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EDS VI.
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GH:

GHRH: Growth Hormone—Releasing Hormone

GIP: Glucose Dépendentinsulinotropic Peptide
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1. INTRODUCTION :

Le diabete est une affection métabolique caractérisée par une hyperglycémie chronique
résultant d’un défaut de la sécrétion de I’insuline et/ou de I’action de I’insuline [1]. Le diabéte
est un véritable probléme de santé publique. En effet en 2019L’IDF estimait a 463 millions le
nombre d’adultes (20-79 ans) diabétiques a travers le monde soit une prévalence de 9,3 %. En
2045 le monde comptera 700 millions d’adultes diabétiques soit une prévalence de 10,9%.
Cette croissance serait le resultat du vieillissement de la population et des changements du
mode de vie. L’ Afrique connaitra la progression de diabéte la plus importante dans le monde ;
passant de 19,4millions en 2019 a 47,1 millions en 2045. A cette date la prévalence du diabéte
sera de 4,4%. Au Mali, sa prévalence était estimée a 1,9% en 2019.

Parmi les adultes diabétiques, on compte 240,1 millions d’hommes contre 222,9 millions de
femmes.

Par ailleurs, 1 adulte sur 2 ne sait pas qu’il est diabétique et 1’Afrique affiche le pourcentage
de diabete méconnu le plus élevé avec un pourcentage de 59,7%. Ce retard diagnostic en
Afrique peut conduire a 1’apparition des complications dégénératives des la découverte du
diabete, prés de 50% des cas [2].

Une étude menée au Cameroun, qui consistait a collecter des données issues de différents
pays, a montré que la prévalence de la rétinopathie diabétique était de 21-25% et entre 5 et
28% pour la néphropathie au moment du diagnostic [3]. Au Mali Drago retrouvait une
prévalence de 12,1% de Iésions des pieds au moment de la découverte du diabéte [4]. En
2019, toujours selon I’IDF, Le nombre de déces dans le monde di au diabete était estimé a 4,2
millions chez les adultes de 20-79 ans soit 1 déces toutes les 8 secondes liées au diabete. En
Afrigue, le nombre de déces était estimé a 366200.

Les dépenses, quant a elles, s’élevaient a 760 milliards USD. Le diabéte a cotité 9,5milliards
USD a I’Afrique [2]. Au Mali, on estime qu’un patient diabétique ne présentant pas de
complication dépense en moyenne 17,7 € soit 11 593 FCFA pour la prise en charge de sa
maladie [5].

L’alimentation joue un rdle essentiel dans 1’équilibre du diabéte, au méme titre que les
traitements médicamenteux et 1’activité physique. Les personnes diabétiques doivent avoir
une alimentation variée et equilibrée, celle qui est recommandée a I’ensemble de la
population. Cependant, le diabéete est associé a un trouble du stockage des glucides apportés
par I’alimentation ou fabriqués par 1’organisme. La consommation de glucides, quels qu’ils

soient, doit alors faire 1’objet d’une surveillance particuliére et doit étre adaptée a chacun [6].
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Le diabéte nécessite une prise en charge dés sa découverte, dans un premier temps par des
mesures hygiéno-diététiqgues (MHD) (activité physique, alimentation équilibrée, perte de
poids en cas d’exceés ou maintien d’un poids stable) puis s’y ajoutent secondairement les
mesures médicamenteuses (antidiabétiques oraux ou insuline selon I’importance de la maladie
ou les complications associées). Cette prise en charge doit étre réadaptée et maintenue tout au
long de la vie. Le but est de prévenir les complications micro et macro vasculaires de la
maladie, tout en assurant une bonne qualité de vie [7].

Cependant le diabete est une maladie systémique a évolution prolongée. La gravité de cette
affection est indiscutable a cause de ses diverses complications. Ces complications aigues,
dégénératives et infectieuses sont responsables d’une morbidité et d’une mortalité importante
en I’absence de traitement approprié et précoce.

Dans le monde actuel, il n’est pas toujours facile de mener une vie saine, alors que I’activité
physique devient de moins en moins nécessaire et que la restauration rapide est le choix de la
facilité¢. Or, D’effort vaut vraiment la peine, puisqu’un changement de style de vie peut
largement contribuer a prévenir le diabéte ou, lorsque le diabéte est déja présent, a ralentir ou
a arréter la progression des complications du diabete.

La prise en charge du patient diabétique, une problématique au Mali, vus les prescriptions et
I’itinéraire suivis par les malades.

Des mesures hygiéno-diététiques bien suivies pourraient diminuer lI'apparition du diabéte de
50% chez des patients prédisposés. Ces regles sont expliquées aux patients dés le diagnostic
et reprises a chaque changement thérapeutique [7].

La malnutrition est un état pathologique résultant de la carence ou I’exces relatif ou absolu
d’un ou plusieurs nutriments essentiels que cet état se manifeste cliniquement ou ne soit
décelable que par des analyses biochimiques, anthropométrique ou physiologiques [8].

Dans le monde, environ 1,5 millions d’enfants meurent des suites d’émaciation sévere. En
Asie et dans le Pacifique, 642 millions de personnes sont mal nourries. Prés de 6 millions
meurent chagque année de causes liées la malnutrition, 1,5 million de dénutrition, 178 millions
souffrent de croissance retardée (stunting), en partie parce qu’ils ne consomment pas assSez
d’aliments ou de vitamine [8].

Au Mali, selon I’enquéte EDS VI en 2018, la prévalence de la malnutrition chronique ou
retard de croissance est de 27% dont 17% de cas modérés et 10% de cas séveéres chez les

enfants de moins de 5 ans [9].
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En effet la relation directe entre 1’Indice de Masse Corporelle (IMC) et la résistance a
I’insuline a été généralement établie. Le tour de taille qui refléte 1’obésité viscérale est
également un facteur prédictif du risque de développer un diabéte [10].

L’OMS admet qu’un IMC dépassant 25 kg/m2 expose I’individu tot ou tard au diabete de
type 2. Les vulnérables sont a risque accru de developper aussi une maladie coronarienne,
I'nypertension, I'nypercholestérolémie ce qui augmenterait leurs taux de mortalités. Cette
limite a été réduite a 23 kg/m2 chez les populations a haut risque diabétique tel que les
Ameéricains d'origine asiatique [11].

Les mesures hygiéno-diététiques restent I'une des bases fondamentales de la prise en charge
des personnes diabétiques, qu'ils soient de type 1 ou 2 [12].

Tres peu d’études ont portées sur la place qu’occupent les reégles nutritionnelles et les facteurs
comportementaux des diabétiques dans la prise en charge du diabéte au Mali. L’objectif de
cette étude est d’évaluer 1’état nutritionnel et de facteurs comportementaux des patients dans

la prise en charge du diabéte.
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2. OBJECTIFS:
2.1. Objectif général :
Evaluer I’état nutritionnel et des facteurs comportementaux des patients diabétiques au
CSREF de la commune 111 du district de Bamako.
2.2. Objectifs spécifiques :
» Déterminer les facteurs comportementaux des patients diabétiques ;
» Deéterminer le statut nutritionnel des patients diabétiques ;
» Identifier les difficultés rencontrées chez les diabétiques dans 1’application des régles
hygiéno-diététiques pour la prise en charge du diabéte ;
» Evaluer la relation entre les facteurs comportementaux et le statut nutritionnel du
patient diabétique.
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GENERALITES
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3. GENERALITES:

3.1. Le diabete sucre:

3.1.1 Définition:

Le diabéte est un groupe hétérogéne d’affections métaboliques, caractérisées par une
hyperglycémie chronique résultant d’un défaut de sécrétion et ou d’action de I’insuline
responsables a long terme des complications atteignant les petits et gros vaisseaux.

Selon ’OMS le diabete sucré se définit comme un état d’hyperglycémie permanente avec une
glycémie a jeun supérieure ou égale a 1,26 g/l (7 mmol/l) a deux reprises et/ou supérieure ou
égale 2 g/l (11 mmol/l) a n’importe quel moment de la journée [13].

Le diabéte de type2 est caractérisé par une résistance a I’insuline et une carence relative de la
sécrétion d’insuline. Son apparition est lente : il peut évoluer avec un degré d’hyperglycémie
suffisant pour engendrer des atteintes organiques et fonctionnelles dans de nombreux tissus
mais sans symptéme clinique et donc sans diagnostic pendant plusieurs années.

Cette forme de diabéte s’établie le plus souvent chez des personnes adultes et treés
majoritairement en surpoids. Les causes du diabéte de type 2 ne sont pas totalement
comprises, mais il existe un lien étroit avec le surpoids et I’obésité, de méme qu’avec
I’augmentation de 1’age, I’ethnicité et les antécédents familiaux.

Le diabete de type 2 est la forme la plus courante de la maladie et représente environ 90% de
tous les cas [14]. Dans cette forme de diabéte, I’hyperglycémie est le résultat d’une
production inadéquate d’insuline et de I’incapacité de 1’organisme a répondre pleinement a
I’insuline, un état qualifié de résistance a I’insuline.

Le diabete de type 1 est provoqué par une réaction auto-immune au cours de laquelle le
systtme immunitaire de I’organisme attaque les cellules béta du pancréas, qui produisent
I’insuline. L’organisme produit alors trés peu ou ne produit pas d’insuline. On ne connait pas
parfaitement les causes de ce processus destructeur, mais une explication probable est avancée
: I’association de la susceptibilité génétique (conférée par un grand nombre de genes) et un
déclencheur environnemental, comme une infection virale, déclencherait la réaction auto-
immune. Les toxines ou certains facteurs alimentaires ont également été impliqués [15].

3.1.2 Historique de la maladie (diabéte):

Les premiers signes du diabéte ont été décrits il y a plus de 3 000 ans en Egypte par un scribe
qui avait noté sur un papyrus que certaines personnes se mettaient subitement a boire et a
uriner abondamment. Une centaine d’années avant notre ére, le nom de diabete fut pour la

premiére fois prononcé par un médecin grec (Arrétée de Cappadoce). Le terme de diabéte qui
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vient du Grec diabéte, « passer a travers », était destiné a caractériser des personnes ayant une
maladie dramatique qui entrainait une mort rapide chez des sujets jeunes ;

Ainsi était decrite 100 ans avant Jésus-Christ (JC) une maladie qui est connue aujourd’hui
comme étant le diabéte de type 1. Ce n’est que 1 500 ans aprés JC qu’un médecin européen
(Paracels us) mit en évidence dans les urines des diabétiques une substance qui se présentait
comme une poudre blanche [16].

A cette époque, cette substance qui était du glucose fut confondue avec du sel. Cent ans plus
tard (1600 apres JC), on découvrit que les urines des diabétiques avaient un godt sucré. Le
terme de diabete sucré (diabétesmellitus) fut utilisé pour la premiere fois. 1l fallut une centaine
d’années supplémentaires (1700 ans apreés JC) pour que Thomas Cawley découvre que la
substance présente en abondance dans 1’urine des diabétiques était un sucre. En 1800 apres
JC, Langerhans découvre en Allemagne les Tlots pancréatiques qui porteront ultérieurement
son nom. Au moment de la découverte de ces petites structures tissulaires dont la masse totale
ne dépasse pas 2 g, soit I’équivalent du volume d’un demi-dé a coudre, Langerhans n’a pas pu
identifier la fonction. Ce n’est que plusieurs décennies plus tard que V.Mehring et Minkowski
démontrérent que 1’exérese totale du pancréas entrainait le diabete. En 1902, Eugene Opie
découvre que les diabétiques sont porteurs d’une dégénérescence des ilots pancréatiques. A
partir de cette date, le rythme des découvertes ne cesse de s’accélérer :

En 1916, Hopman découvre que les Tlots de Langerhans sont le site de la sécrétion insulinique
[16] ;

En 1921, Banting et Best, a T Toronto, extraient une substance du pancréas. Ils 1’appellent «
I’insuline » et ’utilisent pour la premiére fois pour traiter un patient atteint de diabete
insulinodépendant [16] ;

En 1936, le Danois Hagedorn met au point le procédé de fabrication des insulines retards en
ajoutant a I’insuline de la protamine et du zinc [16] ;

En 1943, Marcel Janbon et Auguste Loubatiere découvrent a Montpellier les propriétes
hypoglycémiantes des sulfamides, médicaments qui sont toujours d’actualit¢ dans le
traitement du diabete sucré [16] ;

En 1950, Berson et Yallow, aux Etats-Unis, mettent au point le dosage radio immunologique
de I’insuline. Cette découverte permettra ultérieurement de faire un bond considérable dans la
compréhension de la physiopathologie des états diabétiques [16] ;

En 1955, Sanger, a Chicago, identifie la structure complexe de 1’insuline ;

Dans les années 1970, on découvre que le diabéte est une maladie auto-immune [16] ;
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En 1975 sont mises en évidence les relations entre diabete de type 1 et génes du systeme
d’histocompatibilit¢ majeur (systtme HLA). Le diabéte de type 1 apparait comme une
maladie déclenchée par des facteurs d’environnement (agression virale) survenant chez des
sujets génetiqguement prédisposés [16] ;

En 1977 sont mis au point les premiers dosages de I’HbAlc (hémoglobine A glyquée). La
technique sera ultérieurement améliorée pour aboutir aujourd’hui a un dosage fiable qui est
largement utilisé en routine pour la surveillance de 1’équilibre glycémique des
diabétiques [16] ;

En 1979, les premiéres insulines produites par génie génétique sont développées. En quelques
années ces insulines vont remplacer les insulines d’origine animale (de beeuf ou de porc) qui
étaient utilisées jusqu’alors [16] ;

Dans les années 1990, commence la production d’analogues de I’insuline a vie courte
d’abord, puis a action prolongée [16] ;

Au cours des dernieres années, aprés une longue période de stagnation, de nouvelles
médications antidiabétiques voient le jour : les glitazones, les inhibiteurs de la DPP-4
(dipeptidyl-peptidase-4) et les analogues du GLP-1 (Glucagon-Like Peptide-1). Ces
médicaments, dont le positionnement dans la stratégie thérapeutique du diabéte de type 2
n’est pas encore totalement défini, sont venus compléter notre arsenal thérapeutique qui se
limitait, en dehors de I’insuline, a la metformine et aux sulfamides hypoglycémiants pour les

antidiabétiques oraux [16].
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3.2. Epidémiologie : [2].

Aucun continent n’est épargné par le diabete.

o 33%
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Nombre de personnes vivant avec
le diabéte au niveau mondial et
par région en 2019, 2030 et 2045
(20-79 ans)

Europe
EZED 68 millions T
EEEED 66 miillions :

ETEP 59 millions :

Asie du Sud-Est
EZED 153 millions T
EEED 115 millions !
€I» 88 millions :

},
Moyen-Orient et Afrique du Nord / Pacifique Occidental
EI5 108 rrn_lllons /I\ o062 EZE 212 millions 1\ 21°4
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Figure 1 : Répartition mondiale du diabéte selon la Fédération Internationale du diabéte
(Atlas IDF 2019).
En effet en 2019L°IDF estimait a 463 millions le nombre d’adultes (20-79 ans) diabétiques a

travers le monde soit une prévalence de 9,3 %. En 2045 le monde comptera 700 millions
d’adultes diabétiques soit une prévalence de 10,9%. Cette croissance serait le résultat du
vieillissement de la population et des changements du mode de vie. L’Afrique connaitra la
progression de diabéte la plus importante dans le monde ; passant de 19,4millions en 2019 a
47,1 millions en 2045. A cette date la prévalence du diabéte sera de 4,4%.

Le diabete de type 2 est le type de diabéte le plus courant et il représente environ 90 % de

I’ensemble des cas de diabéte dans le monde [2].

3.2.1. Diabéte type 2 chez les enfants :

L'idée générale que le diabete de type 2 est rare chez les enfants et les adolescents s'est
progressivement dissipée. Il s’agit d’une maladie chronique au retentissement lourd a la fois
pour I’enfant, pour sa famille, pour les professionnels de santé et pour la société. Ses
complications s’installent précocement avant 1’age adulte [17].

Cette épidémie a d'abord semblé toucher surtout les minorités ethniques d’Amérique centrale
et du nord (Afro-Américains, Hispaniques, Indiens Pim d’Arizona). Mais, diverses
publications ont rapporté une incidence augmentée de diabéte de type 2 pédiatrique au
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Bangladesh et au Japon, en Australie, en Chine (Hong Kong) ou encore en Grande-Bretagne
dans des groupes ethniques et de niveau socioculturel tres différents. 1l est déja plus fréquent
que le diabéte de type 1 dans certains pays tels que le Japon, ou dans certaines populations a
haut risque (Indiens Canadiens, Indiens-, Hispano- et Afro-Américains, Indiens d'Asie du
Sud, habitants des Tles du Pacifique et Aborigénes Australiens) [18].

La maladie a été identifiée depuis les années 70 du 20éme siécle aux Etats Unis. Elle
représente entre 8 % et 45 % des nouveaux cas de diabete diagnostiqués chez les enfants selon
leur origine ethnique et leurs ages. Les proportions les plus élevées sont observées, par ordre
décroissant, chez les jeunes Amérindiens, Afro-Américains, Asiatiques insulaires du
Pacifique et

Hispaniques [17].

Au Japon, I’incidence du diabéete de type 2 chez les enfants du primaire a été multipliée par
dix entre 1976 et 1995, et a doublé chez les écoliers en secondaire en passant de 7,3 a 13,9
pour cent mille durant la méme période [21].

Dans le continent européen, le diabéte de type 2 affecte presque 10 % des adolescents
diabétiques et obéses .Tenant compte d'une augmentation annuelle de 2,3 %, retenue par le
centre canadien de prévention et de contrle des maladies chroniques pour projeter la
prévalence mondiale du diabéte de type 2 en 2050 chez les moins de 20 ans, il ressort que
celle-ci va quadrupler d’ici 35 ans [20].

La survenue de cette forme de diabéte chez les plus jeunes n'est plus réservée a certaines
régions ou groupes ethniques. Les jeunes vivant dans des régions a forte prévalence de
diabete de type 2 ont un risque €levé de développer cette maladie et doivent ainsi bénéficier
d’une attention particuliére [21]. Plusieurs facteurs seraient associés a cette maladie chez les
plus jeunes dont I’origine ethnique [22] ; Le surpoids, 1’alimentation, 1’inactivité physique,
I’exposition intra-utérin au diabéte gestationnel et I’antécédent de diabéte de type 2 chez un
parent du premier ou du deuxieme degré [21] et la prise d’antipsychotiques atypiques [17],
La distinction entre le diabete de type 1 et de type 2 chez les enfants obeses rendrait le
diagnostic plus difficile car les auto-anticorps et la cétose peuvent étre présents chez les
patients diabétiques de type 2 [20].

3.3. Facteurs de risques environnementaux :

3.3.1. Alimentation :

L’accroissement rapide de la prévalence et de I’incidence du diabéte de type 2 chez les

populations qui ont vécu une transition rapide vers un mode nutritionnel a 1’occidentale est
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I’un des plus importants arguments en faveur du role majeur que peut jouer ’alimentation
dans I’étiologie du diabéte de type2 [23].

Actuellement, le poids moyen de la population croit régulierement. La situation de
I’adolescent rivé au moniteur de son jeu vidéo, nourri de friandises et de boissons sucrés en
est la caricature, et conduit a I’apparition d’intolérances au glucose ou d’authentiques DT2
non MODY chez des adolescents. Cette évolution conduira a un abaissement de 1’age
d’apparition du DT2 au cours des prochaines décennies [24].

Des les années 1980, les grandes études de cohorte vont montrer que la nutrition de la mere
est un déterminant essentiel de la future santé métabolique et cardiovasculaire de sa
descendance. La « dysnutrition » dans ses deux formes opposées de malnutrition par
dénutrition et par surcharge prédispose paradoxalement la génération suivante au diabete, a
I’obésité et aux accidents ischémiques coronariens [25].

Ainsi non seulement les familles riches qui peuvent disposer d’une alimentation abondante
courent le risque du diabéte, mais il est actuellement admis que le statut économique des
démunies rend aussi cette catégorie de population plus vulnérable et plus disposée a
contracter la maladie. Chez cette classe de personnes, la santé n’est pas une priorité. Le
niveau d’instruction joue encore en leurs défaveurs [26].

3.3.2. Sédentarité :

L’urbanisation, la mécanisation du travail ainsi que celle des transports et la nature des loisirs
conduisent a une sédentarité croissante. La réduction de 1’activité physique est responsable
d’une diminution du captage du glucose par les muscles et du renforcement du phénomeéne de
I’insulinorésistance. Associée a la disparition des défenses de thermorégulation [27], cette
situation réalise un environnement bien éloigné de celui des campagnards chez qui le mode de
vie repose sur 1’effort physique. Il en résulte que la prévalence du DT2 est plus élevée chez
les habitants des zones urbaines par rapport a ceux des zones rurales [28].

3.3.3. Obésite :

L'Organisation mondiale de la santé définit I'obésité comme étant « une accumulation
anormale ou excessive de graisse corporelle qui représente un risque pour la santé ». L'outil le
plus accessible et le plus utilisé pour mesurer ce parametre est l'indice de masse corporelle
(IMC), qui consiste a comparer le poids d'une personne a sa taille selon une formule simple :
le poids (en kg) divisé par le carré de la taille (en métre). Un IMC sain se situe entre 18,5 et
25 kg/m2. Une personne sera considérée en surpoids si elle présente un IMC entre 25 et 30

kg/m2, et obeése si son IMC est supérieur a 30 kg/m2.

Thése de Doctorat en Pharmacie M. Silanni Coulibaly
Année universitaire 2020-2021Page 12



Evaluation de I’état nutritionnel et des facteurs comportementaux des patients
diabétiques au CSREF de la commune III du district de Bamako

Plus d’une personne sur deux des diabétiques de type 2 sont en surcharge pondérale.

En effet la relation directe entre 1’Indice de Masse Corporelle (IMC) et la résistance a
I’insuline a été généralement établie. Le tour de taille qui refléte I’obésité viscérale est
également un facteur prédictif du risque de développer un diabete [10].

L’OMS admet qu’un IMC dépassant 25 kg/m2 expose I’individu t6t ou tard au diabéte de
type 2. Les vulnérables sont a risque accru de développer aussi une maladie coronarienne,
I'nypertension, I'hypercholestérolémie ce qui augmenterait leurs taux de mortalités. Cette
limite a été réduite a 23 kg/m2 chez les populations a haut risque diabétique tel que les
Américains d'origine asiatique [11].

Les mécanismes impliqués dans la pathogénése de ’obésité résident dans I’installation de
I’insulinorésistance [43] favorisé par les sécrétions des adipocytes viscéraux : cytokines pro-
inflammatoires (TNF-a, IL-6, IL-1P), résistine, acides gras libres, augmentation de la
production de leptine et diminution de la sécrétion d’adiponectine [29]. L'infiltration du tissu
adipeux avec macrophages pourrait étre la raison de I'évolution de son état sécrétoire [30].
Les acides gras libres diminuent le captage musculaire du glucose et augmentent sa
production par le foie [29].

Le risque absolu élevé de développer un diabéte de type 2 associé a I'obésité, elle-méme
appuyée par le risque génétique souligne l'importance des approches universelles ne se
limitant pas seulement au mode de vie.

3.3.4. Tabac :

Le tabagisme est un facteur de risque pour de nombreuses maladies et I'un des principales
causes de déces évitables dans le monde. L'exposition a la fumée secondaire est courante dans
de nombreux pays, mais I'ampleur du probléme dans le monde entier est mal décris. Beaucoup
d'études ont signalé une association positive entre le tabagisme actif ou passif et le diabéte de
type 2. Suite a la propagation des habitudes de fumer, le taux de diabéte ne cesse d’augmenter
chez les adultes qu’il s’agit d’hommes ou de femmes [31].

Les gros fumeurs (plus d’une boite de cigarettes par jour) sont plus prédisposés a contracter la
maladie dans les deux a trois ans qui succede a 1’arrét du tabac [32]. La prise de poids apres
arrét, les effets directs des composés nicotiniques et les fumees sont tous incrimines dans
I’atteinte au fonctionnement des cellules béta. L’association de la cigarette a la pancréatite
chronique et au cancer du pancréas est déja évoquée. La réduction de la sensibilité a I'insuline
due a l'augmentation des marqueurs inflammatoires suite aux bronchites et aux infections

pulmonaires est aussi prouvée [33].
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3.4. Facteurs de risques liés a I’état métabolique :
3.4.1. Diabeéte gestationnel :

La parenté physiopathologique entre le diabéte gestationnel (DG) et le diabéte de type 2 est
actuellement établie [34]. Un antécédent de diabete gestationnel augmente 7 fois le risque de
diabéte de type 2, jusqu’a 5 fois le syndrome métabolique et de 1,7 fois les maladies
cardiovasculaires. Le DT2 peut apparaitre des le post-partum comme il peut étre retardé
durant 25 ans [35].

Les femmes ayant donné naissance a un enfant de poids de naissance élevé sont
classiquement identifiées comme ayant un risque éleve de développement de diabéte [21].

Les enfants ayant connus un retard de croissance intra-utérin court aussi le risque du diabéete
de type 2. Le développement dans ces conditions est un reflet d’une grossesse dans un
environnement défavorable ou le feetus s’adapte au manque de nutriments par une altération
du développement de son pancréas et des voies de signalisation de I’insuline [36]. Le rble de
I’environnement intra-utérin a été avancé pour expliquer ’abaissement de 1’age au diagnostic
de DT2 [22]. De méme, des complications périnatales associées a la macrosomie feetale et le
risque ultérieur accru d'obésité et de diabéte ont été lices a I’hyperglycémie vécue en diabete
gestationnelle [37].

3.4.2. Syndrome métabolique :

Le syndrome métabolique est une association de plusieurs anomalies métaboliques manifesté
par une hyperglycémie, une hypertension artérielle, une dyslipidémie, un taux élevé en
triglycérides avec un faible taux de C-HDL et une obésite abdominale [38]. Selon la
Fédération Internationale du Diabéte (FID), ce groupe de facteurs constitue le moteur de la
double épidémie mondiale de diabéte de type 2 et de maladies cardiovasculaires.

Depuis la premiére définition officielle de 1’Organisation Mondiale de la Santé établie en
1999, d’autres définitions ont été proposées. Parmi celles-ci, les plus largement acceptées ont
¢été formulées I’European Group for the Study of InsulinResistance en 1999, la US National
Cholesterol Education Program AdultTreatment Panel 111 en 2004 et la FID en 2006.

La plupart de ces définitions, retiennent 1’insulinorésistance ou 1’obésité comme critere
fondamentales plus 2 autres facteurs de risque pour 1’établissement du diagnostic [39]. En
effet, la physiopathologie de la forme la plus fréquente du syndrome métabolique est sans
doute la resistance a I'insuline tributaire de lI'obésité abdominale [40]. Le risque de développer
le diabéte est multiplié par 6 [41]. En s’inscrivant dans ce cadre, le pré-diabéte (intolérance au

glucose) devrait renseigner sur un état critique avant le diagnostic du diabete de type 2 [11].
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3.4.3. Autres types de facteurs de risques :
Beaucoup d’autres facteurs de risques peuvent étre mentionnés : 1’acanthosis nigérians

[38].les infections transmissibles, le syndrome des ovaires poly kystique, [42] 1’4ge adulte
avance, la corticothérapie, [38] le traitement antirétroviral du VIH/SIDA, etc....
A titre indicatif, dans certains pays en développement notamment africains, ou les infections
transmissibles persistent comme problémes majeurs de santé publique, les liens entre
infections et diabéte ne peuvent étre ignorés. L’association du diabéte a la tuberculose est la
plus documentée. 11 est établi que la prévalence de ’infection est plus élevée chez les sujets
diabétiques et la tuberculose se déclare plus severe [43].
Etant, aussi un facteur d’insulino-résistance, 1’infection peut donc entrainer une
hyperglycémie transitoire, accélérer la progression vers le diabéte avéré des sujets prédisposes
ou décompenser des diabétes établis [44].
3.5 Classification :

e Lediabetedetypel:
Le diabéte de type 1 (précédemment appelé diabéte insulinodépendant ou diabete juvénile) se
caractérise par une production insuffisante d’insuline dans 1’organisme
La cause diabéte de type 1 n’est pas connue et il n’est actuellement pas possible de le
prévenir. Les symptomes sont notamment les suivants : émission d’urine et soif excessives,
faim constante, perte de poids, altération de la vision et fatigue [45].

e Lediabete de type 2 :
Le diabéte de type 2 (préecédemment appelé diabete non insulinodépendant ou diabéte de
I’adulte) résulte de 1’utilisation inefficace de I’insuline par I’organisme [45].

e Diabéte gestationnel :
Le diabéte gestationnel est une affection provisoire qui survient pendant la grossesse et il est
associe a un risque a long terme de diabéte de type 2 [45].

e Autres types du diabéte :
Pancréatopathie, insulinopathie, anomalies des récepteurs, Maladies endocriniennes,
iatrogenes. [57]
3.6 Criteres de diagnostiques : [46]
Le diagnostic est posé dés lors que 1’un des critéres suivants est atteint :

» Deux glycémies a jeun supérieures ou égales a 1,26 g/l soit 7 mmol/l a deux reprises,

» Une glycémie aléatoire supérieure ou égale a 2 g/l (11 mmol/l) avec des signes

cardinaux,
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» Ou une glycémie a 2 heures d’'une HGPO (I‘ingestion de 75 g de glucose) supérieure
ou égale a 2 g/l (11mmol/l).
Une nouvelle catégorie de personnes fait son apparition : celle ayant une hyperglycémie
moderée a Jeun (HMJ) caractérisés par les éléments suivants :
» Glycémie a jeun entre 1,10 g/l (6,2mmol/l) et 1,25 g/ (6,9 mmol/l),
» Glycémie 2 heures aprés ingestion de 75 g de glucose supérieure ou égale a 1,40 g/l
(7,8mmol/l) et inferieure a 2g/l (11mmol/l) = Intolérance au glucose (ITG).
Ces nouveaux criteres sont considérés comme valides et applicables. Ainsi le sort de cette
nouvelle catégorie de personnes peut étre de trois types :

» Ceux qui évolueront vers le diabéte : 25% a 50% dans les 10 ans.

» Ceux qui resteront hyper glycémiques non diabétiques : 25 a 50% des patients.

» Ceux qui retrouveront une tolérance glucidique normale : environ 25% des patients.
Ces sujets non diabétiques mais a haut risque de le devenir ont la chance de Pouvoir
bénéficier de la prescription d’hygiene diététique, de lutter contre la sédentarité et le surpoids
afin de retarder la survenue du diabete.

3.7. Traitement :
Tous ces types de diabétes ont un traitement basé sur :

» Les conseils hygiéno-diététiques ;

» L’activité physique

» Les médicaments antidiabétiques

» Le suivi biologique
Le traitement du diabéte a pour but d’éviter la survenue de complications dégénératives et
métaboliques aigués. Le diabete ne peut pas étre guéri, le traitement est donc palliatif. Grace
aux traitements efficaces actuels, I’espérance de vie du patient diabétique s’est
considérablement allongée.
Observance diabétique : L observance se définit comme étant le degré de concordance entre
le comportement d’un individu (en termes de prise médicamenteuse, de suivi de régime ou de

changement de style de vie) et les prescriptions ou recommandations médicales [47].

3.7.1. Diabéte de type 2 ou diabéete non insulinodépendant
Son traitement fait appel a :

» L’instauration de régime alimentaire (mesures hygieno-diététiques) ;

» L’exercice physique adapté a chaque individu ;
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En cas d’échec de ces traitements, on utilise les antidiabétiques oraux (biguanides,
sulfamides, glunides, thiazolinesdiones et inhibiteurs d’alpha-glucosidases) et éventuellement
de I’insuline.
Ces médicaments antidiabétiques oraux sont soit des médicaments stimulants la sécrétion
d’insuline, soit des médicaments insulinosensibilisateurs, ou généralement dans un second
temps une combinaison des deux (classiquement, metformine et sulfamides hypoglycémiants)
[48].
Au cours de ces dernieres années la stratégie thérapeutique du diabete de type 2 a évolué. De
nouvelles classes pharmacologiques ont fait leur apparition, il s’agit d’une part des analogues
du GLP-1 (Glucagon Like peptide 1) ou encore appelé incrétinomimétiques et d’autre part les
inhibiteurs de la DPP-4 (Dipeptidyl-peptidase 4) [49].
3.8. Les mesure hygiéno-diététiques :
3.8.1 La diététique :
Une diététique adaptée est 1’élément central du traitement du diabéte quel qu’en soit le type
[50].
Les recommandations nutritionnelles chez un sujet diabétique ne différent pas en quantité, ni
en qualité de celles désirables pour un sujet non diabétique, de méme sexe, d’age, de poids et
d’activité physique comparables, désireux de rester en bonne santé. [51]
Les différences résident davantage dans la régularité des prises glucidiques d’un jour a I’autre
et dans leur répartition au cours de la journée, variables selon les traitements administres et les
résultats glycémiques observes. Les objectifs diététiques chez un sujet diabétique sont de 4
ordres :
» Assurer un apport nutritionnel équilibre et adapte a chaque cas ; en privilégiant les
aliments d’index glycémiques bas.
> Eviter ou minimiser les fluctuations glycémiques extrémes dans le sens de 1’hyper ou
de I’hypoglycémie ;
» Participer au contrdle des facteurs de risques vasculaires, y compris 1’hypertension
artérielle ;
» Aider a réduire I’évolution des complications micro et macro vasculaires [52].
Ces objectifs doivent étre obtenus en respectant les dimensions multiples de 1’alimentation
qu’elles soient culturelles, sociales, familiales, religieuses. Pour cette raison la prescription
doit étre personnalisée et négociée en tenant compte des particularités de chaque diabétique et

de ses possibilités financicres en particulier. Ces objectifs ne peuvent étre atteints qu’a travers
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un plan nutritionnel discute avec le patient et si possible avec son entourage. La mise en place
du régime doit étre précédée par 1’évaluation du profil alimentaire de départ avec le médecin
prescripteur et de facon idéale avec 1’aide d’une diététicienne. Le plan nutritionnel doit étre
explique par une éducation adéquate qui vise non seulement a augmenter les connaissances
théoriques des patients, mais également a fournir des indications pratiques, concrétes, et
surtout & motiver les malades de fagon répétitive pour modifier progressivement leur
comportement personnel et peut-étre familial pour certains aspects. Ainsi la démarche
éducative doit étre répétitive, réaliste, progressive, négociée avec le patient et son entourage.
En cas de complications tardives installées, le conseil diététique devient une thérapeutique
plus spécifique [52].

3.8.2. Apport calorique :

En régle générale, 1’apport calorique d’un sujet diabétique de poids normal ne doit pas étre
modifie. La restriction calorique doit étre envisagée en présence d’une surcharge pondérale et
ce d’autant plus qu’elle est androide et compliquée sur le plan métabolique ou vasculaire.
L’objectif est d’atteindre un poids raisonnable associe a un meilleur profil des facteurs de
risque vasculaire. Une perte de poids modérée (3 al0 kg) peut améliorer les parameétres
glycémiques et lipidiques ainsi que le profil de tension. La posologie des médicaments
destinés a contrdler ces anomalies peut alors étre réduite. Le traitement diététiqgue comporte 2
phases. La vitesse et I’importance de I’amaigrissement initial dépendent du déficit énergétique
impose. Celui-ci sera modéré de I’ordre de 500 Kcal/j, pour obtenir un amaigrissement de 2 a
4 kg par mois. La deuxieme phase, plus délicate, concerne le maintien du poids corporel au
niveau

Souhaite. Les régimes hypo lipidiques ont montré une certaine efficacité dans ce domaine, qui
reste a évaluer chez les sujets diabétiques. Une perte de masse maigre est inévitable au cours
de toute perte de poids mais elle peut étre limitée d’une part par le maintien d’un apport
protidique suffisant et d’autre part, par le maintien ou la reprise d’une activité physique
moderée et adaptee aux capacités physiologiques et cardio-vasculaires de I’individu [53].
3.8.3 Apports glucidiques :

Les glucides doivent constituer une part importante de I’alimentation des sujets diabétiques,
ce qui impose souvent un changement des habitudes acquises, trés restrictives en la matiére,
de beaucoup de patients [54]. Un apport quotidien de I’ordre de 180 a 220 g d’hydrates de
carbone est donc nécessaire, représentant 50-55 % de la ration calorique quotidienne. La

proportion des hydrates de carbone dans la ration calorique quotidienne est d’autant plus
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¢levée que 1’activité physique est plus importante, et d’autant plus basse que le régime est
riche en acides gras mono insaturés. Cet apport doit se faire essentiellement sous forme
d’aliments amylacés (pain, pates, riz, féculents) et dans une moindre mesure de fruits et de
lait.

Les hydrates de carbone étant les seuls aliments hyperglycémiants, il convient de les répartir
sur le nycthémere de facon judicieuse, en fonction des types de traitement administrent et des
résultats glycémiques observent. Ils sont pris au cours des 3 repas traditionnels (petit
déjeuner, déjeuner, diner) auxquels s’ajoutent ou non, selon les résultats glycémiques
habituellement observes a ces heure-1a, 1 a 3 collations glucidiques : milieu de la matinée,
apres-midi et coucher. Cette derniére collation est le plus souvent indispensable chez les
diabétiques insuline-traites [54].

I1 existe plusieurs facons de limiter I’effet hyperglycémiant excessif d’un repas : privilégier
I’absorption d’aliments a faible index glycémique (pates Alimentaires, riz), souvent riches en
fibres alimentaires solubles (légumes secs) ; fractionner la prise d’hydrates de carbone au
cours de la journée ; réserver la prise alimentaire des aliments a index glycémique élevé (pain,
pommes de terre) aux périodes de la journée ou la glycémie est le mieux ; Régulée, voire tend
vers I’hypoglycémie, ou avant un effort physique ; prendre des glucides plut6t au cours des
repas glucido-lipido-protidiques (repas mixtes). Ceci ne doit cependant pas conduire a un
enrichissement lipidique excessif de la ration calorique quotidienne; jouer sur la notion
d’effet/dose, ce qui permet de moduler la quantité de la prise alimentaire en fonction de son
index glycémique ; une ration pain est équivalente en terme de glycémies a 2 ou 3 rations de
légumineuses ; évitera un apport inconsidéré de certains aliments qui malgré un pouvoir
hyperglycémiant faible ont une teneur lipidique exagérée tel que les Patisseries industrielles,
les chocolats [54].

Le respect de toutes ces regles permet de n’exclure aucune catégorie d’aliments, sauf les
boissons sucrées qui sont a totalement exclure de la diéte quotidienne des diabétiques, en
dehors du traitement de I’hypoglycémie. Il convient de souligner que la libéralisation relative
du régime en matiére de glucides ne doit Pas conduire a un laxisme éducatif, mais au
contraire a un renforcement de L’éducation car le concept d’équivalences physiologiques,
basées sur les index glycémiques est plus difficile a enseigner que la traditionnelle notion

d’équivalences glucidiques quantitatives.
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3.8.4 Apports lipidiques :

Le risque de maladie cardiovasculaire est 2 a 4 fois plus élevé chez les diabétiques que dans la
population générale. Pour cette raison, il est important de conseiller aux diabétiques de suivre
une alimentation considérée comme peu athérogéne et peu thrombogéne, en réduisant d’une
part le pourcentage des calories lipidiques et en agissant d’autre part sur la nature des lipides
alimentaires. Les recommandations théoriques sont de réduire les apports lipidiques de 1’ordre
de 30 a 35% des calories totales. Mais une réduction trop drastique des graisses alimentaires
risque de réduire le repas a un simple acte physiologique en lui supprimant une grande partie
de sa valeur hédonique. Au sein de I’apport lipidique, I’apport en graisses suturées dites
athérogénes devrait étre inférieur a 10 % de ’apport calorique total. Cette restriction des
graisses saturées a également pour avantage de ramener les apports alimentaires en
cholestérol en dessous de 300 mg/jour car le cholestérol et graisses saturées sont en général
apportes par les mémes aliments. Cet objectif peut étre réalise en remplacant les produits
laitiers normaux par des equivalents écrémes ou demi-écrémés, en remplacant les viandes
grasses par des viandes maigres, en favorisant la consommation de poissons et en évitant les
fritures et I’adjonction de graisses saturées dans les plats cuisines : beurre dans les sauces. Les
graisses polyinsaturées ne devraient représenter que le 1/4 des apports lipidiques totaux, soit
environ 10% de la RCQ, mais leur apport doit &tre modulé en fonction de leur nature. Les
acides gras de la série n-6 (acide linoléique et dérivés supérieurs) ont un effet
hypocholestérolémiant mais leur apport sous forme d’huile de tournesol, de mais ou de pépin
de raisin, doit rester dans des limites raisonnables (10 a 15g/jour), tout excés pouvant
entrainer la production de lipoperoxydespotentiellement néfastes [55]. Les acides gras de la
fournis par certaines huiles végétales (colza, noix, soja) sous forme d’acide alpha- linoléique
ou par les huiles et chairs de poissons gras (acide eicosapentaénoique et des dérivés
supérieurs), sont intéressants pour leurs effets anti thrombopénie et hypotriglyceridemiant
[56]. Les doses doivent étre suffisantes, ce qui revient a preconiser une consommation
réguliére de poissons gras. Les graisses mono insaturées, non per oxydables [57], devraient
représenter au minimum 10%, au plus 20% de la RCQ. Elles entrainent en effet une baisse du
cholestérol total sans diminution parallele du HDL cholestérol. L’acide oléique est largement
reparti dans 1’alimentation mais son apport peut étre assure de maniere quasi élective par
I’huile d’olive qui contient 65 a 75% d’acide oléique [58] ou a défaut par d’autres huiles
vegetales (arachide), il existe aussi une balance glucides/ graisses mono insaturées sur

laquelle on peut agir chez un individu donne, adapter le régime aux impératifs médicaux et
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aux différentes composantes sociales, culturelles, familiales et hédoniques de 1’alimentation
du sujet [59].

3.8.5 Apports protéiques :

Chez le diabétique, une réduction de 1’apport quotidien des protéines vers des quantités plus
moderées (0,8 a 1,0 g/kg de poids corporel idéal) est peut-&tre souhaitable. [60] L’efficacité
reconnue des régimes franchement hypo protidiques (<0,8g/kg/j) pour ralentir la détérioration
de la fonction rénale chez le diabétique porteur d’une néphropathie avérée (albuminurie
supérieure a 300 mg/24h et/ou créatinine sérique élevee) est un argument en faveur de ce
conseil de modération chez le diabétique non complique, méme si aucune étude n’a permis
d’en confirmer formellement le bien fonde. Ces recommandations peuvent avoir toutefois des
exceptions comme chez I’enfant, la femme enceinte, le sujet age ou le patient en état d’hyper
catabolisme. De méme, au cours des régimes hypocaloriques, le maintien d’une ration
protéique supérieure ou égale a 1g/kg/j en privilégiant les protéines animales a haute valeur
biologique, participe au respect de la masse musculaire. La qualité méme des protéines est
aussi a prendre en compte. En particulier, il convient de réduire le rapport protéines
animales/protéines végétales. La réduction des premieres au profit de leurs homologues
végétaux permet de réduire I’apport en graisses saturées. Dans ce contexte, les légumineuses
ont des qualités nutritionnelles originales liées a leur teneur relativement élevée en protéines,
en glucides et en fibres, ce qui leur confére un faible pouvoir hyperglycémiant.

3.8.6 Apports en minéraux, vitamines et autres micronutriments :

Lorsque le diabétique & un apport alimentaire équilibre, les besoins en minéraux, vitamines et
autres micronutriments sont en général largement couverts. Dans certaines situations
particulieres et pour certains nutriments, il convient toutefois d’envisager soit des réductions
de consommation, soit des supplémentassions. L’apport sodé doit étre réduit chez les
diabétiques hypertendus qu’ils aient ou non une néphropathie. Les apports en K et Mg sont en
général correctement assurés si I’alimentation est suffisamment riche en légumes et fruits.
Des supplémentassions peuvent étre nécessaires chez les sujets soumis a des traitements
diurétiques couples ou non a des régimes hypocaloriques. A I’inverse une restriction en K
peut étre indispensable chez les diabétiques ayant une insuffisance renale chronique ou chez
les patients soumis a des traitements par inhibiteurs de ’enzyme de conversion. Les
supplémentassions vitaminiques ne sont pas nécessaires sauf dans le cadre de certains régimes
qui sont en principe déconseillés chez les diabétiques : régimes a tres basse teneur calorique,

régimes hypocaloriques déséquilibres, régimes trop enrichis en acide gras polyinsaturés. Dans
e —
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ce dernier cas il est habituellement conseille de supplémenter 1’alimentation en vitamines anti
oxydantes comme la vitamine E [61]. En général, les besoins sont largement couverts par une
alimentation équilibrée.

3.8.7. Apports en fibres :

Une alimentation riche en fibres alimentaires, surtout les fruits, les Iégumes verts et les
I[égumineuses, est souhaitable en termes de régulation glycémique. Ces aliments ont souvent
un index glycémique bas. Un régime relativement riche en fibres insolubles (son de blé et
d’avoine) est souhaitable en termes de régularité du transit digestif, sans spécificité liée au
diabete [56].

3.8.8. Index glycémique :

Au cours de la digestion les glucides sont dégradés en molécules. Celles-ci sont absorbees et
passent dans le sang. Le taux de sucre dans le sang est appelé glycémie. L’index glycémique
traduit 1’élévation de cette glycémie aprés la consommation d’un aliment qui apporte des
glucides. Un index glycémique bas définit un glucide qui provoque une faible augmentation
de la glycémie et inversement pour un glucide ayant un index glycémique élevé. Les aliments
ayant un index glycémique faible sont a privilégier car ils limitent les tentations de
grignotages pouvant avoir un effet négatif sur le poids.

Ainsi on distingue trois types d’aliments :

» Le pain, la pomme de terre, la patate douce, les carottes, les betteraves qui ont comme
glucose un index glycémique élevé (70-100), c’est a dire qui est fortement
hyperglycémiants.

» Les fruits, les pates aliments, le riz, haricot sec, mil, fonio qui ont un index
glycémique moyen (40-60), c'est-a-dire qui sont modérément hyperglycémiants.

» Les laitages, les légumineuses (haricots verts, lentilles, salades, concombres) qui sont
peu hyperglycémiants [62].

Mais les articles faits sur la diététique pour diabétique sont peu specifiques et se bornent
souvent a évoquer une alimentation équilibrée et sont de plus assez difficiles a trouver.
Devant un régime peu adapte, le patient Africain se sent peu concerne par les conseils
alimentaires dispenses par leur médecin traitant et il ne change rien ou alors si peu aprées un
laps de temps bien court.

Les patients ne savent pas quoi faire pour bien manger et dompter enfin leur hémoglobine

glyquée. La diététique est une vraie implication thérapeutique.
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En effet savoir ce que mangent vraiment nos patients est primordial pour conseiller et aider
dans la gestion de leur quotidien diabétique.

L’ Afrique de I’ouest est un vaste continent ou coexistent de nombreux modeles alimentaires
mais également des différentes ethnies.

En Afrique de I’ouest on distingue deux modelés principaux de régimes : le régime sahélien et
le régime forestier. La Mauritanie, le Mali, le Sénégal sont de type sahélien tandis que les
pays cotiers du golfe de guinée comme la Cote d’Ivoire, la Guinée, le Togo et le Benin ont un
climat tropical et une alimentation forestiére [63].

Ainsi au Mali Les céréales traditionnelles (mil, riz, mais, sorgho, fonio) en bouillie
représentent le principal aliment du petit déjeuner. Le déjeuner et le diner sont généralement
composés d'un seul plat constitué d'une base céréaliére (riz, mil, mais, sorgho, fonio)
accompagnée d'une sauce [64].

3.8.9. Réle de la religion, les rites, la croyance:

Sur un plan religieux en Afrique de 1’ouest deux systémes coexistent. L’islam est largement
majoritaire. Les chrétiens sont peu nombreux de 0 a 10% selon les pays [65]. L’islam impose
un certain nombre de régles alimentaires a savoir : pas de consommation de porc, pas
d’alcool, pratique du ramadan.

Mais en plus des religions monothéistes, I’animisme persiste surtout dans les zones rurales. Et
s’il tend a disparaitre comme religion il est toujours a la base de croyances bien ancrées ayant
des retentissements sur 1’alimentation des Africains. Notamment de tabous c'est-a-dire
d’interdictions alimentaires aux caractéres sacrées [66].

3.8.10. L’exercice physique:

Il faut considérer ’activité physique comme une thérapeutique supplémentaire capable de
prévenir et de soigner les maladies cardio-vasculaires et métaboliques. De plus, cette activité
contribue a la réinsertion sociale et psychologique de tous et augmente I’autonomie des
personnes agées. Bien entendu, I’activité physique doit étre adaptée dans son type, sa quantite
et son intensité. Harmonieusement repartis, les efforts se transforment rapidement en plaisir et
doivent s’inscrire dans la durée. Ces caractéristiques, malgré leurs difficultés pratiques
d’application dans le monde moderne et les quelques dangers potentiels (hypoglycémies,
soucis cardio-vasculaires en cas d’exercice violent chez 1’adulte peu entraine ne peuvent en
aucun cas contrebalancer I’absolue nécessité d’une telle stratégie [67].

Avantages de 1’exercice pratique régulierement
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» Améliorent cliniquement la respiration, les fonctions musculaires et articulaires,
diminuent les dépdts de graisse, en particulier abdominale, lies a 1’insulinorésistance
et ses consequences, avec fréquemment une perte de poids.

» Elles diminuent la pression artérielle de repos comme a 1’effort.

» Améliorent la sensibilité a I’insuline en augmentant la synthése et 1’utilisation du
glycogéne, I’activité des transporteurs du glucose ou sa phosphorylation.

» Induisent un profil lipidique anti-athéromateux avec augmentation de I’HDL et
diminution des triglycérides.

» Augmentent la fibrinolyse.

» Dans certaines études a court terme, 1’incidence du diabéte de type 2 est réduite [12].
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4. METHODOLOGIE:

4.1. Zone de P’étude :

A Tinstar des autres communes du district de Bamako, la commune III a été¢ créée par
ordonnance n° 78/32/CMLN du 18 Aolt 1978 fixant le statut du district de Bamako. Cette
ordonnance est complétée par les lois :

» N° 93-008 déterminant les conditions de la libre administration des collectivités
territoriale modifiée par la loi n°® 96 056 du 16 octobre 1996.

» N°95-034 AN-RM du 12 avril 1995 du code des collectivités territoriales

» N°96-025 du 25 février 1996 portant statut particulier du district de Bamako [68].

La commune 111 couvre une superficie d’environ 23 km? soit 7% de la superficie de Bamako
avec une population de 119 287 habitants répartis entre 20 quartiers et est limitée :

» Au nord par le cercle de Kati

» A T’est par le boulevard du peuple qui la sépare de la commune 11

» Au sud par la portion du fleuve Niger comprise entre le pont des martyrs et le Motel
de Bamako.

» A D’ouest par la commune IV en suivant la riviére Farako a partir du Lido, par
I’avenue des grottes devenue Cheick Zayed EI Mahyan Ben Sultan qui enjambe ladite
riviere et enfin la route de I’ancien aéroport dite route ACI 2000 passant derriére le
cimetiére de Hamdallaye pour joindre la zone du Motel [68].

Elle abrite une diversité de services de santé : publics, parapublics, privés, communautaire et

militaires. Plus de détails sont donnés dans le tableau ci-dessous :
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Tableau I: Différents services de santé de la commune 111 [68]

Services sanitaires | Parapublics Privés Communautaire Structures
Publics militaires
Hopital G. Touré | CMIE 1 Clinique ASACOTOM Maternité Camp 1
Liberte
Hopital P.G. CMIE 2 Olivier ASACODES Maternité Garde
Nationale
IOTA CMIE 3 Farako ASCOM Maternité ex-base
C.NOS MUTEC Soundiata ASACOKOUL Maternité  Police
nationale
CSREF Dispensaire Cabinet CDT | ASAKOBAKON
EDM La Kathim ASACODRAB
CELY ASACOKED
Défi Santé ASACOOB
La Grace

A noter aussi que dans son CSREF et ses huit (8) CSCOM, 408 personnels de santé sont
dénombrés qui sont répartis entre les professions suivantes : méedecins (64) ; pharmaciens (2) ;
ingénieurs sanitaires (0) ; assistants médicaux (24) ; techniciens supérieurs biologie médicale
(9) ; sages-femmes (69) ; techniciens supérieurs radio (2) ; techniciens supérieurs kiné (1) ;
techniciens supérieurs ORL

(1) ; techniciens supérieurs assainissement (2) ; infirmiers d’état (31) ; infirmiéres
obstétriciennes (42) ; techniciens en laboratoire (6) ; infirmiers ler cycle (22) ; matrones (7) ;
aides-soignants (29) ; autres (97).

4.2. Types et période d’étude :

Il s’agissait d’une étude transversale de type descriptif qui s’est déroulé du Mars au Mai 2020.
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4. 3. Population d’étude :
Notre étude a concerné tous les diabétiques qu’ils soient de type lou type 2 qui sont vus en

consultation au CSREF de la commune III pendant la période de 1I’enquéte et qui ont accepté

de participer a I’étude.

4.4, Echantillonnage :

L’échantillon est non probabiliste (choix par convenance), les patients identifiés diabétiques
ont été concerné, pendant la période d’étude.

La taille minimum de 1’échantillon est calculée a partir de la formule statistique suivante :

N = €20 PQ/I?

N= taille de I’échantillon.

€= écart réduit de la Loi normale, égale a 1,96 pour a=5%.

P = fréquence relative d’un événement mesurable sur la question.

Q= complémentaire de la probabilité : si P=1-g, g=1-P.

| = la précision, varie entre 2 et 8%.

Au Mali, en 2014, P la probabilité (fréquence du diabete) était de 9,3% [7].

Pour notre étude nous avons fixé la fréquence a 9,3%.

P=0,03; q=0,97 et i=5%, N= 100

Ainsi la taille minimum de 1’échantillon de notre étude sera de N+10%= 110 cas.

4.5. Variables d’études :

Les variables étudiées sont :

Age, sexe, IMC, statut socioprofessionnel, niveau d’étude, antécédent pour le diabéte,
I’ancienneté du Diabéte, type de diabéte, la notion de tabagisme et d’alcoolisme, le taux
d’hémoglobine Al glyquée, 1’activité physique, traitement, I’alimentation, définition du
diabéte selon le patient, difficultés dans la pratiques des MHD, complications,. Pour cette
¢étude nous retiendrons 7% comme valeur cible d’HbAlc.

4.6. Critéres :

e Inclusion:
Tout sujet diabétique se présentant dans le dite site pendant la période d’enquéte.

Tout sujet diabétique ayant donné son accord.

e Non inclusion :
Tout diabétique ayant refusé de participer a I’enquéte.
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4.7. Collecte des données :

e Outils de collectes :
Les données sont collectées sur une fiche d’entretien préétablic adressée aux patients
diabétiques dans le CSREF.

e Techniques de Collecte :
Les données sont collectées a travers les méthodes suivantes : Entretien directif auprés des
malades diabétiques pour recueillir les données descriptives globales du programme éducatif
proposé par chaque patient ainsi que la prise en charge médicamenteuse.

e Analyse des données :
Les données sont analysées sur les logiciels SPSS et EXCEL puis exportées sur world office

4.8. Aspect éthique :
Notre étude s’est déroulée dans le respect de la bonne pratique médicale. Nous avons cherché

I’autorisation auprés du médecin chef de centre. Des numéros d’anonymats ont été utilisés
pour garantir la confidentialité de chaque patient. Les objectifs et la méthodologie ont été
expliqués aux patients. Ils ont été informés de la diffusion des résultats apres I’enquéte.

Un consentement €clairé est obtenu pour tout patient avant son inclusion dans 1’étude.

These de Doctorat en Pharmacie M. Silanni Coulibaly
Année universitaire 2020-2021Page 29



Evaluation de I’état nutritionnel et des facteurs comportementaux des patients
diabétiques au CSREF de la commune III du district de Bamako

RESULTATS
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5.RESULTATS :
5.1. Données sociodémographiques :

Tableau Il : Répartition des patients selon les données sociodémographiques.

Données sociodémographiques | Observation Nombres (%)
Sexe Masculin 25 (22,7)
Féminin 85 (77,3)
20429 1(0,9)
Classe d’age (en années) 30a39 11 (10)
40a 49 19 (17,3)
50a 59 41 (37,3)
60 et plus 38 (34,5)
Statut matrimonial Célibataire 3(2,7)
Marié 76 (69,9)
Divorcé 2 (1,8)
Veuf 29 (26,4)
Non scolarisé 8 (7,3)
Fondamental 46 (41,8)
Niveau d’étude -
Secondaire 12 (10,9)
Supérieur 16 (14,5)
Ecole coranique 28 (25,5)
Activité socio professionnelle Salariée 20 (18,2)
Non salariée 67 (60,9)
Retraitée 23 (20,9)

Le sexe féminin était majoritaire avec 77,3% soit 85 patients contre 22,7% de sexe masculin
avec un sexe ratio 0,23.

La tranche d’age 50 a 59 ans est majoritaire avec une fréquence de 37,3% contre 0,9% de 20
a29ans.

Thése de Doctorat en Pharmacie M. Silanni Coulibaly
Année universitaire 2020-2021Page 31



Evaluation de I’état nutritionnel et des facteurs comportementaux des patients
diabétiques au CSREF de la commune III du district de Bamako

La plupart des patients sont mariés avec 69,1% et seulement 1,8% des divorcés contre 2,7%
de célibataires tandis que 26,4% des patients sont veufs.

La plupart des patients ont un niveau fondamental avec 41,8% et seulement 7, 3% des
patients sont illettrés.

Les patients sont en grande partie des non salariés avec 60,9% .

5.2. Ethnie: Repartition des patients selon ’ethnie.

Fréquence

mBambara mBassa  ®Bobo m Bozo mDafin  mDogon
m Griot m Haoussa m Kassoke ®Malinke ®Maure = Minianka
m Peulh m Sarakole =™ Sarakolé m Senoufo m Somono = Sonraih

106 3% 1%

5%

1%

1% 1%
1%
1%
1%
2% 1%
Figure 2 : Répartition des patients selon I’ethnie.
L’Ethnie la plus représentée était le Malinké avec une prevalence de 27% .
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Lieu de résidence :
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Figure 3 : Répartition des patients selon leur résidence.
Oulofobougou-Bolibana était I’adresse la plus représentée dans notre étude
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5.2. Données sur le diabéte:

Tableau I11: Répartition des patients selon les données sur le diabéte.

Donnée sur le diabete Observation Nombres (%)
Type 1 2 (1,18)
Type Type2 105 (95,5)
Gestationnel 3 (2,7)
0ab5ans 63 (57,3)
6 a 10 ans 21 (19,1)
Durée d’évolution 11a15ans 18 (16,4)
16 a 20 ans 6 (55)
Plus de 20 ans 2 (1,8)
Antécédent Oui 52 (47,3)
Non 58 (52,7)
Maladie des riches 2 (1,81)
Elévation de la glycémie 15 (13,63)
Connaissance du diabete Insuffisance du pancréas 5 (4,53)
Maladie liée a la 88 (80)
consommation du sucre
ADO 46 (41,8)
Type du traitement Insuline 34 (30,9)
Mixte 22 (20)
RHD seule 8 (7,3)

Le diabete de type2 était le plus majoritaire avec 95,5%, et le typel minoritaire avec 1,8%
des patients

La classe d’age la plus représentée était de 0 a 5 ans avec 57,3% contre 1,8% de plus de 20
ans.

52 ,7% des patients n’avaient pas d’antécédent contre 47, 3% d’antécédents familiaux.

80% des patients estimaient que le diabete est une maladie liée a la consommation du sucre
tandis que les 1, 8% pensaient que c’est une maladie des riches.

Les patients traités par les antidiabétiques oraux (ADO) étaient majoritaires avec

41,8 ceux traités par le régime hygiéno-diététique seul étaient minoritaire avec 7, 3%.
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5.3. Etat nutritionnel :

Tableau IV : Répartition des patients selon I’indice de masse corporel.

Indice de masse corporel Effectifs Pourcentage (%)
Sous poids 8 7,3

Poids normal 38 34,5

Surpoids 64 58,2

Total 110 100

Les patients en surpoids étaient représentés avec 58,2% de prévalence.

5.4 La glycémie :

Tableau V : Répartition des patients selon le contrdéle de la glycémie.

Controéle de la glycémie Effectifs Pourcentage (%)
Plusieurs fois par jour 1 0,9

Une fois par jours 4 3,6

Plusieurs fois par semaine 8 7,3

Une fois par mois 77 70
Occasionnellement 20 18,2

Total 110 100

La plupart des patients contrdlait la glycémie une fois par mois avec une fréquence de 77
patients soit 70% de la population contre seulement 0,9% qui avaient rythme de plusieurs

fois par jour.
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5.4.1 L’hémoglobine glyquée :

Tableau VI: Répartition des patients selon I’équilibre du diabéte en fonction de
I’hémoglobine glyquée.

Taux actuel d*hbalc Effectifs Pourcentage (%)
Non fait 43 39,1
Moins de 6,4% 14 12,7
De 6,54 7% 14 12,7
7% et plus 39 35,5
Total 110 100

Les patients qui n’avaient pas encore contrélé 1’hémoglobine glyquée avaient une fréquence
de 39,1%, seulement 12,7% de glycémie équilibrée. Les patients de glycémie déséquilibrée
étaient majoritaires avec 48,2%.

5.5. Conseils hygiéno-diététiques :

5.4.1. Conseils hygiéno-diététiques :

Tableau VII : Répartition des patients selon les conseils hygiéno-diététiques.

Conseil hygiéno- | Observations Nombre (%)
diététiques
Modification  d’habitude | Oui 107 (97, 3)
alimentaire Non 3 (2,7)
Activité physique Oui 105  (95,5)
Non 5 (4,9)
Ration en lipide Oui 109 (99,1)
Non 1 (09
Régime alimentaire Oui 107 (97,3)
Non 3 (2,7

66,4% des patients n’avaient pas regu des conseils d’une alimentation équilibrée.
Les patients avaient regu des conseils de I’activité physique avec un taux de 95,5%.

Les rations en lipides ont été conseillées au 99,1% des patients.
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En outre tous les patients avaient recu des conseils concernant les rations alimentaires en
glucide.

Les patients ont la plupart changé leur mode alimentaire avec 97,3 % des personnes.

5.6 Facteurs comportementaux :

5.6.1 Comportement a I’activité physique :

Tableau V111 : Répartition des patients selon ’activité physique.

Activite physique Effectifs Pourcentage (%)
Oui 68 61,8
Non 42 38,2
Total 110 100

La plupart des patients faisait 1’activité physique avec un taux 61,8%.

Tableau IX: Répartition des patients selon les facteurs de ’activité physique.

Le rythme de ’activité physique Effectifs Pourcentage (%)
Plusieurs fois par jour 5 4,5

Une fois par jour 27 24,5

Plusieurs fois/semaine 11 10

Une fois/mois 1 0,9
Occasionnellement 24 21,8

Total 68 61,8

Une fois par jour était le facteur la plus présenté par les patients qui faisaient I’activité

physique avec 24,5%.

L’activité physique était pratiquée avec un taux de 61,8% des patients contre 38,2% de non

activité.
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Figure 4 : Répartition des patients selon la durée de la séance sportive.
33% des patients avaient une durée réguliére de 30 minutes et plus par jour.
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Tableau X : Répartition des patients selon leshabitudes alimentaires.

Matieres
) grasses
Produits
Consommeés ] (lait et ) ) )
Les Ftruns produits Viand | Poisso | Boisso
e - es ns ns
; ; Ard laitiers,
Boisso | Infusi légum Céréal . alcooli
ns onde | es romages sés
sucres | plante beurre,
S créme,
mayonnaise
)
Non 73 34 11 4 (3,6) | 58 (52,7) 11 2(1,8) | 95
(66,4) | (30,9) | (10) (10) (86,4)
Une fois/Jr 0 24 11 26 6 (55) 6(55, |12 7 (6,4)
(21,8) | (10) (23,6) 5) (10,9)
Plusieurs fois | 0 31(28, | 2 2(1,8) |0 0(0) 0(0) 0(0)
ljr 2) (1,8)
Une fois /Sem | 0 312,7) | 7 11 3 (2,7) 6 (5,5) | 10(9,1 | 0(0)
(6,4) | (10) )
Plusieurs 2(1,8) |2(1,8) | 44 50 7 (6,4) 16(14, | 64 1(0,9)
fois/Sem (40) (45,5) 5) (58,2)
Une fois/mois | 2(1,8) | 0 1 0 0 0 0(0) 0 (0)
0,9)
Occasionnelle | 33 16 34 17 36 (32,7) 16 22 7 (6,4)
ment (30) (14,5) | (30,9) | (15,5) (14,5) | (20)

Les boissons gazeuses n’étaient pas consommées a 66,4% ; 30% en consommaient

occasionnellement et 1,8% pour le rythme d’une fois par mois et de plusieurs fois par

semaine.

La majorite des patients utilisaient les infusions de plantes avec 69,1%. Le rythme le plus

fréquent est plusieurs fois par jours avec 28,2%.
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Les fruits et legumes avaient une consommation élevee a 40% pour plusieurs fois par
semaine ; 30,9% occasionnellement, 10% une fois par jour, 6,4% une fois par semaine et
0,9% de une fois par semaine.

Les céreéales étaient consommées a 96,4%. Le rythme fréquent était plusieurs fois par
semaine avec 45 ,5% des patients ; 23,6% consomment une fois par jour.

Les fromages n’étaient pas consommeés par 52,7% des patients, 32,7% en consommaient
occasionnellement ; 6,4% d’une fois par jour ; 5,5% une fois par jour et 2,7% d’une fois par
semaine.

La viande était consommeée par 90% des patients. Les rythmes étaient : 55,5% d’une fois par
jour; 145% de plusieurs fois par semaine et occasionnellement et 5,5% d’une
consommation par semaine.

Les poissons étaient consommeés par 98,2% des patients. Les rythmes étaient: 58,2% de
plusieurs fois par semaine ; 20% occasionnellement ; 10,9% et 9,1% respectivement une fois

par jour et une fois par semaine.

100
80
60
40
16
2
L —
0 A . :
2 3 4

Figure 5: Répartition des patients selon le nombre de repas par jour.
La plupart les patients avait une fréquence de 3 repas par jour.

Tableau XI: Répartition des patients selon le type de repas

Type de repas Effectifs Pourcentage (%0)
Collectif 77 70,0

Individuel 33 30,0

Total 110 100,0

Le repas collectif était la plus représentée avec 70% des patients.
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Ethnie et déséquilibre glycémique
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Figure 6 : Répartition des ethnies selon le déséquilibre glycémique.
Le malinké était I’ethnie avec plus de déséquilibre glycémique.

5.6.2. Les facteurs de risque et I’hygiéne de vie
5.6.2.1 Le tabagisme :

Tableau XI1 : Répartition des patients selon le statut tabagisme.

Tabagisme Effectifs Pourcentage(%b)
Oui 04 3,6

Non 106 96,4

Total 110 100

Les patients fumeurs avaient un taux 3,6% de la population.
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5.6.2.2. L’alcoolisme :

Tableau X111 : Répartition des patients selon le rythme de consommation des boissons

alcoolisees (alcoolisme).

Boissons alcoolisées

Effectifs Pourcentage (%)

Oui 15 13,6
Non 95 86,4
Total 110 100,0

Les patients n’étaient pas alcooliques avec un taux de 86,4% contre 13,6%de 1’alcoolisme.

5.7. Difficultés pour la prise en charge :

5.7.1. Examens complémentaires :

Tableau X1V : Difficulté a faire les examens complémentaires.

Difficulté des examens Effectifs Pourcentage(%o)
Non 103 93,6
Economique 2 1,8

Disponibilité du matériel 2 1,8
Indisponibilité du médecin traitant 1 0,9
Indisponibilité du patient 2 1,8

Total 110 100

La fréquence des patients n’ayant pas de difficultés était de 103 patients, 1 seul patient a dit

avoir absenté le medecin traitant tandis que 2 patients étaient en difficultés économiques.
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Tableau XV : Difficultés au rendez-vous.

Difficulté au RDV Effectifs Pourcentage(%o)
Non 66 60

Economique 1 0,9

Disponibilité du materiel 3 2,7

Inconfort du patient 7 6,4
Indisponibilité du médecin traitant | 17 15,5
Indisponibilité du patient 16 14,5

Total 110 100

L’indisponibilité médecin traitant était la difficulté pour 17 patients et seulement 3 patients
avaient des difficultés de matériels.
Tableau XVI : Répartition des patients selon la modification de I’activité

professionnelle.

Modification de I’activité professionnelle Effectifs Pourcentage(%o)
Oui 11 10

Non 99 90

Total 110 100

Les 90% des patients n’avaient pas modifiés leur activité tandis que 10% 1’avaient fait a
cause du diabéte.

Tableau XVII : Répartition des patients selon la satisfaction.

Satisfaction Effectifs Pourcentage(%o)
Oui 95 86,4
Non 15 13,6
Total 110 100

Les patients étaient satisfaits de la prise en charge de leur maladie avec une fréequence de 95

patients contre 15 patients qui n’étaient pas satisfaits.
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5.8. Relation entre le diabéte, les facteurs comportementaux, facteurs de risque et I’état

nutritionnel:

Tableau XVIII: Relation entre I’indice de masse corporel et les différents facteurs.

Observations Sous Poids surpoids | Total
poids normal
Sexe Masculin 3 11 11 25
Féminin 5 27 53 85
Type de diabete Typel 0 1 1 2
Type2 8 37 60 105
Sedentarite Non S 24 41 68
Oui 5 14 23 42
Conseil tabac Oui 2 9 9 20
Non 6 29 55 90
Antécédent Oui 3 13 36 52
Non 5 25 28 58
Alcoolisme Non 7 33 55 95
Oui 1 5 9 15

Le sexe féminin domine le masculin avec un Khi-deux = 2,950, ddIl= 2 et P=0,229. La
différence entre les deux groupes n’est pas significative donc indépendantes.

La sédentarité et I’indice de masse corporel sont indépendantes avec Khi-deux = 2,170, ddl=
2 et P=0,338.

Quant a I’antécédent les deux groupes sont indépendantes avec Khi-deux= 4,97, ddI=2 et P=
0,083.

Le tabagisme n’a pas de différence significative Khi-deux = 1,753, ddI=2 et P=0,416.

Tandis que I’alcoolisme a une différence significative donc dépendante avec P= 0,028.
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Tableau XIX : Relation entre la maniere de consommer le repas de repas et les types de

diabéte survenue du diabeéte

Observations HBA1C
maniére de non fait pas de de6,5a7% | 7% et plus | Total
consommer le repas diabéte diabete
Collectif 32 11 6 28 77
Individuel 11 3 8 11 33
Total 43 14 14 39 110
P=0,119
Tableau XX : Relation entre I’activité physique et la survenue du diabéte.
Activité HBA1C Total
physique non moins de 6,4% | de 6,54 7% | 7% et plus
fait
Oui 25 8 10 25 68
Non 18 6 4 14 42
Total 43 14 14 39 110
Tableau XXI : Relation entre le type du diabéte et I’activité physique.
Le type du diabete Activité physique
Oui non Total
Type 1 2 0 2
type2 64 41 105
Gestationnel 2 1 3
Total 68 42 110
P=0,52
Tableau XXII : Relation entre I’inobservance et I’évolution du diabéte.
Inobservance du traitement Evolution
Oui Non Total
Oui 94 15 109
Non 1 0 1
Total 95 15 110
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COMMENTAIRES ET
DISCUSSION
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6. COMMENTAIRES ET DISCUSION :
Les conditions sanitaires dues a la COVID-19 et socio-economiques défavorables de la

plupart des patients ont causé un handicap majeur a notre étude puisque certaines
informations recueillies venaient des dossiers médicaux.

Il s’agissait d’une étude transversale avec enquéte non probabiliste, réalisée dans le Centre de
Santé de Référence de la Commune 1l pendant une période de 45jours.

6.1. Epidémiologie

L’¢tude a concerné 110 patients sur un total de217 patients diabétiques vue en consultation
pendant la période de I’enquéte.

6.2. Données sociodémographiques :

6.2.1. Le sexe :

En 2017 la fédération internationale du diabéte estimait que le diabéte représentait 8,8% de la
population adulte du globe et que 51,86% des diabétiques étaient des femmes. Notre étude a
concerné 110 patients dont 77,3% des femmes et 22,7% des hommes avec un sexe ratio de
0,29. Ces résultats sont comparables a ceux de Tangara [69], de Camara B [70] et de
Guindo I. [71] qui ont trouveé respectivement une proportion de 64,9% ; 63,2% et 75%.
Cette prédominance féminine pourrait s’expliquer par le fait que les femmes sont plus
sédentaires dans notre société qui est un facteur de risque d’obésité donc de survenue du
diabéte de type 2.

6.2.2 Age :

Selon les mémes estimations de la fédération internationale du diabéte pres de 50% des
adultes atteints de diabéte ont entre 40 et 59 ans. Plus de 80% des 184 millions des personnes
atteintes de diabéte appartenant a cette catégorie d’age vivent dans des pays a faible et
moyens revenus.

La tranche d’age 50-60ans était la plus représentée dans la population étudiée soit 34 ,7% ce
résultat est proche de celui de Toure. A [72] qui a retrouvé la tranche d’age de 50 — 59 ans
dans 32,2%.

6.3. Données cliniques et para cliniques :

6.3.1 IMC :

Le surpoids et 1’obésité sont les facteurs de risque retrouvé chez58, 2% des cas, favorisé
surtout par les changements du mode de vie. Ce resultat est proche de ceux du H.GUINDO
[73] et A K DOUMBIA [74] qui rapportent successivement 42%oet 64,8% du surpoids dans

leur étude.
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6.3.2 Antécédent familial :

Dans notre étude nous avons retrouvé 47, 3%des patients avec un antécédent familial, ce
résultat est proche de celui F. D’JIM [75] qui a retrouvé 44,6% ; et inférieur a ceux de
DJRE. M. [76] et de DOUMBIA A.K. [74] qui ont respectivement retrouvé 71,0% et69,6%
dans leur étude.

6.3.3. Durée d’évolution du diabéte :

La durée d’évolution du diabéte était de moins de 10 ans chez 72% de nos patients.

6.3.4. HbAlc:

Le diabéte desequilibré est présente chez 48,2%. Ce résultat est inférieur a celui DOUMBIA.
A. K [74] qui a retrouve 58,4% de cas

6.3.5. Type de diabéte :

Les diabétiques de type 2 représentaient la quasi-totalité de nos patients soit

95 ,5% contre 1,8% du type 1. Ce résultat est conforme aux données de la littérature car le
diabete de type 2 reste et demeure le plus fréquent a travers le monde (80 a 90 % selon
I’OMS). Ce pourcentage est aussi superposable a ceux de Drago. A [77] et de D’jim. F [75]
qui ont trouvé respectivement 96,1% et de 91,5%.

Cette prédominance du type 2 sur le type 1 est classique.

6.4.  Regles hygiéno-diététiques :

Dans notre étude nous avons retrouvé une sédentarité de 38,2%de la population. Ce résultat
est inférieur a celui de Doumbia A.K [74] qui a retrouvé 57,6% de sédentariteé.

Le tabagisme était tres peu représenté dans cette étude avec seulement 0,9%contrairement
dans I’étude de COULIBALY 1 [78] 30,3% de tabagique. Cela pourrait s’expliquer par le
fait que la plupart des patients ait recu des conseils sur le tabac.

L’alcoolisme n’était pas représenté avec 86,4%ce résultat est inférieur a celui de
DoumbiaA.k [74] qui a retrouve 96,9% de cas.

Tous les produits alimentaires sont plus ou moins consommes.

6.5.  Evolution sous traitement :

Nos patients ont eu une évolution favorable dans 86,4 % des cas. Ce résultat est proche de
ceux de Koffi. D [79] et de D’jim. F [75] qui ont rapporté respectivement 91,70%et 80,9%

d’évolution favorable.
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CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS
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7. CONCLUSION ET RECOMMENDATIONS :
CONCLUSION: :

Comme toute pathologie chronique, le diabéte pose le probléme nutritionnel et des facteurs
thérapeutiques. Notre étude nous a permis de déterminer la fréquence de 1’état nutritionnel et
des facteurs comportementaux chez les diabétiques au centre de santé de référence de la
commune Il du district de Bamako. Nous avons identifié des facteurs influencant
I’observance qui sont entre autres : les facteurs sociaux, la maladie, le patient et le type de
traitement ainsi que les consommations alimentaires. Nous pouvons retenir que le patient
n’est pas le seul responsable d’une mauvaise diététique, c’est donc tout le systéme de soins
qui doit entrer en ligne de compte. Nous sommes interpellés par le fait que, malgré I’ampleur
des nouvelles techniques et thérapeutiques, I’observance n’est toujours pas au rendez-Vous.
Quelle stratégie adopter pour répondre fermement a cette problématique de nutrition et des
facteurs comportementaux chez le patient diabétique ?

RECOMMANDATIONS:

Aux autorites politiques :

> Renforcer la décentralisation de la prise en charge du diabete dans les différents
centres de santé de référence, en leur dotant des matériels adéquats pour le dépistage
précoce des complications.

» L’amélioration du plateau technique en moyen diagnostic rapide et de prise en charge
(Angio-Scanner, IRM).

» Equiper nos hopitaux de structures compétentes de diagnostic et de prise en charge
précoce des complications.

» Rendre I’insuline, les antidiabétiques non insulinique, les antihypertenseurs, les
antiagrégants plaquettaires disponibles et a moindre co(t.

Aux autorités sanitaires :

» Demander systématiquement le bilan minimum nécessaire au diagnostic. Tenir
correctement les dossiers des malades.

» Maintenir une meilleure collaboration entre les différentes spécialités concernées pour
la prise en charge du diabéte : diabétologue, endocrinologue, cardiologue,
néphrologue, ophtalmologue, neurologue, radiologue et kinésithérapeute.

» Maintenir un bon équilibre glycémique et tensionnel en vue de prévenir, retarder ou

ralentir la progression des complications dégénératives.
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» Promouvoir et initier la pratique du bilan systématique comportant la recherche des
complications chez tout patient diabétique et hypertendu quel que soit son état de
santé. Rechercher (par examen minutieux clinique et complémentaires).

> Prévenir et traiter tous les autres facteurs de risque cardiovasculaire associés au
diabéte.

» Organiser des séances d’information et d’éducation sur la survenue d’accident
vasculaire cérébral (AVC) chez le patient diabétique.

> Référer a temps tous les cas de complications vers les unités spécialisees pour une
meilleure prise en charge

Aux malades:
> Fréquenter plut6t les structures de santé avant toute complication liée au diabete.
» Adhérer aux programmes d’information, d’éducation et de communication sur le
diabéte et les facteurs comportementaux associés.
> Relever le défi de la bonne observance thérapeutique et de la surveillance.
» L’accompagnement psycho social des victimes de complication.

» L’adhésion aux programmes de sensibilisations de masse contre les complications.
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ANNEXEL1.

FICHE DE CONSENTEMENT ECLAIREE

Bonjours je m’appelle M. Silanni COULIBALY

Je suis un étudiant en pharmacie, en année de thése. J’ai ma thése de doctorant en pharmacie
sur 1’évaluation de I’état nutritionnel et facteurs comportementaux des diabétiques. Le but de
ma these est de mettre en évidence le vécu des patients diabétiques face au mesures hygiéno-
diététiques et les facteurs comportementaux.

L’entretien que je voudrai avoir avec vous me permettra de réaliser ma these.

Votre nom, prénom et coordonnées resteront confidentiels et ce que vous me direz restera
entre nous dans le cadre médical. Votre médecin traitant n’aura pas connaissance de ce que
vous m’aviez dit.

Vous étes libre de participer ou non a I’enquéte.
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ANNEXE 2 :
FICHE SIGNALETIQUE

Nom : Coulibaly
Prénom : Silanni
Tel : (0022375927140) Email : www.Silannicoulibaly@gmail.com
Titre de la These : Evaluation de 1’état nutritionnel et des facteurs comportementaux des
patients diabétiques
Date de la soutenance : le 29 / 06 / 2021.
Ville de la soutenance : Bamako
Pays d’origine : Mali
Lieu de dép6t : Bibliothéque de la faculté de médicine et d’odontostomatologie FMOS et de
la faculté de pharmacie FAPH.
Secteurs d’intérét : Médecine interne, Diabéte et Nutrition, faculté de pharmacie.

RESUME
Introduction et objectifs : Le diabéte est un groupe hétérogeéne d’affections métaboliques,
caractérisées par une hyperglycémie chronique résultant d’un défaut de sécrétion et ou
d’action de I’insuline. La malnutrition est un état pathologique résultant de la carence ou
I’exces relatif ou absolu d’un ou plusieurs nutriments essentiels que cet état se manifeste
cliniguement ou ne soit décelable que par des analyses biochimiques, anthropométrique ou
physiologiques.
La nutrition est au cceur du traitement, comme de la prévention, du diabete. Des études
menées au Mali montraient des insuffisances de cette dimension des soins, malgré des efforts
particuliers dans ce pays.
Le but de notre étude était d’évaluer 1’état nutritionnel et les facteurs comportementaux des
patients diabétiques dans le CSREF de la commune 11 du district de Bamako.
Méthodes : 1l s’agissait d’une étude transversale descriptive. Elle s’est déroulée en deux mois
et portait sur 110 patients diabétiques.
Les parametres étudies sont entre autre : Les données sociodémographiques, les données sur
le diabéte, des données anthropométriques (IMC) les données comportementaux.
Résultats : Sur 110 patients inclus dans notre étude, 77,3% sont de sexe féminin avec une
sex-ratio (H/F) de 0,23. Le diabéte de type2 est le plus représenté avec 95,5%, I’age moyen
des patients est de 50 a 60ans et un taux de 12,7% de glycémie équilibrée.
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Le traitement le plus utilisé est celui fait par les antidiabétiques oraux (ADO) avec 41,8%.
Quant au paramétre nutritionnel 58,2% sont en surpoids et 7,3% de sous poids. Les patients
n’ont pas un suivi régulier ni des régles hygiéno-diététiques ni des examens
complémentaires.

Tous les produits alimentaires sont plus ou moins consommeés. 3,6% de tabagisme et 13,6%
d’alcoolisme. L’activité physique est pratiquée avec 61,8% donc 38,2% de sedentarité.
L’hypertension artérielle est pathologie la plus associée avec 27,3%.

Dans notre étude nous avons une différence statistiquement significative entre 1’alcoolisme et
IMC avec P=0,28.

Conclusion : Comme toute photologie chronique, le diabéte pose le probléme nutritionnel et
des facteurs thérapeutiques. Nous avons identifi¢ des facteurs influengant 1’observance qui
sont entre autre : facteurs sociaux, la maladie, la maladie, le patient et le type de traitement
ainsi que les consommations alimentaires.

Mots clés : Evaluation, Malnutrition, Diabete, facteurs comportementaux, Insuline.
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ANNEXE 3 :
FICHE D’ENQUETE POUR LES PATIENTS DIABETIQUES

(Evaluation de I’état nutritionnel et des facteurs comportementaux des patients diabétiques)
Région : BAMAKO

District Sanitaire / COMMUNE |11

Date de I’enquéte :.............. [iviiiiiininn, [ociiiiiiiiiiiian, /

N° Questionnaire : / /
Cher (e) s Patient (e) s,

Nous vous proposons un questionnaire, anonyme ou nominatif si vous le souhaitez. Merci de

prendre quelques instants pour y répondre.
| Données sociodémographiques :
Q1°) Nom:/ /
Q2°) Prénom/ /
Q3°) Sexe : 1 =Masculin// 2=Féminin/.../
Q4°) Age : classe d’age
1= moins 15/ _/ 2= 15-24/ / 3=25-34 /| 4=35-44 | | 5= 45-54 / /
6=55-65/_/ T=>66//
Q5°) Situation matrimoniale :

1=Célibataire/ / 2=Marié/_/ 4=Divorcé/_/ 5=Veuf (vé)/_/
Q6°) Si marié(e) 1= Monogame /_/ 2=polygame/_/
Q6°) Niveau d’étude

1=lllettré / / 2=Niveau fondamental 7=€école coranique /_/
Q7°) Activité socioprofessionnelle :
I=salarié/.../ 2=nonsalarié/.../ 3=retraité/.../
Q8°) Adresse : ----------m--mmmmmomee-
Q9°) Ethnie : 1= bambara/_/ 2= bozo/_/ 3= Sarakollé/ _/ 4=peulh/_/ 5=kassoke/ / 6=dogon/_/
7=sonrhai/_/ 8=autres/_/

11°) Données anthropométriques :

Q1°) Poids : kg

Q2°) Taille : m

Q3°) IMC:: Kg/m?
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Q4°)PT __ (kg/m)

Q5) TA:___ mhg

I11) Données sur le diabéte et facteurs comportementaux :

Q1°) Qu'est--ce que le diabéte pour vous ?

1=Maladie des riches/.../ 2= Elévation de la glycémie/../ 3=Insuffisance du pancréas/../
4=Maladie liée & la consommation du sucre/../

Q2°) De quel type de diabéte souffrez--vous ?

1=Typel/ / 2=Type2/ /| 3= Gestationnel/_/

Q3°). Durée du diabete (ans)

1=moinslans/ / 2=1-5// 3=6-10// 4=11-15// 5=16-20/ / 6=20et plus/_/
Q4°) Avez-vous un antécédent pour le diabéte 1=oui/ / 2=nom/ /

Q5) Quels conseils d’hygiéne de vie votre médecin vous a--t--il donné ?

1=Activité physique (marche, natation, jardinage, tennis, ...):/_/

2=Arrét du tabac/_/

3=Diminuer les rations de glucides (sucres), les différences entre les sucres /_/

4=Diminuer les graisses (lipides), les graisses saturées et insaturées/ _/

5=Autres regles, précisez:

Q6°) Avez-vous déja consulté un(e) diététicien(ne) ou un médecin nutritionniste ?

1=0ui/_/ 2=non/_/

Q7°) Si oui, Quels sont ces conseils ?

1= limitation des sucres/../ 2= limitation des lipides/../  3=limitation des protéines/../
4= alimentation équilibrée /.../ 5=autres/.../

Q8°) Prenez-vous un traitement actuellement ?  1=Oui/_/ 2=Non/_/

Q9°) Si Oui, lequel ? Veuillez indiquer le nom de votre traitement : 1=ADO/_/ 2=Insuline/_/
3=Mixte / / 4=Traitement traditionnel/ / 5=RHD seul/ / 6=RHD associé/_/

Q10°) Qui est ce qui vous administre vos médicaments ?

1=Vous-méme/_/ 2=Un agent de santé/ / 3=Un parent/ /

Q11°) Qui est ce qui contrdle votre glycémie ?

1=Vous-méme/_/ 2=Un agent de santé/ / 3=Un parent/_/

Q12°) A quel rythme contrélez-vous votre glycémie ?
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1=Plusieurs fois par jour/_/

2=jour/_/ 3=Plusieurs fois par semaine/_/ 4=Semaine/_/

5=0ccasionnellement/ / 6=Autres /_/

Q13°) Quel taux de glycémie faites-vous en moyenne :

g/l ou mmol/I

Q1 4°) Savez-vous ce qu’est I’hémoglobine glyquée (HbAlc) ?

1=0ui/_/ 2=Non/_/

3= Ne sais pas/_/

Q15°) Quel  est votre taux actuel d’HbAlc ?(%)
1=Non fait/_/ 2=moins de 6,4/ /

Q16°) A quel rythme contrélez-vous votre taux HbAlc ?

3=6.5-7/_/

4=Tet plus/_/

1=Tous les3 mois/_/ 2=Tous les 6 mois/_/ 3=Tous les ans pas souvent/_/

4=Vous oubliez ou vous n'avez pas le temps/_/ 5=Autre

Q17°) Avez-vous changez vos habitude alimentaire a cause du diabete ?

1=0ui/_/ 2=

Non/_

Q18°) Actuellement, au cours des repas, mangez-vous la méme chose que votre famille ?

1=0ui/_/ 2=Non/

Q19°) Quel est le nombre de repas que vous preniez par jour ?

1=// 2=1/ 3// 4=Plus/ |

Q20°) Quels sont les aliments et leur rythme de consommation dans la journée / semaine ?

Consommation alimentaire du patient diabétique

Rythme

Boissons/ Qtés.

Plusieurs

fois / jour

Une fois

/jour

Plusieurs
fois

/semaine

Une fois

/semaine

Moins d’une

fois /semaine

Gazeuse avec sucre ordinaire

Jus de fruit industriel

Jus de fruit naturel avec sucre

Infusion de plante avec sucre

Boissons alcoolisées

Autres
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thme Plusieurs Une fois Plusieurs Une fois Moins d’une
Aliments/Qtes Fois/ jour | /jour fois/semai | /semaine | fois/semaine

-ne

Lait et produits laitiers

Fruits et Iégumes (Nature)

Gateaux, biscuits,
chocolat

Viande rouge

Viande blanche

Poissons

Riz étuvé

Autres céréales

Mayonnaise, Moutarde,

Beurre, créme fraiche

Ketchup

Abats

Eufs
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Sucre diabétique

Pain

Q21°) Pratiquez--vous une activité physique ? 1=0ui/_/ 2=Non/_/

Q22°) Si oui, Qui est ce qui vous a conseillé le sport ?

1=Vous-méme/_/ 2=Unagentde sant¢/ /  3=Un parent/_/ 5=Autre/_/

Q23°) Quel type de sport pratiquez-vous ? 1=Marche/ / 2=Vélo/_/ 3=Art martiaux/_/
4=Basket Ball/ / 5=Foot Ball/ / 6=Natation/ / 7=Autre:

Q24°) Avec qui pratiquez-vous le sport ?

1=Seul/_/ 2=Avec d’autres personnes non diabétiques/ / 3=Entre
diabétiques/_/

Q25°) A quel rythme pratiquez-vous le sport ?

1=Plusieurs fois par jour/_/ 2=Une fois par jour/_/ 3=Plusieurs fois par semaine/_/
4=Une fois par Semaine/_/ 5=0ccasionnellement/_/

Q26°) Durée de chaque séance (mn) : 1=moins de 15mn/_/ 2=15-30/_/ 3=30et plus/_/
Q27°) Etes-vous actuellement fumeur (eusse) ? 1=Oui/ /  2=Non/_/

Q28°) Si non, avez--vous été fumeur (eusse) ? 1=0ui /_/ 2=Non/_/

Q29°) Si vous étes un(e) ancien(ne) fumeur (eusse) date d’arrét (ans) ? 1=
moinsde5/ / 2=5-15//  3=16-25/ / 4=Plusde 25/ /

Q30°) Qui fait la cuisine ?  1=Vous/ / 2=Un parent/_/

3=0n vous porte les repas ou vous mangez souvent en collectivité / /

Q31°) Avez--vous déja eu un probléme cardiaque ? 1=Qui /_/ 2= Non/_/

Q32°) Si oui, quand est ce que vous avez €té chez le cardiologue pour la derniere fois ?
1=Jamais/ / 2=Cette année/ / 3=L'année derniere/ / 4=11
y a longtemps /_/

Q33°) Avez-vous déja eu un probléme de 1’ceil ? 1=Qui /_/ 2=Non/_/

Q34°) Si oui, a quand remonte votre dernier examen du fond d’ceil ?

1=Jours/ / 2=mois/_/ 3=ans/_/ 4=jamais/_/

Q35°) Avez--vous des douleurs dans les jambes ? 1=0ui/ / 2=Non/_/
Q36°) Avez--vous un soutien de la part de votre entourage ? 1=Qui/ / 2=Non/_/
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Q37°) Quelles autres complications du diabéte ?
1=Oculaire/ /  2=Rénale/ /  3=Pied diabétique/ /  4=HTA/_/  5=Neuropathies/_/
5=Cardiaque/ / 6=Dysfonction érectile/ / 7=Artériopathie/_/ 8=Aucune/_/

Q38°) Difficultés liees a la prise en charge.

Questions E|D|P |M]|O | Autres

1=Pourquoi interrompez-vous le traitement souvent ?

2=Pourquoi ne faites-vous pas les examens

complémentaires demandés ?

3=Pourquoi ne suivez-vous pas un régime alimentaire ?

4=Pourquoi vous ne venez pas souvent au RDV ?

5=Pourquoi vous ne pratiquez pas le sport ?

6=Pourquoi vous ne contrdler pas tous les jours la

glycémie ?

E= économique D= disponibilité (matériel) P=inconfort du patient =~ M= médecin O=

oublie du patient ~ A=Autres

IVV°) Evolution
Q1°) Depuis la prise en charge de votre diabéte étes-vous satisfait de votre état ?
1=oui/.../ 2=non/.../

Q2°) Si oui, pourquoi ?

Q 3°) Si non, pourquoi ?

Q3°) Avez-vous di modifier votre activité professionnelle a cause du diabéte ?
1=Qui /... / 2=Non/ .../
Q4°) Si oui, quelle(s) modification(s) a (ont) eu lieu ?
1=Travail a temps partiel /.../ 2=Réorientation professionnelle /.../
3=Invalidité ou longue maladie/... / 4=Autre/ .../
Q5) Les facteurs comportementaux ont quelle effet sur votre état nutritionnel ?

l=positif/.../  2=négatif /.../ 3=nesaispas/.../
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Merci beaucoup pour votre participation a cette recherche. Vous pouvez
nous laisser un commentaire ci--dessous sur votre vécu du diabéte, votre relation avec

votre médecin, ce que vous aimeriez changer, ou les difficultés que vous rencontrez :
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Serment de Galien

Je jure en présence des maitres de la faculté, des conseillers de I’ordre des pharmaciens et de
mes condisciples :

D’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon art et de leur témoigner ma
reconnaissance en restant fidéle a leur enseignement ;

D’exercer dans I’intérét de la santé publique ma profession, avec conscience et de respecter
non seulement la législation en vigueur mais aussi les régles de I’honneur, de la probité et du
désintéressement ;

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le malade et sa dignité humaine.
En aucun cas, je ne consentirai a utiliser mes connaissances et mon état pour corrompre les
mceurs et favoriser les actes criminels.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j’y manque.

Je le jure!
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