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Introduction
I

Le diabéte est un probleme de santé publique de grande ampleur. C’est une maladie
chronique et progressive qui affecte le systeme endocrinien et se caractérise par des niveaux
élevés de sucre dans le sang. Sa gestion globale est complexe et nécessite une approche
interprofessionnelle, impliquant des interventions variées telles que I'alimentation, l'activité

physique et I'utilisation de médicaments (Hajj et al., 2018).

Selon I’organisation mondiale de la santé (OMS, 2016), I'opinion publique est de plus en
plus consciente de la gravité de la charge croissante de morbidité liée au diabéte, ce qui suscite
des préoccupations. Depuis 1980, la prévalence mondiale du diabéte chez les adultes de plus de
18 ans a augmenté, passant de 4,7% a 8,5% en 2014. Ce qui signifie qu'il y a plus de 420
millions de personnes atteintes de cette maladie dans le monde. Malheureusement, il est estimé
que ce nombre augmentera a 570 millions d'ici 2030 et a 700 millions d'ici 2045 (IDF Atlas
2019). En Algérie, comme dans de nombreux autres pays, le taux de diabéte ne cesse de croitre,
touchant désormais environ 14,4 % de la population agée de 18 a 69 ans, ce qui représente

environ 4 millions de personnes atteintes de cette maladie en 2018 (Belhadj et al., 2019).

Au fil du temps, cette maladie peut entrainer le développement de complications séveres
qui peuvent réduire I'espérance de vie. Afin de maintenir les niveaux de glucose sanguin, les
médicaments oraux ou I’administration d’insuline peuvent étre nécessaire, en fonction des

besoins spécifiques de chaque patients (Foussier et Zergane, 2021).

Les facteurs alimentaires jouent un rdle crucial dans I'équilibre des bilans lipidique et
glucidique chez les patients diabétiques. La composition des repas, la quantité et la qualité des
macronutriments consommeés ont une incidence directe sur les niveaux de lipides et de glucose
dans l'organisme. Cependant, il est courant que les diabétiques rencontrent des difficultés a
suivre leur régime alimentaire, ce qui peut entrainer des troubles du comportement alimentaire
(Lahmer et al., 2017).

Par conséquent, les objectifs diététiques sont donc choisis de maniére a assurer un apport
nutritionnel équilibré et adapté, tout en évitant ou minimisant les fluctuations glycémiques telles
que I'nypoglycémie et I'nyperglycémie. De plus, ces objectifs visent a permettre le contréle des
facteurs de risque cardiovasculaire et a ralentir I'évolution de certaines complications liées au
diabéte, comme les problémes rénaux, visuels et neurologiques (Costa Lains et al., 2011). La
dyslipidémie, qui est fréquente chez les personnes diabétiques, constitue I'une des principales
causes de l'apparition et de la progression des complications vasculaires tout au long de la
maladie (Monnier et al., 20121).
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L'objectif de cette étude est d'évaluer I'impact de certains facteurs alimentaires sur le bilan
lipidique (niveaux de cholestérol, triglycerides, lipoprotéines) et glucidique (niveaux de
glucose, HbA1c) chez les patients diabétiques hospitalisés au niveau du CHU Khelil Amrane

de la wilaya de Bejaia.

Ce manuscrit se compose de trois chapitres. Le premier chapitre présente une synthése
bibliographique sur le diabéte, le lien entre le diabéte et I'alimentation, ainsi que la dyslipidémie.
Le deuxieme chapitre détaille le matériel et les méthodes utilisés dans I'étude. Le troisieme
chapitre expose les résultats obtenus, les interpréte et les illustre a l'aide de graphiques et de
tableaux. Enfin, le document s'achéve par une conclusion finale, nous aborderons également les

limites de I'étude et proposerons quelques perspectives de recherche.
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I.  Généralités sur le diabéte
1.1. Définition du diabéte

Le diabéte est une maladie chronique causée par dysfonction physiologique de
Iinsuline, une hormone qui régule [l'absorption du sucre dans I'organisme. Ce
dysfonctionnement entraine une augmentation du taux de glucose dans le sang, ce qui peut

endommager progressivement certains tissus et organes (Marcelo et al., 2020).

Il se caractérise par une glycémie supérieure a 1,26 g/L (7 mmol/L) a jeun, confirmée
par deux prises de sang consécutives ayant une hémoglobine glyquée (HbAlc) égale ou
supérieur a 6,5% a deux reprises (OMS, 2016).

1.2. Types de diabéte

Le diabéte est largement reconnu comme une maladie complexe et diversifiée. En effet,
le terme "diabete™ englobe une variété d'états différents, qui ont été classés en quatre grandes
catégories par I'’American Diabetes Association (ADA) depuis de nombreuses années (Monnier
et al., 2021).

1.2.1. Diabete Type |

Le diabéte de type | (DTI) est caractérisé par une insuffisance de production d’insuline
dans le corps ; il était connu auparavant sous le nom de diabéte insulino-dépendant ou diabéte
juvénile (OMS, 2016). Le DTI est causé par la destruction des cellules p du pancréas,
responsables de la production d’insuline, et que cette destruction est associée, voire directement

causée par le systtme immunitaire (Atkinson et al., 2014).

1.2.2. Diabete Type Il

Le diabete de type Il (DTII) est connu sous le nom de diabéte non insulino-dépendant
ou diabéte de I’adulte (OMS, 2016). Ce type est la forme la plus fréquente des diabétes et
représente environ 90% de tous les cas. Dans ce type de diabéte, I’hyperglycémie est causée
par une production insuffisante d’insuline et de la résistance de I’organisme a cette hormone ce

qui est appelé résistance a I’insuline.

Au départ, le corps tente de compenser cette inefficacité en augmentant la production
d’insuline pour réduire le taux de glucose dans le sang, mais cela peut conduire a une production
insuffisante d’insuline a long terme. Le DTII est plus courant chez les adultes plus agés, mais
de plus en plus observé chez les enfants, les adolescents et les jeunes adultes en raison de
I’obésité, de la sédentarité et d’'une mauvaise alimentation (FID, 2017).
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1.2.3. Diabete gestationnel

Le diabéte gestationnel (DG) se définit par une intolérance au glucose détectée pour la
premiére fois pendant la grossesse. Malgré la normalisation des taux de glucose peu aprés
I’accouchement, les femmes ayant présentées ce trouble restent un risque éleve de développer

un diabéte sucré de type Il dans le future (Bellamy et al., 2009).

1.2.4. Diabetes secondaires
Le diabete secondaire est composé de plusieurs groupes. Ces groupes representent une

proportion inférieure a 10% de tous les cas de diabéte sucree (Baynest, 2015) ils incluent :

= Les personnes atteintes de défauts génétiques de la fonction des cellules béta (autrefois
appelé MODY ou diabéte de I'enfant et de I'adolescent) ou de défauts de I'action de
I'insuline.

= Les personnes atteintes de maladies du pancréas exocrine comme la pancréatite ou la
fibrose kystique.

= Celles ayant des troubles associés a d'autres maladies endocriniennes (comme
I'acromégalie).

= Celles ayant un dysfonctionnement pancréatique di a des médicaments, des produits

chimiques ou des infections.

1.3. Symptdmes du diabete

Les symptomes du diabete de type | comprennent souvent une soif excessive
(polydipsie), une faim constante, une perte de poids, une augmentation de la production d'urine
(polyurie), des problémes de vision et une fatigue ; ces symptdmes peuvent apparaitre

brutalement.

En revanche, les symptdémes du diabéte de type Il peuvent étre similaires a ceux du
diabete de type I, mais ils sont souvent moins prononcés. Par conséquent, la maladie peut ne
pas étre diagnostiquée pendant plusieurs années, ce qui peut entrainer la présence de

complications avant le diagnostic (OMS, 2023).

1.4. Complications du diabéte
Le diabéte peut entrainer fréquemment deux types de complications, aigués et

chroniques.
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1.4.1. Complications aigués
1.4.1.1. Acidocétose diabétique

L'acidocétose diabétique est une complication aigué et grave qui survient souvent chez

les patients atteints de diabéte de type 1. Elle peut se manifester chez des patients nouvellement
diagnostiqués ou chez des patients diabétiques déja traités en cas de rupture de leur traitement
insulinique qui entraine une augmentation de la glycémie ou d'erreurs de dosage d'insuline. Les
symptdmes de l'acidocétose diabétique incluent des nausees, des vomissements, une confusion
mentale, une respiration rapide et profonde, une soif excessive et une déshydratation
(Schlienger, 2016).

1.4.1.2. Coma-hyperosmolaire
Le coma hyperosmolaire est une complication qui survient en cas d'hyperglycémie
sévere. Il doit étre suspecté en présence de symptémes tels qu'une déshydratation sévere et des

troubles de conscience (Hdidou et al., 2014).

1.4.1.3. Coma-hypoglycémique

Les médicaments qui abaissent le taux de sucre dans le sang peuvent causer une
hypoglycémie, ce qui est un probleme important pour maintenir des niveaux de sucre dans le
sang sain. Si I'hypoglycémie est sévére, elle peut causer des symptomes tels que confusion,

coma ou convulsions (Dale Clayton et al., 2013).

1.4.2. Complications chroniques
1.4.2.1. Microangiopathie diabétique
La microangiopathie peut causer des problemes de santé dans plusieurs parties du corps,

tels que les reins, les yeux et les nerfs (Legrand et Le Feuvre, 2021).

1.4.2.1.1. Rétinopathie diabétique

La rétinopathie diabétique (RD) demeure l'une des principales causes de cécité et de
malvoyance dans le monde (Aynaou et al., 2015). C’est une maladie qui se développe de
manicre silencieuse. Sa prévalence augmente en cas d’un mauvais contréle glycémique et

I’ancienneté du diabéte (Berrabeh et al., 2020).

1.4.2.1.2. Néphropathie diabétique
La néphropathie diabétique est une complication causee par une hyperglycémie

chronique, qui entraine une augmentation de la quantité de sang filtré par les reins

5
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(hyperfiltration glomérulaire) et une hypertrophie des reins. Au fil du temps, le rein devient
moins efficace pour filtrer correctement le sang, ce qui peut conduire a une fuite d'albumine

(une protéine toxique pour les segments distaux du néphron) dans I'urine (Fougere, 2020).

1.4.2.1.3. Neuropathie diabétique
La neuropathie diabétique est une complication qui affecte le systeme nerveux, elle est
plus fréquente chez les individus agés (Kammoun et al., 2023).

1.4.2.2. Macroangiopathie diabétique
Affecte les gros vaisseaux sanguins ; elle peut accroitre le risque de souffrir de crises
cardiaques (infarctus du myocarde), d'accidents vasculaires cérébraux, de blocages artériels

dans les membres inférieurs (Foussier et Zergane, 2020).

1.4.2.2.1. Complication cardiovasculaire
1.4.2.2.1.1. Coronaropathie

La coronaropathie est la maladie cardiaque la plus courante et peut étre mortelle car elle
peut éventuellement entrainer une crise cardiaque. Les maladies cardiovasculaires, y compris
la coronaropathie, sont responsables du plus grand nombre de décés dans le monde. Les facteurs
de risque associés a la coronaropathie sont largement attribuables a un mode de vie sédentaire

et a une mauvaise hygiéne de vie (Della Valle, 2022).

1.4.2.2.1.2. Accident Vasculaire Cérébrale (AVC)

Les personnes atteintes de diabéte ont deux fois plus de risques de subir un accident
vasculaire cérébral (AVC) que celles qui n'en sont pas atteintes. Ce risque supplémentaire est
plus important chez les femmes, les jeunes et ceux qui souffrent d'un diabéte sévére ou d'autres
facteurs de risque vasculaire. Environ 10 & 30 % des patients qui ont subi un AVC ont également
un diabéte, et cette proportion a tendance a augmenter au fil du temps (Mechtouff et
Nighoghossian, 2015).

1.4.2.2.2. Pied diabétique

Le pied diabétique constitue un grave probléme de santé publique car les taux
d'amputation associés restent élevés dans notre pays. Pour lutter efficacement contre ce fléau,
il est nécessaire de sensibiliser les patients et les professionnels de santé, et de mettre en place

une prise en charge coordonnée et multidisciplinaire (Ben Salah et al., 2020).
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I.5. Traitement du diabete
1.5.1. Traitement du diabéte de type I

L'insulinothérapie est un traitement médicamenteux essentiel pour sauver la vie des
personnes atteintes de diabéte de type I. Il existe divers types d'insulines et de méthodes
d'administration qui aident a traiter le diabéte de type I. Le choix de I'insulinothérapie doit
prendre en compte les objectifs de traitement, le mode de vie, I'alimentation, I'4ge, I'état de santé
général, la motivation, ainsi que la capacité de la personne a reconnaitre les signes

d'’hypoglycémie et a géerer son diabéte (McGibbon et al., 2018).

1.5.2. Traitement du diabéte de type 11

Le traitement thérapeutique du diabete de type Il commence par des modifications de
comportements, telles que I'adoption d'une alimentation saine favorisant la consommation de
fibres et un régime de type méditerranéen, la pratique réguliére d'activité physique et la lutte
contre la sédentarité. Si ces changements de mode de vie ne suffisent pas a maintenir un contrdle
correct de la glycémie, la metformine est le médicament de premiere intention. D'autres
médicaments, tels que les sulfamides hypoglycémiants, I'insulinothérapie peuvent également

étre utilisés, en fonction des besoins du patient (Aron-Wisnewsky et al., 2022).

1.6. Hormones pancreéatiques
1.6.1. Insuline

L’insuline est une hormone sécrétée par les cellules B du pancréas. Cette hormone a
deux types d'effets sur le corps : des effets anti-cataboliques et des effets anaboliques ; les effets
anti-cataboliques (inhibition de la protéolyse, de la lipolyse et de la production hépatique de
glucose) se produisent a faibles concentrations d'insuline, tandis que les effets anaboliques
(synthese protéique, lipogenése, captage et métabolisme du glucose) nécessitent des

concentrations plus élevées d'insuline.

L'un des effets majeurs de l'insuline est I'inhibition de la production hépatique de
glucose. L'insuline favorise le stockage des acides gras sous forme de triglycérides dans le tissu
adipeux et I’inhibition de la mobilisation des triglycérides (lipolyse) de ce méme
tissu. L'insuline joue un réle crucial dans la régulation du métabolisme des protéines.

Les cellules B du pancréas sécretent de I'insuline qui est ensuite directement transportée

vers le foie via la veine porte (Girard 2008).
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1.6.2. Glucagon

Le glucagon est une hormone produite par les cellules o du pancréas ; il joue un role
principal pour la production de glucose par le foie. Le glucagon agit principalement sur le foie
pour stimuler la glycogénolyse, et dans une moindre mesure, la néoglucogeneése. Il peut
également influencer le métabolisme des acides amines et des lipides. Les modifications de
sécrétion de glucagon peuvent varier en reponse a I'exercice physique, le jelne, I'nypoglycémie,
I'infection ou la consommation alimentaire, afin de maintenir une régulation appropriée de la

glycémie (Kraft et Cherrington, 2011).

1.7. Suivi de I’évolution du diabéte

Le médecin traitant doit effectuer un examen clinique du patient diabétique tous les trois
mois. Le suivi régulier d'un patient diabétique comprend des examens complémentaires pour
détecter d'éventuelles complications. Cela comprend un fond d'eeil annuel, un bilan
cardiologique approfondi pour les patients a risque cardiovasculaire élevé, et une échographie
doppler des membres inférieurs pour dépister l'artériopathie. Ainsi, un bilan biologique
souhaitable pour tout diabétique (Pillon et al., 2014) serait :

e L'appréciation de I'équilibre glycémique : Glycémie a jeune et I’HbA ¢ (quatre fois par
an) ;

e Le bilan lipidique (cholestérol total [CT], HDLc, triglycérides, calcul de lipoprotéines
de basse densité [LDLc]), une fois par an ;

e La recherche de micro-albuminurie, une fois par an ;

e Lacréatininémie a jeun, une fois par an.

Il. Diabéte et alimentation
11.1. Métabolisme du Glucose

Le glucose peut étre utilisé comme source d'énergie via une voie métabolique appelée
glycolyse qui se produit dans le cytoplasme de toutes les cellules et ne nécessite pas d'oxygeéne.
Lors de I’absorption d’un repas, les glucides sont décomposés dans le tube digestif puis excrétés
dans la veine porte ou ils atteignent le foie. Le glucose est la principale forme de glucide

produite lors de la digestion (Larger et Ferré, 2016).

11.2. Concept de I’équilibre alimentaire
Le diabéte de type Il ne nécessite plus un régime alimentaire spécifique, mais plutdt une

alimentation équilibree, de I'activité physique réguliere et des traitements médicamenteux. La

8
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plupart des patients diabétiques ne suivent pas les recommandations diététiques, ce qui peut
entrainer des complications. Pour maintenir une alimentation équilibrée, il faut inclure une
variété d'aliments qui couvrent tous les besoins nutritionnels individuels. Cela apporte de
nombreux avantages pour la glycémie et la santé en genéral. Il est crucial que les patients
comprennent les regles d'une alimentation équilibrée et les mettent en pratique dans leur vie

quotidienne (Fougere, 2021).

11.3. Pyramide alimentaire

La pyramide alimentaire est un modéle qui guide I'alimentation et la consommation de
liquides. Plus un groupe d'aliments est situé en haut de la pyramide, moins il est recommandé
d'en consommer, tandis que plus il est situé en bas, plus il est recommandé d'en consommer
(Association Suisse du Diabéte, 2014).

Figure 01 : Pyramide alimentaire pour personnes diabétiques (Association Suisse du Diabete, 2014).

Les aliments sont classés en sept groupes, et il est important de donner des conseils sur
la quantité a consommer pour les patients diabétiques (Fougére, 2021) :

e Le groupe de I'eau doit étre privilégié, avec une consommation recommandée de 1,5 litre
par jour.

e Le groupe des céréales et de leurs dérivés, tels que le pain, les pates, le riz, etc., devrait
étre consommé a chaque repas.

e Le groupe des Iégumes et des fruits devrait é&tre consommé au moins cing fois par jour,
avec des portions de 100 g pour chaque portion.

o]
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e Le groupe du lait et des produits laitiers devrait &tre consommeé a chaque repas.
e e groupe des viandes, poissons et ceufs ne devrait étre consommé qu'une fois par jour.
e Laconsommation de matieres grasses devrait étre limitée.

e Laconsommation de sucres et de produits sucrés devrait également étre limitée.

I1.4. Nutriments
11.4.1. Micronutriments

Ce groupe de nutriments comprend les vitamines, les minéraux et les oligo-éléments,
sont des nutriments qui sont soit fournis par I'alimentation, soit synthétisés par I'organisme
(Girard et al., 2022).

11.4.2. Macronutriments

Les macronutriments sont des éléments nutritifs nécessaires en grande quantité. Ils sont
constitués de trois composants fondamentaux : les glucides, les lipides et les protéines (Dave
etal., 2021).

11.4.2.1. Glucides

Les glucides, également connus sous le nom d'hydrates de carbone ou de sucres,
devraient fournir environ (50-55 %) de notre apport énergétique total (Costil et al., 2014). Les
sucres simples se trouvent dans de nombreux aliments sucrés tels que les patisseries, les
boissons sucrées, les fruits et le miel. La consommation de ces aliments entraine une élévation

rapide du taux de sucre dans le sang (glycémie) (Fougere, 2021).

Tandis que, les sucres complexes (riches en amidon) se trouvent naturellement dans
divers aliments tels que le pain, les féculents (comme les pates, le riz et les produits céréaliers),
les légumineuses, les pommes de terre et leurs dérivés (Battu, 2014). lls sont absorbés
lentement par I'organisme, ce qui provoque une augmentation progressive de la glycémie,

offrant ainsi une sensation de satiété (Fougere, 2021).

11.4.2.2. Lipides et protéines
Les lipides sont essentiels a la construction des cellules et ils sont également une source
d'énergie pour l'organisme. Les acides gras d’origine végétale sont généralement insaturés,

tandis que ceux d’origine animale sont saturés.

Les protéines sont principalement présentes dans les produits d’origines animales telles

que la viande, le poisson, les produits laitiers et les ceufs. Cependant, certains végétaux comme

0
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les légumes secs et le soja fournissent également des protéines, bien que de maniere moins
diversifiée. 1l est recommandé que I'apport en protéines represente environ 15 % a 20 % de
I'apport calorique total (Costil et al., 2014).

I1.5. Activité physique
L'activité physique se référe a tout mouvement résultant de la contraction des muscles
squelettiques, qui entraine une dépense d'énergie supplémentaire par rapport a la dépense

d'énergie de repos. Sa nature et sa durée sont importantes.

Des études sur la prévention du diabéte ont examiné les changements de style de vie,
qui ont toutes montré que I'exercice physique régulier réduit le risque de développer un diabete
sucré chez les personnes prédisposées. Il est intéressant de noter que la régularité, plutét que
I'intensité de I'exercice, est le facteur clé pour prévenir le diabéte (Monnier et Collette, 2019).

I11. Dyslipidémie

La dyslipidémie est un trouble métabolique chronique qui se caractérise par des niveaux
anormaux de lipides dans le sang. Elle se manifeste généralement par une augmentation
persistante de triglycérides (TG) et du cholestérol LDL, ainsi qu'une diminution du cholestérol
HDL (High Density Lipoproteine).

L hypercholestérolémie pure se traduit par une augmentation du cholestérol total. Les
symptémes cliniques de la dyslipidémie sont rares, mais ils se manifestent le plus souvent par
des problemes dermatologiques (Thiombiano et al., 2016).

I11.1. Métabolisme des lipides

Le métabolisme des lipoprotéines repose sur trois voies principales : la voie entéro-
hépatique, la voie d'apport et la voie de retour ou Reverse Cholestérol Transport (RCT) (Figure
2). La voie entéro-hépatique transporte les lipides provenant de I'alimentation de I'intestin vers
le foie. Ensuite, la voie d'apport permet le transport des lipides du foie vers les tissus

périphériques.

Enfin, la voie de retour, assurée en grande partie par les lipoprotéines de haute densité
(HDL), transporte le cholestérol des tissus périphériques vers le foie, maintenant ainsi un état
d’homéostasie en éliminant lI'excés de cholestérol des tissus (Gautier et al., 2011).
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Figure 02 : Métabolisme des lipoprotéines (Bruckert et Le Goff, 2018).

Les lipides présents dans le sang comprennent le cholestérol, les triglycérides, les acides
gras et les phospholipides. Chacun de ces éléments joue un réle spécifique dans I'organisme,
qu'il s'agisse de constituer les membranes cellulaires, de servir de source d'énergie ou de servir
de précurseur a des molécules importantes comme les hormones stéroides. Ainsi, le
métabolisme des lipoprotéines assure un équilibre dans le transport des lipides et du cholestérol
dans l'organisme, grace aux différentes voies métaboliques et a I'implication des lipoprotéines,
en particulier les HDL (Berthélémy, 2014).

I11.2. Diagnostic de la Dyslipidémie

Les troubles du métabolisme lipidique sont fréquents chez les personnes atteintes de
diabéte, se caractérisant principalement par une élévation des triglycérides et une diminution
du HDL-cholestérol. Pour gérer ces dyslipidémies, il est essentiel d'améliorer le contréle de la
glycémie et de traiter les autres facteurs de risque cardiovasculaire associés (Mzabi et al.,
2020).

111.3. Physiopathologie de la dyslipidémie du diabéte type |1

La présence de dyslipidémie chez les patients atteints de DTII contribue a une
augmentation du risque cardiovasculaire associé a cette maladie. La dyslipidémie liée au DTII
se caractérise non seulement par des altérations quantitatives des lipoprotéines, mais également
par des modifications qualitatives et cinétiques qui ont un potentiel athérogene. Les anomalies
quantitatives typiques comprennent une augmentation des triglycérides (hypertriglycéridémie)
et une diminution du taux de cholestérol HDL (le bon cholestérol) (Vergése, 2019).
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I. Matériel
I.1. Description de I’étude
Cette etude vise a établir une relation entre des facteurs alimentaires et 1’équilibre

glycémique et lipidique, chez les patients diabétiques (diabéte type | et diabéte type I1).

1.1.1. Population étudiee

L’étude a été réalisée en menant une enquéte auprés d'un échantillon de 80 patients
hospitalisés dans le service de médecine interne, unité Khelil Amrane du Centre Hospitalo-
universitaire de Bejaia (CHU-Bejaia). Les patients sélectionnés sont de différents sexes et
proviennent de diverses régions de Bejaia. Avant I'étude, tous les participants ont été informés
de son objectif et leur consentement a été obtenu prealablement.

Cette étude, réalisée sur une période de trois mois (du 19 février au 18 mai 2023), est de
nature descriptive et transversale. Son objectif est de décrire les habitudes alimentaires des
patients atteints de diabete en ce qui concerne les regles d'hygiéne et de diététique. Les données
collectées comprennent des mesures anthropomeétriques ainsi que des résultats biologiques.

1.1.1.1. Critéres d’inclusion
v' Patients diabétiques avec ou sans complications
v' Sujets des deux sexes.
v Age:20ans a85 ans.

v Hospitalisation au siens du CHU Khelil Amrane (service médecine interne).

1.1.1.2. Critéres d’exclusion
v' Les patients interrogés dont les résultats des dosages des parametres biochimiques

n'étaient pas complets ont éte exclus de I'étude.

1.1.2. Echantillons sanguins

Les prélevements sanguins ont été réalisés chez des sujets a jeun (12 heures). Un volume
sanguin de 5a10 ml a été prélevé pour chaque patient sur des tubes héparine et EDTA (Ethyléne
Diamine Teétra-Acétique). Les tubes ont été identifiés avec les mentions suivantes : nom,

prénom, numéro d’enregistrement et les parameétres biochimiques du patient a doser.

Les tests biologiques realisés comprennent le bilan glucidique (glycémie et HbAlc)
ainsi que le bilan lipidique (Cholestérol Totale, Triglycérides, HDL-c, LDL-c). Les dosages

sont effectués le jour méme du prélévement. Dans le cas contraire, ils ont été conservés a -4 °C.
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1.1.2.1. Fiches de collecte des données
Les informations cliniques ont été obtenues a 1’aide d’un questionnaire et la consultation
des dossiers des patients, apreés avoir obtenu une autorisation du chef de service et le

consentement des patients (voir Annexe I). Cette fiche comprend des informations sur :

= L’age : est un facteur clé dans la gestion du diabete, notamment le diabéte de type 11 qui
est plus courant chez les personnes agées.

= Le poids: est un parametre essentiel dans la gestion du diabéte, car il est étroitement
lié & I'insulino-résistance et au contrdle de la glycémie. Les personnes en surpoids ou
obéses ont généralement un risque plus élevé de développer un diabete de type Il, et la
perte de poids peut améliorer la sensibilité a I'insuline et le contréle de la glycémie.

» Lataille : la taille peut étre utilisée pour calculer I'indice de masse corporelle (IMC),
qui est une mesure couramment utilisée pour évaluer le statut pondéral d'une personne.

= L'indice de masse corporelle (IMC): est un indicateur utilisé pour évaluer la
corpulence d'une personne. Il se calcule en divisant le poids d'une personne en
kilogrammes par le carré de sa taille en metres (IMC = poids [kg] / taille [m] 2) (Tableau
I) (Baclet et Aubert, 2003).

Tableau | : Classification de I'IMC (Baclet et Aubert, 2003).

Classification IMC (kg/m?) Risque
Maigreur <18,5
Normal 18,52 24,9
Surpoids 25,0a29,9 Modérément augmenté
Obésité Supérieur ou égal a 30,0 Nettement augmenté
Classe 1 30,0a34,9 Obésité modérée
Classe 2 35,0a39,9 Obésité sévere
Classe 3 Supérieur ou égal a 40,0 Obésité massive

1.1.2.2. Données biologiques
Certains parameétres ont été recueillis en consultant des bilans biologiques des patients,
tandis que les paramétres non disponibles ont eté mesurés au niveau du laboratoire central de
biologie (unité Khelil Amrane, CHU-Bejaia).
Ces données biologiques ont été consignées sur une fiche de recueil (voir Annexe I1).

Pour les paramétres justifie chaque donnee, on a choisi :
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= Glycémie : La mesure de la glycémie est cruciale pour évaluer I'impact du régime

alimentaire sur le contrdle de la glycémie chez les patients diabétiques.

= HbAlc: L'HbAlc est un indicateur du contréle a long terme de la glycémie. En
mesurant I'HbAlc, il est possible dévaluer l'efficacité du régime alimentaire sur

I’équilibre glycémique sur une période de 2 a 3 mois.

= CT (cholestérol total) : Le régime alimentaire peut influencer les niveaux de
cholestérol dans le sang. Une alimentation riche en graisses saturées et en cholestérol

peut augmenter le risque de déséquilibre lipidique chez les patients diabétiques.

= TG (triglycérides) : Les triglycérides sont étroitement liés a I'alimentation en mesurant
les triglycérides, il est possible d'évaluer si le régime alimentaire influence ces niveaux

et s'il est nécessaire d'apporter des ajustements diététiques.

= HDL et LDL : Le régime alimentaire peut également affecter les niveaux de HDL
(lipoprotéines de haute densité, "bon cholestérol™) et de LDL (lipoprotéines de basse
densité, "mauvais cholestérol™). Un équilibre adéquat entre ces fractions lipidiques est
important pour la santé cardiovasculaire des patients diabétiques, et des ajustements

diététiques peuvent étre recommandés pour maintenir cet équilibre.

I1. Méthodes de dosage
11.1. Bilan glucidique
11.1.1. Dosage de la glycémie a jeun

» Principe

La méthode utilisée pour le dosage de la glycémie est colorimétrique a la Glucose
Oxydase. Cette méthode repose sur une réaction enzymatique spécifique entre le glucose et la
glucose oxydase, qui conduit a la formation d'un complexe coloré. Ce complexe coloré présente

une absorbance mesurable a une longueur d'onde spécifique, généralement a 505 nm.

» Protocole
Dans cette méthode, 1 ml du réactif de la firme Diasys (prét a I’emploi) a été mélange
avec 10ul du sérum sanguin puis le mélange a été incubé 10 min a 37°C. La lecture de la

coloration formée a été effectuée a I'aide d'un spectrophotometre.

11.1.2. Dosage de I’hémoglobine Glyquée (HbAlc)
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» Principe

La méthode utilisée est la méthode Immuno-Turbidimétrie. Cette méthode utilisée pour
mesurer la concentration d'hémoglobine glyquée (HbALc) dans le sang. L'HbA1c est une forme
d’hémoglobine qui se forme lorsqu'une molécule de glucose se lie de maniére definitive a

I'hnémoglobine présente dans les globules rouges.

C’est une méthode qui mesure la concentration d’hémoglobine glyquée en détectant la
turbidité causée par la formation de complexes insolubles entre I'hnémoglobine glyquée et des
anticorps spécifiques (Anticorps monoclonaux fixés a des particules de latex).

» Meéthode

Les taux d'Hb totale et d'HbAlc sont mesurés apreés que I'échantillon de sang total
prélevé sur anticoagulant ait subi une rupture des globules rouges. L'Hb totale est quantifiée en
utilisant la méthode de la colorimétrie, tandis que [I'HbAlc est mesurée par
immunoturbidimétrie. Le rapport entre ces deux concentrations donne le résultat final : le
pourcentage d'HbAlc [HbAlc (%)].

Le résultat final est exprimé en pourcentage d’HbA lc¢ et calculé a partir du ratio

HbA1lc/Hb a I’aide de la formule suivante :

HbALc (%) = HbALc/ Hb x 100

11.2. Bilan lipidique
11.2.1. Dosage du cholestérol-total et des triglycérides

» Principe

La méthode utilisée est la méthode colorimétrique. Cette méthode utilise des réactifs qui
réagissent avec les TG ou cholestérol-total pour former un complexe coloré. L'intensité de la
couleur est mesurée a une longueur d'onde spécifique, et la concentration du parametre est

déterminée en fonction de I'absorbance a 1’aide d’un spectrophotométre.

» Protocole
Dans le but de réaliser ces dosages, 1 ml du réactif TG ou CT ont été mélangés avec 10
pl de sérum, puis incubés pendant 10 minutes a 37°C. Les résultats ont été obtenus en utilisant

une lecture photométrique a 505 nm pour CT et a 500 nm pour TG.
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11.2.2. Dosage de HDL

» Principe

Dans une 1%¢ réaction les lipoprotéines LDL-c, VLDL-c, Chylomicrons, sont
neutralisées a I’aide d’anticorps spécifiques.

Dans une 2™ réaction un dosage du CT permet de cibler spécifiquement le HDL-c (non

masques par des anticorps).

» Protocole

Dans ce protocole, 1 ml du réactif R1(Précipitant) ont été combines avec 10 pl de sérum.
Apres 5 minutes d'incubation, 300 ul du réactif R2 (Etalon) ont été ajoutés au mélange, puis
celui-ci a été incubé pendant 5 minutes a 37°C. Un blanc échantillon a été préparé
simultanément en ajoutant 300 ul d'eau physiologique a la place du réactif R2. La lecture de la
coloration formée a été effectuée a une longueur d'onde de 600 nm en comparaison avec le

blanc échantillon.

11.2.3. Détermination du LDL-c

Le calcul de la concentration du LDL-c a été fait a I'aide de la formule de Friedewald.

LDL=CT — (HDL ¢+ TG/5)

11.3. Analyse statistique
La corrélation a été évaluée a I'aide du coefficient de corrélation de Pearson (R), obtenue

a l'aide du logiciel Excel.

La comparaison des moyennes a €té réalisée a I'aide de la méthode suivante :

e Test de Mann-Whitney, effectué manuellement.

La valeur du seuil de significativité (P-value), a été obtenue a partir de tables de

référence.
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Dans cette étude, une enquéte transversale descriptive a été menée sur 80 patients
diabétiques hospitalisés au niveau du service de médecine interne de 1’hopital Khelil Amrane
de la wilaya de Bejaia. L’objectif principal de cette enquéte consiste a étudier I’effet des

habitudes alimentaires sur le bilan glucidique et lipidique de ces patients.

|. Patients inclus et exclus de cette étude
Parmi les 80 patients analysés, 30 patients ont été exclus de 1’étude par défaut de

données biologiques. Alors que, 50 patients ont été inclus dans notre étude.

I1. Donnée démographique
11.1. Répartition des patients diabétiques selon le sexe

Sur un effectif de 50 patients, il y a 29 patients de sexe masculin ; ce qui représente 58%
de I’effectif total, tandis que les 21 autres patients sont de sexe féminin, représentant 42% de
I’ensemble (figure 03).

E Femme

Homme

Figure 03 : Répartition des patients selon le sexe.

Les résultats de cette étude indiquent que le diabéte affecte les deux sexes, avec une
prévalence de 42% chez les femmes et de 58% chez les hommes. Il semble donc que le diabéte

soit plus fréquent chez les hommes que chez les femmes.

Une étude menée par zaoui et al., (2007) a rapporté que les hommes sont plus touchés
gue les femmes, avec des taux de prévalence de 20,4% contre 10,7%. Cette disparité peut
s'expliquer par le fait que les hommes sont parfois fumeurs et que le tabagisme est inclus dans

le mécanisme physiopathologique de 1’insulino-résistance (Grimaldie et al., 2005).
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11.2. Répartition des patients diabétiques selon la tranche d’Age

Selon les résultats de la figure 04, les patients diabétiques consultés ont une moyenne
d’age de 60,16+=15,99. Parmi ces patients, 44% ont entre 52 et 67ans, 26% ont entre 68 et 83,
12% ont entre 36 et 51ans, 10% ont entre 20 et 35%, et 8% ont plus de 83ans.

44%
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Figure 04 : Répartition des patients en fonction de 1’age.

Selon une étude menée par Stengel et al., (2003), le vieillissement est un facteur
favorisant I'apparition du diabéte. La répartition de I'échantillon par classe d'age a révelé une
sur-représentation des classes d'age de [52 a 67] et de [68 a 83], avec respectivement 44% et
26% des diabétiques. Ces résultats sont conformes aux données nationales (Malek et al., 2001).
En revanche, la classe d'age supérieure a 83 ans ne représente que 8% des cas de diabete. Cela

peut s'expliquer par une surmortalité liée au diabéte par rapport a la population générale.

11.3. Répartition des patients diabétiques selon leur IMC

Les patients diabétiques de la présente étude ont révélé une IMC moyenne de
24,77+6,09 Kg/m2. La plupart des patients (60%) présentaient un poids normal, 24% sont en
surpoids, 10% présentent une obésité modérée, aucun des patients ne présente une obésité

sévere, et 6% des patients présentent une obésité massive (Figure 05).

Selon I'étude menée par Goyal et al., (2010), il a été constaté que le poids normal est
plus fréquent dans les milieux socio-économiques moyens, tandis que I'obésité touche

davantage les milieux socio-economiques élevés (McLaren, 2007 ; Lioret et al., 2009).

Cette disparité peut s'expliquer par le fait que les milieux les plus favorisés sont

caracteérisés par la disponibilité d'aliments sains tels que les fruits et les Iégumes frais, combinée
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a une consommation élevée d'aliments de bonne qualité et riches en énergie (Shahar et al.,
2005; Vieweg et al., 2007).
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Figure 05 : Répartition des patients diabétiques selon I’IMC.

I1.4. Répartition des patients selon la durée du diabéte

Dans cette étude, la majorité des patients, soit 22 (44%), souffraient de diabéte depuis
11 a 20 ans. En outre, 21 patients (42%) étaient diabétiques depuis 1 a 10 ans. Il a également
été identifié 7 patients (14%) qui avaient été diagnostiqués avec le diabéte depuis moins d'un

an, tandis qu'un seul patient était atteint du diabéte depuis plus de 20 ans (Figure 06).

D’aprés Belhadj et al., (2019), le diabéte peut toucher toutes les tranches d’age. En
effet, en Algérie 14,4 % de la population agée de 18 a 69 ans sont atteints du diabéte, ce qui
explique la haute prévalence des diabétiques (42% - 44%) qui supportaient le diabete depuis
plus de 20 ans. Les complications du diabete abaissent 1’espérance de vie de ces patients
(Legrand et Le Feuvre, 2021) ce qui confirme le taux faible (2%) des patients ayant souffrant

de diabéte depuis plus de 20 ans.
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Figure 06 : Répartition des patients en fonction de la durée du diabete.

11.5. Répartition des patients selon leur type de diabéete
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La population étudiée est composée des deux sexes dont 1’age moyen est de 60 ans. La
plupart des diabétiques (88%) ont un diabéte de type Il et 12% ont un diabéte de type | (Figure
07).

Cette prédominance du diabete de type Il peut étre partiellement attribuée a I'age moyen
élevé de la population étudiée, qui s'éléve a 60 ans. Le DTII est plus courant chez les adultes

plus agés, en raison de I’obésité, de la sédentarité et d’'une mauvaise alimentation (FID, 2017).

mTypel
mType 2

Figure 07 : Répartition des patients selon le type de diabéte.

11.6. Répartition des patients selon leur type de complication
Parmi les patients inclus dans cette étude, il a été observé que 16 d'entre eux (soit 32%)
présentaient des complications cardiovasculaires, 14 patients (soit 28%) souffraient de

rétinopathie, et 16 patients (soit 28%) présentaient des troubles de la vue (Figure 08).

Avec le temps, le diabéte peut entrainer des dommages au niveau du systeme
cardiovasculaire, des yeux et des reins. Selon les auteurs de I'étude CoDim sur les codts
médicaux du diabete en Allemagne, il a été constaté que les diabétiques ont en moyenne pres
de deux fois plus de risques de développer des complications chroniques par rapport aux
personnes non-diabétiques (Von Ferber et al., 2007).

Ces résultats soulignent I'importance de la prise en charge adéquate du diabéte pour
réduire le risque de complications a long terme.
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Figure 08 : Répartition des patients selon leur type de complication.

11.7. Répartition des patients selon leur traitement
Parmi les participants de cette étude, soit 27 patients (34%), étaient sous traitement oral
pour leur diabéte. De plus, 17 patients (24%) bénéficiaient d'une combinaison de médicaments

oraux et d'injections, tandis que 6 patients (12%) étaient exclusivement traités par des injections
(Figure 09).

D’apreés les résultats précédents (voir figure 07), 12% des patients sont atteints de
diabete Type I. L’insuline est le traitement de premiére intention en cas de diabete de type |
(McGibbon et al., 2018). Par conséquent, il est logique de conclure que l'utilisation de ce
traitement injectable serait moins fréquente, étant donné que seulement 12% des patients sont
affectés par cette forme spécifique de diabéte. En outre, les résultats de cette étude ont dévoilé
I’utilisation élevée (34%) du traitement oral. Les antidiabétiques oraux seuls ou associés a
d’autres traitements sont indispensables en cas de diabete de type Il (Aron-Wisnewsky et al.,

2022), ce qui s’accorde avec 1’augmentation des patients diabétiques de type 1T (88%).
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Figure 09 : Répartition des patients selon le traitement (MO : médicament oraux).
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11.8. Répartition des patients en fonction de la dyslipidémie

Dans cette étude, 31 patients (62%), présentaient une dyslipidémie, tandis que 19

patients (38%) ne présentaient pas cette condition (Figure 10).

m Présence Abscence

Figure 10 : Répartition des patients en fonction de la dyslipidémie.

Cette enquéte a repéré un taux élevé de diabétiques représentant une dyslipidémie qui
est de 62%. L’étude de Mzabi et al., (2020) a rapporté la contribution de la dyslipidémie dans
le risque cardiovasculaire des patients diabétiques. En effet, ce déséquilibre lipidique est

souvent associé aux diabétiques de type Il (Vergése, 2019).

11.9. Répartition des patients selon I’observance de leur régime alimentaire

Dans cette étude, les diabétiques ont été questionnés pour leurs habitudes ou régime
alimentaire et les résultats sont représentés dans la figure 11.

Selon les réponses des patients interrogés, il a été constaté que 58% ont déclaré avoir
modifié leur alimentation afin qu'elle soit adaptée a leur maladie et ont également pratiqué une
activité physique. Cette décision peut s'expliquer par le fait que de nombreux patients ne
peuvent pas suivre seuls un régime alimentaire adapté a leur condition et sont donc contraints

de prendre leurs repas en compagnie du reste de leur famille.

Cependant, ils font des efforts pour limiter leur apport en glucides. Les patients qui
ressentent une sensation de faim persistante apres le repas familial et qui se tournent vers des
grignotages ont tendance a consommer manifestement un exces de glucides (Gnin et al., 2007).
Il est important de noter que I'implication de la famille et la promotion d'un environnement
favorable a une alimentation équilibrée sont des éléments clés pour soutenir les patients

diabétiques dans leurs choix alimentaires.
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m Patients observateurs = Patients non observateurs

Figure 11 : Répartition des patients selon I’observance de leur régime alimentaire.

11.10. Répartition des patients selon la prise du petit déjeuner
Parmi les participants de cette étude, une proportion importante de patients, soit 42
(84%), ont affirmé prendre leur petit-déjeuner régulierement. Cependant, 8 patients (16%) ont

rapporté ne pas consommer de petit-déjeuner (Figure 12).

Un pourcentage de Quatre vient quatre diabétiques a respecté la prise de son petit
déjeuné. Cette habitude alimentaire est trés importante et participe a I’équilibre alimentaire et
essentiellement a 1’équilibre glucidique car sans celui- ci la personne a plus de risque
d’hypoglycémie (Nebti et al., 2023).

m Patients ayant pris le petit déjeuner
Patient n'ayant pas pris pas le petit déjeuner

Figure 12 : Répartition des patients selon la prise du petit déjeuner.

11.11. Répartition des patients selon le grignotage
Les résultats de cette étude révélent que 20 patients (40%) présentaient des habitudes de

grignotage, tandis que 30 patients (60%) n'avaient pas cette habitude (Figure 13).
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Figure 13 : Répartition des patients selon le grignotage.

D'apres les déclarations des patients interrogés, il a été constaté que la majorité d'entre
eux ne pratiquent pas de grignotage. Les formes de grignotage sont a éviter et a remplacer par
des collations, c'est-a-dire des prises alimentaires réguliéres prévues dans la journée, tout
comme un repas (Dupin et al., 1992). Il est recommande de limiter les grignotages et d'adopter
une approche équilibrée de I'alimentation en accordant une attention particuliere aux collations

consommeées.

11.12. Répartition des patients selon la consommation de pain
Les résultats de cette étude ont mis en évidence que plus de la moitié des patients, soit
26 individus (52%), incluaient le pain dans leur alimentation. En revanche, 24 patients (48%)

ont déclaré ne pas consommer de pain du tout (Figure 14).

m Consommateurs Non consommateurs

Figure 14 : Répartition des patients selon la consommation de pain.

Selon les statistiques de la FAO (Organisation des Nations Unies pour l'alimentation et

I'agriculture), en collaboration avec la Fédération mondiale des boulangers, I'Algérie se classe
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au premier rang mondial en termes de consommation de pain, avec environ 48 600 000 pains
consommes chaque jour. Cependant, il est important de noter que les Algériens préférent
généralement le pain blanc au pain a grains entiers. L'indice glycémique du pain varie en
fonction du processus de fabrication, ce qui doit étre pris en compte lors de la recommandation

d'un régime alimentaire adapté dans la prise en charge du diabete sucré (Fedala et al., 2015).

11.13. Consommation de la viande

Dans cette étude, la majorité des patients soit 28 patients (54%) consomment la viande
rouge. Par contre, 23 patients (46%) consomment la viande blanche (Figure 15).

La consommation des viandes les moins grasse comme la viande blanche fait partie des
habitudes alimentaires recommandées pour les patients diabétiques (De Oliveira Mota et al.,
2019). Les viandes les plus grasse comme la viande rouge risquent d’augmenter I’incidence des
complications cardiovasculaires lié au diabéte voire sa richesse en cholestérol (Gautier et al.,
2011).

® Viande rouge Viande blanche

Figure 15 : Répartition des patients en fonction de la consommation de viande.

I11. Etude de corrélation
111.1. Etude de corrélation entre la glycémie et ’HbAlc

L’analyse de corrélation entre les résultats des parameétres glucidiques a constaté qu’il
existe une forte corrélation positive entre la glycémie a jeun et HbAlc, dans la mesure ou

I’HbA 1c provient de la fixation du glucose sanguin proportionnellement au taux de glycémie

(Figure 16).

Les résultats obtenus dans notre étude sont similaires a ceux rapportés par (Benghazi et

al., 2016). Ils ont observé une forte corrélation entre I’'HbAlc et la glycémie a jeun chez les
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deux sexes (r=0,779, p<0,001) sur un échantillon de 195 patients adultes (74 hommes et 121
femmes) recus au niveau du Centre Hospitalo-Universitaire de Batna.

HbA ¢ est une hémoglobine glyquée, formée par la fixation d’'une molécule du glucose
a Dextrémité N-terminale d’au moins une chaine béta de I’HBA (fraction majeur de
I’hémoglobine de I’adulte) (De Grave et al., 2020). Donc le taux de HbAlc reflete parfaitement

I’équilibre glycémique.

HbAlc y =1,1976x + 5,4362
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Figure 16 : Corrélation entre les valeurs de I'HbALc et la glycémie a jeun chez les patients
diabétiques (R = 0,85, p < 0,001).

I11.2. Etude de corrélation entre les lipides (CT, TG) et I'HbA1c
Les deux diagrammes (Figure 17 et 18) montrent une absence de corrélation entre les
lipides circulants (TG+CT) et le taux d'HbALc.

CT Y =-0,0424x + 19373
R =0,0209
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Figure 17 : Corrélation entre les valeurs de I'HbALc et le cholestérol total chez les patients diabétiques

(R =0,14, p > 0,10).
e
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Figure 18 : Corrélation entre les valeurs de I'HbA1c et les triglycérides chez les patients diabétiques (R = 0,005,
p > 0,10).

Nos résultats concordent avec ceux présentés par Benghazi et al., (2016) dans leur
étude. Ils ont également observé des corrélations faibles et non significatives sur le plan
statistique (p>0,05) entre I'HbA1c et le cholestérol, ainsi que les triglycérides, dans I'ensemble
des échantillons. Le coefficient de corrélation "r" était de 0,073 pour le cholestérol et de 0,118

pour les triglycérides.

Cela provient du fait que le taux des lipides dans le sang est influencé par plusieurs

facteurs indépendants de I'équilibre glycémique, notamment des facteurs génétiques.

111.3. Etude de corrélation entre I'lMC et I'HbAlc

On constate une corrélation significative entre le taux de HbAlc et I'lMC (Figure 19).
Dans une étude similaire, une corrélation significative entre I'indice de masse corporelle (IMC)
et les valeurs de I'némoglobine glyquée (HbA1c), avec un coefficient de corrélation de Pearson
(r=0,4), a été rapportée par Zeghari et al., (2017).

Cela s'explique par le fait que la masse grasse viscérale, en particulier au niveau
abdominal, contribue au dysfonctionnement de I'insuline en libérant des cytokines et des acides
gras toxiques pour le pancréas, ainsi qu'en altérant la réponse a l'insuline. Ainsi, le défaut de

I'activité insulinique perturbe le contr6le normal de la glycémie.
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Figure 19 : Corrélation entre les valeurs d'IMC et d'HbALc chez les patients diabétiques (R = 0,25, p
=0,05).

IV. Comparaison de la moyenne des paramétres de I’équilibre glycémique
IV.1. HbAlc et consommation des sucreries

Les résultats des tests statistiques U et Z, ciblant la comparaison des moyennes des
patients diabétiques consommateurs ou non consommateurs de sucreries, sont illustrés dans le

tableau I1.

Tableau Il : Comparaison de la moyenne de I'HbAlc entre deux groupes de patients (les

consommateurs de sucreries et les non-consommateurs).

Consommation des sucreries

Groupe 1 (OUI) | Groupe 2(NON)
Moy+SD 8,38+1,56 6,93+ 0,95
HbAlc Test U 336 99
TestZ 2,34

Le test de comparaison des deux moyennes de HbAlc a montre une différence
significative entre les deux groupes étudiés, avec une valeur de (Z>1,64). Donc, la

consommation de sucreries altére I'équilibre glycémique en favorisant I'hyperglycémie.

IVV.2. HbAlc et consommation de viande
Dans le tableau 111, les diabétiques ont été réparties en fonction du type de viande

consommeée, en deux groupes, consommateurs de viande rouge et consommateurs de viande

E

blanche. Ensuite, ces groupes ont été comparés aux valeurs moyennes de HbAlc.
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Tableau 111 : Comparaison de la moyenne de I’HbAlc entre deux groupes de patients

Résultats et Discussions

(consommateurs de viande rouge et consommateurs de viande blanche).

Consommation de la viande
Groupe 1 (VR) Groupe 2(VB)
Moy+SD 8,75+1,33 7,26+1,19
HbAlc Test U 506 115
TestZ 3,8

Le test de comparaison des deux moyennes de HbAlc a montré une différence
significative entre les deux groupes étudiés, avec une valeur de (Z > 1,64). Ainsi, on peut
conclure que la consommation de viande altére I'équilibre glycémique en favorisant les
hyperglycémies. Cela s'explique par les raisons suivantes :

e Laviande rouge est riche en glycogene musculaire.
e Les lipides présents dans la viande rouge comportent des acides gras qui altérent le
fonctionnement normal du pancréas, notamment la sécrétion et I'action de l'insuline

(Perignon et al., 2019).

IV.3. HbAlc et consommation de pain
Les résultats du tableau 1V, illustrant une comparaison des deux moyennes de HbAlc
des patients diabétiques consommateurs du pain, a montré une différence significative entre les

deux groupes étudiés, avec une valeur de (Z> 1,64).

Tableau IV : Comparaison de I'HbA1c entre le groupe 1 (consommateurs de pain) et le groupe

2 (non-consommateurs).

Consommation du pain
Groupe 1 (OUI) | Groupe 2(NON)
Moy+SD 8,56+1,50 7,55+1,23
HbAlc TestU 430,5 518,5
TestZ 2,3

Ainsi, on peut conclure que la consommation de pain altére I'équilibre glycémique en
favorisant les hyperglycémies chez les diabétiques. Cela s'explique par le fait que le pain est un
aliment riche en amidon. Donc, malgré son index glycémique bas, la consommation chronique

de I'amidon est hyperglycémiante chez les diabétiques (Azzoug et al., 2020).

E
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IV.4. HbAlc et observance du régime alimentaire

Suivant 1’observation du régime alimentaire par les diabétique, les patients ont été
répartis ont deux groupes, et les valeurs de moyenne de I’HbAlc sont comparées dans le
tableau V.

Tableau V : Comparaison de la moyenne de I'HbA1c entre deux groupes de patients (ceux qui

observent le régime alimentaire et ceux qui ne l'observent pas).

Observance du régime alimentaire
Groupe 1 (OUI) Groupe 2(NON)
Moy+SD 7,65+1,14 8,62+1,63
HbAlc Test U 195,5 413,5
TestZ 2,14

Le test de comparaison des deux moyennes de I'HbAlc a montré une différence
significative entre les deux groupes étudiés (Z > 1,64).
Donc, l'observance d'un régime alimentaire hypocalorique semble efficace pour

maintenir un bon équilibre glycémique.

IVV.5. Comparaison des lipides et observance du régime alimentaire
L’influence de I’observance du régime alimentaire sur le taux de TG et TC a été aussi

étudiée et les résultats sont représentés dans les tableaux V1 et V11, respectivement.

Tableau VI : Comparaison de la moyenne de triglycéride entre deux groupes de patients (ceux

qui observent le régime alimentaire et ceux qui ne I'observent pas).

Observance du régime alimentaire
Groupe 1 (OUI) Groupe 2(NON)
Moy+SD 1,35+0,52 1,47%0,72
TG Test U 287 322
TestZ 0,34

Le test de comparaison des deux moyennes de TG n'a pas montré de différence
significative entre les deux groupes étudiés (Z < 1,64).
Par conséquent, il semble que le taux de TG circulants soit un parameétre multifactoriel,

ce qui signifie qu'il est influencé par plusieurs facteurs autres que l'observance d'un régime

3

alimentaire.
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Le test de comparaison des deux moyennes de CT a montré une différence significative

entre les deux groupes étudiés (Z > 1,64) (Voir tableau VII).

Ainsi, il est démontre que le taux sanguin de CT est sensible au régime alimentaire bien

observé. Cela constitue un avantage pour les diabétiques dans la prévention des complications

cardiovasculaires, car ils peuvent réduire leur taux de cholestérol sans avoir recours a des

traitements hypocholestérolémiants potentiellement toxiques.

Tableau V11 : Comparaison de la moyenne de cholestérol total entre deux groupes de patients

(ceux qui observent le régime alimentaire et ceux qui ne I'observent pas).

Observance du régime alimentaire

Groupe 1 (OUI) Groupe 2(NON)
Moy+SD 1,69+0,40 1,52+0,40
CT Test U 389,5 216,5
TestZ 1,73
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Ce projet avait pour objectif d’étudier I’effet de certains facteurs alimentaires sur le bilan
lipidique et glucidique chez les patients diabétiques, en incluant a la fois les patients atteints de

diabéte de type | et de diabéete de type II.

Le régime alimentaire joue un role crucial dans le contréle du bilan lipidique et
glucidique chez les patients diabétiques. Une alimentation adaptée peut aider a maintenir des
niveaux de lipides et de glucose sanguins sains, réduire les risques de complications et améliorer

la qualité de vie des patients.

Les résultats de I'étude ont montré des corrélations significatives entre I'HbAlc
(hémoglobine glyquée, un marqueur du contréle glycémique a long terme) et la glycémie a
jeun. Cela indique que des niveaux plus élevés de glycémie sont associés a des niveaux plus
élevés d'HbAlc. De plus, une corrélation significative a été observée entre I'lMC (indice de
masse corporelle) et I'HbAlc, suggérant que I'obésité peut avoir un impact sur le controle
glycémique chez les patients diabétiques. En ce qui concerne les lipides, les corrélations entre
I'HbALc et le cholestérol total (CT) ainsi qu'entre I'HbALc et les triglycérides (TG) étaient
faibles. Cela suggere qu'il peut y avoir une influence limitée du contréle glycémique sur les
lipides sanguins dans cet échantillon. Cependant, des comparaisons de moyennes ont révélé des
différences significatives entre certains facteurs alimentaires et les parametres biochimiques.
Par exemple, I'HbAlc était significativement associée a la consommation de sucreries, de
viande et de pain, cela suggere que les personnes qui consomment plus de sucreries, de viande
et de pain ont tendance a avoir une glycémie moins bien contrélée, ce qui se reflete par une
valeur plus élevée de I'HbAlc. De plus, lI'observance du régime alimentaire a également été
associee de maniere significative a I'HbAlc. Cela signifie que les personnes qui suivent plus
rigoureusement leur régime alimentaire ont tendance a avoir une meilleure maitrise de leur
glycémie, ce qui se traduit par une valeur plus basse de I'HbA1c, cela suggére que les personnes
qui sont plus attentives a leur régime alimentaire ont tendance a avoir des niveaux de cholestérol

total plus faibles.

Dans I’avenir, nous souhaiterions pouvoir apporter plus de précision a ce travail comme
par exemple étudier I’influence du régime alimentaire des diabétiques sur d’autres paramétres
biochimiques, comme les parametres hépatiques et rénales. Le suivi du régime alimentaire
d’autres patients diabétiques, ayant d’autre complication comme les femmes possédant un

diabete gestationnel, les patients diabétiques cancéreux...etc.
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Annexe 1

Fiche de renseignement

Service :
Date: / /
Numéro : Poids :
Age : Taille :
Sexe :

1-Quelle est le type de diabete dont vous souffrez ? :

Type 1 Type 2

2-Depuis combien du temps é&tes-vous diabétique : ...........

3-Avez-vous des complications :

Oui Non

4-Avez-vous des complications, si oui lesquelles avez-vous ?

v" Troubles cardiovasculaires |:|
v" Problémes rénaux |:|
v Troubles de lavue [__]

5-Traitement :

v Médicaments oraux |:|

v" Injection D

6-Avez-vous une dyslipidémie ? :

Oui Non

7-Lorsque vous avez été exposeé a cette maladie, avez-vous changé votre mode

de vie et votre observance alimentaire ?
Oui Non

8-Realisez-vous un autocontrole glycémique ? :
Oui Non

Si Oui a quelle fréquence ? :.............




Habitudes alimentaires :

9-Est-ce que vous prenez le petit déjeuner ?

Oui Non

10-Combien de repas prenez-vous par jour ?
v <3 fois/jour |:|
v 3 fois/jour ]
v' >3 fois/jour |:|

11-Est-ce que vous grignotez entre les repas ?

Oui Non

12- Consommez-vous du pain en grande quantité par jour ?

v' Oui D Non D

13-Consommer-vous des fruits et légumes ?

Oui |:| Non D

14-Quelles viandes consommez-vous le plus ?

v' Viandes blanches [}
v Viandesrouges [__J

15- Consommez-vous des sucreries (patisseries, confiture, chocolat, boisson...) ?

v oui (]
v Non (]

v Occasionnellement [__J



Annexe 11

Bilan biochimique :

Parametre Résultat Valeur Normal Observation

Glycémie

HbA1C

Cholestérol Total

Triglycérides

HDL

LDL

Consentement éclairé du patient :

11 s’agit pour le patient d’attester qu’il a recu les informations nécessaires lui permettant
de consentir en toute Connaissance de cause aux questionnaires dans l’intérét général de la
recherche de notre étude.



Résumé

Le diabete est parmi les maladies chroniques qui constituent un probleme de santé public voir ses
complications et ses taux de mortalités. L'objectif de cette étude était d'évaluer les effets du régime alimentaire sur
les profils lipidique et glucidiques des patients diabétiques du CHU Khelil Amrane de la wilaya de Béjaia. Pour
cela, une étude expérimentale a été menée sur un groupe de 50 patients diabétiques. Les caractéristiques des
patients telles que le sexe, I'age, le poids, la taille, la durée du diabeéte, le type de diabéte, les complications, le
traitement, la présence de dyslipidémie, la fréquence de la marche quotidienne, I'observance du régime alimentaire
et certaines habitudes alimentaires (petit-déjeuner, grignotage, consommation de pain et de viande) ont été
examinées, ainsi que les mesures des parameétres glucidiques et lipidiques. Les résultats de cette étude ont révélé
des corrélations significatives entre I'HbAlc et la glycémie a jeun (R=0,85, P<0,001), ainsi qu'entre I'IMC et
I'HbAlc (R=0,25, P=0,05). Cependant, les corrélations entre I'HbAlc et le cholestérol total (CT) (R=0,14, P>0,10),
ainsi qu'entre I'HbA1c et les triglycérides (TG) (R=0,005, P>0,10) étaient faibles. Des comparaisons de moyennes
ont également été réalisées entre certains facteurs alimentaires et les paramétres biochimiques. Des différences
significatives ont été observées entre I'HbAlc et la consommation de sucreries, de viande, de pain, ainsi que
I'observance du régime alimentaire. De plus, une différence significative a été constatée entre le CT et I'observance
du régime alimentaire. Cependant, aucune différence significative n'a été observée en ce qui concerne les TG. En
conclusion, cette étude démontre I'impact des facteurs alimentaires sur I'équilibre glycémique et lipidique chez les
patients diabétiques.

Mots clés : Diabéete, régime alimentaire, bilan lipidique, bilan glucidique.

Abstract

Diabetes is one of the chronic diseases that poses a public health problem due to its complications and
mortality rates. The objective of this study was to evaluate the effects of diet on the lipid and glycemic profiles of
diabetic patients at the Khelil Amrane University Hospital in the province of Béjaia. For this purpose, an
experimental study was conducted on a group of 50 diabetic patients. Patient characteristics such as sex, age,
weight, height, duration of diabetes, type of diabetes, complications, treatment, presence of dyslipidemia,
frequency of daily walking, adherence to the diet, and certain dietary habits (breakfast, snacking, bread and meat
consumption) were examined, as well as measurements of glycemic and lipid parameters. The results of this study
revealed significant correlations between HbAlc and fasting blood glucose (R=0.85, P<0.001), as well as between
BMI and HbAlc (R=0.25, P=0.05). However, the correlations between HbAlc and total cholesterol (TC) (R=0.14,
P>0.10), as well as between HbAlc and triglycerides (TG) (R=0.005, P>0.10), were weak. Mean comparisons
were also performed between certain dietary factors and biochemical parameters. Significant differences were
observed between HbAlc and the consumption of sweets, meat, bread, as well as adherence to the diet.
Furthermore, a significant difference was found between TC and adherence to the diet. However, no significant
difference was observed with regard to TG. In conclusion, this study demonstrates the impact of dietary factors on
glycemic and lipid balance in diabetic patients.

Keywords : Diabetes, diet, lipid profile, glucose profile.
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