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Résumé
Introduction: Le diabete de type 2 constitue un probleme de santé publique majeur a I'échelle
mondiale, avec une prévalence en constante augmentation. Son évolution est silencieuse et
insidieuse, jusqu'a I'apparition de complications séveres aux conséquences importantes. Cette
maladie se caractérise par une insuffisance relative de la sécrétion d'insuline ou une anomalie

de celle-ci, souvent associée a une résistance a l'insuline.

Objectif : L’objectif principale de cette étude est de décrire les différents médicaments utilisés
dans le traitement du diabéte type 2 et d’évaluer leur efficacité en fonction de I’atteinte de

I’HbA1c cible.

Meéthodes : Nous avons mené une étude prospective descriptive transversale portant sur un
échantillon de 150 patients diagnostiqués par le diabéte type 2 (103 femmes et 47 hommes), qui
s’est réalisée durant une période de 2 mois, du 04/02/2024 jusqu’au 04/04/2024 dans le service
de consultation diabétologie dans 1’établissement de santé publique « Oumeddour Tounes »
dans la région de Guelma. L’étude consiste a réaliser des mesures anthropométriques (taille,
poids, IMC), répondre a un questionnaire et recenser un bilan biologique comportant seulement
I’HbAlc.

Résultats : les résultats observés montrent que presque la moitié des diabétiques a
prédominance féminine (68.67% femmes, 31.33% hommes), la tranche d’age la plus représenté
en diabete type 2 est celle de [40-59 ans] avec 49.33%. Notre population présente un IMC
supérieur ou égale a 25 dont 52,66% sont en surpoids et 36,66% sont obéses. Des associations
ont été retrouvées entre la survenue de cette maladie et plusieurs facteurs notamment : 1’age
avancé, les antécédents familiaux diabétiques, ’HTA, I’inactivité physique, tabagisme et le
déséquilibre hygiéno-diététiques. Concernant les classes thérapeutiques, le pourcentage de
traitement de la Metformine est les plus utilisé et il est estimé a 83,33%. La comparaison des
moyennes de 'HbA1C actuelles et précédentes présentent une différence statistiquement
significative.

Conclusion : Pour cibler les actions de traitement de diabéte de type 2 et ses complications et
de leurs prise en charge précoce, une meilleure connaissance du mode de vie des diabétiques et
de leurs habitudes alimentaires et sportives doit étre développé a travers le systéeme de

surveillance et de suivi national.

Mots clés : Diabete type 2, HbAlc, IMC, Facteurs de risque, complications, Metformine,

classes thérapeutiques.



Abstract
Introduction: Type 2 diabetes is a major public health problem worldwide, with an ever-
increasing prevalence. It progresses silently and insidiously, until the onset of severe
complications with far-reaching consequences. The disease is characterized by a relative

insufficiency or abnormality of insulin secretion, often associated with insulin resistance.

Objective: The main objective of this study is to describe the different drugs used in the
treatment of type 2 diabetes and to evaluate their efficacy in relation to the achievement of the
HbAlc target.

Methods: We conducted a prospective descriptive cross-sectional study on a sample of 150
patients diagnosed with type 2 diabetes (103 women and 47 men), which was carried out over
a period of 2 months, from 04/02/2024 to 04/04/2024 in the Diabetologia consultation
department in the “Oumeddour Tounes” public health establishment in the Guelma region. The
study consisted of anthropometric measurements (height, weight, BMI), answering a

questionnaire and recording a biological check-up including only HbAlc.

Results: The observed results show that almost half of diabetics are predominantly female
(68.67% women, 31.33% men), the age group most represented in type 2 diabetes is [40-59
years] with 49.33%. Our population had a BMI greater than or equal to 25, 52.66% of whom
were overweight and 36.66% obese. Associations were found between the occurrence of this
disease and several factors, notably: advanced age, diabetic family history, hypertension,
physical inactivity, smoking and unbalanced dietary habits. With regard to therapeutic classes,
the percentage of Metformin treatment is the most widely used, estimated at 83.33%.
Comparison of current and previous HbA1C averages showed a statistically significant

difference.

Conclusion: In order to target treatment and early management of type 2 diabetes and its
complications, a better understanding of diabetics' lifestyles, eating habits and sporting

activities needs to be developed through the national surveillance and monitoring system.

Key words: Type 2 diabetes, HbAlc, BMI, risk factors, complications, Metformin, therapeutic

classes.
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Introduction

Le diabéte est un trouble métabolique qui survient lorsque 1’organisme est incapable de
produire suffisamment d’insuline ou d’utiliser I’insuline de maniére efficace (Kouakou et al.,
2016). 1l se caractérise soit par une hyperglycémie chronique, soit une glycémie a jeun
supérieure a 1,26 g/ (7mmol/l) au moins a deux reprises. L’insuline est une hormone fabriquée
par la cellule béta des lots de Langerhans du pancréas, qui permet au glucose contenu dans les
aliments de pénétrer dans les cellules de I’organisme, ou il est transformé en énergie nécessaire
au bon fonctionnement des muscles et des tissus. Chez une personne atteinte de diabéte, le
glucose n’est pas absorbé correctement et continue de circuler dans le sang (hyperglycémie),
endommageant ainsi peu a peu les tissus. Ces dommages peuvent entrainer des complications
mettant la vie de la personne en danger (FID, 2013).

Le diabéte est classé en quatre principaux groupes: le diabéte de type 1 (DT1), le diabéte
de type 2 (DT2), diabéte gestationnel, et autres types spécifiques (Kouakou et al., 2016). Le
DT2 est la forme la plus courante de la maladie et touche le plus souvent les adultes, bien que
de plus en plus d’enfants et d’adolescents en soient atteints. Chez les personnes souffrant de
diabéte de type 2, I’organisme est capable de sécréter de 1’insuline mais la quantité produite est
soit insuffisante, soit I’organisme ne réagit pas a ’action de I’hormone comme il le devrait car
les cellules présentent une résistance ou une insensibilité a I’action de I’insuline. Dans les deux
cas, cela entraine ainsi une accumulation de glucose dans le sang. C’est sur ce type de diabete,
qui représente pres de 95% des cas (Krentz et Bailey, 2005). Il existe plusieurs facteurs de
risque qui augmentent la probabilité de développer la maladie, dont 1’obésité, une alimentation
peu équilibrée, ’inactivité physique, un age avancé, des antécédents familiaux de diabete ou
encore 1’ethnie (FID, 2013).

Le traitement du diabéte sucré a pour objectif de maintenir la glycémie autour de sa
valeur normale et de prévenir ainsi ses complications métaboliques. Dans le cas du diabete de
type 2, les mesures hygiéno-diététiques constituent les premiers éléments du traitement par
I'instauration d'un régime équilibré modérément pauvre en calories, riche en fibres alimentaires
et en graisses insaturées, ainsi que par la pratique d'une activité physique régulicre et I’arrét de
la consommation des substances toxiques tels que le tabac et ’alcool. En cas d'ineffectiviteé des
mesures hygiéno-diététiques, l'utilisation d'antidiabétiques oraux est envisagée (Kolefer et al.,
2021).

Le traitement oral du DT2 s’est fortement diversifié au cours de la derniére décennie,

avec la commercialisation d’abord des glitazones, puis des gliptines, et, enfin, tout récemment,
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des gliflozines. Pourtant, les deux antidiabétiques oraux développés il y a plus de 50 ans, la
metformine et les sulfamides hypoglycémiants, restent les leaders du marché. La metformine
est le medicament le plus largement prescrit pour les patients atteints de diabete sucré de type
2, c¢’est un médicament largement utilisé qui présente des avantages évidents en ce qui concerne
le métabolisme du glucose et les complications liees au diabéte (Rena et al., 2017). Apres la
metformine, le choix des médicaments antidiabétiques est problématique, et doit se faire en
fonction d’une évaluation de la balance bénéfices/risques, en intégrant le colit du traitement, et
en favorisant une approche individuelle centrée sur le patient diabétique. Cette stratégie est celle
recommandée dans la publication conjointe de I’American Diabetes Association (ADA) et de
I’European Association for the Study of Diabetes (EASD), actualisée en janvier 2015 (Scheen,
2015).

L’objectif principale de cette étude est de décrire les différents médicaments utilisés dans le
traitement du diabéte type 2 et d’évaluer leur efficacité en fonction de I’atteinte de I’HbAlc

cible. Les objectifs secondaires de cette étude sont les suivants :

1. Décrire les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et biologiques de 150 patients
atteints du diabete type 2 suivis dans I'établissement de santé publique « Oumeddour Tounes
» dans la région de Guelma.

2. Présenter les différents médicaments utilisés dans le traitement du diabéte type 2 en mono
ou bi ou trithérapie.

3. Evaluer I’efficacité du traitement antidiabétique en fonction des valeurs de ’HbAlc lors de
la derniére visite de controle et la comparer aux valeurs cibles instaurés par I’ADA

(American Diabetes Association).

Ce mémoire est divisé en deux parties : une partie théorique et une partie pratique. La partie
théorique est constituée de deux chapitres. Le premier chapitre aborde le DT2, et illustre son
caractére clinique, épidémiologique, étiologique, le pronostic évolutif et le diagnostic de cette
maladie. Le deuxiéme chapitre porte sur la prise en charge thérapeutique du DT2. Il se
concentre sur I'état des connaissances scientifiques relatives aux options non pharmacologiques
et aux différents médicaments utilisées dans le traitement du DT2. La partie pratique englobe
le chapitre matériel et méthodes qui précise le contexte de 1’étude et son déroulement et
I’analyse des données des patients recensés. Ensuite les résultats obtenus sont discutés et
comparés a d’autres etudes algériennes et internationales. Et finalement on termine notre travail
avec une conclusion générale et les perspectives qu’on pourra envisager dans le futur pour la

prise en charge de DT2.
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1. Définition

Le diabéte est une affection métabolique caractérisée par une hyperglycémie liée a une
déficience dans, soit la sécrétion, soit 1’action de 1’insuline, ou des deux. L’insuline est une
hormone produite par le pancréas indispensable a la pénétration du glucose sanguine dans les
cellules. Lorsqu’elle fait défaut, le taux de sucre augmente dans le sang, or I’organisme est trés
sensible a ces variations : La chronicité de ’hyperglycémie est responsable de complications a
long terme touchant de nombreux organes notamment : les yeux, les reins, les nerfs, le cceur, et
les vaisseaux (Guerin-Dubourg, 2014).

La grande majorité des cas de diabete se répartissent en deux catégories : Le diabéte type
1 et le diabéte type 2. Les autres cas de diabete sont : le diabéte gestationnel défini comme une
intolérance au glycose débutante ou découverte la premiere fois pendant la grossesse ou
d’autres types plus spécifiques car liées a : des défauts génétiques des cellules B du pancréas ;
des défauts génétiques de 1’action de I’insuline, des maladies du pancréas exocrine, des
endocrinopathies, secondaire a la prise de médicaments ou de substances chimiques,
secondaire a une infection ,des formes non communes de diabétes immuns ou des diabétes
associes a des syndromes génétiques (Guerin-Dubourg, 2014).

Le diabete de type 2 (précédemment appelé diabete non insulinodépendant DNID ou
diabéte de la maturité) résulte d’une mauvaise utilisation de I’insuline par I’organisme. Il
représente la majorité des diabetes rencontrés dans le monde. Il est en grande partie le résultat
d’une sur charge pondérale et de la sédentarité. Ses symptomes peuvent étre les mémes que
ceux diabete de type 01 mais sont souvent moins marqués. De ce fait, la maladie peut étre
diagnostiquée plusieurs années son apparition, une fois les complications déja présentes.
Récemment encore, ce type de diabéte n’était observé que chez 1’adulte mais on le trouve
désormais aussi chez I’enfant (1).

2. Epidémiologie du diabéte

2.1. Répartition mondiale

Le diabéte, sans étre véritablement classé dans les maladies émergentes, est une maladie
chronique et invalidante qui se développe de maniére épidémique depuis quelques décennies,
et dont la prévalence augmente fortement et rapidement dans tous les pays, surtout avec le mode
de vie, l'urbanisation et ses conséquences. Laissant supposer qu'outre une composante

génétique, cette maladie a un ou plusieurs facteurs environnementaux associés.
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L’OMS évoque une véritable épidémie avec un nombre de cas estimés passé de 30 millions
en 1985 a 135 millions en 1999, dix ans plus tard et 177 millions en 2000, puis 194 millions en
2003 (Figure N°1). L’OMS s'attend a un nombre de diabétiques d'environ 300 millions d'ici a
2025 (Bendidou et al., 2021).

Les faits et les chiffres relatifs au diabéte démontrent le fardeau mondial croissant qu'il
représente pour les individus, les familles et les pays. L'Atlas du diabéte de la FID (2021)
indigue que 10,5 % de la population adulte (20-79 ans) est atteinte de diabéte et que prées de la
moitié d'entre eux ignorent gu'ils vivent avec cette condition. D'ici 2045, les projections de la

FID montrent qu'un adulte sur huit, soit environ 783 millions de personnes, vivra avec le

diabete, ce qui représente une augmentation de 46 % (FID, 2021).

88% Monde
2003 = 189 millions
IDF WORLD ATLAS 2003 2025 = 324 miillions
Augmentation 72%

Figure N° 1: Projections mondiales de 1I’épidémie du diabéte 2003-2025 (2)

2.2.Répartition nationale

Le Moyen Orient et I’ Afrique, dont laquelle 1’ Algérie est classée, figurent parmi les plus
touchées par cette pathologie avec une prévalence de 7,3% en 2007 et atteindra d’ici 8,9% en

2025 (Malek, 2008). Une enquéte en population algérienne a été réalisée, en 2007-2009 chez
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les adultes (30 a 64 ans) résidant dans la ville d'Oran (Nord- Ouest). La prévalence du diabéte
de type Il est de 10,5 % (Houti et al., 2016).

A P’instar des autres pays, la prévalence du diabéte continue d’augmenter en Algérie pour
atteindre 14,4 % de la population entre 18 et 69 ans, soient environ 4 millions de personnes
atteintes de diabete en Algérie en 2018 (Belhadj et al., 2019).

3. Symptomes

L'hyperglycémie chronique est le plus souvent asymptomatique. Si le diabéte est trés
désequilibré, des symptdmes peuvent apparaitre et serontles signes d'une insulino-

nécessitance, imposant un bilan médical rapide :

o Soif importante.
o Envie d'uriner tres fréquente (c'est le syndrome polyuro-polydipsique).
« Fatigue (asthénie) majeure.

e Amaigrissement.

Certains problemes de santé sont fréquemment associésau diabete : infections
urinaires répétées, mycoses, furonculose, troubles visuels, douleurs ou crampes des jambes,

impuissance, pathologie cardiaque ou vasculaire (3).

Les personnes diabétiques risquent davantage de souffrir de sérieux problémes de santé tels
qu’un infarctus du myocarde, un accident vasculaire cérébral et une insuffisance rénale. Le
diabete peut endommager les vaisseaux sanguins des yeux et provoquer une perte de vision
permanente. De nombreuses personnes diabétiques ont des problemes aux pieds en raison de
1ésions nerveuses et d’une mauvaise circulation sanguine. Des ulcéres du pied peuvent survenir

et nécessiter une amputation (4).

4. Physiopathologie du diabéete

Le développement du diabete de type 2 se fait en trois étapes :



https://www.doctissimo.fr/html/sante/encyclopedie/sa_689_soif_urines.htm
https://www.doctissimo.fr/html/sante/encyclopedie/sa_520_infection_urinaire.htm
https://www.doctissimo.fr/html/sante/encyclopedie/sa_520_infection_urinaire.htm
https://www.doctissimo.fr/sante/bien-voir/maladie-des-yeux/probleme-de-vue-signes-inquietants
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4.1. Insulino-résistance

L’insulino-résistance est définie comme un défaut d’action de I’insuline sur ses tissus cibles
(le muscle, le tissu adipeux et le foie) (Lahreche et Chiha, 2016). En effet, un excés de graisses
au niveau du tissu adipeux viscéral libére une grande quantité d’acides gras libres dans la
circulation sanguine. Ceux-ci sont responsables d’une synthése hépatique accrue de
triglycérides et favorise la néoglucogenése hépatique (Herbourg, 2013).

Au niveau musculaire, une compétition entre ces acides gras libres et le glucose se met en
place. Les acides gras libres sont plus facilement oxydés et sont donc dégradés en priorité. La
glycémie reste stable et de plus cette oxydation préférentielle entraine une production d’acétyle
COA qui inhibe en retour les enzymes de la glycolyse (Herbourg, 2013).

4.2. Hyperinsulinisme

La quantité d’insuline produite par le pancréas augmente dans de fortes proportions afin de
permettre aux cellules de recevoir le glucose dont elles ont besoin. Cette hyperinsulinisme
secondaire a une insulino-résistance des tissus périphériques peut se prolonger de 10 a 20 ans
et permettre de maintenir la glycémie pratiquement normale (Lahreche et Chiha, 2016).

4.3. Insulinodéficience

L’augmentation initiale de la production d’insuline en réponse a I’insulino-résistance
conduit chez les diabétique de type 2 a I’épuisement progressif du pancréas, celui-ci ne parvient
plus a sécréter les quantités d’insuline nécessaires a la régulation de la glycémie. La production
excessive d’acides gras par le tissu adipeux chez les sujets qui ont un surpoids et I’¢lévation de
la glycémie a laquelle conduit inévitablement 1’insulino-résistance contribue d’ailleurs a la

faillite de sécrétion d’insuline par le pancréas (Lahreche et Chiha, 2016).

5. Facteurs de risque

5.1. Hypertension artérielle (HTA)

L’ hypertension est au contraire dans I’immense majorité des cas une hypertension artérielle
essentielle qui précede méme le diabéte une fois sur deux. Habituellement, elle complique un
syndrome d’insulino-résistance métabolique avec obésité androide. L’association HTA et
diabete est particulierement délétere pour les tissus cibles de 1’hypertension. Les objectifs sont
une tension artérielle inférieure a 140/90 mm Hg. Il n’y a pas de traitement préférentiel de cette
HTA en sachant qu’il faut tenir compte des effets des antihypertenseurs chez les diabétiques
(Benberkane et Sahnoune, 2013).
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5.2. Age
Quelque soit la population étudiée, la prévalence du diabéte de type 2 augmente avec 1’age,
Le vieillissement constitue en effet un important facteur de risque de diabete de type 2 du fait

a la fois d’une augmentation de la résistance a l'insuline et d’une réduction de la sécrétion

d’insuline (Metidji et Zekoum, 2017).
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Figure N° 2: Evolution de la prévalence du diabéte en fonction de 1’age (Archambeaud et
Fougeére, 2017).

5.3. Tabagisme

Les personnes atteintes de diabete, notamment de type 2, sont également exposées a un
risque €levé de maladies cardiovasculaires. La combinaison du diabete et du tabagisme
accentue le risque de maladies cardiovasculaires et aggrave les complications du diabéte telles
que la néphropathie ou la rétinopathie (Benberkane et Sahnoune, 2013).
5.4, Hérédité

Le mode de transmission de la maladie reste encore mal connu, le diabete de type 2 est
probablement une affection polygénique, c'est-a-dire déterminée par I’interaction d’anomalies
de plusieurs genes, aboutissant & une altération de la production et /ou de I’action de I’insuline
(Benberkane et Sahnoune, 2013).
5.5. Grossesse

Un diabéte gestationnel peut révéler dés les 24émes semaines de grossesse. Cette affection,
touchant 3% des femmes enceintes disparait en général et apres la grossesse. Cependant, il

s’avere étre un facteur de risque ultéricur de diabéte de type 2. Chez la mére, au méme titre que
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la naissance d’enfant de plus de 4 Kg. De facon plus inquiétante, on constate que des enfants
nés de mére ayant souffert de diabéte gestationnel ont un risque plus élevés d’obésité et de
diabéte de type 2 (Benberkane et Sahnoune, 2013).
5.6. Obésité

L’existence d’une obésité est un facteur de risque important de développer un diabéte non
insulino-dépendant chez un sujet génétiquement predisposé (80% des diabétiques de type 2 sont
obéses ou en surpoids, particuliérement lorsqu’il s’agit d’une obésité abdominale liée a
I’augmentation du tissu gras. La définition de I’obésité repose sur le calcul de I’indice de masse
corporelle (IMC) qui est le rapport entre le poids exprimé en kilogrammes et la hauteur en
meétres au carré. Un IMC supérieur ou égal a 30 kg/m2 définit 1’obésité dans les deux sexes
pour I’adulte viscéral) (Metidji et Zekoum, 2017).
Tableau N° 1: Classification du risque pour la santé en fonction de I'indice de masse
corporelle (IMC) (Metidji et Zekoum, 2017).

Classification IMC (kg/m?) Risque de developpement
des problemes de santé
Poids insuffisant <185 accru
Poids normal 18.5-24.9 moindre
Surpoids 25.0-29.9 accru
Obésité classe 1 30.0-34.9 élevé
Obésité classe 2 35.0-39.9 Trés élevé
Obésité classe 3 >40.0 Extrémement élevé

5.7. Sédentarité

La sédentarité a ét¢ définie comme un facteur de risque de diabete sur les résultats d’études
épidémiologiques et d’études d’interventions en prévention primaire chez les sujets intolérants
au glucose. Ces dernieres montraient une réduction significative de 1’incidence du diabéte dans
les groupes des patients pratiquant une activité physique réguliere (2h30/semaine) ou traités par
I’association régime + activité physique par rapport aux groupes des patients ne suivant pas un
programme d’activité physique intensif (Metidji et zekoum, 2017). L activité physique permet
d’améliore la sensibilité des tissus a I’insuline (Abed et Zerzaihi, 2017), d'obtenir un meilleur
controle glycémique, et de diminuer la mortalité globale et cardiovasculaire (Benberkane et
Sahnoune, 2013).
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5.8.Stress

Le stress psychologique libére des « hormones de stress » ; glucagon catécholamines,
hormone de croissance et cortisol qui ont pour effet d’augmenter la glycémie. Il s’agit en
général d’un diabete qui commence avec des glycémies certes élevées, mais n’entrainant ni
présence des symptomes, ni la découverte de sa présence (Benberkane et Sahnoune, 2013).

5.9. Dyslipidémies

Plusieurs anomalies lipidiques sont a I’origine d’un risque accru d’athérosclérose :
5.9.1. Hyper-LDLémie

De nombreuses études montrent qu’un taux ¢léve de LDL est associe a une augmentation
des pathologies cardiaques ou cardiovasculaires et de la mortalité. Selon I'’Agence nationale de
sécurité du médicament et des produits de santé (AFSSAPS), chez un patient sans facteur de
risque, le bilan sera considéré comme normal si le LDL cholestérol est < 1,60 g/l (4,1 m mol/l)
(Abed et Zerzaihi, 2017).
5.9.2. Hypo HDLémie

Elle est définie par un HDL-cholestérol < 0,40 g/l (1 m mol/l). Elle est souvent associée a
une hyper triglycéridémie, une obésité, ou un diabete de type 2, L’hypo HDLémie est un facteur
de risque d’événement cardio-vasculaire a part entiére. A I’inverse, un HDL éleve (>0,60 g/l ;

soit 1,5mmol/l) est un facteur cardiaux-protecteur (Abed et Zerzaihi, 2017).

5.9.3. Hypertriglycéridémie
Elle est définie par un taux de triglycérides >1,50 g/l (1,7m mol/l). Elle s’inscrit aussi

souvent dans le cadre d’un syndrome métabolique (Abed et Zerzaihi, 2017).

6. Complications du diabete

6.1. Complications a court terme

Les complications aigués sont une importante cause de mortalité, de dépenses et de
mauvaise qualité de vie. Une glycemie anormalement élevée peut mettre la vie en danger si elle
déclenche des maladies comme 1’acidocétose diabétique chez les diabétiques de type 1 ou 2, et
un coma hyperosmolaire chez les diabétiques de type 2. Quelque soit le type de diabéte, une
hypoglycémie peut survenir et provoquer une crise épileptique ou une perte de conscience
(Hadj et Benhoumar, 2021).
6.2. Complications a long terme

Les complications a long terme du diabéte sont classiquement divisées en deux catégories:

11
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6.2.1. Complications macro-angiopathiques

La macro-angiopathie s’aggrave quand le diabéte est associé¢ a une hypertension artérielle
et une dyslipidémie. Elle concerne le cceur (infarctus du myocarde), le cerveau (AVC
ischémique qui est 2 a 5 fois plus fréquents que dans la population non diabétique) et les
membres inférieurs avec I’artérite (Makhlouf et Chahboub, 2015)

6.2.2. micro-angiopathiques

La micro-angiopathie touche les petits vaisseaux (artérioles, veinules et capillaires de
diamétre inférieur a 30 um). Elle concerne indifferemment tous les tissus et organes, mais ses
manifestations cliniques ne deviennent sensibles qu’au niveau des fibres nerveuses
(neuropathie), des micros vaisseaux rénaux (néphropathie) et rétiniens (rétinopathie)
(Makhlouf et Chahboub, 2015).
6.2.2.1. Rétinopathie diabétique (RD)

La complication la plus silencieuse du diabéte, la rétinopathie touche, dans les pays
développés, 2% de la population diabétique. Elle se traduit par une baisse de 1’acuité visuelle
et méme de cécité, cette complication est corrélée a un mauvais équilibre glycémique (Metidji
et Zekoum, 2017).
6.2.2.2. Neuropathie diabétique (ND)

La neuropathie diabétique est une complication trés fréquente, elle peut toucher le systéeme
nerveux périphérique et le systeme nerveux autonome (Benberkane et Sahnoune, 2013); c’est
une atteinte des nerfs liés a I’exces de sucre présent dans le sang, si celui-Ci reste élevé pendent
une longue durée (Boucif, 2018). Elle prédomine aux niveaux des membres inférieurs en raison
de la plus grande fragilité des fibres longues sensitives peu myélinisés (Makhlouf et
Chahboub, 2015).
6.2.2.3. Néphropathie diabétique (ND)

La néphropathie diabétique (ND) est la premiére cause d’insuffisance rénale chronique
terminale dans le monde (Metidji et Zekoum, 2017). Elle est mise en évidence par la présence
d’une micro albuminurie et une protéinurie qui sont les deux principaux facteurs de risque de

cette néphropathie (Boucif, 2018).
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Les complications du diabéte
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Figure N° 3: les principales complications du diabete (5)
7. Diagnostic du diabéte

Les critéres de diagnostic du diabéte sont portés traditionnellement sur la glycémie. Ces
derniers temps, L’HbA1C a été récemment ajoutée (Tableau N°2) en tant que mesure intégrée
de la glycémie a long terme (durée de vie des globules rouges est approximativement 120 jours).
Cependant, I’hémolyse, qui raccourcit la durée de vie des globules rouges, rend ’'HBAIc
inefficace. De plus, I’age avancé, ’appartenance ethnique non blanche, ’apport élevé en
graisses alimentaires, alcool, tabagisme, maladie du foie, maladie rénales et carence en fer
affectent ’'HbAlc indépendamment de la glycémie. Bien que la plupart des cliniciens
conviennent que le diabéte devrait défini par une glycémie élevée associée a un risque de
complications. La norme actuelle est basée sur le maintien de la glycémie a jeun, de la glycémie
postprandiale et ’HbA 1¢ sous les seuils associés a un risque accru de développer la rétinopathie

diabétique (Defronzo et al., 2015).
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Tableau N° 2: Valeurs de diagnostic du diabete de type 2 (Defronzo et al., 2015).

Parameétres Normal* Pré diabéte DT2
Hémoglobine Alc <5.7% 5.7-6.4% >6.5 %
<6.0% 6.0-6.4%

Glycémie a jeun <100 mg par di 100-125 mg par dl >126 mg par dl
<110 mg par di 110-125 mg par dl

OGTT, <140 mg par dl 140-199 mg par dI >200 mg par dl

plasmatique

De deux heures

Le diagnostic de DT2 peut étre basé sur les éléments suivants selon I’ADA (American

association of diabétes):

» Test de glycémie aléatoire élevé (> 200 mg/dl) associé aux symptomes typiques de
I'nyperglycémie.

» Glycémie a jeun >126 mg/dl (8 heures de jeline)

A\

Glycémie >200 mg/dl apres 2 heures de charge en 75 g de glucose par voie orale
» HbAlc > 6,5 % confirmé par des tests répétés, sauf indication explicite élevé (Tableau
N°2) (Defronzo et al., 2015).

7.1. Mesure de la glycémie a jeun

La glycémie est le taux de glucose (sucre) présent dans le sang. Elément nutritif essentiel
a la production d’énergie et au bon fonctionnement de nombreuses cellules, le sucre est

normalement régulé par différentes substances de 1’organisme, principalement hormonales.

Le dosage de la glycémie permet de connaitre le taux de glucose dans le sang. Cet examen
sanguin doit étre réalisé a jeun, ¢’est-a-dire sans qu’aucun aliment n’ait ét¢ consommé pendant
une période d’au moins 8 heures, pour ne pas fausser les résultats. Les anomalies glycemiques
observées sont I’hypoglycémie (pas assez de sucre dans le sang) et ’hyperglycémie (trop de
sucre dans le sang, qui peut conduire au diabete). 1l existe trois états de la glycémie (6), voici
un tableau des différents taux en g/L :
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Tableau N° 3: Les trois principaux états de la glycémie chez un diabétique (6)

Glycémie normale (& jeun) Entre 0.70 g/l et 1.10g/1
Hyperglycémie (a jeun) Supérieur a 1.10 g/I

Un diabete de type 1 ou 2 est établi lorsque : une glycémie a jeun est égale ou supérieure a 1.26
g/l (ou 7 mmol/L) (6).

7.2. Mesure de ’hyperglycémie provoquée par voie orale (OGTT)

Ce test est considéré pour des raisons historiques comme le «gold standard». Il est certes
plus sensible que la glycémie a jeun (détecte plus de cas) mais il présente des inconvénients qui
limitent son utilisation en pratique ambulatoire. L’OGTT est plus contraignant pour les patients
(avaler 75 g de glucose dissous dans un verre d’eau avec une prise de sang deux heures plus
tard), plus coliteux et sa reproductibilité est médiocre (environ 60%). Pour ces raisons, il n’est

pas recommandé en pratique quotidienne (Procopiou, 2005).
7.3. Mesure de I’hémoglobine glyquée (HbA1C)

HbA Ic est un marqueur qui prend de plus d’importance en raison de son role a la fois dans
diagnostiquer et surveiller les patients atteint de diabéte de type 1 et de type 2. Il témoigne d’un

contréle glycémique de deux ou trois mois (Pohanka, 2021).

Le taux d’HBAlc est principalement déterminé par la glycémie et la durée de vie des
globules rouges. L’HBA 1¢ est ainsi utilisée comme reflet de la glycémie moyenne (Procopiou,
2006).

L’HBAIc mesurée est exprimée en pourcentage (%), mais aussi en unités [FCC
(International federation of clinical chemistry) : pour les personnes non diabétiques, les taux
normaux d’hémoglobine glyquée se situent entre 4 et 5.6 %. Une valeur d’HbAlc comprise
entre 5.7% et 6.4% indique que le patient souffre de pré-diabéte et qu’il a un risque de
développer le diabete plus tard. Une personne atteinte de diabéte de longue durée non traité

peut avoir un taux supérieur a 8% (Procopiou, 2006).
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1. Traitement de diabete

Le traitement de référence du diabéte de type 2 est I’optimisation des habitudes de vie:
une perte de poids si nécessaire, une activité physique réguliére et une alimentation équilibrée
peuvent étre suffisants pour contréler la glycémie dans un premier temps. En seconde intention,
des antidiabétiques oraux et /ou injectables sont prescrits pour contréler la glycémie. Lorsque le
diabéte évolue, il peut nécessiter la mise en place d’un traitement par insuline (Pillon et al.,

2014).

Les principaux objectifs du traitement du diabéte type 2 sont :

e Corriger le déséquilibre glycémique.

e Eviter la survenue de complications a long terme.
e Normaliser le L’HBAlc (<7%).

e Corriger les troubles métaboliques associés.

e Assurer une bonne qualité de vie pour les patients (Hanaire, 2005).

Les documents de I’ADA « Standards of Medical Care in Diabetes » recommandent de
diminuer I’HbAlc¢ a moins de 7 % (< 53 mmol/mol) chez la plupart des patients pour réduire
I’incidence de la maladie microvasculaire (ADA, 2011). Ceci peut étre atteint avec une
concentration moyenne de glucose plasmatique entre 8,3 et 8,9 mmol/l (approximativement
1,50 a 1,60 g/L) ; idéalement la glycémie a jeun et pré-prandiale devrait étre maintenue en
dessous de 7,2 mmol/L (< 1,30 g/L) et la glycémie post-prandiale a moins de 10 mmol/L (<
1,80 g/L).

1.1. Traitement non pharmacologique (Mesures hygiéno-diététiques)

Le traitement du diabéte consiste a normaliser le taux de sucre dans le sang pour éviter les
complications. La principale action est de modifier son mode de vie avec une alimentation saine
et équilibrée, et la pratique d’une activité physique. Pour les fumeurs, il est essentiel d’arréter

le tabac (HAS, 2014).
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1.1.1. Une bonne hygiéne de vie et une alimentation équilibrée

Une alimentation saine et une activité physique réguliére permettent de lutter contre le
surpoids et participent a 1’équilibre du diabéte (HAS, 2007). Une alimentation équilibree
consiste a consommer des aliments aussi variés que possible, sans aliment interdit et sans exces.
Il n’est a ce jour plus question de régime pour diabétiques. Désormais, il est conseillé de
privilégier les aliments qui sont plus particulierement utiles & la santé et de consommer les

autres avec modération (comme les aliments riches en sucres, en graisses ou en sel).

Dans un diabéte de type 2, il est important de prendre des repas équilibrés comportant

les aliments suivants :
o Un légume vert cru ou cuit pour les fibres et les vitamines ;
e Une viande, un poisson ou des ceufs pour les protéines ;
o Un féculent et/ou une légumineuse et/ou du pain pour les glucides ;
e Un produit laitier pour le calcium ;

Un fruit pour les glucides, les fibres et les vitamines (HAS, 2014).

Selon les habitudes alimentaires, le poids et le mode de vie de chacun, ce menu peut étre adapte.
Mais il est nécessaire de manger au moins un aliment de chacun de ces groupes par jour (HAS,
2007).

Conseils pour adopter une alimentation adaptée au diabéte type 2
Afin de trouver un équilibre alimentaire, il est préeférable :
o De ne pas sauter de repas sur une journée, ce qui permet une alimentation réguliere.

Cela évite les petites faims, sources de grignotage, qui favorise le surpoids.

e De ne pas manger des glucides a chaque repas. Certains aliments font monter la
glycémie trés vite, comme le pain blanc, les pommes de terre, etc. D’autres I’élevent
plus lentement, comme les cerises, les prunes, les pommes, les oranges, les haricots

blancs, les lentilles ou les pates. Le tout est de savoir equilibrer ses repas.
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e D’avoir toujours sur soi des aliments permettant de corriger 1’hypoglycémie si vous
recevez un traitement pouvant en induire. Exemples d’aliments utilisables : 3 morceaux

de sucre, 1 petite bouteille de jus de fruit (12,5 cl) ou de soda (10 cl).

e D’éviter la surconsommation de graisses (fromage, viande, ceufs, charcuterie, créme

fraiche, beurre, huile, etc.).

e D’éviter la consommation excessive d’alcool. L’alcool, non indispensable au bon
fonctionnement de I’organisme, peut faire varier la glycémie ou favoriser certaines
complications du diabéte. De plus, toutes les boissons alcoolisées étant caloriques, la

consommation d’alcool peut favoriser la prise de poids (NHS, 2020).

Index glycémiques d'aliments courants

Le @ Hypergycemiant

% Cerise

=
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=
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v

Bonbons gélifies

Wi, Dattes, glucose Pomme de terre au four, baguetie. (D

Le € Hyperglyceémiant
Figure N° 4: Index glycémique d’aliments courants (7).
1.1.2. Activité physique réguliére

Si vous étes diabétique, il vous est recommandé de pratiquer une activité
physique réguliére adaptée a vos possibilités et a vos préférences. Pratiquer une activité
physique ne veut pas forcément dire faire du sport, ’essentiel est de bouger ! Il peut s’agir de
jardiner, de bricoler, de jouer avec vos enfants ou petits-enfants. Lorsque vous devez vous
déplacer, essayez de privilegier la marche ou le vélo autant que possible. L’important est de

démarrer a votre rythme et de choisir des activités qui vous plaisent (HAS, 2014).

En cas de reprise du sport, un avis médical est recommandé. Il est essentiel de choisir une
activité motivante : pratiquer un sport dans un club peut justement aider a gagner en motivation.

L’activité choisie doit également étre en accord avec la condition physique. Par exemple, en
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cas d’articulations raides, certaines activités sont particuliérement appropri€es : danse, yoga,
promenades, natation, aquagym... Sachez également qu’il n’y a pas d’age pour commencer a

pratiquer une activité physique (8).
1.1.3. Arrét du tabagisme

Le tabac est le premier facteur de mortalité des personnes atteintes de diabéte. Le tabac favorise,
en effet, les complications du diabéte, notamment au niveau du cceur et des vaisseaux. Le
tabagisme a également une incidence sur 1’équilibre du diabéte, car il provoque une instabilité
de la glycémie. Arréter de fumer est donc primordial en cas de diabete. C'est une démarche
difficile. En cas de diabéte, en plus de la méthode choisie pour le sevrage tabagique, il est
important de surveiller sa prise son poids et de gérer son stress lié au « manque ». La premiére
démarche est de se rapprocher de son médecin traitant qui pourra orienter vers les spécialistes
adaptes (SPF, 2019).
1.1.4. Education thérapeutique du patient

L’éducation diabétique est multidisciplinaire et indispensable. Elle occupe une place
importante dans la prise en charge et le suivi du patient diabétique de type 2 (Blicklé, 2003).
Les consultations initiales doivent comporter un contenu d’éducation : donner des informations
sur ce qu’est le diabete, ces complications, son traitement et assurer une formation a
I’autogestion, de maniére que le patient puisse acquérir une réelle autonomie

(Grimaldi, 2011).

Le soin centré sur le patient est défini comme une démarche « destinée a apporter un
soin qui soit respectueux du patient, adapté aux préférences individuelles de celui-ci, a ses
besoins et ses valeurs, et qui fasse en sorte que les valeurs du patient guident I’ensemble des
décisions cliniques » (CQHCA, 2001). L’implication du patient dans la prise de décision
constitue un des principes clé de la médecine fondée sur les preuves (Evidence-Based
Medecine), qui exige de faire la synthese du meilleur niveau de preuve disponible dans la
littérature, de 1’expertise du clinicien et des inclinations personnelles du patient (Guyatt et al.,
2000). II est important de noter qu’impliquer les patients dans les décisions concernant leur

santé peut accroitre leur adhésion aux thérapeutiques.

1.2. Traitement pharmacologique

En cas diabete de type 2 et si les mesures hygiéno-diététiques n'ont pas suffit a contréler la

glycémie, plusieurs classes de médicaments peuvent étre utilisees pour diminuer la
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concentration de sucre dans le sang. Elles ont différents modes d’action : amélioration de la
sensibilité des muscles et du foie a I’insuline, stimulation de la production d’insuline ou apport
de celle-ci, diminution de 1’absorption des sucres par 1’intestin. Certaines classes comportent
des médicaments pris par la bouche (antidiabétiques oraux) et d’autres des médicaments
injectables (HAS, 2014).

L’objectif d’un traitement en diabétologie est de prévenir et de réduire les complications
de la maladie mais aussi d’améliorer la qualité de vie des patients. Actuellement, diverses
classes thérapeutiques permettent de traiter le diabéte de type 2. Les médicaments les plus
récents sont particuliérement intéressants en termes de tolérance et de codt. (Pillon et al., 2014).
I1 existe plusieurs classes thérapeutiques reposant sur des mécanismes d’action différents,

administrées seules ou associées entre elles :
1.2.1. Biguanides

IIs sont des antidiabétiques oraux qui améliorent I’efficacité de I’insuline, en particulier
au niveau des muscles et du foie (qui constituent les réserves de sucre) (Faure, 2011). La
metformine (Glucophage et génériques, STAGID) est la seule substance de cette famille
actuellement disponible. Elle est généralement prescrite comme premier traitement chez les
diabétiques de type 2 (en particulier ceux en surpoids), lorsque les modifications des habitudes

alimentaires et 1’activité physique ne sont pas parvenues a controler le taux sanguin de sucre

(9).

La metformine agit par I’intermédiaire de trois mécanismes : en réduisant la production
hépatique du glucose, en augmentant la sensibilité des cellules musculaires a I’insuline et en
retardant 1’absorption intestinale du glucose. Ainsi, la prise de ce médicament n’entraine pas
d’hypoglycémie (Pillon et al., 2014). Elle a également un effet favorable sur le métabolisme
lipidique, en réduisant le cholestérol total, le LDL-cholestérol et le taux de triglycérides.
La prise de metformine se fait au cours ou a la fin des repas. A I’instauration du traitement, des
perturbations du go(t et des troubles gastro-intestinaux (nausées, vomissements, diarrhées,
douleurs abdominales et perte d’appétit) peuvent apparaitre, mais régressent spontanément dans

la plupart des cas (Pillon et al., 2014).
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1.2.2. Sulfamides hypoglycémiants

Les sulfamides hypoglycémiants sont indiqués dans le diabéte de type 2 en deuxiéme
intention apres échec des biguanides, sous forme de bithérapie (metformine+sulfamide
hypoglycémiant) ou en monothérapie en cas de contre-indication/intolérance a la metformine
(DePalo et al., 2005). IIs stimulent la sécrétion d’insuline. Leur efficacité dépend de la capacité
résiduelle du pancréas a secréter de I’insuline. Ils améliorent la glycémie avant et aprés les repas
et peuvent occasionner des hypoglycémies.

L’effet indésirable le plus sérieux de ces médicaments est I’hypoglycémie, une baisse
excessive de la glycémie provoquée le plus souvent par un apport alimentaire en sucres
insuffisant ou par une activité physique inhabituelle, en particulier chez les patients agés ou
souffrant d’insuffisance rénale. L’abus d’alcool ou une automédication abusive avec des
médicaments, des compléments alimentaires ou des plantes peut également déclencher un
épisode d’hypoglycémie (Burke et al., 2008).

L’association metformine + sulfamide hypoglycémiant est recommandée si I’objectif
glycémique n’est pas atteint malgré la monothérapie et la poursuite des mesures hygiéno-
diététiques et des exercices physiques adaptés, en surveillant la prise de poids et la survenue
d’hypoglycémies (Pillon et al., 2014).

1.2.3. Glinides

Les glinides sont des antidiabétiques oraux apparentés aux sulfamides hypoglycémiants.
IIs agissent en stimulant la sécrétion d’insuline par les cellules B-pancréatiques (sécrétagogue)
avec le méme mécanisme d’action que les sulfamides hypoglycémiants (inhibition des canaux

potassiques des cellules 3-pancréatiques) (Abdelmoneim et al., 2012).

Il s’administre par voie orale, a raison de 1 a 3 prises par jour (selon la partie du
nycthémere que I’on désire couvrir). Il doit toujours étre pris avant les repas (15 min avant)
pour une action dans les 60 minutes qui suivent. La dose initiale recommandée de 0,5mg doit
étre adaptée de maniére individuelle en fonction de la réponse glycémique. Les glinides ont une
duree d'action plus courte que celles des sulfamides hypoglycémiants ; ils doivent étre pris

immédiatement avant le repas (Turner et al., 1999).
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1.2.4. Thiazolidinediones

Les thiazolidinediones ou glitazones se lient, de facon spécifique, a une isoforme des
récepteurs PPAR « Peroxisome Proliferator Activated Receptors», les PPAR-y, surtout
présents dans le tissu adipeux (Scheen et al ., 2005).

Ces médicaments augmentent la sensibilité a I’insuline, dans le muscle, en stimulant
I’utilisation du glucose, et dans le foie, en diminuant le contenu en graisse intra-hépatique
(Scheen , 2002). Contrairement a la metformine, la pioglitazone et la rosiglitazone sont
métabolisées par le foie et peuvent étre impliquées dans diverses interactions médicamenteuses
(Scheen , 2007).

Les thiazolidinediones, par leur effet favorable sur la sensibilité a I’insuline associé a
divers effets pléiotropes, offrent [’opportunité d’une protection cardio-vasculaire,
particulierement importante chez le patient diabétique de type 2 exposé a la maladie
coronarienne et aux accidents vasculaires cérébraux (Paquot et al ., 2003).

1.2.5. Inhibiteurs des alpha-glucosidases

Les inhibiteurs des alpha-glucosidases sont indiqués dans le traitement du diabete de
type 2, en complément du régime alimentaire, en monothérapie (en cas d’intolérance a la
metformine et aux sulfamides hypoglycémiants) et en association aux autres thérapeutiques

antidiabétiques (sulfamides uniquement pour le miglitol, biguanides ou insuling).

Les inhibiteurs des alpha-glucosidases retardent 1’absorption des glucides aprés les
repas. lls agissent donc en diminuant la glycémie aprés un repas. Ils ne donnent pas

d’hypoglycémie.

Les effets indésirables les plus fréquents (prés d’un tiers des patients) concernent des
affections gastro-intestinales (en raison de 1’augmentation de la fermentation des hydrates de
carbone dans le cblon) : flatulence, météorisme, dyspepsie, diarrhées, nausées, douleurs
abdominales et occlusions. Ces symptomes dépendent de la posologie et du régime alimentaire.
Ces effets sont géneralement réversibles au cours du traitement et diminuent egalement lorsque

le regime hypoglucidique prescrit (Chiasson et al., 2002).
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1.2.6. Incrétines

Les incrétines dont le GLP1 (Glucagon-like peptide-1) sont des substances libérées par
le corps au début des repas, pour stimuler la sécrétion d'insuline. On les utilise en pharmacologie
soit en injectant du GLP1 soit en diminuant sa dégradation par le corps grace aux gliptines
(IDPP4 : Inhibiteurs de la dipeptidyl peptidase 4) (Baggio et al., 2007).

Ces médicaments ont pour effet sur I’homéostasie glycémique:

* Stimuler la sécrétion d’insuline uniquement quand la glycémie est élevée, ce qui limite le

risque d’hypoglycémie.

* Réduire la sécrétion de glucagon, qui contrdle la fabrication du glucose par le foie.
* Diminuer I’appétit.

* Ralentir la vidange gastrique ce qui augmente la sensation de satiété.

Ces différentes actions peuvent permettre une perte de poids. Les incrétinomimétiques ne
doivent pas étre injectés par voie intraveineuse ou intramusculaire.

Le risque d’hypoglycémie est plus important lorsque les incrétinomimétiques sont
associés a des sulfamides hypoglycémiants par rapport aux autres antidiabétiques oraux. La
diminution de la posologie du sulfamide peut donc étre envisageée.

Les effets indésirables des incrétinomimétiques sont les troubles du métabolisme et de I’appétit
(Hypoglycémie, perte de poids trop rapide, diminution de I’appétit avec les
incrétinomimétiques). Des troubles gastro-intestinaux peuvent survenir (Nausées, diarrhées,
dyspepsie, douleurs abdominales) (Cornell, 2012).

1.2.7. Inhibiteurs du SGLT?2 (glifozines)

Les inhibiteurs de la réabsorption tubulaire du glucose sont une nouvelle classe
d’hypoglycémiants oraux commercialisés en 2015. Trois molécules sont déja approuvées en
Europe (dapagliflozine, canagliflozine, empagliflozine) (Halimi , 2015).

Les inhibiteurs du SGLT2 appelés également glifozines augmentent I’élimination du
glucose dans les urines. Le rein joue un réle dans la régulation de la glycémie, notamment en

éliminant du glucose quand la glycémie est trop élevée (Biesenbach et al., 2003).
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Les inhibiteurs de SGLT2 augmentent la fuite de glucose dans les urines ce qui permet
d'abaisser la glycémie. lls entrainent donc une glycosurie qui constitue donc une perte
énergétique et aboutit in fine a une perte de poids de ’ordre de 2 a 3 Kg.

Les effets indésirables des inhibiteurs du SGLT2 sont: Infection des voies uro-genitales,
hypotension, déshydratation, pollakiurie, polyurie et nycturie (Chao et Henry, 2010).
1.2.8. Insuline

L’insuline est une hormone sécrétée par les cellules B des ilots de Langerhans du
pancréas. Chez une personne non diabétique, I’insuline est sécrétée de manicre continue et elle
régule notamment le taux de glucose (ou glycémie) dans le sang.

Lorsque les traitements oraux ne sont pas suffisamment efficaces pour contréler le taux
de sucre dans le sang, le médecin peut prescrire des injections d’insuline. Le recours a I’insuline
est souvent mal vécu par les patients (peur de 1’injection ou de 1’hypoglycémie, prise de poids,
etc.). Pourtant, I’insuline est parfois indispensable pour éviter les graves conséquences d’un
diabéte non contrdlé. Le passage a I’insuline est également nécessaire lorsqu’une femme
souffrant de diabéte de type 2 est enceinte. Les antidiabétiques oraux sont alors insuffisants

pour contrdler la glycémie (Philips et Radermecker , 2005).

L’insuline injectable se substitue a I’insuline qui devrait étre fabriquée par le corps. Le médecin

propose un schéma d’insuline adapté au profil glycémique du patient :

e une insuline lente, si la glycémie est haute le matin et baisse dans la journée.
e une insuline rapide, si la glycémie monte apres les repas.

e une association d’insuline lente et rapide, si la glycémie est haute a plusieurs moments

de la journée.

L’apport d’insuline se fait soit sous forme d’injections (avec une seringue ou un stylo), soit
avec une pompe a insuline, appareil portable (ou plus rarement “implantable”), destiné a
administrer 1’insuline en continu (Scheen et al., 2005). On distingue les différentes insulines

en fonction de leur durée et rapidité d’action :

e Lesinsulines rapides : Actrapide humaine (HM), Umuline rapide....

e Lesinsulines semi-retard: (exemple :insulatard (NPH).

e Les analogues d’insulines : rapide (exemple : novorapid, humalog, apidra...).
e Lesintermédiaires pré-melangées : (novomix-30, novomix-50, mixtard-30).

e Lesanalogues retard : (lantus, levemir....... ) (Hanaire , 2005).
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2. Mise en place des stratégies thérapeutiques

L'efficacité thérapeutique et la tolérance de tout médicament anti-hyperglycémiant devront
étre réévaluees 3 & 6 mois aprés son introduction - voire plus rapidement en cas de signes
cliniques liés a I'hyperglycémie, de survenue d'hypoglycémies ou d'une intolérance au
traitement.

Au moment de réévaluer la réponse thérapeutique, il convient de porter une attention
particuliére a lI'adhésion du patient au traitement et de lutter contre toute inertie médicale, que
ce soit pour arréter un médicament insuffisamment efficace ou, a l'inverse, pour intensifier la

stratégie de traitement si besoin.

2.1. Traitement médicamenteux initial

Il est généralement admis que la metformine, en ’absence de contre-indication et
lorsqu’elle est bien tolérée, est le traitement de premiére intention, avec le meilleur rapport cott-
efficacité (ADA, 2011) (Figure 5). On la débute dés le diagnostic ou peu de temps apres,
particuliérement chez les patients chez lesquels les interventions sur le style de vie seul n’ont
pas permis, ou ne permettront trés probablement pas, d’atteindre les objectifs d’HbAlc. En
raison des effets secondaires gastro-intestinaux fréquents, la metformine devrait étre débutée a
faible dose avec une titration progressive.

Les patients avec une HbALc de base élevée (par exemple (> 9 % [> 75 mmol/mol]) ont

peu de chances d’atteindre un résultat proche de la normale avec une monothérapie. Aussi, il
peut étre justifié de commencer directement par une combinaison de deux agents autres que
I’insuline ou avec ’insuline elle-méme dans une telle circonstance (Simonson et al., 2011).
Si on ne peut pas utiliser la metformine, on peut choisir un autre agent anti-hyperglycémiant
oral, comme un sulfamide hypoglycémiant ou un glinide, la pioglitazone ou un inhibiteur du
DPP-4. Dans les cas particuliers ou la perte de poids apparait comme un aspect essentiel de la
thérapeutique, le traitement initial avec un agoniste du récepteur de GLP-1 peut étre utile (ADA,
2012).
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Alimentation saine, controle du poids et activité physique réguliére

Effets indésirables

Coit

Monothérapie initiale | Metformine
Efficacité HbAlc Elevée
Hypoglycémie Faible risque
Poids Perte de poids

Gastrointestinal

Faible

bithérapie orale

Si nécessaire pour atteindre une cible d’HbAIC individualisée aprés 3 mois, avancer a la

Bitherapie orale Metformine+ | Metformine+ | Metformine+ Metformine+
Sulfamides Thiazolidine- | Inhibiteur Agoniste des
diones DPP-4 récepteurs au
GLP-1
Efficacité HbAlc Elevée Elevée Intermédiaire Elevée
Hypoglycémie Risque modéré Faible risque Faible risque Faible risque
Poids Prise de poids Prise de poids Neutre Perte de poids
Effets indésirables Hypoglycémie Oedéme, IC Rares Gastrointestinal
Coilt Faible Eleve Elevé Elevé
Trithérapie Orale Metformine + | Metformine | Metformine+ | Metformine +
Sulfamides + |+ Inhibiteur GLP-1 RA
TZD TZD + DPP-4 + +
Ou Sulfamides Sulfamides Sulfamides
Inhibiteur Ou Ou Ou
DPP-4 Inhibiteur TZD TZD
Ou DPP-4 Ou Ou
GLP-1 RA Ou GLP-1 RA Inhibiteur
GLP-1 RA DPP-4

Si un traitement combiné incluant I'insuline basale a échoué pour obtenir une cible d’HbA1C
aprés 3-6 mois, avancer vers une stratégie plus complexe de traitement par insuline, souvent
en combinaison a 1-2 médicaments non insuliniques

Insulinothérapie plus

complexe

Insuline (injections pluri quotidiennes)

Figure N° 5 : Algorithme thérapeutique du diabéte type 2 et recommandations générales du

choix des médicaments antidiabétiques oraux (ADO)(ADA, 2012).

2.2. Passage a la bithérapie

La figure 5 montre des séquences possibles d’ajout de médicaments antihyperglycémiants apres
la metformine. Lorsque la monothérapie seule ne permet pas d’obtenir ou de maintenir une
HbAlc dans les cibles au-dela de trois mois, 1’étape suivante devrait étre 1’adjonction d’un

second médicament par voie orale, d’un agoniste du

27



Chapitre 11 Traitement du diabéte type 2 I‘
) |

récepteur GLP-1 ou d’une insuline basale (Nathan et al., 2009 ; Blonde , 2010). Il est & noter
que plus ’'HbA 1c est élevée, plus le besoin en insuline est probable. En moyenne, I’adjonction
d’un second médicament s’associe a une baisse d’HbAlc supplémentaire d’environ 1 % (11
mmol/mol) (Bennett et al., 2011 ; Grauss et al., 2011).

2.3. Passage a la trithérapie

Certaines études ont montré 1’intérét d’ajouter un troisiéme médicament autre que 1’insuline a
une bithérapie qui n’est pas ou plus efficace pour atteindre les cibles de glycémie fixées
(Kendall et al., 2005 ; Bell et al., 2011). De fagon non surprenante, cependant, la réponse la
plus efficace a ce stade sera, en général, le passage a I’insuline. En effet, puisque le diabéte est
une maladie associée a une perte progressive de la fonction cellulaire béta, de nombreux
patients, tout particulierement ceux avec une longue durée de maladie, auront besoin a la fin
d’étre traités par insuline, en particulier lorsque le degré d’hyperglycémie (par exemple une
HbAlc > 8,5 %) rend improbable 1’efficacité d’une autre thérapeutique (Rosenstock et al.,
2006). En cas de trithérapie excluant I’insuline, le patient devrait étre suivi de fagon rapprochée,
avec la nécessité de reconsidérer rapidement cette approche si celle-ci se révele inefficace. Il
faut éviter particuliérement de longs mois d’hyperglycémie non contrélée.

2.4. Passages a I’insuline, titration

La plupart des patients ont une certaine réticence a débuter des traitements injectables, mais si
la perception des soignants est qu’une telle transition est importante, leurs encouragements et
I’éducation qu’ils dispensent a ce propos sont, en général, capables d’entrainer 1’adhésion.
L’insuline est habituellement débutée a des doses faibles (par exemple de I’ordre de

0,1 a 0,2 u/kg/j), mais des doses plus importantes (de 0,3 a 0,4 u/kg/j) sont raisonnables
d’emblée chez les patients présentant des hyperglycémies marquées. La stratégie la plus
pratique comporte une seule injection d’insuline basale, dont 1’horaire d’administration
dépendra du déroulement des activités quotidiennes du patient et de son profil de glycémies
global (Figure 6).

Des recommandations exhaustives sur les modalités de I’insulinothérapie vont au-dela des
objectifs de cette mise au point. Cependant, la plupart des patients peuvent recevoir une
éducation qui leur permet de titrer leur propre dose d’insuline, selon plusieurs algorithmes
disponibles qui reposent essentiellement sur une petite augmentation de dose, progressive tant

que I’hyperglycémie persiste (Riddle ,2006 ; Rosenstock et al., 2006 ; Holman et al., 2009).
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. Insuline basale
Insuline basale

. Insuline basale avec insuline avec2a3
Traitement avec les ADO

: : bol insuline bolus
sans insuline - olus .
1 injection L 3a4
2 injections o
injections

Figure N° 6 : Stratégie séquentielle d’insulinothérapie dans le diabéte de type 2 (ADA,
2012).
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1. Objectif de I’étude

L’objectif principale de cette étude est de décrire les différents médicaments utilisés dans
le traitement du diabéte type 2 et d’évaluer leur efficacité en fonction de I’atteinte de ’HbA lc

cible.
Les objectifs secondaires de cette étude sont les suivants :

1. Décrire les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et biologiques de 150 patients
atteints du diabete type 2 suivis dans I'établissement de santé publique « Oumeddour Tounes
» dans la région de Guelma.

2. Présenter les différents médicaments utilisés dans le traitement du diabéte type 2 en mono
ou bi ou trithérapie.

3. Evaluer I’efficacité du traitement antidiabétique en fonction des valeurs de I’HbA Ic lors de
la derniere visite de contrdle et la comparer aux valeurs cibles instaurés par I’ADA
(American Diabetes Association)

2. Protocole expérimentale de I’étude

2.1.Type d'étude

Il s'agit d'une étude prospective descriptive transversale portant sur un échantillon de 150
patients diagnostiqués par le diabete type 2 (103 femmes et 47 hommes) et qui font leur suivi

dans I'établissement de santé publique « Oumeddour Tounes » dans la région de Guelma.
2.2.Echantillonnage

Il s'agit d'un échantillonnage au hasard. Tout diabétique de type 2 adultes d'ages différents
qui répondent aux critéres d’inclusion et acceptent a participer a l'enquéte sont inclus dans cette

étude.
2.3.Période et lieu d'étude

L'étude est réalisée durant une periode de 02 mois. Le recueil de données a commencé lors
de la réalisation d’un stage a partir de 04/02/2024 jusqu'au le 04/04/2024. Le travail s'est
déroulé dans le service de consultation diabétologie dans I'établissement de santé publique «
Oumeddour Tounes » dans la région de Guelma.

2.4.Population d’etude

Cette etude a été menée aupres d'un échantillon de patients diabétiques, composés de 150
individus des deux sexes et d'age différents (103 femmes et 47 hommes) qui vivent dans la

commune de Guelma.
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La définition de la population d’étude est réalisé selon les critéres proposés en 2018 par
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et American Diabétes Association (ADA) par :

-Une glycémie > 1,26 g/l (7,0 mmol/I) apres un jelne de 8 heures et vérifiée a deux reprises ;

-La présence de symptomes de diabéte (polyurie, polydipsie, amaigrissement) associée a une

glycémie (sur plasma veineux) > 2 g/l (11,1 mmol/l) ;

-Une glycémie (sur plasma veineux) > 2 g/l (11,1 mmol/l) 2 heures aprés une charge orale de

75 g de glucose (ADA, 2018).

2.5.Critéres d'inclusion

IIs sont inclus de maniere consécutive tous les patients diabétiques des deux sexes, agés de
18 ans et plus consultants dans le cadre de ['urgence ou au cours du suivis réguliers dans le
service de diabétologie de I'établissement de santé publique « Oumeddour Tounes » pendant la
période de notre étude (allant du 4 février 2024 au 4 Avril 2024) ; répondent aux criteres

diagnostiques du diabéte type 2 selon ’ADA :

«» Adultes diabétiques de type 2 des deux sexes résidants a Guelma,

+» Diagnostiqués et confirmés diabétiques de type 2 par le médecin traitant.

«* Ayant accepté de répondre au questionnaire et ayant signé le consentement éclairé pour
participer a I’étude.

2.6.Criteres d'exclusion

Les criteres de 1’exclusion des patients de cette étude sont :

<% Les autre types de diabéte; a savoir le diabéte type 1 et le diabéte cortico-induit et le diabéte

gestationnel.

3
<

La population non adulte (les enfants en bas age) et les femmes enceintes,

3
<

les handicapés physiques,

% Absence de consentement des patients & participer a I’étude.

3. Déroulement de I’étude
3.1. Considération éthique

Les patients ont été inclus dans cette étude aprés avoir regu une information claire, loyale
et appropriée sur les différents objectifs de cette étude et donné leur consentement éclairé
pour participer a I’é¢tude. La considération éthique a été respectée a savoir I’anonymat et la

confidentialité des informations notées sur les dossiers des malades.
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3.2. Méthodes de recueil des données
L’étude au total s’est déroulée sur une période de 2 mois, Le recueil des données a été
fait au cours de I’entretien avec le patient lors de la visite médicale au moyen d’un
questionnaire préétabli, les patients remplissant les critéres d’inclusion ont tous été soumis
apreés avoir regu une information orale et ecrite et aprés avoir obtenu leur consentement écrit
et éclairé " signé un consentement écrit (voir ’annexe 1)" a un questionnaire de recueil des
données qui comporte cing parties (voir I’annexe 2):

3.2.1 Données sociodémographiques
Cette rubrique est consacrée aux renseignements sur les caractéristiques suivantes:

= Age des patients
= Lesexe : (féminin, ou Masculin)
= La situation matrimoniale : La situation matrimoniale désigne I'état conjugale d'une

personne au regard de loi : Célibataire, mariée, divorcée.

Niveau d'étude (Nous avons distingues 4 niveaux d'instruction) :
Niveau 1 : Primaire
Niveau 2 : Moyen

Niveau 3 : Secondaire

YV V V VY

Niveau 4 : Universitaire.

La profession : elle regroupe tous ceux qui exergaient une profession ou qui étaient a la

retraite ou les femmes au foyer et les chémeurs.
3.2.2. Mesures anthropomeétriques
3.2.2.1. Le poids

Le poids permet une évaluation statique Basée sur le risque qu'il surévalue car il n'est pas
fonction d'une de la définition structurelle. La notion de poids idéal qui Correspond

théoriquement a un risque minimal de maladie et de déces n'est plus utilisée (Djigue ,2012).
3.2.2.2. Lataille

La mesure de la taille se fait avec une toise comportant un curseur horizontal qui est amené
en contact avec le point le plus haut de la téte. Il doit se tenir debout aussi droit que possible sur
une surface plane, le poids réparti également sur les deux pieds, talons joints, et la téte placée
de sorte que la ligne de vision soit perpendiculaire au corps. L’observateur place sa main gauche
sous le menton du sujet en appuyant légerement vers le haut sur les apophyses mastoides de
fagon a 1’aider a maintenir la bonne position et a assurer une extension maximum (Elmer-
Haerrig, 2023).
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3.2.2.3. Indice de Masse Corporelle (IMC)

Cet indice a été crée par un statisticien et sociologue belge Adolphe Quetelet. 1l a été
concu, au départ, pour les adultes de 18 a 65 ans, mais de nouveaux diagrammes de croissance
ont vu le jour au cours des dernieres décennies pour les enfants de 0 a 18 ans. Le calcul est
basé sur le rapport poids/taillez avec une unité en Kg/mz2. Il est constant pour les personnes de
méme age, sexe et constitution (Djigue, 2012).

3.2.2.4. Mesure de la tension artérielle

La méthode de mesure est la méme que pour chaque individu. Les mesures sont prises
occasionnellement aprés que le patient s'est reposé et allongé ou assis pendant plusieurs minutes
a l'aide d'un tensiométre a mercure ou d'un appareil électronique Validé avec brassard huméral
adapteé a la taille du bras (Njock, 2021).

L'hypertension artérielle (HTA) est définie par 'OMS par une pression artérielle systolique
(PAS) >140 mm Hg et /ou une pression artérielle diastolique (PAD) > 490 mm Hg (Holl, 2019).

3.2.3.. Les habitudes de vie
Elles regroupent :

» La consommation du tabac
» L'activité physique.
> Les habitudes alimentaires.

Le traitement de référence du diabete de type 2, celui qui doit étre entamé avant tout autre,
est la modification des habitudes de vie, incluant : la perte de poids chez les patients en
surpoids, une activité physique réguliere, arrét des habitudes toxiques (tabac ou alcool), et
finalement une alimentation saine équilibrée. Ces mesures peuvent étre suffisantes pour
contrdler la glycémie. Mais ces changements sont souvent difficiles a mettre en ceuvre et a

accepter par le patient (Gregg et al., 2012).

3.2.4. Données cliniques
3.2.4.1. Antécédents médicaux personnels

Afin de connaitre I'état de santé des sujets, nous avons cherché a savoir si les sujets
souffraient des affections médicales suivantes: 1’hypertension artérielle, Dysthyroidie,

Hyperlipidémie, chirurgicales et autres maladies chroniques présentes.
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3.2.4.2. Antécédents médicaux familiaux

Nous avons également recherché la notion de diabéte familiale (un membre de la famille

plus proche ou plus éloignée souffrant déja de diabéte type 2).
3.2.5. Prise en charge du diabéte
3.2.5.1. Traitement pharmacologique

Les patients doivent indiquer le ou les noms de médicaments pris ainsi que la dose
journaliere de I’insuline. Ils doivent également préciser la durée de prise des médicaments ainsi

que I'age du diabete (posologie du traitement antidiabétique).
3.2.5.2. HbAlc actuelle du patient

Enfin de reconnaitre I’efficacité du traitement antidiabétique utilisé, le médecin traitant
prescrit 1’analyse biologique du parameétre hémoglobine glyquée (HbA1c) chaque 3 mois pour
chaque patient. L'HbAlc est une mesure trés utile et importante pour le suivi du diabéte,
puisqu'elle permet d'avoir une bonne idée de I'équilibre glycémique d'un(e) patient(e) sur les 2
a 3 derniers mois (Weykamp, 2013).

L’objectif glycémique doit étre individualisé en fonction du profil des patients et peut donc
évoluer au cours du temps. Pour la plupart des patients diabétiques de type 2, une cible ’HbA1lc
inférieure ou égale a 7 % est recommandée. Le traitement médicamenteux doit étre instauré ou
réévalué si I’HbAlc est supérieure a 7 % (ADA, 2023).

La cible d’HbA1C idéale est de 7%, mais il convient de 1’individualiser a chaque patient
en tenant compte des critéres de motivation, age, ressources, durée du diabete, comorbidités,

complications et risque d hypoglycémie (entre 6.5 et 8.5%) (Inzucchi et al., 2012).
4. Saisie et analyse statistique des données

Apreés la verification des questionnaires, les données collectées ont été codées et remplies
dans un tableau Microsoft office Excel 2007. Les tableaux et les graphes ont été réalisés a l'aide
du tableau Excel. L’analyse statistique a été réalisé a laide du logiciel SPSS 20 et les résultats

sont donnés autour d‘un intervalle de confiance estimé a 95% avec une valeur p de 0,05.
5. Difficultés rencontrées

Durant la réalisation de notre travail, nous avons été confrontées a beaucoup de des

difficultés dont notamment ;

» Le non disponibilité de certains patients et le non coopération d'autres a cause de 1’absence

de I’esprit de la recherche scientifique dans la communauté algérienne.
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> Mauvais gestion des dossiers médicaux des patients dans les services des archives voire
absence totale de certains dossiers.

> Certains dossiers ne renfermaient pas toutes les informations relatives aux traitements
précédents et des bilans biologiques précédents durant toutes les visites de suivi des patients.

> Certains patients veulent uniquement avoir I’ordonnance du traitement des prochains trois
mois et ne réalisent jamais leurs bilans biologiques de contréle (cela peut étre du au manque
des ressources financiéres et 1’absence de couverture de ses examens par 1’assurance

maladie).
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1. Caracteristiques sociodemographiques des patients diabétiques

1.1.Répartition des patients diabétiques en fonction de I’age

L’¢échantillon se compose de 150 diabétiques dont la moyenne d’age est de 57,75 ans *
10.25 ans avec des extrémes allant de 35 ans a 85 ans. La population d’étude est divisé en quatre
tranches d’age : inférieur a 39 ans, [40-59], [60-79], supérieur & 80ans. Les patients dont la
tranche d’age est de [40-59] représentent le pourcentage le plus prédominant (49.33%), alors
que les patients de plus de 80 ans représentent le plus faible pourcentage (0.66%) (Figure N°7).

Cette étude est similaire a celle de Simoun qui a montré que 1’age supérieur a 40 ans est
un facteur de risque connu du diabéte de type 2 car I’incidence du diabéte augmente de maniére
significative avec 1’age (Simoun, 2008). L’¢étude de Dali-Sahi et ses collaborateurs montrent
que la tranche d’age a risque de diabéte de type 2 est celle de 40-54 ans (Dali-Sahi et al., 2012).

En effet chez les sujets agés, on observe une baisse de I’insuline-sécrétion et une
augmentation de I’insulino-résistance (Grimaldi, 2000). L’incidence de diabéte augmente avec
1I’age pour atteindre un pic autour de la puberté (Dahlquist et Mustonen, 2000).

Tableau N° 4: Répartition des patients diabétiques en fonction de 1’age

Catégories d’age (ans) Frequence Pourcentage
Moins de 39ans 7 4,66%
[40-59] 74 49,33%
[60-79] 68 45,33%

Plus de 80 ans 1 0,66%

Total 150 100%

Répartition des patients en
fonction de I'age

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00% 0,66%

P 4
0,00% - T .
Moins de [40-59] [60-79] Plus de 80
39ans ans

Figure N° 7: Répartition des patients diabétiques en fonction de 1’age.
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1.2.Répartition des patients diabétiques en fonction du sexe

La population étudiée est composee de 47 hommes et 103 femmes, avec des pourcentages
respectifs de 31.33% et 68.67 %. On note une prédominance du sexe feminin (68.67%) avec un
sexe ratio (F/H) de 2.19 (Figure N°8).

Nos résultats sont comparables a 1’étude de Zaoui et ses collaborateurs a Tlemcen qui
confirment cette prédominance féminine ou la fréquence totale du diabete étaient de 14.2% et
est plus élevé chez les femmes (20.4%) que chez les hommes (10.7%) (Zaoui et al., 2007).
Nous avons également remarqué les mémes résultats dans 1’é¢tude de Djallali et ses
collaborateurs qui ont trouvé une prédominance féminine avec 59.8% contre 40.2% pour les
hommes (Djallali et al., 2019). Elle s’explique par des modifications du style de vie
caractérisées par la réduction de 1’activité physique et 1’adoption d’une alimentation plus
diabétogene chez les femmes agées (Djrolo et al., 2012).

Tableau N° 5: Répartition des patients diabétiques en fonction du sexe

Sexe des patients Nombre Pourcentage
Homme 47 31,33%
Femme 103 68,67%
Total 150 100%

Répartition des patients en fonction
du sexe

= Homme
m Femme

Figure N° 8: Répartition des patients diabétiques en fonction du sexe.
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1.3.Répartition des patients diabétiques en fonction de la situation familiale

La majorité de notre population sont mariees, représentant 94% et uniquement 6% sont
divorcée (Figure N°9).

Nos résultats sont en accord avec ceux retrouves chez Amadou , ou les diabétiques mariés
sont majoritaires avec un pourcentage de 78.3% (Amadou, 2015). Les études de Lahreche et
Chiha obtiennent des résultats différents, ils montrent que 34.20% sont mariés (Lahrache et
Chiha, 2016). et de Hallab et ses collaborateurs qui déclarent que 68% des patients étaient
mariés et 24% célibataires (Hallab et al., 2012).

L’explication de nos résultats tient toujours en compte le changement de mode de vie et
aussi sur la surcharge de la responsabilité familiale, stress ou dépression de vie, vieillissement
et cette liaison est trés significative.

Tableau N° 6: Répartition des patients diabétiques en fonction de la situation familiale

Situation Familiale Nombre Pourcentage
Mariée 141 94%
Divorcée 9 6%

Total 150 100%

Répartition des patients selon la
situation familiale

= Mariée

m Divorcée

Figure N° 9: Répartition des patients diabétiques selon la situation familiale
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1.4.Répartition des patients diabétiques en fonction du niveau d’instruction

La Figure N°10 montre que la plupart des diabétiques de type 2 ont un niveau secondaire
(21.33%) et suivis de ceux ayant un niveau moyenne (15.33%) et 11.33% de la population ont
un niveau universitaire (Figure N° 10).

Généralement la répartition des patients diabétiques selon le niveau d’instruction ne
présente pas une influence statistiquement significative sur la survenue du diabéte. L’étude de
Yao yavo en cote d’ivoire a observé que 76.4% des patients n’avaient pas dépassé le niveau
secondaire (Yao Yavo, 2003). D’une autre part, les travaux de Dalichampt et Campagna ont
montré que plus de la moitié de leur population d’étude des diabétiques avaient un niveau

d’étude primaire et seulement 8% des personnes avaient un niveau d’étude supérieur

(Dalichampt et Campagna, 2011).

Les personnes ayant un niveau d'éducation plus élevé sont plus susceptibles de suivre

des recommandations telles que I'engagement dans une activité sportive réguliere, I'adoption

d'un régime alimentaire sain et la modification de leur comportement afin de prévenir les

risques de développer un diabete (Ross et al ., 2010).

Tableau N° 7: Répartition des patients diabétiques en fonction du niveau d’instruction

Niveau d’études Fréquence Pourcentage
Primaire 2 1,33%
Moyen 23 15,33%
Secondaire 32 21,33
Diploéme universitaire 17 11,33%
Total 150 100%

Répartition des patients en fonction
du niveau d'instruction

Dipldéme universitaire 11,33%
Secondaire | 21,339
Moyen | 15,33%
Primaire | 1,33%
0,00% 5,0|0% 10,60% 15,(|)0% 20,(|)O% 25,60%

Figure N° 10: Répartition des patients diabétiques en fonction du niveau d’instruction

42




Résultats et discussion I‘
. |

1.5.Répartition des patients diabétiques en fonction de la profession

La distribution de 1’échantillon selon la classe professionnelle montre une grande
proportion des chémeurs soit 43.33%, suivi par la catégorie des retraités qui représente 36%.
Les employés soit dans le privé ou dans 1’état représentent respectivement 17.33% et 3.33%
(Figure N° 11).

Nos résultats sont proches de celles de Lamdjadani et Bouazza qui ont réalisé une étude
dans la wilaya d’Oran sur 120 diabétiques dont 76 femmes et 44 hommes, elles révélent que
67.50% des personnes sans profession et 20% de retraités. Parmi celles qui travaillaient soit
12.50% de D’effectif global étaient représentés a peu prés tous les corps de la profession de
maniére assez hétérogene (Lamdjadani et Bouazza, 2017). L’étude de Bait dans la wilaya
d’Ouargla a observé que 72.3% n’exercent aucune activité professionnelle, un taux de 10% des
patients qui ont une profession active et 17.7% qui ont une profession passive (qui ne nécessite
pas des efforts physiques) (Bait, 2023).

La répartition des patients diabétiques varie largement selon les conditions de travail, le
niveau de stress, 1’activité physique, et les facteurs socio-économiques. Les professions a haut
stress ou sédentaires montrent une prévalence plus elevée de diabéte, tandis que les professions
physiquement actives et mieux rémunérées sont associées a une prévalence plus faible.

Tableau N° 8: Répartition des patients diabétiques en fonction de la profession

Profession Nombre Pourcentage
Retraité 54 36%
Employé dans le privé 26 17,33%
Employé dans 1’état 5 3,33%
Chomeur 65 43,33%
Total 150 100%

43



Résultats et discussion I

Répartition des patients en fonction
de la profession
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Figure N° 11: Repartition des patients diabétiques en fonction de la profession

2. Caractéristiques cliniques des patients diabétiques

2.1. Répartition des patients diabétiques en fonction de ’'IMC

Les résultats de notre étude montrent que la classe du surpoids représente le pourcentage
le plus élevé des patients atteints du diabete avec 52.66% suivi par la classe de I’obésité classe
1 avec 25,33%. Le pourcentage du statut pondéral de 1’obésité classe 3 est le plus faible avec
une proportion de 1.33%. Les patients qui présentent un poids normal de 1’obésité classe2
représentent respectivement 10.66% et 10% (Figure N°12).

En 2010, la prévalence de I’obésité et surpoids chez les adultes constantinois est
respectivement de 30.9% et 32.5% ce qui est proche de nos résultats (Dalichaouch et al., 2012).

Nos résultats sont trés similaires a ceux de Hadj Merabet qui a réalisé une étude dans la
wilaya de Sidi Bel Abbés sur 772 sujet dont 499 femmes et 273 hommes, elle montre que 6.70%
de la population ont un IMC supérieur ou égale a 25 dont 34.80% sont en surpoids et 25.90%
sont obéses (Hadj Merabet, 2019). D’autre part une autre étude réalisée en 2008 a Tlemcen
sur 1088 sujets montre que le taux de surpoids était de 32% (Berrouiguet et al., 2009).

Le risque de diabéte est multiplié par sept fois chez les personnes obeses par rapport a
celles ayant un poids normal, tandis que pour les personnes en surpoids, ce risque est triplé
(Romli, 2016). L'obésité amene les cellules adipeuses a sécréter davantage d'acides gras, de
glycérol, d'hormones, de cytokines inflammatoires et d'autres substances conduisant a une
résistance a l'insuline (Despres, 2012). L'obésité se définit par un état chronique ou le tissu

adipeux ne parvient plus a stocker de maniére normale les triglycérides, ce qui entraine le depot
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de ces lipides dans des compartiments autres que ceux habituels, tels que le tissu adipeux
viscéral, les muscles, le foie, le cceur et le pancréas (Romli, 2016).

Tableau N° 9: Répartition des patients diabétiques en fonction de I’'IMC

Classe d’IMC Nombre Fréquence
Normal 16 10,66%
Surpoids 79 52,66%
Obesité classe 1 38 25,33%
Obésité classe 2 15 10%
Obésité classe 3 2 1,33%

Répartition des patients selon I'IlMC

60,00% - 52,66%

50,00% -

40,00% -

30,00% - 2533%

20,00% - . 1%

10,00% - 133%
4

0,00%

Normal Supoids Obésité Obesité Obésité
classe 1 classe 2 classe 3

Figure N° 12: Répartition des patients diabétiques en fonction de I’'IMC
2.2. Répartition des patients en fonction des antécédents médicaux personnels

Dans notre échantillon d’étude, le taux de I’antécédent médical du diabéte type 2 est estimé
a 34% avec un effectif de 51 cas. Nous comptons aussi 50 patients qui ont comme antécédent
I’hypertension artérielle et diabéte type 2 avec un taux de 33.33%. Environ 12.66% de ces
patients présentent cette triade (DT2+ HTA+Dyslipidémie), 15 patients présentant (DT2+
Dyslipidémie) soit un taux de 10%, les combinaisons impliquant la dysthyroidie sont moins
fréguentes avec un pourcentage total de 10% (en additionnant les lignes 5,6 et 7) (Figure N°13).

L’hypertension artérielle (HTA) et le diabete sucré sont deux facteurs de risque
cardiovasculaire majeur, ’HTA joue un role crucial dans I’évolution de la rétinopathie et de la

néphropathie diabétique, et elle accélére également le développement des complications

45




Résultats et discussion I‘
. |

cardiovasculaires (Nibouche et Biad, 2016). Elle est tres fréquente chez les personnes atteintes
de diabéte et touche environ une personne diabétique sur deux. L’hypertension peut précéder
I’apparition du diabéte. Dans le diabéte de type2, la résistance a 1I’insuline joue un réle important
dans la pathogenése de I’hypertension artérielle (Krzesinski et Weekers, 2005).

La présence de la dyslipidémie est trés courante chez les personnes atteintes de diabéte de
type 2, affectant environ 50% d’entre eux. Cette condition augmente le risque de maladies
cardiovasculaires chez ces patients, qui sont déja a haut risque cardiovasculaire (Tanguy et
Aboyans, 2014).

La dyslipidémie du diabéte de type 2 comprend une combinaison de composants
athérogénes incluant des triglycérides (TG) élevés et des LDL petites et denses et faibles
concentrations de HDL. La présence simultanée de ces trois facteurs exacerbe 1’accumulation
de lipides dans la paroi artérielle, augmentant ainsi le risque de maladies cardiovasculaires.
Pour cette raison, il est crucial de traiter ces anomalies lipidiques de maniére énergique afin de
réduire les risques associés . (Taskinem, 1995 ; Taskinem, 2003).

Un dysfonctionnement de la thyroide, notamment 1’hypothyroidie, peut contribuer a la
résistance a 1’insuline, surtout chez les personnes en surpoids. Dans certains cas, cela peut
précéder ’apparition du diabéte (Benallia et al., 2018). La dysthyroidie ajoute une couche de
complexité a la gestion du diabéte et de I’hypertension.

Tableau N° 10: Répartition des patients diabétiques en fonction des antécédents médicaux

personnels.
Antécédents médicaux personnels Fréquence Pourcentage
DT2 51 34%
DT2+HTA 50 33,33%
DT2+HTA+Dyslipidémie 19 12,66%
DT2+Dyslipidémie 15 10%
DT2+HTA+Dysthyroidie 6 4%
DT2+Dysthyroidie 6 4%
DT2+Dysthyroidie+Dyslipidémie 3 2%
Total 150 100%
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des antécedents medicaux peronnels

DT2+Dysthyroidie+Dyslipidémie |8 2%
DT2+Dysthyroidie 1 %
DT2+HTA+Dysthyroidie 1 %
DT2+Dyslipidémie | 10%
DT2+HTA+Dyslipidémie 12,66%
DT2+HTA | 33,33%

DT2 | 34%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Figure N° 13: Répartition des patients en fonction des antécédents médicaux personnels
2.3. Répartition des patients diabétiques en fonction des antécédents médicaux familiaux

Selon les résultats consignés dans la Figure N°14, 75.99% des sujets ont des antécédents
familiaux du diabéte dont 71.33% déclarent que le membre atteint est proche et 4.66% déclarent
que membre est €loigné. Alors que 24% des diabétiques ne révelent avoir aucun antécédent
familial du diabete type2 (Figure N°14). On note que la présence des antécédents familiaux de
diabéte est un facteur de risque statistiquement significatif de la survenue du diabéte type2.

Nos résultats concordent avec les résultats de Mukherjee et ses collaborateurs qui montrent
que d’environ 30% des sujets diabétiques ont une histoire familiale de diabéte non-insulino-
dépendant (Mukherjee et al., 1989). Lors que 1’un des parents est diabétique, le risque pour le
descendant est de 25 a 30 %. Il atteint 50% lorsque les deux parents sont diabétiques
(Campagna et al., 2010).

Les facteurs génétiques jouent un réle majeur dans ’apparition du DNID (Benker et
Reinwein, 1996). le diabete type 2 également une maladie a prédisposition genétique
(Auberval, 2010). D’autre part, 26% des fréres ou sceurs d’un diabétique de type 2 sont seront
diabétiques (Perlemuter et al., 2003). Les résultats obtenus suggerent que donc le facteur

géneétique est nécessaire a la survenue de diabete type 2 dans ces populations.
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Tableau N° 11: Répartition des patients diabétiques en fonction des antécédents médicaux

familiaux
Antécédents familiaux Fréquence Pourcentage
Non 36 24%
Oui (membre proche) 107 71,33%
Oui (membre éloigné) 7 4,66%
Total 150 100%

Répartition des patients en fonction
des antécédents medicaux familiaux

4,66%

® Non
m Oui (membre proche)
Oui (membre éloigné)

Figure N° 14: Repartition des patients diabétiques en fonction des antécédents médicaux

familiaux
2.4. Répartition des patients diabétiques en fonction du tabagisme

L’effectif global a été essentiellement constitué¢ de non fumeurs. Nous avons noté que
seulement 4% de nos patients avaient une notion de consommation de tabac actuelle alors que
les non-fumeurs représentaient 96% de 1’échantillon. Cela est expliqué par la prédominance
féminine non fumeuse dans notre population d’étude (Figure N°15).

Plusieurs étude suggerent que le tabagisme augmente le risque de développer un diabéte de
type 2. Une méta-analyse publiée en 2007 et regroupant 25 études a mis en évidence une
association solide entre tabagisme et diabete (Willi et al., 2007).

Le risque relatif de diabéte de type 2 pour les fumeurs était plus élevé pour les gros
fumeurs comme pour les petits fumeurs, comparativement aux personnes qui n’ont jamais

fumé, le risque de diabéte pour les anciens fumeurs était plus élevé (Willi et al., 2007). Dans le
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méme contexte, certains fumeurs cumulent des habitudes de vie malsaines, une sédentarité
importante et une alimentation peu équilibrée (Chiolero et al., 2006).

Tableau N° 12: Répartition des patients diabétiques en fonction du tabagisme

Statu tabagique Fréquence Pourcentage
Fumeur 6 4%

Non fumeur 144 96%

Total 150 100%

Répatition des patients selon le
tabagisme

4%

y

H Fumeur

Non fumeur

Figure N° 15: Répartition des patients diabétiques en fonction du tabagisme
2.5. Répartition des patients diabétiques en fonction de 1’activité physique

Parmi 150 diabétiques, la majorité des patients, soit 45.33% déclarent qu’ils ne pratiquent
aucune activité physique et 52% déclarent qu’ils font plus de 30 min de marche par jour. Alors
que uniquement 2.6% de cet échantillon déclarent qu’ils pratiquent du sport (Figure N°16).

L’activité physique ne se limite pas au sport, ¢’est aussi 1’activité quotidienne tel que la
marche, le jardinage ou encore prendre les escaliers au lieu de I’ascenseur (Maiorana et al.,
2002).

D’aprés nos résultats, la majorité des diabétiques pratiquent de ’activité physique. La
prévalence de 1’obésité augmente avec la réduction de 1’activité physique (Zeccagni et al.,

2014). Depuis, plusieurs études d’intervention ont démontré le réle de 1’activité physique
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réguliére dans la prévention du DT2, ainsi que 1’effet bénéfique de 1’activité physique réguliere
sur 1’équilibre glycémique et sur les comorbidités associées au DT2 (Duclos et al., 2012).

Une mode de vie sédentaire est considérée comme le quatrieme facteur de risque, (6%) de
mortalité dans le monde (OMS, 2010). Des études ont mis en évidence, que pour chaque
augmentation de 500 Kcal de dépense énergétique par semaine, il ya une diminution de 10%
du risque de diabete de type 2 (Helmrich et al., 1991).

Tableau N° 13: Répartition des patients diabétiques en fonction de I’activité physique

Activité physique Fréquence Pourcentage
Sedentaire 68 45,33%
Marche 78 52%

Sport 4 2,66%

Total 150 100%

Répartition des patients selon
I'activité physique

2,66%

m Sédentaire
m Marche

Sport

Figure N° 16: Répartition des patients diabétiques en fonction de I’activité physique
2.6. Répartition des patients diabétiques en fonction de la pression artérielle

Concernent la pression artérielle (PA), 73.33% des diabétiques avaient une pression
artérielle est normale (<130/80 mmHg), alors que 26.66% avaient une pression artérielle élevée
de I’ordre de (>140/90 mmHg) (Figure N°17).

Pour rappel I’'HTA est un facteur de risque de diabéte type 2. L’étude de Stockli et
Zimmerlib montrent que 1’augmentation de la prévalence d’hypertension artérielle est liée

I’augmentation de I’incidence et la prévalence du diabete type 2 .En présence a la fois d’un
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diabéte et d’une hypertension, le risque des maladies cardiovasculaires est nettement plus élevé

qu’en présence d’un seul de ces facteurs de risque (Stockli et Zimmerlib, 2009).

Nous avons trouvé dans notre population de diabétiques que 110 soit 73.33% des patients

avaient une pression artérielle normale (<130/80 mm Hg). Ceci peut s’expliquer par le fait que

la majorité des patients ont une activité physique ou prennent un traitement antihypertenseur,

ce qui permet une diminution de la pression artérielle, méme si elle est bien plus efficace en

prévention de I’hypertension (Chanudet, 2006).

Tableau N° 14: Répartition des patients diabétiques en fonction de la pression artérielle

Pression artérielle Fréquence Pourcentage
Pression artérielle normale

110 73,33%
(<130/80 mmHg)
Pression artérielle élevée

40 26,66%
(>140/90 mmHg)
Total 150 100%

Répartition des patients selon la
préssion artérielle

= Pression artérielle
normale (<130/80
mmHg)

m Pression artérielle élevée
(>140/90 mmHg)

Figure N° 17: Répartition des patients diabétiques en fonction de la pression artérielle
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3. Répartition des patients diabétiques en fonction de leurs habitudes

alimentaires
3.1. Consommation journaliére de I’eau

Nous constatons que 54.66% de notre population consomment entre que 1-2 litre par jour
et 38 % atteignent la consommation plus de 2 litre et seulement 7.33% consomment moins d’un
litre par jour (Figure N°18).

L’eau sous toutes ses formes, qu’elle soit du robinet ou de source naturelle, plate ou
gazeuse, est la boisson fondamentale qui répond aux besoins vitaux d’hydratation de
I’organisme. Un 1.5 litres par jour est la quantité recommandée traditionnellement. Cette eau
sert & renouveler celle qui constitue a 70% notre corps et a évacuer, via les urines, les déchets
du catabolisme cellulaires augmenté au cours de 1’amaigrissement (Baclet et Aubert, 2003).

Une hydratation adéquate peut contribuer a maintenir une glycémie stable chez les patients
diabétiques. Des études ont montré que la déshydratation peut entrainer une augmentation de
la glycémie, tandis que 1’hydratation suffisante peut aider 8 maintenir des niveaux de sucre dans
le sang (Roussel et al., 2011).

Ainsi que, une bonne hydratation peut également améliorer la sensibilité a ’insuline, ce
qui est crucial pour les patients diabétiques, en particulier ceux atteints de diabéte de type 2.
Une meilleure sensibilité a I’insuline peut aider a réduire la résistance a I’insuline et a améliorer
le contréle de la glycémie (Cheuvront et Kenefick, 2014).

Tableau N° 15: Répartition des patients diabétiques en fonction de leur consommation

journaliere de I’eau

Consommation de I’eau Fréquence Pourcentage
Moins d’un litre/jour 11 7,33%

1-2 litres/jour 82 54,66%

Plus de 2 litres/jour 57 38%

Total 150 100%
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Figure N° 18: Répartition des patients diabétiques en fonction de leurs Consommation

journalicre de I’eau

3.2. Consommation des fruits et des légumes

Nous constatons que 80.66% de notre population diabétique consomment les fruits et
Iégumes tous les jours alors que seulement 19.33% ne consomment pas les fruits et Iégumes
tous les jours (Figure N°19).

La majorité de nos patients consomment les fruits et Iégumes tous les jours et cela peut étre
expliquer par le fait que les fruits et les Iégumes constituent un groupe alimentaire hétérogéne
avec une teneur différente en fibres alimentaires, vitamines, minéraux, caroténoides et
composés phytochimiques bioactifs (Larsson et al., 2013) et en composés polyphénoliques
(Mursu et al., 2014) , pouvant avoir des effets bénéfiques sur le métabolisme du glucose. De
plus, les fruits et Iégumes sont riches en fibre alimentaires, qui protégent contre la pris de poids
(Fogelholm et al., 2012) Et I’hyper insulinémie (Jarvi et al., 2016).

Une étude soutient les recommandations visant a augmenter la consommation de fruits et
de légumes pour la prévention du DT2, mais suggére que certains fruits, notamment les
pommes, les myrtilles, les pamplemousses, les raisins et les raisins secs, pourraient étre
particulierement bénéfiques. Cependant ils suggerent que la consommation de pommes de terre
et de jus de fruits peut augmenter le risque (Halvorsen et al., 2021).

Le diabete de type 2 peut étre prévenu par I’adhésion a une alimentation équilibre riche en
produits végétaux non raffinés/ peu transformés ayant conservé leur structure alimentaire
initiale (source de glucides lents) et une densité nutritionnelle élevée en bioactifs protecteurs

(Fibres, minéraux, vitamines et poly phénols) (Fardet, 2014).
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Tableau N° 16: Répartition des patients en fonction de la consommation des fruits et des
légumes

Consommation des fruits Fréquence Pourcentage
et des légumes

Tous les jours 121 80,66%
Pas tous les jours 29 19,33%
Total 150 100%

Consommation journaliere des
fruits et des légumes

m Tous les jours

m Pas tous les jours

Figure N° 19: Répartition des patients diabétiques en fonction Consommation des fruits et

des légumes

3.3. Consommation de produit laitiers

Nous avons noté que 69.33% des patients diabétiques avaient une notion de consommation
des produits laitiers tous les jours. Alors que 30.66% n’avaient pas une notion de consommation
des produits laitiers tous les jours (Figure N°20).

Trois méta-analyses d’étude observationnelle prospective ont rapporté qu’une
consommation élevée de produits laitiers était associée a un risque plus faible de diabéte de
type 2 (Santaren et al., 2014).

D’autres études prospectives ont suggéré que la consommation de produits laitiers faibles
en acides gras, pourrait également diminuer le risque de futur diabéte de type 2. Ainsi que, la
consommation de produits laitiers contribue a réduire les cas de syndrome métabolique et

d’altérations de la glycémie a jeun (Nestel et al ., 2014).
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Les études qui font également référence a 1’utilisation de biomarqueurs spécifique des
acides gras laitiers (acide pentadécanoique, acide linoléique conjugué, acide trans-
palmitoléique) sont inversement liés au risque de diabéte type 2, egalement résistance a
I’insuline, glycémie a jeun et aire sous la courbe glycémique (Lecerf, 2015).

Tableau N° 17: Répartition des diabétiques en fonction de la consommation journaliere des
produits laitiers

Consommation des produits | Fréquence Pourcentage
laitiers

Tous les jours 104 69,33%

Pas tous les jours 46 30,66%
Total 150 100%

Consommation journaliére des
produits laitiérs

m Tous les jours

m Pas tous les jours

Figure N° 20: Répartition des patients diabétiques en fonction de leur consommation des

produits laitiers

3.4. Consommation de boissons sucrées

La figure N°21 montre que 92% des sujets ne consomment pas les boissons sucrees tous
les jours alors que 8% des sujets les consomment tous les jours (Figure N°21).

Ce résultat montre que la majorité de ces patients étudiés ne consomment pas les boisons
sucrées tous les jours. Cela peut s’expliquer par : puisque nous savons que les boissons sucrées
contiennent une quantité importante de sucre, donc elles affectent les diabétiques, car elles

augmentent le taux de sucre dans le sang et pour cette raison nos patients ne consomment pas
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les boissons sucrées tous les jours, sans oublier qu’une consommation excessive de ce dernier

provoque I’obésité.

L’obésité est le facteur de risque le plus important pour le développement d’un diabéte

de type 2. Le terme «diabésité>» est aujourd’hui utilisé pour définir I’augmentation de la

prévalence du diabéte en regard de celle de I’obésité (Rorive et al., 2005). Une alimentation

hypercaloriques ne participe a 1’éclosion d’un diabéte de type 2 que lorsqu’elle provoque une

obésité, donc le régime alimentaire contribue au développement du DNID (Lahreche et

Chiha, 2016).

Tableau N° 18: Répartition des patients en fonction de leur consommation journaliére de

boissons sucrées

Consommation de boissons | Fréquence Pourcentage
sucrées

Tous les jours 12 8%

Pas tous les jours 138 92%

Total 150 100%

Consommation journaliere des
boissons sucrés

= Tous les jours

Pas tous les jours

Figure N° 21: Répartition des patients diabétiques en fonction de leur consommation de

boissons sucrées
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4. Caractéristiques thérapeutiques des patients diabétiques
4.1. Répartition des patients diabétiques en fonction du traitement médicamenteux
antidiabétiques

D’apres les résultats obtenus dans la Figure N°22, on constate que le traitement le plus
utilisé par la majorité des patients diabétiques (83,33%) est la Metformine suivi par 10.66% qui
sont traité par I’insuline, 3.33% traité par Sulfonylurées. Quant au pourcentage de personnes
qui suivent uniquement un régime alimentaire est estimé de 1.33% (Figure N°22).

Concernant les classes thérapeutiques des antidiabétiques oraux, 1’étude a montré que 62%
ont été traités par les biguanides (metformine), 49% traités par les sulfamides, 13% traités par
les glitazones, 9% traités par les inhibiteurs de 1’alpha-glucosidase et 8% uniquement sont traité
par les glinides (HAS, 2013).

Parmi les antidiabétiques oraux, I’utilisation des sulfamides hypoglycémiants, des
Glitazones et les Glinides est en décroissance. Parmi les anciens antidiabétiques oraux, la
Metformine est la seule molécule qui voit son volume augmenté chaque jour (Jeanrenaud et
Dreyer, 2012).

Toutes les recommandations internationales confirment que la Metformine est la molécule
du choix utilisé comme traitement de premiére intention chez les patients souffrant
d’hyperglycémie causée par le diabéte sucré type 2. En cas d’intolérance ou de contre-indication
a la metformine, il est recommandé de prescrire un sulfamide hypoglycémiant en surveillant la
prise de poids et la survenue d’hypoglycémies (ADA, 2011).

Tableau N° 19: Répartition des patients diabétiques en fonction du traitement

médicamenteux

Traitement antidiabétique Fréquence Pourcentage
Metformine 125 83,33%
Insulin 16 10,66%
Sulfonylurées 5 3,33%
Régime alimentaire 2 1,33%
Acarbose 1 0,66%
Glinides 1 0,66%

Total 150 100%
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0,66% 0,66%

33305 1:33%

10,66%
m Metformine

m Insulin

m Sulfonylurées

m Régime alimentaire
m Acarbose

m Glinides

Figure N° 22: Répartition des patients diabétiques en fonction du traitement méedicamenteux

antidiabétique

4.2. Répartition des patients diabétiques en fonction du nombre des médicaments utilisés

Les résultats de la Figure N°23 représentent le nombre des médicaments antidiabétiques
utilisés chez les diabétiques. On observe que 31% des patients utilisent au moins un
médicament en monothérapie. Tandis que le pourcentage le plus faible représente 1’utilisation
d’une trithérapie qui estimé a 13.33%. Et les 67.33% restants représentent le pourcentage de
I’utilisation de deux médicaments en méme temps (la bithérapie) (Figure N°23).

Nos résultats sont proches de I’étude mené en 2007, ces résultats montraient que la
monothérapie par antidiabétique orale restait la modalité de traitement du diabéte de type 2 la
plus fréequente (43%) suivie par la bithérapie orale (29 %). La trithérapie orale était prescrite
uniquement chez 8 % des diabétiques. L’insulinothérapie était prescrite chez 17 % des
personnes, et un peu plus souvent en association a un antidiabétique oral que seule (10 % versus
7 %) (Druet et al, 2013).

Concernant le controle glycémique par antidiabéetique oral, 41% des patients était traités
par la monothérapie, 32% par la bithérapie et 8% par trois ou plus antidiabétiques oraux (HAS,
2013). La stratégie recommandée en premiéere intention pour chaque étape de traitement
(metformine en monothérapie, metformine + sulfamide hypoglycémiant en bithérapie,
trithérapie comprenant au moins metformine + sulfamide hypoglycémiant) est la stratégie la
plus efficace, la moins colteuse et celle pour laguelle le recul d’utilisation est le plus important
(HAS, 2013).
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Ces resultats sont interprétés comme si tous les patients prenaient un seul médicament
(Monothérapie) en premiére intention (Metformine), puis un second médicament en association
avec la Metformine (Bithérapie). L’association de médicaments peut parfois augmenter

I’efficacité de chaque d’entre eux dans la réduction de la glycémie.

Répartition des patients selon le
nombre des médicaments utilisés

67,332

70%

60% -

50% -

40% A /

30% -

20% -

10% A

0% T T 1
Monothérapie Bithérapie Trithérapie

Figure N° 23: Répartition des patients diabétiques en fonction du nombre des médicaments

utilisés

4.3. Répartition des patients diabétiques en fonction I’atteinte de 1’objectif glycémique
(HbALC <7%)

Nous constatons que 62.66% de notre population montrent que leurs valeurs de I’HbAlc
sont supérieures a 7%, alors que seulement 37.33% exhibent des valeurs inférieures a 7%
(diabete équilibré) (Figure N°24).

Ces résultats montrent que la majorité de ces patients étudiés ont un diabéte mal équilibré.
Cela s’explique par le fait qu’ils ne respectent pas les régles hygiéno-diététiques ou ne suivent
pas correctement le traitement antidiabétique oral (absence d’observance thérapeutique chez les

patients).
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Dans I’étude tunisienne de Benali et ses collaborateurs, Le pourcentage de patients qui
avaient une HBAL C dans les objectifs était de 41 % et 19 % des patients avaient un équilibre
glycémique moyen (Benali et al., 2021).

Le dosage de ’HbA Ic est le reflet de 1’équilibre glycémique sur une période de 4 a 8
semaines (Durand et Beaudeux, 2011). Au faite, un taux normal d’hémoglobine glyquée doit
s’inscrire entre 4 et 7% de ’hémoglobine totale. Chez une personne diabétique dont le diabéte
est contrdlé, ce taux doit étre de I’ordre de 6.5% (Aldasouqui et Gossain, 2008).

Les documents de I’ADA « Standards of Medical Care in Diabetes » recommandent de
diminuer I’HbAlc a moins de 7 % (< 53 mmol/mol) chez la plupart des patients pour réduire
I’incidence de la maladie microvasculaire (ADA, 2011). En effet, une augmentation relative de
30% des complications microvasculaires du diabéte a été observée pour pourcent d’¢élévation
de I’'HbAlc (Kowall et Rathmann, 2013).

La réévaluation du traitement est nécessaire aprés un intervalle de 3 a 6 mois et plus
rapidement en cas de signes cliniques liés a ’hyperglycémie ou d’intolérance au traitement
(hypoglycémie, prise de poids ou autres effets secondaires) en portant une attention particuliere
a I’observance. Un traitement ne doit pas étre maintenu chez un patient non répondeur; il sera
remplacé par un médicament d’une autre classe thérapeutique recommandée (HAS, 2013).

L’insuline est le traitement de choix lorsque les traitements oraux et non insuliniques ne
permettent pas d’atteindre 1’objectif glycémique. L’instauration d’une insulinothérapie est
I’objet d’une discussion avec le patient, et/ou son entourage, dans le cadre de 1’éducation
thérapeutique. Elle doit €tre accompagnée et idéalement précédée d’une autosurveillance
glycémique et doit faire I’objet d’un apprentissage (Braillard et al., 2017).

Tableau N° 20: Répartition des patients diabétiques en fonction I’atteinte de 1’objectif

glycémique (HbA1C <7%)

Objectif glycémique atteint Fréquence Pourcentage
HbA1C < 7% 56 37,33%
HbALC > 7% 94 62,66%
Total 150 100%
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de I'objectif glycémique atteint

B HbAIC < 7%
mHbALC > 7%

Figure N° 24: Répartition des patients diabétiques en fonction 1’atteinte de 1’objectif

4.4. Evaluation de ’efficacité du traitement antidiabétique en fonction des valeurs de

glycémique

I’HbA1C précédentes et actuelles

Les valeurs de I’'HbA1C actuelle moyenne étaient de ’ordre de 7,73+1,51 % chez la
population diabétique étudiée. Lors de la visite précédente, les valeurs de I’HbA1C précédente
moyenne étaient de 1’ordre de 8,02+1,70 %. La différence entre la moyenne de I’'HbA1C
actuelle et lamoyenne de ’'HbA 1C précédente est statistiquement significative p-value est égale
a 0,05. On note que cela signifie que les valeurs de ’'HbAI1C actuelles sont influencées
positivement par le traitement actuel et cette valeur diminue correctement avec 1’observance
thérapeutique des patients.

Tableau N° 21: Comparaison par le test T-student entre les moyennes de I’HbA1C actuelle et
de ’HbA1C précédente

standard

HbA1C précédente HbA1C actuelle p-value
Moyennezécart-type
8,02+1,70 %. 7,73£1,51 %
0,05*
Moyenne d’erreur
0,139 0,124
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Conclusion et perspectives

Le diabéte de type 2 représente un enjeu de santé publique majeur et fait partie des quatre
maladies non transmissibles les plus répandues dans le monde. C’est une pathologie complexe
qui expose a de nombreuses complications aux mécanismes intriqués. Il a aussi un facteur de
risque cardiovasculaire indépendant. A défaut de prévenir le diabéte lui-méme, il importe d’en
prévenir les complications par un contrdle metabolique optimisé précoce, par une surveillance
standardisée et par une stratégie multi-interventionnelle prenant en compte les méfaits liés a la
glycémie et le contexte cardiométabolique.

Nous avons réalisé une étude prospective descriptive de 150 patients atteints du diabéte
type 2 suivis dans I'établissement de santé publique « Oumeddour Tounes » dans la région de
Guelma, est de décrire les différents médicaments utilisés dans le traitement du diabéte type 2
et d’évaluer leur efficacité en fonction de I’atteinte de ’HbA lc¢ cible.

Selon nos résultats, la population étudiée présente une moyenne d’age de I’ordre de 57,75
ans = 10,25 ans avec des extrémes allant de 35 ans a 85 ans. La tranche d’age de [40-59]
représente le pourcentage le plus prédominant. On note également une prédominance du sexe
féminin dans toute la population avec un sex ratio (F/H) de 2.19. La classe du surpoids
représente le pourcentage le plus élevé des patients atteints du diabéte avec 52.66% suivi par la
classe de I’obésité classe 1 avec 25,33% ce qui représente la cause primordiale du
développement du diabéte type 2. Concernent la pression artérielle, 26.66% des diabétiques
avaient répondu que leur pression artérielle est élevée (>14/90 mm Hg), un taux de 10%
présentant (DT2+ Dyslipidémie). Le DT2 affecte plusieurs des principaux organes du corps,
tels que le cceur, les vaisseaux sanguins, les nerfs, les yeux et les reins.

Aprés recensement du traitement détaillé de chaque patient, on observe que la totalité
des patients utilisent au moins un médicament en monothérapie. Tandis que le pourcentage le
plus faible représente 1’utilisation d’une trithérapie qui estimé a 13.33%. Et les 67.33% restants
représentent le pourcentage de [’utilisation de deux médicaments en méme temps (la
bithérapie). Nous constatons aussi que 62.66% de notre population montrent que leurs valeurs
de ’'HbA 1¢ sont supérieures a 7%, alors que seulement 37.33% exhibent des valeurs inférieures
a 7% (diabete équilibré).

Les valeurs de ’'HbA1C actuelle moyenne étaient de 1’ordre de 7,73+£1,51 % chez la
population diabétique étudiée. Lors de la visite précédente, les valeurs de I’HbA1C précédente
moyenne étaient de I’ordre de 8,02+1,70 %. La différence entre la moyenne de I’HbA1C

actuelle et lamoyenne de ’HbA 1C précédente est statistiquement significative p-value est égale
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a 0,05. Ce qui signifie que les valeurs de ’HbA1C actuelles sont influencées positivement par
le traitement actuel et cette valeur diminue correctement avec 1’observance thérapeutique des
patients.

Un mode de vie équilibré peut jouer un réle dans la prise en charge optimale du diabéte de
type 2 : Manger des aliments sains (aliments pauvres en graisses et en calories et riches en
fibres), Augmenter l'activité physique, perdre du poids et éviter les longues périodes
d'inactivité. Les personnes atteintes de pré-diabéte peuvent se voir prescrire de la metformine,
un médicament spécialisé dans le traitement du diabete, afin de réduire le risque de développer
un diabéte de type 2. Ce médicament est généralement prescrit aux personnes agées qui sont
obeses et incapables de réduire leur taux de sucre dans le sang en modifiant leur mode de vie.

Comme les patients diabétiques prennent souvent un grand nombre de médicaments, les
scientifiques travaillent sur la mise au point de nouveaux médicaments pour le traitement du
diabete visent a réduire le nombre de pilules prises par les patients, améliorant ainsi I'observance
et minimisant les effets secondaires.

Au terme de notre travail, nous dégageons quelques perspectives pour les futures études en
matiére de suivi et de prévention du risque de DT2 :

v Augmenter le nombre d’échantillons des patients pour avoir des statistiques plus exactes

et cohérentes.

v" Recenser le maximum d’informations a partir des dossiers médicales complets et utiliser
des logiciels de gestion des données informatisées.

v" Sensibiliser les médecins diabétologues sur les recommandations internationales qui
sont publiés chaque année par les organisations savantes et qui se base sur la médecine
basée sur les épreuves (Evidence-based Medecine).

v" Sensibiliser les patients sur I’importance des analyses biologiques qui se font chaque 3
mois pour vérifier I’efficacité du traitement et pour modifier la thérapie en fonction des
résultats obtenus.

v" Comprendre les causes et le contexte psychologique du manque de 1’observance

thérapeutique chez les patients algériens.

""Ensemble pour prévenir le diabéte™
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Consentement éclairé

J€, SOUSSIGNE. ... ettt e déclare
accepter, librement, et de facon éclairer, de participer comme sujet a 1’étude intitulée

J’autorise Dr a:

- Recueillir les données personnelles

L’enquéteur principal s’engage a préserver absolument la confidentialité et le secret
professionnel pour toutes les informations concernant le participant et mener cette recherche
selon les dispositions éthiques et deontologiques.

Le consentement pour poursuivre la recherche peut étre retiré a tout moment sans donner

de raison et sans encourir aucune responsabilité ni conséquence.

Signatures :
Le participant L’enquéteur principal
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1- Identification du sujet :
NOM I AQE L

Genre:Homme [ | Femme [ ]
2- Caractéristigues sociologiques :
Situation familiale: Marié(e) [ ]  Célibataire [ ]  Divorcé(e) [ ]  veuf (ve) []

- Profession : - Niveau d’instruction :

> Haut fonctionnaire de I'état [ | Aucune instruction officielle [_]
> Employé de I'état [] Ecole primaire []
» Haut cadre dans le privé ] CEM ]
» Employé dans le privé [ ] Lycée ou équivalent ]
» indépendant(e) [] Ecole supérieur, Université []
» Ouvrier (e) [] Diplome universitaire ]
» Etudiant, lycéen(e) []

» Femme au foyer []

> Retraité(e) L]

» Chomeur (se) L]

3- Parameétres anthropométrigues :

» Poids: ............ Kg Taille: ................ cm

> IMC:......... kg/cm?

» Pression artérielle systolique :
» Pression artérielle diastolique :

4- Etat tabagique :
Fumeurs ? Non, jamais [ ]

Non, j’ai arrété depuis moins de 3ans []
Non, j’ai arrété depuis plus de 3 ans ]
Oui| | Quantité (en nombre de cigarette/jr)........................
Depuis combien d'années ? .....................

5- Activite physique
Habitudes : sédentaire[ | sport (24 3 fois/sem)[ ] marche 30min/jr [_]

6- Les habitudes alimentaires :
» Consommation d’eau : Moins de 1litre/j [ ]

1-2 litres /j [ ]
Plus de 2litres/j [ ]
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> Consommation de boissons sucrées :  Tous les jours [ | Pastous lesjours [ |
> Consommation des produits laitiers :  Tous les jours [ ] Pas tous lesjours [ ]

» Consommation des légumes et fruits: Tous lesjours [ | Pastouslesjours [ |

7- Les antécédents médicaux personnels :
» Diabéte type 2 : oui non
» HTA oui non
» Dysthyroidie oui non
» Hyperlipidémie oui non
» Chirurgicales oui non
AU S oo
8- Les antécédents familiaux :
» Diabéte :
] Non

1 Oui, un membre de la famille plus éloignée : un grands-parents, une tante, un oncle,
un(e) cousin(e).

1 Oui, un membre de la famille proche : un pére, une mere, un enfant, un frere, une
soedur...

9- Prise de médicaments : (ultérieure ou en cours)

» Antihypertenseurs oui non
» AINS oui non
» Corticothérapie oui non
P OAULIES .o

10-Traitement antidiabétique actuel
Médicament Posologie Durée

11-Bilan Biologique :

Visite précédente Visite actuelle

| HbAlc




