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Résumé  

200 malades affiliés à l’association des diabétiques Dar El Chiffa de  Bou Saada, ont fait 

l’objet d’une enquête sur leur statut socio-économique et sanitaire par l’élaboration d’un 

questionnaire, leur profil staturo-pondéral par la mesure des paramètres poids, taille et 

périmètre abdominal, par ailleurs la tension artérielle et la glycémie ont été également 

mesurés, 51 d’entre eux  ont fait  le dosage de l’hémoglobine glyquée (HbA1c). 

Dans la présente enquête notre échantillon se répartit entre 52% de diabétiques hommes et 

48% de diabétiques femmes. 

La fréquence de diabète apparait sous ses deux formes : la première représente DT1 avec 30% 

des diabétiques dont leur IMC est égale (25,764 kg/m) et la seconde forme DT2 avec 70% des 

malades ayant une IMC de (27,951Kg/m2), il résulte que la moyenne des valeurs d’HbA1c de 

DT1 a 9 % (soit 33,33%) est élevée par rapport au DT2 qui est de 8% (soit (66,67%). 

La corrélation entre l’HbA1c et la glycémie à jeun exprime une relation positive (r=0,1565) 

dont la moitié des diabétiques ne respectent pas le contrôle glycémique, des troubles 

cardiovasculaires et ophtalmologiques surgissent majoritairement (34 et 33% respectivement). 

Nous concluons que l’historique glycémique des diabétiques est perturbé, ou un suivi médical 

est fortement conseillé pour limiter ce fléau.  

 

Mots-clés : Diabète, Diabète de type 1, Diabète de type 2, hémoglobine glyquée. 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 الملخص

مريض خضعت فيه للإجابة على  200تم إنشاء جمعية لمرضى السكر دار الشفاء ببوسعادة ،قمنا بدراسة عينة متكونة من 

إستبيان يظهر فيه وضعهم الاجتماعي والاقتصادي و كذلك الوضع الصحي من خلال معرفة الطول والوزن عن طريق 

 51تم قياس ضغط الدم ونسبة السكر في الدم ، وتم اختيار  قياس معايير الوزن ، الخصر ومحيط البطن ، علاوة على ذلك

 .من النساء ٪48و  من مرضى السكر هم من الرجال ٪52في المسح الحالي ،  .HbA1cمن المجموعة لتحديد 

من مرضى السكر الذين يكون مؤشر كتلة الجسم لديهم  ٪30مع  T1Dيظهر تواتر مرض السكري في شكلين: الأول يمثل 

(، ²كجم /م 27.951من المرضى أو مؤشر كتلة الجسم لديهم ) ٪70بنسبة  T2D( والثاني يمثل ²كجم / م 25.764)متساوياً 

)أي  ٪8وهو  T2DM( وهو مرتفع مقارنة بـ ٪33.33)أي  ٪9هو  T1Dلـ  HbA1cقيم ينتج عن ذلك أن متوسط 

(66.67٪.) 

( حيث لا يلتزم نصف r = 0.1565ونسبة السكر في الدم أثناء الصيام تعبر عن علاقة إيجابية ) HbA1cإن العلاقة بين 

 33و  34مرضى السكر بالتحكم في نسبة السكر في الدم ، وتنشأ اضطرابات القلب والأوعية الدموية والعيون في الغالب )

    بالمراقبة الطبية للحد من هذه الآفة.مضطرب، و يوصى بشدة  يتاريخ مرضى السكر على التوالي(.نستنتج أن ٪

 

 .خضاب الدم المخزن,سكر نوع ثاني ,سكر نوع اول  ,سكر : الكلمات المفتاحية

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

  

Abstract  

An association of diabetics « Dar El Chiffa » was created in Bou-Saada, 200 patients were the 

subject of a survey on their socio-economic statue by the elaboration of a questionnaire, their 

height, weight profile by the measurement of height, weight and abdominal perimeter, blood 

pressure and the glycemia parameters were also measured, 51 of the group were selected for 

the determination of HbA1c.  

In the present survey we notice 52% of diabetics were men and 48% woman.  

The frequency of diabetes appears in two forms; the first one represents DT1 with 30% of 

diabetics whose IMC is equal (25, 764 kg/m2) and the second form DT2 with 70% of patients 

where their IMC is (27, 951 kg/m2), it results that the average of the HbA1c values, of DT1 to 

9% (or 33, 33%) is high compared to DT2 which is of 8%(or 66, 67%).  

The correlation between HbA1c and the glycemia in an empty stomack expresses a positive 

relationship (r= 0, 1565) in which half of the diabetics do not respect glycemic control, 

cardiovascular and optitalmological disorders mainly arise (34 and 33%) respectively.  

We conclude that the glycemic history of the diabetics is disturbed, where a medical 

monitoring is strongly recommended to limit this scourge.  

Key words: Diabetes, diabetes type 1, diabetes type 2, HbA1c,   
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Introduction 
 

Le diabète est une pathologie chronique incurable voire lourde de conséquences dont 

l’incidence a beaucoup augmenté ces dix dernières années (Scheen et Paquot, 2012). Cette 

maladie est le résultat de 2 facteurs indépendants soit le pancréas ne parvient pas à produire 

suffisamment l’hormone d’insuline (hormone hypoglycémiante),  soit qu’elle est  utilisée 

inefficacement par l’organisme. L’insuline agit comme une clé qui permet aux cellules de 

l’organisme d’absorber le glucose et de l’utiliser comme source d’énergie. 

Le diabète ne touche pas que les pays développés, il est également prévalent dans les pays 

pauvres et les pays émergents dont l’Algérie.  

En Algérie, Bou Saada connait ces dernières années une augmentation du nombre des 

diabétiques, la plupart d’entre eux sont des démunies nécessitant en plus de la prise en charge 

médicale, un accompagnement social et psychologique leur permettant de mieux 

affronter cette maladie chronique. C’est pour répondre à ce besoin qu’a été créée l’association 

des Diabétiques Dar El Chiffa à (Bou-Saada le 3 octobre 2001) dont les principaux 

objectifs sont :  

- Prise en charge totale du diabétique (soins, distributions gratuite des médicaments 

disponible, orientation, éducation, consultation médicale, prévention des 

complications). 

- Sensibilisation des autorités envers cette partie de la population qui ne cesse de croitre 

dans notre commune. 

- Sensibilisation du personnel médical, paramédical, pharmaciens et ainsi que tout autre 

citoyen sur l’ampleur de cette maladie. 

- Organisation des journées d’information et d’étude sur le sujet. 

- Célébrer la journée mondiale du diabète.  

- Organiser des colonies de vacances pour jeunes diabétiques.   

Cette association regroupe 3000 personnes originaires de la commune de BOU-SAADA et 

ces environs. Elle est encadrée par une équipe de bénévoles de différentes spécialités qui 

prodiguent des conseils et accompagnement aux patients, relatifs au traitement du diabète : 
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santé, alimentation, activité physique, contrôle différents paramètres (mesure de glycémie et 

de l’HTA.), distributions des médicaments. 

Le diabète non suivi est la source de nombreuses complications pathologiques graves, c’est 

pour cette raison qu’il est important de contrôler les paramètres biologiques liés au 

métabolisme glucidique et lipidique. Le dosage de l’HBA1C est considéré comme étant un 

paramètre essentiel de la surveillance glycémique et il permet d’avoir une vision impartiale du 

statut glycémique moyen mais ayant un sens prédictif des complications futures. 

Le but de cette étude est de déterminer le type et les caractéristiques épidémiologiques du 

diabète dans un échantillon de patients reçu au niveau du siège de l’association des 

diabétiques Dar Echiffa de Bou Saada par l’élaboration d’un questionnaire et une analyse des 

paramètres biologiques gluco-lipidique sur un échantillon des patients diabétiques (N=200. 

L’HBA1C est également réalisée sur un groupe de cet échantillon (N’=51) en le comparant 

aux valeurs anciennes répertoriés dans leurs dossiers médicaux. L’évolution L’HBA1C chez 

les diabétiques (type 1 et type 2) permet de suivre et surveiller les patients ce qui permet 

d’orienter le patient vers un médecin spécialiste afin de le sensibiliser sur les conséquences 

fatales issues de l’élévation de l’HBA1C  

Le dosage de l’HBA1C associé à un questionnaire englobe le mode de vie (régime 

alimentaire, tabagisme, activité physique, stress, l’âge) adressé aux malades et après 

consultation de leurs dossiers médicaux, nous permet de déterminer le statut social et sanitaire 

de ces malades et par conséquent de mettre en place une meilleure prise en charge préventive. 

Le personnel de l’association fournit des efforts considérables afin de permettre aux malades 

sans instruction une meilleure compréhension des médicaments relatifs à leur maladie, selon 

les moyens disponibles, qui répondent au mieux à leurs besoins. 

Le diabète est une maladie grave et incurable. Mais, on peut minimiser ces conséquences 

néfastes pour peu que l’on améliore la qualité de vie des personnes diabétiques. Il est admis 

que le contrôle permanant de la glycémie, une alimentation saine et équilibrée et une certaine 

d’activité physique (la marche, la natation, …etc.) contribuent de maintenir la santé du 

malade et lui permettre de vivre une vie décente.  
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1. Définition de diabète  

 Le diabète est une maladie très répandue en Algérie et son incidence ne cesse de 

s’accroitre au fil des ans. Elle se manifeste par une forte accumulation de glucose dans le 

sang. Elle survient lorsque le pancréas perd sa capacité de produire de manière suffisante 

l’insuline nécessaire ou bien lorsque l’organisme n’est pas capable de l’utiliser de façon 

efficace. Cette hormone (l’insuline) permet au glucose contenu dans les aliments de 

pénétrer aisément dans les cellules de l’organisme où il est transformé en énergie voulue au 

bon fonctionnement de l’individu. Chez une personne atteinte de diabète, le glucose n’est 

pas absorbé correctement et continue de circuler dans le sang (hyperglycémie), 

endommageant ainsi peu à peu les tissus. Ces dommages peuvent entraîner des 

complications invalidantes mettant la vie de la personne en danger (Han Cho et al.,2013).  

 

2. Types de diabète 

2.1. Diabète type 1 (DID: diabète insulino-dépendant) 

Défini comme étant un problème auto-immune qui attaque les cellules betas de 

l’ilots de Langerhans (pancréas) pour des raisons qui ne sont pas clairement établis et par 

conséquent la sécrétion de l’insuline est nulle.( Han Cho et al.,2013).  

2.2. Diabète type 2 :(DNID: diabète non insulino-dépendant) 

Est une anomalie non auto-immune gouvernée par une insulino-résistance et qui se 

caractérise par une insuffisance de captation lors de la charge en glucose au niveau des 

muscles donc il va réduire la capacité de l’insuline 0 obtenir une réponse maximal au 

niveau de ces organes cibles (Pillon et al., 2014).  

2.3. Diabète gestationnel 

C’est un déséquilibre temporaire que l’on dépiste au cours de la grossesse, 

caractériser par une intolérance en glucose et qu’il peut être l’origine de complications 

pour le bébé, ainsi pour la maman, mais généralement disparait après l’accouchement mais 

il peut s’installer définitivement pour donner naissance au diabète de type 2 s’il n’est pas 

soigné à temps.(HAS, 2014).  

 

 

 

  



Partie théorique                                                                  Diabète type 1 et 2 

 
4 

 

2.4. Diabète secondaire 

D’autres types du diabète peuvent surgir mais peu courantes sont connus sous des 

formes définies génétiquement ou associées à d’autres maladies ou encore à l’usage abusif 

des médicaments. 

2.4.1. Le diabète lié par un défaut génétique 

2.4.2. Le diabète induit par une molécule toxine ou médicamenteuse 

Bétabloquants, corticoïdes, interférants, antirétroviraux. 

3. La structure d’insuline 

 

 
 

Figure 1 : La structure d’insuline (Buysschaert, 2012). 

 

4. Les facteurs de risque : 

4.1. Les facteurs de risque du diabète de type 2 : 

4.1.1. Facteurs génétique : 

Le diabète de type 2 est une maladie à prédisposition génétique (Auberval, 2010). 

Le risque de développer la maladie est de 30% avec un parent atteint de diabète de type 2 

et par contre plus70% si les deux parents le sont (Féry et Paquot, 2005 ; Monnier, 2010 ). 

De même, 25% des frères et sœurs d'un diabétique de type 2 sont ou seront atteints et chez 

les vrais jumeaux, si l'un souffre de diabète, l'autre présente un risque de presque de 100% 

d'être touché. 
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Nombreux gènes sont prédisposés d’attraper des mutations soit au niveau des gènes 

responsables de la production d’insuline ou de son récepteurs, ou bien d’autres mutations 

qui touchent les transporteurs de glucose (GLUT 2 pour les cellules B et GLUT 4 pour les 

cellules musculaires) (Buysschaert, 2012).  

4.1.2. L’obésité : 

De nos jours, on constate une nette amélioration du niveau de vie des gens pour le 

meilleur mais malheureusement avec le problème de sédentarisation de nos villes ; ouvrier, 

l’employer est obligatoirement dirigé vers les fastfoods dont les menus ne sont pas adaptés 

qui sont l’origine de l’obésité, du stress dans le travail monotone d’où le risque de 

développer le diabète de type 2. (Fève et al., 2006).  

L’obésité est caractérisée par un état chronique ou le tissu adipeux ne peut plus 

stocker de façon normale les triglycérides ce qui a pour conséquence le dépôt de ces lipides 

dans des compartiments autres que ceux dévolus à cette fonction, comme le tissu adipeux 

viscérale, les muscles, le foie, le cœur et le pancréas (Auberval, 2010).  

L’obésité joue un rôle majeur par le biais de l’insulino-résistance. C’est surtout la 

répartition androïde des graisses, c’est pour cela 80% des personnes atteintes de ce type de 

diabète présentent un excès pondéral (Monnier, 2010). 

Une perte ou un gain de poids sont étroitement corrélés à des variations de 

sensibilité à l’insuline, ce qui consiste un argument fort en faveur d’une relation de cause à 

effet entre l’obésité et insulino-résistance (Arner, 2003 ; Jennifer, 2004 ; Grundy, 2004).  

4.1.3. L’activité physique : 

Les coutumes de vie actuelle se caractérisent par une inactivité physique et un 

manque d’exercice croissant (Fève et Bastard, 2006). 

L’activité physique est obligatoire pour toute personne, elle l’immunise de la 

survenue du diabète de type 2 car Elle améliore la sensibilité des tissus à l’insuline et donc 

présente un effet protecteur (Alexis , 2014). 

Une étude a été réalisé en 1990 sur une large cohorte de 5990 hommes, pendant 14 

ans et a montré que la relation entre l’activité physique et l’apparition du diabète de type 2 

est proportionnelle et elle est diminuée de 6% lorsque l’activité physique est modéré 

régulièrement (Helmrich et al.,1991). 
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4.1.4. Hypertension artérielle : 

L’association HTA et diabète présente un risque majeur de morbidité et mortalité 

afin de réduire ce risque l’utilisation des médicaments anti hypertenseurs sont efficaces, 

pour cela l’’individualisation de diagnostic et le traitement de l’HTA chez un diabétique 

est un gage primordiale. L’OMS recommande un objectif tensionnel < 130/80mmhg 

(Benhamou, 2002 ; Girerd, 2002 ; Dialo, 2006 ). 

4.1.5. Facteur environnementaux : 

Infections, Toxique, alimentation, Stress, Tabagisme. 

4.1.6. Sédentarité  

La sédentarité constitue un facteur de risque, elle est plus en plus présente dans les 

sociétés industrialisées, à la recherche d’un emploi un flux important des demandeurs 

d’emploi, s’y installe dans des cités déjà remplies ou tout déplacement devient difficile 

sans véhicule ; des études récentes montrent que l’exercice continu entraîne le 

développement de l’équilibre glycémique et donc présente un effet bénéfique protecteur 

voire écran de l’individu (Atallah, 2007). 

5. Les complications  

Malgré le développement des molécules normalisant l’index glycémique et 

l’amélioration de schémas thérapeutiques, le diabète reste soumis à une sur morbidité et à 

une surmortalité liée essentiellement à des atteintes dégénératives tissulaire notamment au 

niveau des nerfs, des reins (néphropathie ),de la rétine(rétinopathie),du cœur(infarctus), les 

vaisseaux sanguins (hypertension, athérosclérose), le diabète sucré induit fréquemment 

l’apparition de complications aigues ou chroniques (Bouldjadj, 2009).  

5.1. Complications aigues 

 Les diabétiques de type 2 sont exposés au coma hyperosmolaire, mais aussi aux 

hypoglycémies et à l’acidose lactique. Un diabétique de type 2 peut enfin développer une 

acidocétose à l’occasion d’une pathologie intercurrente, et devenir alors insulinorequérant 

(Auberval, 2010).  

5.1.1. Hyperglycémie  

 Le coma acido-cétosique avec hyperglycémie apparaît en cas de déficit sévère en 

insuline. Il complique le diabète de type 1 insulinodépendant le plus souvent (Stratton et 

al., 2000).  
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5.1.2. Hypoglycémie  

C’est la baisse de la concentration de glucose d’une limite actuellement définie par 

0,6 g/l (3,3 mmol/l) (Brue, 2005).  

Dans le diabète de type 1, il s'agit d'une inadéquation entre le régime alimentaire, 

l'activité physique et la dose d'insuline (Rcacah, 2004). Par contre dans le diabète de type 

2, il peut s'agir d'interactions médicamenteuses avec un sulfamide hypoglycémiant 

(sulfamide Antibactérien, anti-vitamine K, aspirine, certains AINS) ou de tares viscérales 

sur ajoutées (insuffisance rénale) (Chettab et Djamil, 2017). 

5.2. Les complications chroniques  

Les lésions envisageant les petits vaisseaux sont nommées « microangiopathie » 

.elles touchent essentiellement le rein (néphropathie) entraînant l’insuffisance rénale, l’œil 

(rétinopathie) entraînant la cécité, et certains nerfs périphériques (neuropathie) entraînant 

le pied diabétique dont il peut être amputé lorsque des infections sévères. 

Au contraire, les atteintes des vaisseaux plus gros ou vaisseaux de conductance 

moyenne sont « les macro angiopathies » (Brassier et al., 2008). 

5.2.1. La micro angiopathie diabétique 

5.2.1.1. La rétinopathie diabétique (RD) 

La rétinopathie diabétique correspond à l’atteinte des petits vaisseaux de la rétine. 

C’est une complication fréquente qui touche plus de 50% des diabétiques après 15 ans 

d’évolution du diabète (Alexis, 2014).  

La RD reste une cause importante de malvoyance et la première cause de cécité 

chez les sujets de 20 à 60 ans. 2 % des diabétiques deviennent aveugles et 10 % deviennent 

mal voyants dans l’ensemble des pays industrialisés.  

La rétinopathie diabétique reste silencieuse pendant de nombreuses années. Elle ne 

devient symptomatologique qu’au stade des complications. (Monnier, 2010).  

5.2.1.2. La néphropathie diabétique (ND) 

La classe la plus touchée par la néphropathie sont les diabétiques de type 1 dont 

50% des malades sont atteints, La néphropathie se débute par une protéinurie discrète 

(micro-albuminurie) qui traduit des anomalies anatomiques et biochimiques au niveau des 

glomérules rénaux. Leurs essentielles raisons responsables soit d’apparition ou de 
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développement sont le déséquilibre glycémique et l’hypertension artérielle, elle évolue 

associée à un syndrome œdémateux susceptible d’évoluer vers une insuffisance rénale. Le 

patient est donc macro-albuminurique et les glomérules rénaux diminuent en nombre et en 

capacité fonctionnelle. (Alexis,2014).  

5.2.1.3. La Neuropathie diabétique 

La neuropathie est la complication la plus fréquente et la plus précoce du diabète 

sucré. On estime toutefois présentent une neuropathie symptomatique au moment de la 

découverte du diabète (Monnier, 2010).  

5.2.1.4. Le pied diabétique 

Le pied diabétique dû aux altérations des vaisseaux sanguins et des nerfs, aboutit 

souvent à l’apparition d’ulcérations puis à l’amputation du membre. C’est l’une des 

complications les plus coûteuses du diabète, en particulier dans les communautés mal 

chaussées. Il résulte d’un processus pathologique touchant les vaisseaux et les nerfs, des 

examens réguliers et des soins des pieds de qualité permettent d’éviter les amputations. 

  Des programmes complets de podologie peuvent réduire les taux d’amputation de 

45 à 85% (OMS, 2014).  

5.2.2. La macroangiopathie diabétique 

On désigne par le terme de macroangiopathie diabétique, l’atteinte des artères 

musculaires allant de l’aorte jusqu’aux petites artères distales d’un diamètre supérieur à 

200 µm (Grimaldi, 2000).  

La macroangiopathie s’aggrave quand le diabète est associé à une hypertension 

artérielle et une dyslipidémie. Elle concerne le cœur (infarctus du myocarde), le cerveau 

(AVC ischémique qui est 2 à 5 fois plus fréquents que dans la population non diabétique) 

et les membres inférieurs avec l’artérite (Chevenne, 2001).  

La pathogenèse des macro-complications met en jeu trois facteurs principaux : des 

anomalies lipidiques (en particulier des modifications quantitatives et qualitatives des 

lipoprotéines), des anomalies de l’hémostase (hyperactivité plaquettaire et état de pro 

coagulant) et des modifications pariétales (épaississement et perte de compliance de la 

paroi vasculaire) (Geoffroy, 2005).  
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5.2.2.1. Maladie cardio-vasculaire 

Autre que l'âge, l'hérédité, l'hypertension, l'embonpoint et le tabagisme qui pouvant 

engendrer les complications cardiovasculaires. En effet l’hyperglycémie endommage les 

vaisseaux sanguins par le processus «d’athérosclérose», c’est-à-dire l’altération des artères. 

  Ce rétrécissement des artères induit à la diminution de la circulation sanguine dans 

le muscle cardiaque (provoquant un infarctus du myocarde), dans le cerveau (accident 

vasculaire cérébral) ou dans les extrémités (avec des douleurs et une guérison plus difficile 

des infections). Les diabétiques de type 2 ont souvent un profil qui les rend au départ plus à 

risque de ce genre de maladie. Les maladies cardiovasculaires sont deux à quatre fois plus 

fréquentes chez les diabétiques que chez les autres (OMS, 2014).  

 

 

 

Figure 2 : les complications (Adiza, 2006). 

 

6. Diagnostic  

6.1 Glycémie à jeun 

Le diagnostic de diabète confirme que la valeur du glycémie doit être supérieure ou 

égale à 7,8 m mol (sachant 1,4g/l) sur plasma veineux, selon l’OMS et le National Diabètes 

Data Group (NDDG) (Adiza, 2006).  
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6.2. Test d’hyperglycémie provoquée oralement (HGPO) 

Il s’agit en premier temps de doser la glycémie à jeun puis de faire consommer 75g 

de glucose et de répéter le dosage régulier de la glycémie toutes les 30 minutes pendant 2 

heures. L’aspect de ce test permet de dépister des anomalies du métabolisme du glucose 

(Ménat, 2005).  

6.3. La glycémie post prandiale (GPP) 

Correspond à un dosage de la glycémie après un repas riche. Un taux qui s’élève 

trop susceptible d’être révélateur de l’intolérance au glucose (Ménat, 2005).  

6.4. Le test de charge glucidique 

C’est un test qui se base sur un dosage glycémique mais après une prise d’une 

quantité précise de sucre (Ménat, 2005). En cas d’anomalie d’un de ces tests, des conseils 

hygiéno-diététiques peuvent permettre d’éviter l’apparition du diabète. Un dépistage 

régulier par le dosage glycémique, surtout en cas d’obésité ou d’antécédents familiaux de 

diabète, est indispensable car les signes cliniques sont toujours trop tardifs (Ménat, 2005).  

7. Traitement 

La prise en charge nécessite des recommandations diététiques, associés à un 

exercice physique régulier. Ces deux mesures, qui améliorent la réponse des tissus à 

l’insuline, peut être suffisante, au premier stade de la maladie, à atteindre les objectifs 

glycémiques voulus. Quand ce n’est plus le cas, il faut recouvrir à des traitements 

médicamenteux ou injection d’insuline. (Brue, 2005).  

7.1. Diabète type 1 

Les patients diabétiques de type 1 sont traités par insuline. L’auto-surveillance 

glycémique est systématique. (Brue, 2005).  

Ce type de traitement basé sur l'insuline destiner au diabétique de type 1, en cas de 

grossesse (dans toutes les formes de diabète) ; dans le diabète de type 2 mais dans les 

circonstances suivantes : décompensation hyperosmolaires, affection intercurrente, 

médicament diabétogène, contre-indication au traitement oral, échec du traitement oral 

chez les malades non obèses. 

7.2. Diabète type 2 

Chez le diabétique l’alimentation doit être variée et équilibrée, dans le respect d'un 

rythme alimentaire le plus régulier possible tant sur un plan des horaires et répartie dans la 
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journée, en commençant par un petit déjeune suffisant pour apporter de l’énergie matinale 

et éviter le problème d’hypoglycémie (Brue, 2005).  

7.2.1. L’activité physique 

L’activité physique est essentielle pour lutter contre l’hyperglycémie chronique du 

diabète et retarde l’apparition de certaines complications vasculaires très grave. 

Il est conseillé d’exercer une activité physique relativement intense trois à cinq fois 

par semaine pendant une durée de 20 à 50 minutes, ou bien la modification des habitudes 

de vie des patients (Ex : remplacer l’ascenseur par les escaliers, augmenter les mouvements 

et déplacements du patient à l’intérieur de son domicile…) (Halimi et Grimaldi, 2006).  

7.2.2. Le traitement médicamenteux 

7.2.2.1. Les antidiabétiques oraux 

Il existe différentes classes d’antidiabétiques oraux. Cinq d’entre elle sont cités 

comme suit : les Biguanides, les Glitazones, les Sulfamides, les Glinides et les Inhibiteurs 

des α glucosidases. Les deux premiers diminuent l’insulinorésistance ; en revanche les trois 

derniers stimulent l’insulinosécrétion (Klein, 2009).  

7.2.2.2. Les insulinosécreteurs 

Les sulfamides : Ils stimulent la sécrétion d’insuline après les repas et dans 

l’intervalle des repas en se fixant sur des récepteurs spécifiques des cellules bêta du 

pancréas, par un processus analogue à celui de la stimulation par le glucose. Exemple : 

glibenclamide, gliclazide, glimépiride), le principal risque de ces produits est 

l’hypoglycémie parfois sévère. (Ménat, 2005).  

Les glinides : le répaglinide : leur mécanisme d’action est également celui de la 

stimulation de la sécrétion d’insuline, mais contrairement aux sulfamides, ils agissent 

même s’il n’y a pas d’élévation de la glycémie.  

7.2.2.3. Les insulino-sensibilisateurs 

Les biguanides : parmi les formes commercialisées est la metformine. 

Les glitazones (roziglitazone et pioglitazone). 
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8. Les étapes de la glycation:  

Les réactions sont nombreuses et complexes concerne la glycation de la protéine 

(figure ci-dessous) : 

 8.1. La première étape  

Est courte (quelques heures), et elle se traduit par l’accumulation du groupement 

aminé de la protéine et du groupement carbonyle du sucre pour former une base de Schiff.  

8.2. La seconde étape 

 un réarrangement, survient après quelques jours est à l’origine des produits 

d’Amadori (Boulanger et al., 2002).  

8.3. La phase suivante 

une partie du résidu glucidique fixée à la protéine va subir différentes 

transformations, oxydatives ou non (le clivage, pontage), et la partie restante du résidu va 

se détacher formant des produits intermédiaires de glycation : les aldéhydes, glyoxal et 

méthylglyoxal ainsi que la 3-désoxyglucosone (Delattre et al., 2007). Ces molécules 

intermédiaires sont très réactives et sont à l’origine d’un stress carbonylé qui peut amplifier 

un syndrome inflammatoire et de stress oxydant (Delattre et al., 2007), (Piroddi et al., 

2007).  

  Ce terme de stress carbonylé englobe les effets délétères des molécules carbonylées 

ou dicarbonylées (glyoxal, méthylglyoxal ainsi que la 3-désoxyglucosone et la CML) qui 

ont tendance à s’accumuler dans le corps lors d’un diabète ou d’une insuffisance rénale 

(Bonnefont-Rousselot, 2004), (Bargnoux et al., 2009). 

 De plus, les produits intermédiaires de glycation jouent un rôle majeur dans la 

propagation de la réaction de glycation. En effet, une fois libérés, ils vont pouvoir se fixer 

à d’autres protéines assurant la dispersion de la glycation et générant de nouveaux 

composés plus complexes, les AGE (les produits terminaux de la réaction de glycation). 

Notons que les produits d’Amadori peuvent également aboutir à des AGE en 

évoluant suite à différentes réactions, sans passer par le biais de produits intermédiaires. 

(Piroddi et al., 2007).  

 



Partie théorique                                                                  Diabète type 1 et 2 

 
13 

 

8.4. Le stade final 

 Des AGE sont atteints en quelques semaines voire quelques mois. Ce stade n’est 

pas dépassé, c'est-à-dire que la réaction in vivo ne donne pas naissance à des molécules 

plus complexes telles que les mélanoïdines, qui ont besoin de températures beaucoup plus 

importantes et donc d’un traitement thermique pour être formées (Tessier et al., 2008).  

9. Les avantages et les inconvénients de l’hémoglobine glyquée :  

9.1. Les avantages de l’HBA1C  

 Il assure l’historique de la glycémie présente dans les érythrocytes et donc tenir 

compte sur le suivie des diabétiques  

 L’HBA1C a une variation positive avec la glycémie plasmatique des sujets 

diabétiques.  

 Il donne une idée sur l’état d’une femme enceinte pour limiter les conséquences 

indésirables dans un état précoce, tel que diminuer les risques de malformations 

fœtales. 

 Le dosage de cette hémoglobine glyquée, est un indicateur fiable de l’évolution de 

la moyenne glycémique sur toute la durée de vie des globules rouges et par 

conséquent de l’hémoglobine : c’est-à-dire 2 à 3 mois.  

 L’ HbA1c est donc le meilleur reflet de l’équilibre glycémique. Son dosage est 

essentiel pour : 

 suivre l’efficacité de son traitement (alimentation, comprimés, insuline) 

 mesurer les risques de complications à long terme. 

9.2. Les inconvénients de l’HBA1C 

 Le test d’HBA1C est plus couteux que celui d’une glycémie à jeun ou d’un 

HGPO (hyperglycémie provoqué par voie orale).  

 La mesure des taux plasmatiques du glucose effectuée récemment influence 

fortement le taux d’HBA1C, sachant que:  

30 derniers jours                                     50% résultat proche à celle de l’HBA1C précis 

90-120 derniers jours                              10% résultat proche à celle de l’HBA1C précis  
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 L’hémoglobine A1c représente la glycation d’un secteur intracellulaire bien 

particulier et potentiellement différent du volume total de distribution du 

glucose : celui des globules rouges.  

 Tous les facteurs (génétiques, environnementaux ou pathologiques) 

influençant les processus de glycation, déglycation, la durée de vie des 

érythrocytes, la perméabilité membranaire du glucose […] en modifient 

potentiellement la valeur.  

 Les méthodes actuelles de dosage peuvent être mises en défaut par certaines 

situations cliniques.  

 A titre comparatif, l’adoption d’un étalon international permet de connaitre si 

le taux d’HBA1C respect des normes.  

 Les situations qui surestiment le dosage de l’HbA1c : 

 – hypertriglycéridémie,  

 – insuffisance rénale/hyperurémie (Hb carbamylée),  

 – Le traitement pris en cas d’anémie : fer, vitamine b12, folates, 

 – splénectomie,  

 – abus d’opiacés, d’alcool et d’acide acétylsalicylique, 

 – hyperbilirubinémie,  

– présence d’hémoglobine fœtale (Hbf), 

 – ethnie (Africain/Africain-Américain).  

 Les situations qui sous-estiment le dosage de l’HbA1c : 

   – vitamines C et E, 

   – maladie hépatique chronique, 

   – hémodialyse, 

   – hémolyse, 

   – transfusion sanguine, 

   – présence d’HbS et C, 

   – splénomégalie, 
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   – médicaments : dapsone, antiviraux, interféron, fer, EPO…etc,  

 – grossesse.  

 

 
Figure 3 : un schéma représente les étapes de la glycation. 
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A: Matériels et méthodes  

Choix de l’échantillon  

200 malades de l’association DAR El Chiffa de Bou Saada ont été choisis 

aléatoirement pour la réalisation de cette étude. 

Les patients ont donné leur accord pour participer à cette étude par la signature d’un 

consentement (voir annexe) et ont répondu aux questionnaires (voir annexe) et on leur avait 

fait mesurer les paramètres suivants :  

 Tension artérielle, 

 Poids, 

 Taille, 

 Périmètre abdominal,  

 Glycémie à jeun par glucomètre.  

Les dossiers de ces patients ont été consultés pour compléter leurs informations 

personnelles ainsi que l’historique de leur diabète. 51 malades ont été retenus pour l’analyse 

d’hémoglobine glyquée. 

Le matériel utilisé pour la réalisation de notre enquête est répertorié dans la liste 

suivante ; 

 Mètre ruban de 0 à 200 cm;  

 Balance de poids en kg;  

 Glucomètre ;  

 Tensiomètre ;  

 Gants stériles ;  

 Garrot, coton alcoolisé, seringues stériles de 5 ml, sparadraps ;  

 Tube de prélèvement héparine et EDTA ;  

 Centrifugeuse ;  

 Portoirs des tubes ;  

 Tube à essais ;  

 Micropipette de 1000 µl; 10 µl; avec des embouts (jaunes et bleus);  

 Cuve de 1 cm d’épaisseur ; spectrophotomètre ; contenu d’aiguilles ; poubelle ;  

 Mélangeur, HPLC, automate de SELECTRA, appareil de test unique (teste rapide) 

AlcCare;  
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Résultats et discussion 

1. Prévalence de diabète  

 1.1. Selon le sexe  

Notre étude est basée sur 200 patients, dont on trouve 105 hommes soit 52 % tandis que 95 

femmes pour 48 % atteints de diabète.  

On a constaté une domination masculine de diabète.  

Dans la population générale 59% des sujets diabétiques sont des hommes contre 41% 

femmes (Abdelkebir, 2014).  

Nous pouvons affirmer ce pourcentage par la prévalence plus élevée des sujets du sexe 

masculin.  

 

 

 

 

Figure 4 : Distribution du diabète chez les femmes et hommes. 

 

 

 

1.2. Répartition des sujets diabétiques selon le types du diabète et le sexe 

  La répartition des types du diabète selon le sexe, l’analyse de la figure n°5 nous permet de 

constater une nette domination du sexe masculin dans les deux types de diabète DT1 et DT2   

(16% et 36,5%) par rapport au sexe féminin (14% et 33,5%) selon l’échantillon étudié.  
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On constate ainsi qu’il y a une domination de diabète de type 2 (soit 70%) par rapport 

au type 1 (soit 30%), (Azzi, 2013) a également remarqué la prédominance de diabète de type 

2 chez 59,15% des patients contrôlés, aussi (Abdelkebir, 2014) a trouvé 65,23% dans sa 

population étudiés.  

La fédération international du diabète, au sein de son dernier rapport, a noté une 

élévation rapide du nombre des personnes atteintes de la maladie de diabète de type 2 à 

travers le monde, cet accroissement est associé aux plusieurs facteurs tel que : le développent 

économique, le vieillissement, l’urbanisation, changement du régime alimentaire et du mode 

de vie et encore la diminution de l’activité physique.  

 

 

 

 

Figure 5 : La distribution du diabète chez des sujets femme et homme.   

 

 

 

1.3. Répartition selon l’âge et le sexe  

L’analyse de la figure n°6 montre une augmentation de l’incidence de diabète en fonction 

d’âge, la tranche d’âge la plus touchée par le diabète est celle comprise entre ]40-60] Ans 
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pour les deux sexes : les femmes (65,26%) et les hommes (47,68%). La deuxième classe 

touchée est ]20-40] Ans pour une majorité chez les hommes (21,9%) et (14.47%) pour les 

femmes. Tandis que la troisième classe comporte les sujets âgés entre]60-80] Ans pour les 

hommes (19%) et pour les femmes (12,63%). L’avant dernière classe qui présente un tranche 

d’âge] 1-20] Ans avec un pourcentage de (9,52%) pour les hommes ainsi (7,37%) pour le7s 

femmes. La dernière classe comprise entre ]80-100] Ans est la classe la moins affectée avec 

un pourcentage de (1,9%) pour les hommes par contre (0%) pour les femmes. En remarquant 

que la seule classe de catégorie d’âge entre 40 et 60 ans présente une dominance féminine de 

diabète dans l’échantillon étudié.  

La tranche d’âge la plus touchée par le diabète dans notre échantillon étudiée est celle 

comprise entre 40 et 60 ans pour les deux sexes (soit 65,26% pour les femmes et 47,68% pour 

les hommes). Dans cette tranche d'âge la plupart des patientes sont ménopausées.  

Dans une autre étude incluant seulement la région du Tlemcen, les hommes (20.4%) étant 

plus touchés que les femmes (10.7%). Une autre étude menée dans la région algéroise 

rapporte une prévalence de (10.8% chez les hommes, 10.5% chez les femmes) (Malek et al., 

2001).  

Notre résultat est conforme aux données nationales et internationales (Verny., 2005).  

 

 
 

Figure 6 : distribution des sujets diabétiques étudiée selon les tranches d’âges.  
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1.4. Répartition selon l’âge et le type de diabète 

L’analyse de la figure n°7 montre une augmentation de la fréquence des diabétiques de 

type 1 et 2 en relation de l’avancement de l’âge, il y-a une prédominance des diabétiques de 

type 2 à partir de 30 ans et plus particulièrement dans l’âge varie entre 40 et 60 Ans, par 

contre le diabète de type 1 observé seulement chez les sujets enfant et les adultes dont l’âge 

est inférieure à 20 ans. Le diabète de type 1 dit diabète juvénile, touche principalement les 

gens de classe d’âge moins de 20 ans, cependant, le diabète de type 2 dit diabète de maturité 

touche les gens de plus de 40 ans. Notre étude a porté sur une population de diabétiques dont 

l’âge était compris entre 4 et 94 ans avec une moyenne de 49 ans. Cet âge moyen de nos 

malades est légèrement inférieur à celui observé par (Youssouf, 2007) au Mali (51,5 ans) 

avec des extrêmes de 24 à 79 ans toute en exprimant la dominance du diabète type 2.  

 

 
 

Figure 7 : l’apparition de diabète selon les tranches d’âge. 

 

 

1.5. Répartition selon la durée de diabète 

La figure n°8 représente une répartition des diabétiques étudiés selon la durée d’apparition 

du diabète, on note que selon l’échantillon une relation réversible entre la période d’affection 

du diabète et la fréquence des malades, aussi il y a une prédominance chez les sujets atteints 

de diabète récemment jusqu’à une durée de 5 ans avant correspond à un pourcentage de 

57,5%.  

0

10

20

30

40

50

]1-10] ]10-20] ]20-30] ]30-40] ]40-50] ]50-60] ]60-70] ]70-80] ]80-90]

DT1 DT2



Partie Pratique                                                                                    Résultats et Discussion 

 
21 

 

L’ancienneté du diabète dans notre étude, était en moyenne de 7,86 années avec des extrêmes 

de 1 à 49 ans. Cette moyenne est légèrement voisine de celle observée par  

(Mohammed et al., 2007) (8,2 années) avec des extrêmes de 0 à 40 ans et (Khelif et al., 

2012) (7,5 années) avec des extrêmes de 0 à 32 ans.  

Cette différence est expliquée par la majorité des sujets diabétiques de notre 

échantillon qui ont attrapé la maladie récemment (7 dernières années).  

 
 

Figure 8 : la répartition selon la durée de diabète. 

 

 

1.6. Répartition selon les valeurs de glycémie à jeun  

Le schéma sur la figure n°9 nous montre une différence de distribution des diabétiques à 

jeun d’après les valeurs glycémique, la majorité des sujets diabétiques à jeun (soit 87%) 

présente des valeurs journalières glycémique supérieurs à 1,06 g/l, par contre un pourcentage 

bas (soit 10,5%) est évalué entre 0,74 et 1.06 g/l et un autre égale à 2,5% pour les diabétiques 

à jeun  présentant une glycémie inférieure à 0,74 g/l.  

La surveillance régulière de la glycémie par les patients (10,5%) aboutit à un bon équilibre 

glycémique. 

Dans notre étude une élévation des taux de la glycémie >1,06g/l chez (87%) des 

diabétiques. Ceci montre que nos résultats sont conformes à ceux obtenus par Dali-Sahi et al. 

(2012) où ils ont relevé que 90 % des diabétiques ont une hyperglycémie et que plus de 70% 

ont un taux de glycémie qui dépasse 1,26 g/L.  
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Figure 9 : répartition des diabétiques en fonction de la glycémie à jeune. 

 

 

1.7. Répartition selon les valeurs de l’hémoglobine glyquée 

La figure n°10 représente l’analyse des variations des valeurs d’HBA1C de 51 patients en 

fonction de type de diabète. Le premier cas les diabétiques de type 2 : une majorité se dessine 

(soit 56,8%) ont des valeurs d’HBA1C supérieur à 6.2% et une minorité (soit 9,8%) ont des 

valeurs d’HBA1C respectant les normes 4,5 jusqu’à 6,2%. Le second cas les diabétiques de 

type 1 dont le pourcentage 33,4% ont également des valeurs d’HBA1C supérieurs à 6,2%.  

 
 

Figure 10 : distribution des sujets diabétiques selon l’HBA1C.  

  

 

 

1.8. Répartition selon le respecte de suivi médicale 

La figure n°11 représente le degré de conscience et de vigilance des diabétiques en 

respectant le suivi médicale, un pourcentage important des diabétiques sont régulièrement 

suivi en consultation médicale (soit 84 %) et seulement16% des sujets ne prennent pas leur 

maladie au sérieux. 
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La fréquence majeure des diabétiques de notre échantillon, sont régulièrement suivi en 

consultation médicale, mais la minorité d’entre eux ne sont pas suivi et les contrôles 

biologiques ne sont pas fait grâce au déficit dans les moyens financiers qui leur permettent de 

payer les frais médicaux. Ce résultat est similaire à celui obtenu par (Abdelkebir, 2014) qui 

relève que 59.57% des diabétiques suivent régulièrement la consultation médicale. 

 

 

  

 Figure 11 : répartition des diabétiques selon le suivi médicale. 

 

 

2. Diabète et complications relatant  

2.1. Comparaison selon les types de complication 

Ce graphique nous permet de situer des différentes formes et le degré de complication et 

qui peuvent apparaitre chez les sujets atteints de diabète.  

A priori, les complications à grande échelle chez les patients diabétiques, on trouve les 

problèmes cardiovasculaires avec un pourcentage de 34%, en second les troubles 

ophtalmologiques 33% et la dernière catégorie qui est représentée dans la figure n°13 désigne 

les diabétiques ne souffrant pas de complication 30,5%.  

Les rares maladies restantes ne présentent que des faibles pourcentages comme les 

problèmes de néphropathies avec 2% et le pied diabétique avec 0,5%.  

Cependant, les résultats obtenus montrent que le problème cardiovasculaire occupe une 

place dominante dans les complications des malades (34%), par contre selon (Khelif et al., 

2012) la neuropathie qui prédomine les autres complications. Le pied diabétique est la 
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complication minoritaire trouvée dans la présente étude avec un pourcentage de 0,5% est 

proche de l’enquête menée par qui est de 17,78%. Pour les autres complications et selon 

l’enquête de (Khelif et al., 2012) l’ophtalmologique n’a aucun patient mais notre résultat 

différent avec un taux de 33,5%, de même la néphropathie (2,5% pour 34,38%) et pour la 

cardiopathie diabétique (34% contre 21,88%)  Donc Nos résultats concernant le type de 

complication s’éloignent un peu de ceux de (Khelif et al, 2012), et le pourcentage 30,1% des 

diabétiques dont ne plaignant d’aucune complication tel que la neuropathie, Cette différence 

résulte du choix aléatoire des sujets diabétiques et leur nombre ainsi que le degré de 

développement de la maladie qui se tarde à se manifester.  

 

 
 

Figure 13 : La répartition des sujets diabétiques selon le type de complication.  

 

 

3. La fréquence des diabétiques selon le degré d’activité physique 

Le schéma ci-dessus représente le taux de diabétiques en fonction des conditions 

physiques. La première classe avec un pourcentage très élevé de 80% pratiquant rarement le 

sport, pour la deuxième classe seulement 18,5% considèrent le sport comme une obligation, le 

reste des personnes sédentaires qui ne prennent pas leur maladie au sérieux présente 

uniquement 1,5%. Ce résultat est similaire à celui obtenu par (Qiraouani, 2015) qui indique 

que 52,54% de nos diabétiques font une activité physique régulière, le reste ne le fait pas ou 

occasionnellement, cela dénote la méconnaissance chez ces sujets de l’intérêt de l’activité 

physique sur leur équilibre physiologique.  
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Figure 14 : Répartition des diabétiques selon l’activité physique.  

 

 

4. La fréquence des diabétiques selon le niveau d’éducation  

 Ce graphique représente la composition des diabétiques en fonction de  leur niveau 

intellectuel, Les diabétiques ont été classé dans 5 catégories différentes: la première 

majoritaire couvre 37% des sujets illettrés, la seconde catégorie avec un pourcentage moyen 

de 29% ont le niveau primaire, la catégorie suivante avec 22% des sujets ont le niveau d’étude 

moyen et 7% qui ont le niveau secondaire pour l’avant dernière catégorie et seulement 5% ont 

continué leurs études universitaires, ce résultats et similaire à celui obtenue par (Qiraouani 

,2015) que a indiquée que dans la population totale 26.19% sont analphabète 26,19%des 

patients sont limités au cycle primaire , 29,76% qui avaient un niveau secondaire, et 17,86% 

qui avaient fait des études supérieures.  

 

Figure 15 : Répartition des patients selon le niveau d’instruction.  

 

 

80

18,5
1,5

Occasionnelle Réguliére Aucune

37

22
29

7 5

SANS INSTRUCTION PRIMAIRE MOYENNE SECONDAIRE UNIVERSITAIRE



Partie Pratique                                                                                    Résultats et Discussion 

 
26 

 

 

5. le diabète et l’hémoglobine glyquée 

5.1. Répartition des valeurs d’hémoglobine glyquée 

La démonstration de la figure n°16 reflète la répartition des taux des diabétiques d’après 

leurs valeurs d’HBA1C, le pourcentage fort (soit 90%) des sujets ont un HBA1C supérieur à 

6,2%, 10% le pourcentage moyen des diabétiques dont leur HBA1C comprise entre 4,5 et 

6,2% et enfin aucun sujet n’a un HBA1C inférieure à 4,5%. (Habi, 2015) a aussi trouvé que 

73% des diabétiques ont des valeurs d’HbA1c supérieur à 7,5%.  

 

Figure 16 : distribution des valeurs de l’HBA1C. 

 

5.2. L’influence de stress sur les valeurs de l’hémoglobine glyquée   

Le graphique indiqué ci-dessus explique les valeurs moyennes d’HBA1C caractérisant les 

diabétiques d’après l’état de stress. Pour les sujets stressés couvrent une valeur moyenne 

d’HBA1C de 8,8%, en revanche ce qu’il est remarqué chez les patients non stressés leur 

HBA1C moyen est égale à 8%, ce résultats et similaire à celui obtenue par Les diabétiques 

stressés ont une valeur moyenne d’HbA1c égale à 9,17% par contre les sujets non stressés 

montrent une valeur égale à 8,68%. Ces résultats montrent que le stresse a un effet direct au 

indirect sur le taux de glucose. (Habi, 2015).  
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Figure 17 : Répartition des valeurs d’HBA1C selon le stress. 

 

5.3. L’impact de tabac sur l’hémoglobine glyquée 

 Cette figure de n°18 indique les variations des valeurs moyennes de l’HBA1C d’après leur 

consommation du tabac, la valeur moyenne d’HBA1C la plus élevée est noté chez les 

diabétiques non-fumeurs avec 8,01%, le reste des sujets fumeurs représentent un moyen 

d’HBA1C égale à 7,8%.  

1- Les diabétiques tabagiques montrent une valeur moyenne d’HbA1c égale à 10,01% cette 

valeur et très élevée par rapport aux diabétiques non tabagiques, (Boudouda et 

Boudraa, 2017) a montré qu’une valeur d’HbA1c égale à 10,71% est observée chez les 

diabétiques tabagiques et 8,63% chez les diabétiques non tabagiques.  

 
 

 Figure 18 : Répartition des valeurs de l’HBA1C selon la consommation du tabac. 
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6 .Corrélation entre le profile glycémique et les valeurs d’hémoglobine glyquée 

L’analyse de la corrélation entre l’HbA1c et la glycémie montre l’existence d’une 

corrélation positive entre la glycémie et l’HbA1c chez les diabétiques (r =0.1565), ceci 

indique que la détermination de glycémie est insuffisante à elle seul pour établir le statut du 

diabétique et nécessite la détermination d’hémoglobine glyquée pour connaitre l’évolution 

de diabète.  

 
 

Figure 19 : Corrélation entre les taux d’HBA1C en fonction de glycémie à jeun.  

 

7. Comparaison des sujets diabétiques selon les paramètres physiques   

 7.1. Selon les paramètres épidémiologiques 

Le graphique 20 représente les valeurs moyennes de l’obésité caractérisant les 

diabétiques de type 1 et 2, on constate que l’obésité importante est très remarquée chez les 

diabétiques non insulino-dépendant (DT2) dont leur IMC est 27,951 kg/cm2 et par contre les 

diabétiques insulino-dépendant (DT1) ont une valeur moyenne d’IMC égale à 25,764 kg/cm2.  

 
 

Figure 20: répartition des valeurs d’indice de masse corporelle (IMC) selon le type de 

diabète. 
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La figure n°21, 22 et 23 montre la différence de prise du poids, de taille ainsi que le 

périmètre abdominale chez les diabétiques de type 1 et 2, cette étude nous permet de faire une 

analyse appropriée du patient diabétique, une différence significative apparait entre la classe 

des diabétiques de type 1 dont leur poids, taille et périmètre abdominale élevés sont 

respectivement 74,92 kg et 1,64 m et 101,75 cm et l’autre classe concernant les sujets pesant 

67,47 kg et mesurant 1,60 m de long et 93,85cm le tour de taille.  

 

 

 

 

Figure 23 : Comparaison selon la taille. 
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Figure 22 : Comparaison selon le poids. 

 

Figure 21 : Comparaison selon le périmètre 

abdominale. 
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8. Répartition de l’obésité selon le sexe 

La figure n°24 indique une analyse sur la distribution des femmes et hommes 

diabétiques selon les différentes classes d’IMC. Chez les femmes, l’obésité est de 16,5% et le 

surpoids est de 17.5%, pour les hommes 11% montrent une obésité et 25% représentent un 

surpoids. La corpulence normale est remarquée chez 13,5% des hommes et 12,5% des 

femmes, tandis que la maigreur est observée chez 2,5% des hommes et seulement 1% des 

femmes.  

Cependant l’IMC est plus élevé chez les femmes diabétiques comparativement aux les 

hommes. L’obésité est retrouvée chez 16.5% des femmes, Cet état peut être expliqué par le 

fait que les femmes ont une faible activité physique (98% des sujets féminins sont des femmes 

aux foyer), une nourriture riche en lipides générant une obésité associée à un taux plasmatique 

et tissulaire élevé en acides gras libres et 13,5% des hommes montrent une corpulence 

normale dont ce résultat peut être due à l’activité physique régulière, les même résultats sont 

obtenus par (Habi, 2015) qui a prouvé que 31,11% des femmes montrent une obésité et 

11,11% des hommes montrent un corpulence normale contre 8,89% des femmes. D’autres 

travaux ont rapporté des résultats similaires. En effet, dans une étude sur la population 

Finlandaise (Abdelkebir., 2014), la prévalence de l’obésité est de 28 % chez les femmes 

contre 23,5% chez les hommes. Ainsi, selon Institut National de Santé publique enquête 

TAHINA., (2005), la fréquence de l’obésité chez les femmes est beaucoup plus importante 

que chez les hommes (30,08% et 9,07% respectivement).  

 
 

Figure 24 : Répartition le degré de l’obésité selon le sexe. 
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9. la distribution des diabétiques selon l’hypertension artérielle  

La figure indiquée n° 25 inclue un cercle ou les fréquences des diabétiques présentent 

l’HTA ou pas, dont une large tranche d’âge (soit 59%) des patients considérés comme des 

hypertendus, tandis que un taux de 41% est observé des sujets ne souffrant pas d’une 

hypertension artérielle. cette résultats est similaire à celui obtenue par (Draunet-Busson. et 

al., 2010) indiquent que l’HTA est présente chez 60% environ des patients diabétiques.  

 
 

Figure 25 : Répartition des diabétiques selon l’HTA. 

 

10. répartition des diabétiques selon les divers caractères personnel 

La figure n°26 désigne l’analyse de comparaison entre les diabétiques de type 1 et type 

2 d’après les diverses caractères personnels, alors que la première classe des diabétiques  de 

type 1 la majorité entre eux n’ont aucun problème mais y a un pourcentage minime qui ont 

l’hypertension artérielle, l’obésité ou la dyslipidémie, la seconde classe des diabétiques de 

type 2 représente un taux important pour les sujets sains et pour les diabétiques hypertendus, 

contrairement ce qu’il est remarqué chez les malades plaignant d’une obésité ou encore d’une 

dyslipidémie qu’avec un pourcentage faible.  

 
 

Figure 26 : Répartition des diabétiques selon les caractères personnels et le type de diabète. 
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Conclusion 

Au terme de notre travail sur le diabète à Bou-Saada, les résultats que nous avons 

obtenu sur l’échantillon soumis au questionnaire révèlent que cette maladie est fréquente dans 

la région d’étude et ce sont des populations de plus moyen d’âge qui sont touchés et que la 

pris en charge médicale et paramédicale sociale et psychologique est encore loin de satisfaire 

les besoin réel de cette population. 

L’obésité des diabétiques chez les femmes surtout étant facteur de risque important 

dont on peut s’en passé si l’on respecte les recommandations des nutritionnistes et suivi une 

hygiène de vie appropriée et si l’on pratique du sport régulièrement.  

Le statut social des personnes diabétiques joue également un rôle dans la prévalence 

du diabète du moment qu’ils n’ont pas des moyens pour mener une vie descente.  

L’analphabétisme est également un facteur qui a empêché de mettre en place une 

politique d’éducation sanitaire nécessaire pour modifier le comportement des personnes 

diabétiques.  

L’hémoglobine glyquée mesuré chez ces patients est très élevé chez la plus part entre 

eux, ce qui un indicateur qui ne renseigne sur ou bien le médicament ne convient pas aux 

maladies ou bien que ces malades sont indisciplinés et ne respectent pas les conseils de leur 

médecin traitant.  

Un diabète non équilibrée peut aboutir à des complications très graves : 

Cardiovasculaire, insuffisance rénale, cécité, problème neurologique et une possible 

amputation, dont 70% de nos malade ont ces pathologies associées. 

Du tout ce qui précède, il est recommandé que l’état prend en charge la gratuité des 

prestations médicale, notamment l’analyse biologique (analyse de luxe) en l’occurrence 

l’HbA1c, pour permettre un bon suivi des malades est afin d’éviter les complications. 

Le rôle des et associations primordiale voire crucial pour crée une politique sanitaire 

préventive vis-à-vis des malades métabolique et chronique à leur tête le diabète. 
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Annexe 1 

Prélèvement sanguin  
- En étroite relation entre l’organisme DAR EL CHIFFA et les laboratoires d’analyse, 

des malades sont étés convoques pour subir des tests de suivi du glycémie (HBA1C) et 

ils seront munis avec leurs dossiers respectives (consentement, questionnaire, bon 

d’analyses). 

- Le nombre des malades et divisé en groupe (10-15 malades) et seront aviser la veille 

de chaque rendez-vous. 

- Le lendemain le regroupement des maladies au niveau de l’association afin de les 

orientés vers les différents laboratoires avec leurs dossier où ils seront prise en charge 

par un laborantin qui sera le nécessaire, en commençant l’opération de prélèvement 

- Placer le garrot 

- Stériliser l’endroit (site) de prélèvement  

- Effectuer un prélèvement sanguin à l’aide d’une seringue jetable et stérile à partir 

d’une veine centrale  

- Récupère le volume sanguin (du prélèvement) dans un tube stérile EDTA ou hépariné 

- A partir du dernier mélange et avec une micropipette prélever un volume de 200ml. 

- Cliquer sur Start, l’appareil de monde l’entrée de barrette (l’entrée de barrette précède 

le dépôt de la goutte). 

- Verser le contenue de la goutte (le volume 200ml) sur la barrette, puis cliquer une 

autre fois sur start  

- Enfin, la lecture des résultats après 3  minutes.  

Type de l’échantillon 

- En collaboration avec mon collège, un important nombre de malades, adhérents à 

l’association de diabète (DAR EL CHIFFA) a été convoqué par pris du contact avec 

ces malades eu leur précisant que notre objectif et d’étudier ensemble la maladie de 

diabète 

- Pour cela votre consentement acquis, me former un questionnaire relatant les 

renseignements personnels 

- DAR EL CHIFFA : cet organisme pour les diabétiques .ou mes travaux ont été réalisés 

se située au centre de la ville de BOU SAADA. D’une superficie de 100m2 et elle 

comprenant 4 salles :  

- -salle pour la sensibilisation des malades (des logos, des revus …etc.).  

- -salle pour la réception ou le responsable peut donner des instructions ou malade ou 

bien pour fournir des aides au patient qui se présente 

- -salle aménagée pour emmagasiner les différents médicaments, soit comprimé soit 

insuline dans les réfrigérateurs ou encore pour stoker d’autres produits. 

- -un sanitaire 



 

 

 

Dosage spécifique de L’HBA1C  
-Méthode  chromatographique  

- Manuelle : microcolonne Biorad 

- Automatisée : HPLC 

1/- Chromatographie par échange d’ions. 

Biorad / Tosoh 

- Sang hémolysé automatiquement puis injecté à travers la colonne 

- Colonne constituée d’une résine non poreuse d’échange de cation  

- Séparation des fractions par 3 tampons de concentrations salines différente s  

- Détection des fractions spectrophotométrique  à 415 nm  

- Sang normal : ces fractions identifiées et quantifiées (HBA1A, HBA1B, HBF, 

HBA1C labile, HBA1C stable, HBAO). 

Méthode immunologique 

- Technique d’immuno-dosage : microparticules bleus conjuguées aux anticorps (anti 

A1c) migrent sur la tigette réactive pour mesurer l’A1c et analyse chimique pour 

mesurer l’hémoglobine totale 

- Résultats quantitatif très rapide : 5 minutes 

- Cartouches à usage unique 

- 5 µl de sang total (une grosse goutte) prélevés au bout de doigt  

- Prélèvement de sang, la dilution et transfert de l’échantillon se font désormais en une 

seule étape 

- Aucun étalonnage et aucun entretien ce sont nécessaires 

- Précision de laboratoire à 99% 

Méthode de test unique  

1. Le sang dans un tube EDTA ou héparine 

Le prélèvement effectué, le sang est récupéré dans un tube EDTA ou héparine. 

2. Présentation et mise en marche de l’appareil 

Devant nous, on a un coffret codé (Ex : 400 ce code nous permet de suivre la 

traçabilité de toute opération réalisée). 

Le calibrage se fait, en appuyant sur les 2 boutons: (start + entrer) 

Ensuite, l’entrer des deux barrettes de collaboration est nécessaire  

                      Une barrette blanche 

                      Une barrette grise  

Enfin l’appareil est prêt pour effectuer les testes  

3. Le mode opératoire : 

Prélever 5µl de sang totale à l’aide d’une micropipette ou bien on peut utiliser une 

micropipette jetable (piston)  



 

 

Verser ce volume sanguin dans le réactif N°1 ou bien ce remuant ce mélange pour 

assurer l’homogénéité  

Dissoudre le réactif N°2 qui se trouve sous forme d’une boucle  bleue dans le premier 

mélange pour obtenir une préparation prés à l’emploi. 

- A partir du dernier mélange et avec une micropipette prélever un volume de 200 ml. 

- Cliquer sur start, l’appareil demande l’entrée de la barrette (l’entrer de barrette précède 

le dépôt de la goutte). 

- Verser le contenue de la goutte (200ml) sur la barrette, puis cliquer un autre fois sur 

start. 

- Enfin, la lecture de résultats après 3 minutes.  

Méthode biochimique  

Nous avons un appareil appelé : SELECTRA qui fonctionne automatiquement, considéré 

comme un spectrophotomètre le plus performant basé sur la méthode immunoturbidimétrique, 

elle est composée de 2 parties : 

 à gauche se trouve des récipient ou des flacons des réactifs sont disposée sur un 

support numérote avec un système de refroidissement et l’autre côté un autre récipient 

contenant un support portant les tubes des échantillons (hépariné) numéroté de plus les 

2 tubes : 

Le blanc : contient un volume d’eau distillé (pour calibrage) 

Le wach: inclue 4cc d’eau distillé +2cc d’eau d’javel pure (pour rinçage), les 2 tubes vont être 

changés quotidiennement 

 Au milieu: il y a une chambre d’incubation composée de 48 compartiments, en  haut   

de cette chambre se dresse des aiguilles sensibles dont leur rôle de prélever ou pipeter 

un certain volume de l’échantillon et d’autre de réactif se mélange sera incubé à une 

température ambiante de 37 °c 

à gauche de l’appareil de réservoirs sont disposés dont le premier sert à accumuler les déchet 

remplier d’eau distillée mélangée à une matière spéciale afin d’empêcher tout une éventuelle 

cristallisation et par conséquent en évitant le colmatage le système de canalisation. 

L’opération de dosage de L’HBA1C s’effectue comme suit : 

1/ préparation des réactifs : 

-le sang total dans un tube EDTA 

-retirer les coffrets des réactifs du réfrigérateur pour les préparer 

R1 : prêt à l’emploi. 

R2 : verser le contenue de R2b dans le flacon R2a et secouer doucement 

R3 : prêt à l’emploi 

2/ préparation des échantillons 

-mettez 1ml du réactif R3 dans une cuve en verre ou une plastique à l’aide de micropipette 

-ajouté 20µl de sang total bien homogénisé 



 

 

-laissez reposer 5 minutes jusqu’à la lyse des érythrocytes (GR : globules rouges) soit 

terminer pour libérer le glucose en phase supérieur 

-les échantillons hémolysés sont stables durant les 7 jours à 2-8°c 

-cette opération ne nécessite pas l’étape de calibrage par le blanc. 

 

 

 
 

Figure  : L’appareil SELECTRA. 

 

Méthode d’HPLC  

L’HPLC est un appareil à des fonctions multiples (dosage et mesure) très performent basé sur 

la chromatographie liquide à haut précision en pression à des résultats de diagnostic in vitro. 

L’HPLC TOSOH G8 est spécialisé pour mesurer l’hémoglobine glyquée, elle est constituée 

de : 

Le système de canalisation qui relie l’aiguille responsable de pipeter certain volume de sang 

total bien homogénisé présent obligatoirement que dans le tube EDTA avec les 4 réactifs : 

R1, R2, R3 et l’éluant de wach (pour le rinçage) 

En bas de l’appareil un support de 10 tubes reposant sur un tapis roulant. 

Le haut de l’appareil se compose : 

D’une part un boitier englobe la colonne, le filtre, et un bouton de purge nécessaire dans le cas 

où l’air est pipeté au lieu des réactifs et d’autre par un écran responsable du fonctionnement 



 

 

de la machine indique les conditions de marche, exemple : la pression doit être 8-10 Mpa ainsi 

indique les éventuelles pannes 

Cette machine procède à son fonctionnement comme suit : 

-Allumez l’appareil 

-Au niveau de leur écran, il apparait respectivement les témoins : 

 Wach 

 Préchauffe 

 Veille 

 Analyse 

- tournez les supports puis les déposés successivement sur un tapis roulant et l’ajout d’un 

support vide est nécessaire 

- appuyez sur le bouton start. 

- chaque support mesuré et remplacé par le suivant à l’aide d’un tapis roulant. 

- l’apparition des résultats en pourcentage accompagnés à des graphes correspondants et 

significatifs à l’état de chaque patient. 

- les résultats va être transfère dans un ordinateur pour la saisie. 

- l’apparition est automatique à la fin de chaque analyse quotidienne, il y a un rinçage. 

 

 
 

Figure  : L’appareil d’HPLC de type TOSOH G8. 

  

 



 

 

Annexe 2 : 

A.  mesure de la tension artérielle  

 

 

B. Mesure de la glycémie à jeun  

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

Annexe 3 
 

QUESTIONNAIRE SUR LES PATIENTS DIABETIQUES 

ASSOCIATION DAR ECHIFFA DE BOU SAADA 

 

1. Identité et anthropométrie 

Nom : ……………………… Prénoms :………………………... 

Age :        □ adulte            □  enfant              □ nouveau nés 

Sexe : □ H                                        □ F 

Taille (m) :……………………….. Poids (Kg) :………………………. 

Périmètre abdominal (cm) :……………………. IMC (Kg/m2) :…………………….. 

Statut social : 

État matrimonial : □ marié □ célibataire □ divorcé(e) □ veuf 

Profession : □ Sans profession □ retraité □ Femme au foyer □ lycéen  

□ Étudiant    □ universitaire 

Niveau d’instruction : □ sans instruction □ primaire □ Moyen □ Secondaire  

□ Universitaire 

Antécédents : 

Personnels : □ HTA □ Obésité □ dyslipidémie □ Diabète gestationnel 

 

2. Historique du diabète : 

- Quand avez-vous été diagnostiqué pour la première fois avec du diabète?  

     Année………....Age…….. 

- Date début du diabète : ……………………………………………………………………… 

- Type de diabète : □ DT1                      □ DT2 

 

3. Evolution du diabète : 

- Complications      OUI / NON 

□ Ophtalmologique                          □ Néphropathie                      □ Cardiovasculaire 

□ Neuropathie                   □ Pied diabétique                        □ Coma hypoglycémique 

□ Coma acidocétosique 

 

4-Suivi et contrôle métabolique :(Le suivi régulier 1fois / 3 mois avec un bilan Gly + 

HbA1C) : Oui  /  Non 

 

5 Habitudes et mode de vie : 

-Tabagisme : Oui  /  Non 

- Activité physique : □ Aucune          □ occasionnelle    □ Régulière  

- Stressé(e) :  Oui / Non 

- Glycémie à jeun (g/L): ………………. ;             - Taux d’HbA1c (%) : …………………. 
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