophonie,

maternité et enfance, salle de traitement et service de radiologie.

11.3. Population étudiéee

Cette étude a eté réalisée uniquement sur un échantillon diabétique fréquentant la
polyclinique. Un échantillon de 125 individus agés de 3 a 88 ans ont été la cible de I’étude.
La population étudiée était composée d’individus, résident dans les municipalités de I'état

de Laghouat : EI-Assafia et autres communes.

11.4. Echantillonnage et collecte les donnée

Critére d’inclusion : cette étude a été réalisée sur des personnes diabétiques, qui désirants
se faire dépister, quel que soit leur type de diabéte (DT1, DT2, DG et autres types), leur

age et leur sexe.

Critére d’exclusion : Sont exclus de cette enquéte les patients prédiabete et non

diabétiques ou non consentantes.

Notre étude a porté sur 125 individus diabétiques accueillis au service diabétologie de la
polyclinique et répartis au hasard.
Le service contient :
e (1) Diabétologie : Dr. Muhammad Al-Amine BADRINA ;
e (2) Nutritionniste : Dr. Muhammad BIN AL-SAYEH et Dr. Tamir
BOULLARBAH ;

11
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e (2) Infirmiéres ;
e Une salle de consulte de patients diabétiques ;

e Une salle d’attende.

Pour vérifier que les patients souffrant de diabéte avaient acquis des compétences en
milieu hospitalier et lors des consultations de diabétologie, nous élaboré un questionnaire
anonyme et confidentiel afin de préserver l'intimité de I’individu (Voir Annexe 02), qui
comprend les principales connaissances et compétences nécessaires a I’étude : des

questions a choix unique, multiples choix, et a réponses ouvertes.
Pour chaque sujet ont été notés :

e Caractéristiques sociodémographiques du patient : Sexe, age, poids, taillent,
niveau d’étude, statut marital et profession.

e Ses antécédents: habitudes toxiques, antécedents familiaux de diabete et
pathologies associées.

e Son diabéte : type de diabéte, ancienneté du diabéte, état des connaissances sur le
diabete, ses complications et ses moyens de prévention, le traitement utilisé et

pratique d’activité physique.
I1.5. Analyse des donnés

Nous avons réalisé une étude descriptive et analytique. La saisie des données éte a partir
d’un questionnaire. L'analyse des donnees a été effectuée a l'aide du logiciel Excel 2019.

Les données ont été décrites en utilisant les proportions.
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I11.1. Description d’échantillon enquété

Nous avons mené une étude transversale descriptive et analytique, visant a étudier le parcours
des individus diabétiques accueillie a la polyclinique Zagiz Belkacem de la wilaya de
Laghouat, par la mesure d’un ensemble d’information standardisés : des informations
sociodémographiques (I’age, le sexe, la taille, le poids), le type de diabete, le type de
traitement, complication, le régime alimentaire, I’activité physique, relation avec le tabac et
d’autre parametre survenue d’hypoglycémie, I’hyperglycémie, la durée de la maladie,

I’existence des cas diabétiques dans la famille.

Nous avons inclus pour ce travail 125 patients choisi de fagon aléatoire au service de
diabétologie. L’entretient a ¢été directe et orale avec les individus pour répondre aux
questionnaires, avec I’aide du docteur Mehamed Al-Amine BADRINA spécialiste en
endocrinologie. Parmi cet échantillon diabétique, 70,4% presente un diabete antienne et

29,6% présente un diabéte récent.

111.2. Répartition d’échantillon étudiée selon la distribution géographique

La figure 111.1 représente le nombre de distribution des individus fonction des zones

géographique.

D’apreés nos résultats, on constate que 64,8% (81 cas) des individus habitent dans la wilaya de
Laghouat et 35,2% (44 cas) sont d’origine rurale (El-Assafia et d’autre communes), NOS
résultats sont différents de Abdelkbir Khadidja [33] qui a trouvé 40,9% résident dans la

wilaya de M’Sila et 59,1% arrivant en dehors de la wilaya.

4]
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0 La zone géographique

Figure 111.1. Le nombre de distribution des individus fonction des zones géographique.
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L’échantillon urbain (Laghouat) est deux fois plus nombreux que celle rurale (El-Assafia et
autres communes); ceci peut étre expliqué a I'abandon progressif d’échantillon urbain de leurs
modes de vie hygiénique et a I'adoption d'une alimentation riche en graisses saturées d'origine
industrielle, en sel et en sucres rapides, ce qui favorise la propagation des maladies

chroniques, dont le « diabete ».
111.3. Répartition d’échantillon en fonction des parametres Sociodémographiques

Les figures 111.2 et 111.3 représentent la répartition en fonction de I’dge et du sexe

d’échantillon étudié.
111.3.1. Sexe

Sur les 125 patients recensés a 1’hdpital, 51 sujets de sexe masculins (41%) et 74 sujets de

sexe féminins (59%). L’étude était limitée par le temps (deux mois) (figure 111.2).

Nos résultats montrent qu’il n’avait pas une hétérogénéité dans la répartition selon le sexe. La
plupart des études montrent que la cause principale est liée a I’obésité qui influe a 70% sur les
patients et les exposent aux complications du diabete ensuite les facteurs liees aux troubles
psychiques et stress du travail. Les différences psychologiques et physiques sont a l'origine de

la présence des deux sexes.

Cependant, nous avons constaté que les femmes sont les plus touchées par la maladie que les
hommes. Nos résultats sont de méme ordre celles de Foudi Lyes [41]. Néanmoins, la
répartition des patients selon le sexe est différente a celui des patients de Hamiche Azzedine
[15] dans son étude (62,76% d’hommes pour 37,24% de femme).La prédominance des
femmes est due a leur physiologie différente de celle des hommes et parce qu’elles sont plus

vulnérables au stress psychologique.

HF

MM

Figure 111.2. La répartition en fonction du sexe.
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Le pourcentage élevé chez les femmes, est di probablement a l'exposition des femmes a des
troubles psychologiques tels que l'anxiété, la dépression et d'autres, les troubles hormonaux
causés par la ménopause et le mode de vie : manque d’activité, la prise de poids et I'obésité,
surtout apres la ménopause, la prise des pilules contraceptives augmentent le risque de diabéte
chez les femmes. Et comme notre étude se situe dans une société conservatrice, les femmes ne
quittent la maison que pour des nécessités, ce qui entraine leur manque d'habitudes saines

telles que le sport et une alimentation qui affectent la santé du corps.

La grossesse présente également un facteur de risque, pendant la grossesse, le placenta produit
des hormones qui aident et soutiennent la grossesse. Ces hormones rendent les cellules plus

résistantes a l'insuline et entravent le travail.
111.3.2. Age

La répartition d’échantillon en groupes d’age est représentée dans la (figure II1.2). L'intervalle
d'ége la plus touché par la maladie est celle de 50 a 59ans, avec un pourcentage de 30,40%
suivi de deuxieme tranche et de 60 a 69 ans 29,60%. Les faibles pourcentages < 2% ont été

constatés chez les nourrissons et les enfants.

Q
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L'intevalle d'age

Figure 111.3. La répartition en fonction d’age.

La répartition des patients en fonction d’dge montre que la tranche d’age adultes est
dominante par rapport aux nourrissons et aux enfants. Pour expliquer cette hausse de
I'incidence du diabete de type 1 chez les enfants, plusieurs hypotheses sont avancées : On
incrimine tout d'abord une interaction entre facteurs environnementaux et prédispositions

génétiques. Ainsi, si notre frere souffre de diabete de type 1, la probabilité pour que l'on
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développe la maladie passe a 5% ; L'alimentation jouerait également un role. On constate
ainsi que le nombre de cas de diabéte est inversement proportionnel au taux
d'allaitement. Tout comme des facteurs d'hygiéne : I'aseptisation de I'environnement des
nourrissons pourrait étre susceptible de modifier le terrain immunitaire genéral par
I'intermediaire du systeme digestif. Par ailleurs, I'nypothéese d'un déclenchement de la réaction

auto-immune a la suite d'une simple infection virale a également été avancée. [42]

Selon nos résultats, plus de 50% d’échantillon représenté par des adultes de plus de 50 ans
sont plus touchés par la maladie du diabete avec une moyenne de 55, 86 ans. 30,40%. Ainsi,
nous avons constaté que la fréquence des diabétiques dans le échantillon étudiée augmente
avec I’4ge et atteint un pic vers entre 50 et 70 ans, puis diminue a partir de 80 ans.
L'Organisation mondiale de la santé, affirme que I'nypoglycemie chez les personnes agées est
moins prononcée. Ces resultats sont en accord avec ceux par komi au Togo ou I’age moyen
était de 51,27 [43]. Le vieillissement s'accompagne de plusieurs modifications de la réponse a

I'nypoglycémie (diminution du taux de glucose dans le sang) :

e la diminution de la sécréetion de glucagon (hormone chargée de libérer le sucre contenu
dans les réserves cellulaires) ;

e la diminution des signes caractéristiques de I'hypoglycémie tels que les sueurs, les
palpitations, la sensation de faiblesse dans les jambes, etc. Ce phénomene est majoré
chez les personnes suivant un traitement par meédicaments béta-bloquants
(médicaments  fréquemment prescrits pour des problemes cardiaques ou
cardiovasculaires) ;

e la diminution de la capacité a sentir le besoin d'ingérer un sucre rapide, notamment en

cas de crise d'hypoglycémie.

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé, le pourcentage de la maladie la plus touchée se
situe entre 45 et 60 ans [5]. La vieillesse est I'un des facteurs les plus importants affectant de
l'apparition du diabéte en vieillissant, la résistance a l'insuline augmente et la sécrétion
d'insuline diminue. Des récepteurs spécifiques de l'insuline peuvent s'user avec le temps en
raison des causes du diabéte chez les personnes agées, du manque de systeme immunitaire, de
leur entrée dans la phase de déséquilibre de I'organisme par des habitudes alimentaires
irréguliéres et un manque d'activité. Certains virus ou médicaments qui perturbent l'action de
I'insuline et déforment les récepteurs situés dans les cellules, Lésion du pancréas entrainant

une atteinte mécanique des cellules productrices d’insuline.
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111.4. Répartition d’échantillon d’étude selon I’indice de masse corporel (IMC)

L’indice de masse corporelle est calculé en divisant le poids par la taille au carré.
L’organisation mondiale de la santé a défini cet indice comme le standard permettant
d’identifier les problémes de poids. La figure 111.4 représente les pourcentages d’échantillon
étudié selon leur IMC.

L’ensemble des résultats a montré que 30% des diabétiques étudié sont dans les normes avec
un IMC compris entre 18,5 et 24,9 kg/m? .2% des diabétiques étudié ont un IMC inférieur a
18,5 kg/m? et ils sont considérés en insuffisance pondérale. Plus de 60% ont un poids élevé
classé en: les cas & IMC entre 25 et 29,9 kg/m? (considérés en surpoids) représentant 46%,
Les diabetiques a IMC supérieurs a 30 kg/m? sont de 13% et sont considérés comme obeses et
ceux avec IMC compris entre 35 - 45 kg/m?2 sont concédés a obésité sévere et représentant 9%

des cas.

L'indice de masse corporelle

M insuffisance pondérale M Normal ©obéses M obésités séveéres M surdoids

Figure 111.4. La répartition d’échantillon étudié selon leur IMC.

Dans notre étude les personnes en surpoids sont les plus fréquents, notre résultat est
similaire de I’étude de Bennouiou Med Lamine [44] ou il a trouvé que le surpoids est le plus

fréquent(37,1%) par rapport aux personnes normales (28,5%).

Nous notons, que la majorité des participants sont en surpoids (46%). L'obésité ou IMC

et le diabete sont étroitement liés. Avec une mauvaise alimentation et un manque d’activité
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physique et une alimentation riche en calories augmentent la sécrétion des cellules

graisseuses, ce qui entraine une augmentation de la résistance a l'insuline.

111.5. Répartition d’échantillon selon le type de diabéte

L’histogramme représenté¢ dans la figure III.5 montre que sur les 125 individus
diabétiques enquétés, 5 cas un diabete gestationnel, 40 cas de diabete de type | et 80 cas ont
un diabete de type II.

Les individus diabétiques Il sont & 64% contre 32% du type | et 4% gestationnel. Nos
résultat sont trés proche de ceux effectuée par Abdelkbir Khadidja [33], ou elle a été trouvée
61,70% des diabétiques de type 11 et 38,29% des diabétiques de type I.
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Figure I11.5. La répartition d’échantillon étudié selon le type de diabéte.

Le diabéte de type 2 est la forme la plus fréquente de diabete, avec 90% des cas. De maniére
caractéristique, le diabéte de type 2 survient au cours de la deuxieme moitié de la vie, apreés
I'dge de 40 a 50 ans. La maladie se développe le plus souvent a partir de 40 ans, mais
I'dge moyen au moment du diagnostic avoisine les 65 ans. La glycémie a jeun n‘augmente
normalement pas ou peu avec I'age. A l'inverse, la glycémie post-prandiale (aprés un repas)
augmente régulierement avec l'age, et ce, du fait du vieillissement des mécanismes de

régulation du métabolisme glucidique :

e la diminution physiologique de la sécrétion d'insuline ;

e la diminution de la sensibilité a I'insuline, a cause de la diminution de la masse maigre

au profit de la masse grasse ;
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o ladiminution de la sécrétion de GLP-1 (Glucagon Like-Protein-1), I'une des hormones
de la satiété, ce qui provoque une réduction de la libération d'insuline aprés les repas.

Le pourcentage élevé du diabéte du type 2 concorde avec les résultats précédents : IMC élevé
chez 68% d’échantillon. Le diabéte de type 2 survient surtout chez les
personnes en surpoids ou obeéses, le facteur de risque le plus important étant I'obésité a
prédominance abdominale. De méme, la sédentarité et le manque d'activité physique
favorisent également le développement de la maladie diabétique. L'obésité et la sédentarité
sont deux facteurs responsables d'insulino-résistance, un phénomene largement impliqué dans

le développement du diabete de type 2.

111.6. Répartition d’échantillon selon le type de traitement

A partir des résultats présentés dans la figure 111.6, nous avons constaté qu’environ 49,6% (62
cas) des patients sont sous traitement d’antidiabétique oraux (ADO), 26,4% (33 cas) sous
injection d’insuline, 20,8% (26 cas) associent I’insuline et ADO et 3,2% (4 cas) des patients
ne prennent pas de médicaments. Nos résultat sont est proche des resultats de I’étude de

Benkarroum Asmaa [45], ou elle a trouvé le médicament le plus utilisé est ADO a (55%).
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Figure 111.6. La répartition d’échantillon étudié selon le type de traitement.

Les ADO sont les plus utilisé par le échantillon étudié soit 49,6%, ce qui est normale
dans la mesure que le diabéte de type Il et le plus prédominant et dont le traitement est ADO

avec un régime alimentaire et des activités physiques. Nous avons mentionné quel a majorité
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des patients ne connaissent pas le nom du médicament prescrit mais, et que 100% des patients
savent le type de traitement.
111.7. Répartition d’échantillon étudiée solen les antécedents familiaux

Notre enquéte a dévoilé 60% de cas antécedents familiaux contre 40% cas qui ne le sont
pas. Notre résultat est trés proche a 1’étude de Rahal et Belmehdi [46], ou ils ont trouvé oui
62,22% et non 37,78%.

Hnon M oui

oui
60%

Figure 111.7. La répartition d’échantillon étudié selon les antécédents familiaux.

Plus de 60% des diabétiques au moins un membre de leur famille atteint de la maladie,
le facteur genétique semble tres présent. Le poids de 1’hérédité différe selon qu’il s’agisse du
diabete type 1 ou 2. Ainsi, lorsque I’'un des deux parents est diabétique de type 2, le risque de
transmission a la descendance est I’ordre de 30%, alors qu’il n’est que 5% dans le diabéte de
type 1, plus précisément 6% si le pére est diabétique, 3% si c’est la mére (mais 30% si les 2

parents le sont) et si le frére a un diabéte de type 1, ¢ca augmente de 5 a 10%. [27]

111.8. Répartition d’échantillon étudiée selon le type d’allaitement

En interrogeant les diabétiques sur le type d’allaitement qu’ils avaient eu pour les
adultes et les personnes agées ou qu’ils regoivent pour les nourrissons et les enfants, nous
avons ressenceé 90,4% de cas d’allaitement maternel, 5,6% d’allaitement mixte et 4% restant
d’allaitement artificiel. Ceci différé de I’étude de SAL Abdallah [47], ou la majorité avait un

allaitement artificiellement (37%).
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Tableaux I11.1. La répartition d’échantillon étudié selon le type d’allaitement.

Type d'allaitement Nombre d’individus Pourcentage%
Artificielle 5 4%

Maternelle 113 90,4%

Mixte 7 5,6%

Total général 125 100%

La majorité des individus étudié ont eu un allaitée naturellement amis ca ne pas
empécher leur atteinte du diabete, ce qui indique que I’allaitement n’a aucune influence sur
I’apparition ou non du diabéte et qu'il existe d’autres facteurs d'influence qui peuvent
favoriser I'émergence de la maladie.

111.9. Répartition d’échantillon étudiée selon le niveau d’instruction

111.9.1. Niveau d’étude

Pour commencer nous avons questionne le échantillon sur leur niveau d’étude. La figure II1.8
représente la répartition d’échantillon d’étude selon le niveau d’instruction (analphabéte,
primaire, secondaire, et universitaire). Nous avons enregistré 22,4% (28 cas) d’analphabéte,
27,2% (34 cas) d’individus qui se sont limités au cycle primaire, 12,8% (16 cas) qui avaient
un niveau moyen, 21,6% (27 cas) qui avaient un niveau lycée, et 16% (20 cas) qui avaient fait

des études universitaires.

Nos résultats sont tres différent de Chougred Jihane [48] qui a trouvé (19,33%
d’analphabéte,10% cycle primaire, 34,66% lycée et 36% d’universitaire).

M Primaire

H moyen

Niveau d'étude

= Lycée

40

Nombre de réponse

Figure 111.8. La répartition d’échantillon d’étude selon le niveau d’étude.
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Presque 50% d’échantillon réparti entre (niveau primaire et analphabétes) ont un niveau
d’instruction minimal, ne lui permettant pas de lire et de comprendre efficacement un livre
avec des recommandations et de conseils sur le diabete, ou une brochure donnant des conseils
sur la gestion du diabete. Ainsi des conseils oraux doivent étre donnés périodiquement afin de

sensibilisé cette tranche et la familiarisé plus avec sa maladie.

111.9.2. Organe toucheé

Au fil du temps, la maladie affecte de nombreux organes. Selon nos statistiques,
I’organe le plus endommagé est les yeux avec 46,4% (58 cas), suivi par I’atteinte cardiaque
28% (35 cas), une atteinte rénal 22,4% (28 cas), atteinte du systeme nerveux 15,2% (19 cas)

et la plus faible proportion atteinte du foie 0,8% (1 cas).
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Figure 111.9. La répartition d’échantillon étudié selon 1’organe touché.

Les réponses des individus interrogé sur 1’organe touché par la maladie différent et ne
reflete pas vraiment leur connaissance de et leur suivi de la maladie. lls y a ceux qui
répondent sur la base de ce que circule dans leur entourage, d’autres par contre décrivent leurs

propre complications informés par leur médecin traitant.

111.9.3. Survenue d’hypoglycémie
Les figures 111.10 et 111.11, présente la répartition d’échantillon étudiée selon les causes et les

symptémes de survenue d’hypoglycémie ; ou sont notés sur chaque batonnet le nombre
d’individu ayant donné la méme réponse. Sachant qu’un individu a répondu par plusieurs

causes et plusieurs symptémes a la fois.
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A. Les Causes

Il y a de nombreuses raisons a 1’hypoglycémie puisque nous avons constaté que la

principale raison de sa diminution est le manque de repas, activité physique intense et

I’exposition a la fatigue sévere.
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Figure 111.10. La répartition d’échantillon étudié selon les causes de survenue

d’hypoglycémie.

B. Lessymptémes

Lorsque la glycémie baisse, le patient présente de nombreux symptémes, dont une

fatigue tremblante, la transpiration et la faim, que nous avons enregistrée dans des proportions

élevées chez la majorité des patients, suivit de paleur, anxiété et trouble de vision.
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Figure 111.11. La répartition d’échantillon étudié selon les symptdmes de survenue

d’hypoglycémie.
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Bien que seulement 28 patients diabétiques (22,4%) ne connaissent pas les causes de
I'nypoglycémie et que 23 patients (18,4%) n'avaient aucun symptéme pendant
I'nypoglycémie, le reste a donné des réponses multiples, indiquant la culture du patient et sa
connaissance des causes de I'nypoglycémie dans le sang pour I'éviter. La connaissance des
causes et méme des symptdomes de I'hypoglycémie par les patients peuvent étre due a
I'approche du mois de Ramadan et a leur intérét a connaitre les conditions qui leur permettent

de jeliner ou de rompre leur jedne.
Apres avoir répondu au questionnaire, les patients nous ont informés sur les points suivants :

- Que faire en cas d'hypoglycémie: 63,8% ne prennent que des sucres rapides
(bonbon, miel, fuit et une cuillerée de sucre dissous dans de I’eau), 9,7%
consument un sucre lent (pain), 15,4% mange un repas complet et plus de 11,1%
ne fait rien en cas d’hypoglycémie ;

- Comment éviter les causes d'hypoglycémie: 35,6% prendre le repas et les
collations a intervalles réguliers, 28,1% Vérifie le taux de glycémie régulierement,
24,3% si un médicament provoque une hypoglycémie, consulte un médecin pour
faire ajuster la dose ou remplacer le médicament et 12,0% ne fait rien.

111.9.4. Mesures hygiéno-dietétiques

Grace a notre enquéte sur la mesure hygiéno-diététiques utilisées par les patients, nous
avons constaté que la majorité des patients suivent la mesure hygiéno-diététique par leurs
réponses aux régimes, a l’activité physique et au tabagisme présentés dans les tableaux

suivants :

Tableau I11.2. Nombre et pourcentage d’échantillon étudiée solen le régime alimentaire.

Nombre de patient ~ Régime Pourcentage%o
47 “Non 37,6%
78 Oui 62,4%

Tableau 111.3. Nombre et pourcentage d’échantillon étudié selon I’activité physique

Nombre de patient ~ Activité physique : Pourcentage%o

71 Non 56,8%
54 Oui 43,2%
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Tableau 111.4. Nombre et pourcentage d’échantillon étudiée solen le tabagisme.

116 Non 92,8%
9 Oui 7,2%

Apres analyse de ’ensemble des tableaux, nous avons donc enregistré que 62,4% suivent a
régime alimentaire contre 37,6%. 43,2% d’échantillon entreprennent une activité physique
contre 56,8%. Compte au tabagisme 116 individus sont non-fumeurs contre 9 qui le sont.

Selon la littérature, la prise en charge initiale du diabéete repose sur cette procédure, qui est

la premiere étape du traitement : une alimentation équilibrée et une activité physique
réguliere. [24]

Plus de la moitié des patients suivent un regime (naturel ou allégé). Un ratio plus élevé

indique une sensibilisation accrue des patients a une alimentation saine et a son importance,

en particulier pour le diabéte de type 2.

Pour le sport, 66% des patients préferent marcher car la marche permet d'améliorer le
contrble glycémique. La marche est compatible avec les capacités physiques des personnes
agées atteintes de diabéete, leur vie quotidienne et leur mode de vie, voire leurs probléemes de

santé.

Nous avons constaté que la proportion de fumeurs dans notre étude est de 7,2% et que
seuls les hommes (9 personnes) y sont inclus, car les femmes prédominent dans notre
échantillon et dans la société Algérienne « société musulmane conservatrice » les femmes ne
fument pas. La nicotine contenue dans les cigarettes aggrave les complications du patient,
telles que les maladies cardiaques, les maladies rénales, les Iésions nerveuses et les lésions

oculaires. Les médecins conseillent toujours aux diabétiques d'arréter de fumer.[27]

111.9.5. Complications

La figure 111.12 regroupe le classement des individus selon la nature de leur complication.
Parmi les 125 patients, 43 individus ne présentent aucune complication a 34,4%. La
complication la plus prédomine trouvé est la rétinopathie chez 31 personnes 24,8%. La
cardiopathie, la néphropathie et la neuropathie sont en répartition presque égale : 18, 17 et 16

cas respectivement soit 14,4%, 13,6% et 12,8% des cas respectivement.
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Figure 111.12. Le classement des individus selon la nature de leur complication.

Dans notre étude la rétinopathie diabétique était présente chez 24,8% des patients. Ces
résultats sont largement supérieurs a ceux de Raherison [49]. La néphropathie diabétique
était présente chez 13,6% de nos patients. Ces résultats sont trés proches a ceux de Diago
Mamadou [50] 15%. Et la neuropathie diabétique était présente chez 12,8% de nos patients.

Ces résultats sont inférieurs a ceux de 28%.

Lorsque les patients ont été interroges sur les complications qu'ils ont: 34,4% ont
répondu qu'ils n'avaient aucun symptéme, ce qui indique deux choses soit la complication est
au début n’engendrant pas de symptomes, Soit qu'aucune complication n'a été découverte. Ce
résultat indique que les patients font attention a leur maladie et suivent un mode de vie correct
et des mesures nutritionnelles comme indiqué dans les résultats précédents, tels que: la

marche et les réegimes.

La rétinopathie est la complications qui arrive en premiére position a étre déclaré par
24,8% de la échantillon, une complication facilement repérable par les patients car elle ne

nécessite pas d’analyse ou d’examen des problemes de vision le fait savoir.

La néphropathie chez 13,6%, est reconnue par les patients a cause de l'infection
urinaire. Enfin, il y avait la neuropathie (12,8%), ou les diabétiques ont déclaré ressentir des

engourdissements, des brdlures et une faiblesse dans les jambes et les bras.

Pour éviter ces complications, les médecins rappellent toujours aux diabétiques de faire

des examens annuels : les yeux, des analyses de sang pour surveiller le taux de cholestérol,

des analyses d'urine pour vérifier le travail des reins et méme un électrocardiogramme.
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111.9.6. Professionnel de confiance

Plus de 51,2% (64 cas) des patients consultent un medecin généraliste. Presque 32,8% (41
cas) consultent un diabétologue, un peu plus de 11,2% (14 cas) des individus se tournent vers
un diététicien et moins de 4,8% (6 cas) vont chez un pharmacien. Nos résultats sont tres
proches de celui de Hallot Jessica [27] ou 65% des patients se tournent en priorité vers leur

medecin généraliste. Prés de 35% consultent leur diabétologue.
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Figure 111.13. La répartition d’échantillon étudié selon Professionnel de confiance.

Un medecin généraliste est un professionnel de santé vers a qui un malade c’est ce qui
justifie le grand pourcentage. Aprés diagnostique de la maladie c’est tout a fait normale que
les diabétiques commence a consulté un diabétologue ou un endocrinologue. Cependant
certains individus ne voit aucune différence en généraliste et diabétologue dans la mesure au
les traitements prescris sont les méme. Ce qui confirme leur manque d’information vu leur

niveau d’étude bas.

Les individus diabétiques consultent souvent le diététicien, a ’approche du mois de
ramadan pour obtenir des conseils sur la prise en charge de leur maladie pendant le jelne.
Dans ce concept, le personnel médical du service de diabétologie a I'népital contribue de
facon tres efficace et généreuse a renseigner les diabétiques sur les concepts et la gestion du
diabete et les bienfaits d'une alimentation saine notamment a l'approche du mois de Ramadan,
notamment aux personnes agées et peu informés afin de les appliquer dans leur vie. Ainsi il

sera intéressant de diffuser une telle culture dans les centres hospitaliers en Algérie.
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Le diabéte est un probléme majeur de santé publique a I’échelle mondiale. Le nombre de
malades souffrant de diabéte est en constante augmentation. Ceci est notamment di a la
progression de I’obésité. Les complications que cette maladie entraine affectent de maniére
notable la qualité de vie des malades. Une meilleure prise en charge des patients, notamment
en terme d’éducation thérapeutique serait un moyen de faire baisser son coit et I’apparition

des complications.

Le but de cette étude était d’évaluer les connaissances que les individus diabétiques auraient

dues acquérir grace a une éducation thérapeutique.

Cette étude s’est déroulée au niveau de la polyclinique Zagiz Belkacem de Laghouat, c’est
une étude transversale descriptive et analytique a I’aide d’un questionnaire. L’échantillon a

compté 125 individus diabétiques réparti en 59% de sexe féminin et 41% de sexe masculins.

L’analyse des questionnaires, nous a mené a conclure : que le diabete de type 2 est le plus
fréquent avec une prédominance féminine et une moyenne d’age de 55,86 ans. D’autres par la

majorité des patients étaient d’origine urbaine.

Selon notre enquéte plusieurs facteurs ont un lien étroit avec I’apparition et le développement
de la maladie : I’dge avancé, 1’obésité (causée par le déséquilibre hygiéno-diététique,
I’inactivit¢ physique ainsi que la sédentarité¢), les habitudes alimentaires, le stress, les
antécédents familiaux diabétiques, ce sont les facteurs de risque majeurs qui multiplient
fortement le risque de développer un diabéte surtout chez les femmes et il y a les facteurs de

risque mineurs tels que tabagisme.

Le diabéte entraine de nhombreuses complications au niveau de nombreuses parties du corps.
Parmi les complications 1’accident vasculaire cérébral, I’insuffisance rénale, la perte de la

vision et des lésions nerveuses.

La majorité des individus sont bien informés, bien impliqués, leur qualité de vie et leur survie
en dépend. Surtout qu’on il s’agit de traitement et de complications pouvant survenir. Ils ont
compris I’importance de la bonne observance du traitement médicamenteux, mais surtout des
mesures hygiéno-diététiques, afin de maintenir une glycémie correcte le plus proche possible
de la valeur cible. Ils sont bien conscients que s’ils ne surveillaient pas leur glycémie, cette
situation conduirait a des glycémies trop faibles et donc a des hypoglycémies fréquentes, ou a

des glycémies constamment trop hautes et donc a la survenue prématurée de complications.
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Le diabéte sucré, chez ’homme, est une maladie dont I’incidence risque d’augmenter de
maniere importante dans les prochaines années, en particulier chez les individus obéses. 11 est
urgent de procéder a une évaluation chiffrée de la pandémie diabétique. Cette évaluation
devrait permettre la formation, en nombre conséquent, de personnels sanitaires qualifiés, et
I’acquisition d’un équipement suffisant pour une prise en charge décentralisée de la maladie.
Ces conditions appellent la participation de tous les acteurs : personnels de santé, bailleurs de
fonds internationaux, qui doivent prendre conscience de ’ampleur du probléme et enfin agir

face a ce fléau devenu un véritable enjeu de santé publique.

De larges progrés ont déja été accomplis mais un lourd travail reste a faire. Les établissements
de soins publics doivent adoptés régulierement de nouvelles recommandations visant a

améliorer la prise en charge des patients diabétiques.

Tous les membres de 1I’équipe soignante doivent désormais, eux aussi, s’ impliquer davantage
pour améliorer la formation du patient. Plus particulierement, ils doivent prendre conscience
de la méconnaissance du patient vis a vis de sa maladie et de sa prise en charge. Ils devront
donc remettre en cause leur fagon d'aborder les notions indispensables que le patient doit

connaitre pour limiter les complications.
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Rapide
Intermédiaire
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e Protamine
humaines Hagedorn)
Intermédiaire
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(insuline rapide
+
Intermédiaire
NPH)
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Annexe 01

Tableau: Récapitulatif des différentes insulines.[35][51][27][50]

DCI

Glargine

Détémir
Déglutec

Glulisine

Asparte

Lispro

Asparte +
Asparte
protamine

Lispro

+Lispro
protamine

Nom commerciale

ACTRAPID®

INSUMAN® Rapide

UMULINE® Rapide

INSULATARD®

UMULINE NPH®

MIXTARD®
(10 et 90%)
UMULINE ©
PROFIL
(30 et 70%)
ABASAGLAR ©
LANTUS®
TOUJEO®
LEVEMIR®
TRESIBA®

APIDRA®

FIASP® NOVORAPID®

HUMALOG®

NOVOMIX® (30, 50 et
70%)

HUMALOG MIX®

(25 et 50%)

Délai Durée
d’action d’action
15a30 R
. 436h
minutes
1h30 12a16h
15330 .
] 12a16h
minutes
2a4h 20a24h
5a15
. 2a4dh
minutes
5a30  12316h
minutes

Spécificités

-Injection a faire 20
a 30 min avant le
repas

-Insuline Laiteuse,
bien agité avant
injection

-Injection hors ou au
moment des repas

-Agiter I'insuline
avant l'injection

-L’injection 30 min
avant les repas

-L'injection
indépendant des
repas mais a I’heure
réguliere
-Pas de contact avec
d’autre insuline

-L'injection au début
des repas

-Compatible avec les
pompes portables

-Agiter I'insuline
avant l'injection

-L'injection au début
des repas



o Analogues rapides (3 h)

4 20h 23h 8h 20 h
o . PR
SN Insulines réguliéres (6 h)
1 1
4 20h 2h 8h 20 h

Insuline NPH (12 h)

1
20 h

Insuline détémir (14-18 h)

20h
Imll Insuline glargine U100 (24 h)
4 20h 8h 20 h

Insuline glargine U300 (30-36 h)

20 h 8h 20h 8h

Insuline dégludec (>48 h).

20 h 8h 20 h 20h

Figure 01: Profils d'action des différentes catégories d'insuline.[52]

Figure 02: Insuline NOVORAPID sous forme de flacon (a gauche) et de cartouches (a droite).
[35]
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Figure 3: Le stylo a l'insuline.[27]
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L

Une pompe 3 insuline administre
I'insuline par un cathéter dans le
gras sous cutané (I'abdomen,
(lafesse, |la cuisse, ect.)

Une dose d'insuline est programmée
pour couvrir les besoins vitaux
(Taux basal).

L'usager doit actionner sa pompe
pour administrer la dose couvrant
ses repas(Bolus).

Figure 4: Pompe a l'insuline reliée au patient par cathéter.[53]

A
& ntraveineuse

Figure 05: Les voies d'administrations de l'insuline. [35]



Tableau ll: Les différentes classes médicamenteuses d'ADO du DT2. [35],[50],[22],[54]

Mécanismes Classe Nom commerciale Mécanismes Principaux effets
Dcl Les modes d’actions
d’actions médicamenteuse et dosage cellulaires indésirables
Daonil®
Glibenclamide HEMI-DAONIL®

(1,25mg, 1,25mg et
5 mg)

Ferme-les
-Hypoglycémie
Diamicron®
Sulfamides Gliclaride Canaux -Augmente la
écrétion
(30mg et 60mg) : secre D -
Hypoglycémiants K-ATP de la Dinsulines Prise de poids
(sulfonylurées) Amarel® Membrane
Glimépiride
-Allergies cutanées
(1,2,3 et 4mg) Plasmique des
Glibenese® Cellules béta(p)
Glipizide Minidiab®OZIDIA®
(5mg et 20 mg)
Ferme-les
Novonorm®
Canaux
Répaglinide (0,5mg, 1mg et Hvooelveémie
K-ATP dela Augmente-la yRogY
Glinides 2mg) &
Sécrétion D’insuline
Membrane -Prise de poids
Plasmique des
iwv®
Starlix Cellules béta(p)
Natéglinide
JANUVIA® (100mg) Augmentation
Sitagliptine La sécrétion
Les incrétino- XELEVIA® (100mg) Inhibe I’activité de Dinsuline /
mimeétiques : Vildagliptine GALVUS® (50 mg) la DPP-4, augmente -
les concentrations Et Diminution du
Inhibiteurs )
Insulino- post-prandiales de Glucagon - Nausées
sécréteurs DPP-4 (Gliptines) Saxagliptine ONGLYZA® (5mg) GLP-1etGIP Rhinopharyngite
(Glucose Dépendante)
N
®
BYETTA -Augmente La
Et sécrétion
D’insuline -Nausees
L’exenatide BYDUREON®
(Glucose

( -Vomissement
5upg, 10 pg par

dose, 2inj/j) Dépendante) 7

Les incrétinomimé-



tiques :

Analogue

Du GLP-1

Biguanides

Insulino-
sensibilisats
Thiazolidinediones
(glitazones)
Inhibiteurs de (a)
L'alpha- glucosidase
Autres

Inhibiteurs du SGTL2

Liraglutide

Metformine

Pioglitazone

Rosiglitazone

Acarbose

Miglitol

Canagliflozine

Dapagliflozine

Empagliflozine

Ertugliflozine

VICTOZA® (solution
injectable SCa
6mg/ml, linj/j)

Formes LP 1inj/s

GLUCOPHAGE ®
(500mg, 850mg,
1000mg)

STAGID® (700mg)

Actos®

Avanida®

GLUCOR®

(50mg et 100mg)

DIASTABOL® (50mg
et 100mg)

INVOKANA®

FORXIGA®

JARDIANCE®

STEGLATRO®

Active

Les récepteurs GLP-

1

Active ’AMP
Kinase Inhibit

Mgpd

Active-le

Facteur de

Transcription

Nucléaire

PPAR gamma
(PPAR-y)

Inhibe I'alpha-

glucosides

Intestinale

Inhibition des

SGLT2 dans le Tube

contourné

Proximal,

Augmentation de

La glycosurie

-Diminue la sécrétion
du

-Glucagon
(Glucose
Dépendante)

-Ralentit la vidange
Gastrique
-Augmente la satiété”
Diminue-la

Production

Hépatique de

Glucose ™

Augmente-la

Sécrétion

D’insuline /2

Ralenti la
Digestion/
Absorption
Intestinale des
Hydrates de

Carbone

Blocs la réabsorption

du
Glucose
Par le rein,
Augmentation de la

Glycosurie

-Pancréatite

-Diarrhée
-Douleurs
-Abdominales

Acidose lactique

-Prise de poids,
Edeéme/Insuffisan
ce cardiaque
Fractures Des os
Augmentation du

LDL cholestérol

-Douleurs

-Abdominales

flatulences

-Infections des

voies uro-génitales

- Hypotension,

déshydratation



Annexe 02
Questionnaire

Informations génerales :

Sexe : homme [ femme O

Date de naissance ou I’age : ......... [eviiinn.. [oviiiin.

Taille: ............ m

Poids: ............ kg

Niveau d’instructions : analphabete [ premiére [ moyen] lycée OJ
université

Situations professionnelle :
Situations familiale : célibataire O mariel]  veuf/veuve OO divorcé O
Quand votre diabéte a-t-il été diagnostiqué? .................. ans
Type de diabete : DT10O DT20O D gestationnelle [J
Connaissez-vous la différence entre eux ?  Oui [ Non O
Sioui, expliquez brievement @ ... .. ..o
Antécedent familleux : Ouid Non O
Type d’allaitement : maternelle O artificielle OI mixte [J
Ou elle habite ? Rurale OJ Urbaine O
Les symptomes :
Symptome d’hyperglycémie :

Soif intense et bouche séche O envie frequente d'uriner O Peau séche I
Mal a I'estomac 0 ~ Nausées ou vomissements [ odeur nauseabonde dans la bouche O
Aucun symptéme [

Cause :
Augmenter la quantité de nourriture O Manger des aliments sucrés ou gras [
Le manque d'exercice [ Oublier le traitement O Anxiété O

Infection Ou blessure O je ne sais pas [
Lafacondelesaborder : ... ...

Symptome d’hypoglycémie :



Perte de connaissancel] fatigue O paleurd Tremblements [
Anxiétéd  Transpirationdd  Faim O  Agitation 0  Vision trouble O Pouls rapide
O Aucun symptome [

Cause :
Augmentation de la posologie des médicamentsC]  Manque de repas [
Surproduction d’insuline 0 Jelne [ activité physique O  Anxiété [

Fatigue [ Je ne sais pas OJ

Lafacondelesaborder : ..... ...
Mesure hygieno-diétéetiques :

Suivez-vous un régime alimentaire? Oui O Non [

Est-ce quetu fumes?  Oui O Non O

Tu fais de ’activité physique ?  Ouid Non[J

Traitement :

Type de traitement : insuline™d ADO O insuline ADO [

Connaissez-vous le nom des médicaments qui servent a traiter votre diabéte ? Oui O Non[J
ST OUIL IS CIEBr & oo

Nombre de fois ou le médicament est UtIliSE : ......oovirimrrreei i,

Les Organes touches :
Le cerveau O lecceur O le foiedd Intestins O pancréas [ Lesreins O (Eil O
Complications possibles du diabete :

Rétinopathie O neuropathied  néphropathie OO cardiopathie OO aucune complications I
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