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ABSTRACT

Le diabete est une maladie chronique qui survient lorsque I'organisme est incapable
de produire suffisamment d'insuline ou de 'utiliser efficacement. Il représente un
probléme majeur de santé publique dans le monde et au Tchad en particulier, touchait
11,8 % de la population agée de 20 a 75 ans. Cette étude a été menée afin d'évaluer
I'impact de l'éducation nutritionnelle sur les patients diabétiques de la ville
N’'Djamena. Il s'agait d'une étude cas-témoins réalisée au Centre Hospitalo-
Universitaire (CHU) de la référence nationale. Pour chaque participant, des données
anthropométriques, cliniques et biochimiques ont été évaluées avant et apres le suivi
nutritionnel. Les données démographiques et les habitudes alimentaires des patients
ont été recueillies a I'aide d'un questionnaire prédéfini. Le suivi nutritionnel était axé
sur la consommation d'aliments a faible indice glycémique, la fréquence de
consommation alimentaire et l'activité physique. Aprés ce suivi nutritionnel, cette
étude montrait qu’il avait une réduction significative de 48,25 % du tabagisme, de
32,21 % de la sédentarité, de 1,23 g/L de I'hyperglycémie, de 1,95 % de I'hémoglobine
glyquée, de 1,00 g/L des triglycérides, de 0,56 g/L du cholestérol total, de 4,00 mg/L
de la créatinine, et de 4% des surpoids ; de 3% des obéses des patients diabétiques
dans le groupe expérimental, c’est qui n’était pas le cas dans le groupe témoin. Cette
étude suggere que le suivi nutritionnel peut améliorer I'état nutritionnel des patients
diabétiques de la ville de N'Djamena.

Mots-clés : Diabéte, Nutrition et facteurs de risque.
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INTRODUCTION

Le diabeéte désigne des anomalies métaboliques
caractérisées par une hyperglycémie chronique
due a une sécrétion inadéquate d'insuline ou une
insulino-résistance, les deux étant souvent
conjuguées (Association A. D. 2013). Depuis
quelques années, la prévalence augmente
fortement dans les pays développés, mais aussi
dans les pays en développement. En 2025 -
2026, la prévalence mondiale du diabete était
estimée d’environ 11,1% (1 adultes sur 9) chez
les adultes de 20-79 ans ( )JEn2012, 0n
estimait que le diabéte avait été la cause directe
de 1,5 million de décés et plus de 80% des déces
lié au diabéte se produisent dans des pays a
revenu faible ou intermédiaire ( ).

Autrefois considéré comme une maladie rare en
Afrique Subsaharienne, La prévalence du diabéte
augmente rapidement en raison d'une
urbanisation galopante, du vieillissement de la
population et de nombreux autres facteurs
environnementaux (

). En 2025, on estimait que le diabete
touchait plus de 24-25 millions d’habitants
d’Afrique subsaharienne. D’ici 2050, 60 millions
d’adultes seraient atteints du diabete en Afrique
subsaharienne ( ). En 2010, la
mortalité attribuable au diabéte en Afrique était
de 58% de la mortalité totale ( ).

Au Tchad la prévalence du diabéte est estimée a
11,8% ( ). En 2020 le diabéte est un
causse significatif de mortalité, représentant
1,39% des déces ( ).
Le du diabete

management est

essentiellement basé sur les médicaments

www.igresearchjournal.com
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(antidiabétiques oraux et linsuline), une
alimentation contrélée et I'activité physique.

De plus en plus les études montraient
que la nutrition a un impact significatif sur le
profil sanitaire des diabétiques ( ).

Le Centre Hospitalo-Universitaire de la
Référence Nationale de la ville de N’Djamena
accueille des patients diabétiques mais il n'y a
pas de suivi nutritionnel de ces malades. Au
regard de 'importance de la nutrition pour ces
derniers une question est de savoir : Quel serait
I'impact du suivi nutritionnel sur des patients
diabétiques dans la ville de N'Djamena ?

Pour répondre a cette question donc
objectif général était de montrer 'influence de
I’éducation nutritionnelle chez les patients
diabétiques, il s’agit plus spécifiquement :
les

Ressortir caractéristiques

sociodémographiques et les  habitudes

alimentaires des patients diabétiques ;

Evaluer les parameéetres anthropométriques

(Indice de Masse Corporelle) et biochimiques

(Glycémie a jeGne, hémoglobine glyquée,

triglycérides, créatinine et cholestérol total) des

sujets avant et apres I’éducation nutritionnel.

REVUE DE LA LITTERATURE

1. Définition du diabete

Le diabete est une maladie chronique qui
survient lorsque l'organisme est incapable de
produire suffisamment d’insuline ou d’utiliser
I'insuline de maniére efficace. (

). Le diabete est une maladie qui se
déclenche lorsque le pancréas est incapable de
produire de l'insuline (type 1) ou de produire
suffisamment d’insuline active (type 2) pour
permettre glucose de

Séraphin. M. & al., 2026
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I'alimentation de pénétrer dans les cellules de
I'organisme afin de contribuer a la production
d’énergie ( ).
L’insuline est une hormone fabriquée dans le
pancréas, qui permet au glucose contenu dans
les aliments de pénétrer dans les cellules de
I'organisme, ou il est transformé en énergie
nécessaire au bon fonctionnement des muscles
et des tissus. Chez une personne atteinte de
diabéte, le glucose n’est pas
correctement et continue de circuler dans le sang
(un trouble connu sous le nom d’hyperglycémie),
endommageant ainsi peu a peu les tissus. Ces
dommages peuvent entrainer des complications
invalidantes mettant la vie de la personne en
danger.

absorbé

Tableau 1 : Nouveaux critéres de diagnostic

2. Criteres de diagnostique

Un comité international d’experts a été
désigné en 1995 pour compléter l'ancienne
classification de 1980 par I'OMS et révisée en
1985. L’ADA a remis en 2010 ses
recommandations concernant la classification et
les nouveaux criteres diagnostiques du diabete
sucré. Ces critéres sont basés sur les conclusions
d’études récentes menées chez les indiens et en
Egypte, et rattachent I'atteinte rétinienne a une
glycémie comprise entre 1,20g/L et 1,26g/L. Une
augmentation du risque de mortalité coronaire
se voit a partir d'une glycémie a jeun de 1,25g/1
avec un risque relatif a peine supérieur quand la
glycémie dépasse 1,40 g/L.

Le tableau 1 résume ces différents critéres de
diagnostic du diabéte.

Diagnostic Concentrations en glucose (g/1)
Diabéte
Ajeline 21,262

2,00

Et/ou 2 h apres charge en glucose

Intolérance au glucose

2h apres charge en glucose

Hyperglycémie a jeun non diabétique

2 > glycémie = 1,40

1,26 > glycémie 21,10

Taux d’'HbA1c

>6,5%

(Source: ADA, 2010).

3. Classification du diabéte
Les données essentielles pour le
diagnostic étiologique sont cliniques : age, poids,
existence d'une cétonurie, hérédité familiale de
diabete ( ).
Diabete de type I
Il est remarquable par son début brutal :
cardinal  associant

syndrome polyurie,

asthénie chez un sujet jeune, mince, avec
cétonurie associée a la glycosurie. On ne
retrouve d’antécédent familial que dans 1 cas sur
10. Il survient essentiellement avant I'dge de 20
ans, mais connait 2 pics d’'incidence vers 12 et 40
ans. Il peut étre associé a d’autres maladies auto-
Basedow,

immunes (vitiligo, maladie de

thyroidites, maladie de Biermer).

polydipsie, polyphagie, amaigrissement et D. Diabete de type II

www.igresearchjournal.com

Séraphin. M. & al., 2026

53


http://www.iqresearchjournal.com/

o%,
0, >
- o

= 1Q RESEARCH

JOURNAL

e

A

www.igresearchjournal.com

A l'opposé, il se caractérise typiquement
par la découverte fortuite d’'une hyperglycémie
chez un sujet de plus de 40 ans avec un surpoids
ou ayant été obese, avec surcharge pondérale de
prédominance abdominale (rapport taille /
hanche supérieur a 0,8 chez la femme, supérieur
a 0,95 chez I'homme). Le plus souvent, on
retrouve une hérédité familiale de diabete non
insulino-dépendant. Le diabéte de type 2 est
souvent associé a une hypertension artérielle
essentielle et/ou a une hypertriglycéridémie. Le
diagnostic se fait le plus souvent lors d’un
examen systématique. En effet, le diabete de type
2 est asymptomatique. Le retard au diagnostic
est d’environ 5 ans. Ainsi, dans 20 % des cas, il
existe une complication du diabéete au moment
du diagnostic.

Le diabéte gestationnel désigne l'intolérance
au glucose apparaissant au cours de la grossesse.

La rubrique « autres types » regroupe
un vaste éventail d'affections relativement peu
communes. Il s'agit de formes spécifiques de
diabéte définies génétiquement ou de diabete
associé a d'autres maladies ou a l'utilisation de
médicaments. Nous pouvons citer entre autres :
les Maladies pancréatiques, les maladies

endocriniennes et les médicaments.

4, Etiologie du diabete
L’obésité

Dans 80% des cas, le diabéte de type 2 est
lié a une surcharge pondérale voire une obésité.
Celle-ci se traduit par un indice de masse
corporelle (IMC) supérieur a 30. L'obésité est
caractérisée par un état chronique ou le tissu
adipeux ne peut plus stocker de fagon normale

les triglycérides ce qui a pour conséquence les

dépbts de ces lipides dans des compartiments
autres que ceux dévolus a cette fonction, comme
le tissus viscéral, les muscles, le foie, le cceur et le
pancréas. Cette accumulation provoque une
dérégulation et une dysfonction du tissu
impliqué, appelée lipotoxicité (

).

L’existence d’'une obésité est un facteur
de risque important de développer un diabéte de
type 2 chez les sujets génétiquement
prédisposés. Une étude menée en 2009 a montré
qu’il y a 3 fois plus de diabétiques de type 2 en
cas de surpoids et 7 fois plus en présence
d’obésité. Notons aussi, que c’est l'obésité
androide (rapport taille/hanche > 1) qui
représente le plus de risque de devenir
diabétique. Dans un premier temps, il s’agit
d’'une maladie réversible avec une perte de
poids. Ensuite, une fois installé, le diabéte
devient une maladie chronique, difficile a
équilibrer. Chez I'adulte africain, un tour de taille
supérieur a 94 cm chez 'homme et 80 chez la
femme augmente quatre fois le risque d’étre

diabétique de type 2. ( ).

Alimentation et sédentarité

Les modifications de conditions de vie
telles qu'une alimentation disponible, riche en
graisses animales, moins riche en glucides
devenus

complexes, chez des peuples

sédentaires, semblent étre un facteur
d’augmentation des diabetes et de 'obésité dans
le monde. Par exemple, une étude récente
suggere que le passage d'une alimentation
traditionnelle a base de glucides issus de plantes

racines a de 'amidon de pomme de terre, chez

www.igresearchjournal.com

Séraphin. M. & al., 2026

e
54



http://www.iqresearchjournal.com/

LS
o%,
0, >
- o

= 1Q RESEARCH

JOURNAL

www.igresearchjournal.com

des Ghanéens en Australie, pourrait expliquer la
grande prévalence de maladies métaboliques
parmi ce groupe ethnique, comme on l'avait
constaté auparavant lors de « 'occidentalisation
» de I'alimentation de peuples insulaires (

).

La consommation de nourriture et de
boissons riches en énergie, en graisse et en
glucide est devenue une habitude dans nos
sociétés modernes. De plus, la transition d'un

milieu rural vers un milieu urbain est associée a

des changements dans les habitudes
alimentaires et les activités physiques
( ). D’une part, les conditions

de vie et de travail sont plus confortables,
I'organisme est donc moins soumis a des
contraintes physiques. De plus, la sédentarité
multiplie le risque de diabete par deux. D’autre
part, les tendances alimentaires vont vers des
aliments ou boissons ayant un index
glycémiques élevé. Des études ont suggéré que la
probabilité de devenir obése est de 38% chez les
sujets féminins qui boivent plus d'un soda par
semaine contre 18% chez celle qui boivent
moins d’'un soda par semaine (

). Une autre étude a montré qu'une
consommation en boissons sucrées (58% de
soda, 20% de jus de fruits, 19% de thé et 3% de
café) a été significativement associées a un
surpoids ( ).

Ces préférences pour une alimentation
hypercalorique et cette sédentarité associées
sont la cause d'un environnement obésogéne
chez T'homme, qui peut engendrer des
complications allant de I'insulino-résistance au

diabete de type 2.

X/

% Hérédité

Le diabéte est une maladie également a
prédisposition génétique, en plus de la présence
de facteurs environnementaux. Le risque de
développer un diabéte chez un enfant ayant un
des deux parents diabétiques est augmenté. De
plus, chez des jumeaux monozygotes, Ila
concordance de la maladie peut atteindre 90%
( )-

L’Age

Le risque de développer un diabéte
augmente avec I'dge notamment dans les pays en
voie de développement. En effet, la tranche d’age
la plus touchée est celle de 40-59 ans (FID,
2003). Chez le sujet agé, le vieillissement
s’accompagne des modifications du métabolisme
glucidique suivantes, favorisant la survenue du
diabete :

Diminution de I'insulino-sécrétion ; la cellule (3
répond moins bien au stimulus glycémique ;
Diminution de la sensibilit¢ a [linsuline,
s’expliquant en partie par des modifications de
la composition corporelle avec diminution de la
masse maigre et augmentation de la masse
grasse ;

Diminution de la sensibilit¢é pancréatique
(Shaw et al,2010).

Le vieillissement s’accompagne aussi de
modifications des réponses a I'’hypoglycémie,
augmentant leur fréquence et leur gravité chezle
sujet 4gé :

Diminution de la sécrétion des hormones de la
contre régulation, notamment du glucagon
Diminution des signes neuro-végétatifs (sueurs,

palpitations,) liés a I'hypoglycémie (fait u
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vieillissement mais aussi de la prise de certains

traitements comme les B-bloquants) et

diminution de leur reconnaissance ( ).

Hypertension artérielle

L’hypertension artérielle essentielle fait
souvent partie du tableau clinique du syndrome
métabolique et du diabete de type 2.
L’hypertension peut étre induite par I'état de
résistance a linsuline durant lequel Ieffet
vasodilatateur de I'insuline est perdu. Par contre,
les effets de l'insuline sur la réabsorption du
sodium et l'activité du systétme nerveux
sympathique sont maintenus (Colas, 2011).

Les risques relatifs de diabete de type 2
chez les sujets hypertendus varient suivant les
études entre 1,14 et 2,68 pour les études de
cohortes et de 1,6 et 2,6 g/L pour les études
transversales (ANAES, 2003). Des valeurs seuils
différentes suivant les études ont été utilisées
pour définir 'hypertension artérielle. Les plus
fréquentes correspondent a une hypertension
artérielle de 140 mmHg pour la pression
systolique et de 90 mmHg pour la pression

diastolique.

5. Prise en charge du diabete

5.1. La prise en charge thérapeutique
La thérapie pharmacologique habituelle

utilisée dans le cas du diabete de type 1 est
essentiellement l'insuline donc la dose est en
fonction du poids corporelle du patient.

Alors que dans le cas du diabéte de type 2,
on commence par un agent anti hyperglycémiant

oral simple de n'importe quelle Cclasse.

Cependant, I'utilisation précoce de la thérapie de

combinaison de  divers agents anti
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hyperglycémiants oraux est désormais une autre
option dans la gestion du diabéte du type 2 (CDA,
2003).

5.2. Prise en charge nutritionnelle

Il est bien démontré que la thérapie
nutritionnelle peut améliorer le controle de la
glycémie en réduisant '’hémoglobine glyquée
(HbA1c) de 1,0 a 2,0 %, et qu’associée a d’autres
composantes des soins des diabétiques, elle peut
résultats

les

La

améliorer encore d’avantage

cliniques et métaboliques. thérapie

nutritionnelle doit étre adaptée aux besoins du
patient, étre régulierement évaluée et renforcée

de fagon intensive et faire partie des

programmes d’éducation sur I'autogestion

(Coulibaly, 2008). En général, les personnes
diabétiques doivent suivre un régime
alimentaire sain recommandé pour l'ensemble
de la population, c’est-a-dire consommer divers
aliments des quatre groupes : 1égumes et fruits,
laitiers et

(Guide

produits  céréaliers, produits

substituts, viandes et substituts
Alimentaire Canadien, 2007).

La régularité de I'apport glucidique ainsi
que de 'heure et de l'espacement des repas
peuvent contribuer au controle de la glycémie et
du poids. Les collations prévues par le plan
alimentaire doivent étre adaptées en fonction de
des du contrdle

I'espacement repas,

métabolique, du traitement et du risque
d’hypoglycémie, et étre mises en balance avec le

risque de prise de poids (Kalergis et al, 2003).

7. Exercice physique et le diabéte
Une composante essentielle dans la prise

en charge du diabéte de type 2 est I'exercice
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physique, en plus du régime et de la médication.
La plupart des études portant sur le bénéfice de
la pratique de I’exercice physique, jusqu’aux plus
récentes portaient essentiellement sur les jeunes
et les patients d’dge moyen qui avaient un
diabéte de type 2. Ces études ont montrés
I'effectivité de la pratique de I'exercice physique
dans la baisse du taux d’hémoglobine glyquée,
indépendamment de [I'IMC dune part
( ) et I'association entre
I'intensité de I'exercice physique et la baisse du
pourcentage d’HbA1C d’autre part (
).

Les exercices aérobies tels que le vélo, le
jogging et la marche sont souvent les principaux
programmes pour les patients diabétiques, mais,
les séniors en général ne tolérent pas ce genre

d’exercice.

METHODOLOGIE

1. Type d’étude et durée de I'étude

Il s’agit d’'une étude cas-témoins réalisée au
service d’Endocrino-diabétologie de CHU de la
Reference Nationale de N’Djamena-Tchad sur
une période de six mois du 04 Octobre 2025 a 15
mars 2026.

2. Cadre de I'étude

La ville de N’Djamena est la capitale
politique du Tchad, sa population est estimé a 8
million environ ( ). Sa
superficie est de 98 090 km?2. Le climat est de
type soudano-sahélien. Les principaux groupes
ethniques sont : les Baguirmi, les Ngambayes, les

Arabes, les zakawa, les Gouranes, les Massa, les

kanembou, Hadjarai, Waddai, Boulala, Daye, etc.

www.igresearchjournal.com
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L’étude a été réalisée au service
d’Endocrino-diabétologie du CHU de la référence
nationale de N'Djamena. Le choix de ce centre se
justifie par le fait que c’est actuellement la seule
unité de santé publique au Tchad qui prend
entierement en charge médicale des pathologies

Endocrino-diabétologiques.

Ce service est doté d'un bloc de batiment
composé de deux salles de traitement, quatre
salles d’hospitalisations et des bureaux
entierement meublés. 15 personnels qualifiés
assurent le fonctionnement de ce service : deux
médecins, un major, technicien

un en

maintenance biomédicale et des infirmiers.

3. Population cible

Tout patient  hyperglycémique sans
distinction de sexe, ni d'appartenance religieuse
et ethnique et admis au service de médecine
interne 2 du CHU de la référence nationale de
N’'Djamena pour la prise en charge médicale

durant la période de I'étude.

4. Echantillonnage

L’échantillon était constitué de tous les
patients diabétiques admis au service de
médecine interne 2 du CHU de la référence
nationale de N’Djamena adressés au service
d’Endocrino-diabétologiques pour la prise en

charge médicale durant la période de I'étude.

4.1. Taille de I’échantillon

La taille de I'échantillon a été calculée sur
la base de la formule de (1765). Nous
avons utilisé la prévalence du diabéte au Tchad
qui est de 11,8% chez les personnes agées de 20
a 75 ans.

Sciapiiil. 1Vi. oL dl., LULU
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z&
N =P(1 —P) 2
P= la proportion des personnes

hyperglycemiques au Tchad qui est de 11,8% ;
Za : niveau de confiance pour le risque
statistique admis (1,96 pour le risque 5%);

I= précision désirée = 5%.

Ainsi calculons la taille de cet échantillon

n = 149,92

L’enquété est effectuée sur 150 patients, contenu
du nombre des malades pour maximiser

’échantillon.

4.2. Criteres de sélection
Criteres d’'inclusion

Tous les patients ayant une glycémie supérieure
ou égalea 1,26 g/L (7 mmol/1) aprés un je(ine de
8 heures et vérifiée a deux reprises ;

Tous les patients hyperglycémiques ayant un
taux d’hémoglobine glyquée supérieur ou égale a
6,5 % ;

Tout patients acceptant de participer a notre
étude.

Critéres d’exclusion

Tous les patients ayant une glycémie inférieure a
1,26 g/L (7 mmol/L) aprés un jeline de 8 heures
et vérifiée a deux reprises ;

Tous les patients hyperglycémiques ayant un
taux d’hémoglobine glyquée inférieur a 6,5% ;
Patients ayant refusés de participer a I'étude ;

Tout patients n’acceptant pas de participer a
notre étude.

5. Recrutement des sujets
Apres sensibilisation des médecins du

service de cardiologie et d’Endocrino-
diabétologie de CHU de la Référence Nationale
de N’'Djaména sur le déroulement de 1’étude, on

a procédé au recrutement de tous les patients

hyperglycémiques référés par ces médecins
pour la prise en charge médicale et respectant
les critéres d’inclusion de I'étude. Cette méthode

était uniforme pour tous les patients référés.

6. Déroulement de I'étude

Les patients étaient recus dans une piéce
isolée et confortable ol ils pourraient s’exprimer
librement et en toute confiance. Pour chaque
patient de l'étude, une fois que son
consentement oral recu, était enregistré de facon
aléatoire soit dans le groupe expérimental (suivi
nutritionnel) soit dans le groupe témoin, les
parametres anthropométriques (poids et taille)
étaient pris immédiatement. Ensuite le patient
était soumis a des questionnaires qui
permettraient  d’évaluer ses  habitudes
alimentaires mais aussi d’identifier les facteurs
de risque nutritionnels du diabéte. Par la suite
les patients du groupe expérimental recevaient
une séance d’éducation nutritionnelle qui est
une approche centrée sur le patient, sur ses
besoins, ses ressources et ses valeurs, qui
permettent d’augmenter les connaissances, les
compétences de ces patients non seulement sur
leur maladie mais aussi sur leur prise en charge
nutritionnelle. Il apporte une meilleure qualité
de vie en traitement, une observance
thérapeutique accrue et une diminution des
complications. Le patient devient un partenaire
et nous devenons un « coach », lanégociation des
objectifs doit permettre au patient de choisir ses
propres stratégies qui devraient normalement
lui couter le moins possible et lui rapporter un
maximum de bénéfice. Cette éducation

nutritionnelle se fait pendant 40-45 minutes en

groupe, deux fois par semaine.
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Par contre les patients du groupe témoins ne
recevaient pas d’éducation nutritionnelle. Les
deux groupes des patients étaient évalués
chaque deux semaine a l'aide des parametres

anthropométriques et biochimique afin de

basées sur le type et nombre de repas consommé
par jour et par semaine de chaque aliment, sur
les niveaux d’activité physique et la
consommation de tabac, ainsi que la

consommation d’alcool.

comparer les résultats. 6.2. Mesure des parametres anthropométriques

Le Poids (en kg) (OMS, 2008). Il a été
6.1 Questionnaires

. . i i L, mesuré par un pése-personne électronique de
Un questionnaire structuré et codé a été

o, i classe III de précision 0,1. Le participant était
utilisé pour la collecte des données, portant sur

déchaussé et vétu légérement. Le poids était lu

les parameétres anthropométriques et

au 100 grammes pres.

La Taille (en cm) (OMS, 2008). Elle a été

biochimiques, et une interview. On a aussi eu

recours au dossier médical des patients pour des

mesurée avec un métre ruban graduée sur le mur

informations relatives a leur maladie

(hyperglycémie) et aux comorbidités. La collecte afin que chaque patient se place bien droit contre

: i le mur les talons étaient réunis, mais les pointes
des renseignements concernant les données

des pieds légerement écartées et pied nue pour

sociodémographiques des patients (age,

u’'on préleve sa taille. La lecture était faite a
sexe... ), les antécédents familiaux du diabéte et 9 p

I'aide d'un systéme de repérage manuel.
histoire d’hyperglycémie, a été effectuée dans la Y PaFs

. . , , . L'IMC ou indice de masse corporelle
premiére partie du questionnaire. La deuxieme

. . v, ] est utilisé pour évaluer la corpulence d'un
partie du questionnaire était consacrée aux

R _ . individu et quantifier son degré de surcharge
parametres anthropométriques et biochimiques

) . i . ] corporelle. Nous avons calculé en divisant le
des patients lors des différentes évaluations qui

: ) ) YW poids du patient exprimé en kilogrammes par la
avaient lieu chaque deux semaine. La troisiéme

taille au carré exprimée en metres : IMC = poids

(kg) / (taille)2 (m)2.

Pour la

partie du questionnaire avait pour principal

objectif d’évaluer les habitudes alimentaires des

) ) : . classification de I'état
patients par semaine, ce qui renseigne sur la

nutritionnel en fonction de l'indice de masse

corporelle (IMC) selon1'0OMS, (2003), nous avons

consommation des aliments a I'index glycémique

supérieur a 60% de nos patients avant notre

. . i . Lo donc utilisé les valeurs telles que présentées
intervention. Les données recueillies étaient

dans le tableau 3.
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Tableau 2 : Classification de I'IMC

Classification IMC (kg/m?) Risque

Dénutrition grade V <10

Dénutrition grade IV 10-12.9

Dénutrition grade III 13-159

Dénutrition grade I1 16-16.9

Dénutrition grade I 17-18.4

Maigreur (dénutrition) <18,5

Normal 18,5-24.9

Surpoids 25-29,9 Modérément augmenté
Obésité >30 Nettement augmenté
Obésité grade | 30-349 Obésité modérée ou commune
Obésité grade 1 35-39,9 Obésité sévere

Obésité grade 111 > 40 Obésité massive ou morbide

|
SOURCE : [www.who.int/bmi]

6.3. Mesure des paramétres cliniques et Nationale de N'Djamena. Il s’agissait de la

biochimiques Glycémie a je(ne, d’hémoglobine glyquée, de
La Pression artérielle (PA)
triglycérides, de la créatininémie et du
La PA était mesurée selon les

cholestérol  total donc leur. valeur normale
respective sont:0,7-1,1g/L;4-6% ;0,6 -1,6

g/L;8-13mg/Let0-2,01g/L.

recommandations du JNC7 (The Seventh Report
of the Joint National Committee on Prevention,
Detection), en utilisant la méthode auscultatoire o
Pour ces différents examens
a laide d'un tensiomeétre électronique

(Omron®BP785) ayant un brassard de 42 cm de

biochimiques nous avions effectué les

préléevements du sang pour chaque participant a

long. Elle était notée sur la base de la moyenne o ) _
jeline en respectant les mesures de précautions

de 2 mesures, toujours chez un patient assis, au ) o
habituelles (www.optmg.org) en suite ils sont

repos depuis au moins 5 minutes. La mesure L ) )
acheminés au laboratoire pour I'analyse.

était faite sur le bras gauche a distance de tout
événement pouvant faire varier les chiffres de la

_ criell sul o i 6.4. Education nutritionnelle
pression artérielle. Les résultats étaient notés au L’éducation nutritionnelle consistait a

millimétre de mercure prés (Chobanian, 2003). encourager la consommation des aliments 2

Tous les examens biochimiques ont été I'index glycémiques plus faible, les 1égumes, les

réalisés au laboratoire du CHU de la Reference fruits, les huiles végétales, et les fibres

www.igresearchjournal.com

s Séraphin. M. & al., 2026
60



http://www.iqresearchjournal.com/

LS
o%,
0, >
- o

= 1Q RESEARCH

JOURNAL

www.igresearchjournal.com

alimentaires, @ pour les patients qui
consommaient d’alcool, la prise de deux verre du
vin chez les hommes et un verre chez les femmes
apres le repas est autorisé, car elle avait un effet
bénéfique pour la santé mais aussi la pratique du
sport est encouragée pour tous selon l'état
physiologique et 'dge du patient. Les conseils
hygiéno-diététiques étaient donnés afin de
connaitre les aliments et comment les utilisés,
I'identification des obstacles des points
socioculturels liés a I'épanouissement des
diabétiques étaient effectués, ensuite les conseils
généraux ont été donnés mais selon les cas :
Pour les patients qui souffrent du diabéte de
types 1, ils doivent s’alimenter selon leur dose
d’'insuline quotidienne indiquée par le médecin
traitant;

Pour les patients souffrant du diabéte de types 2,
ils doivent s’alimenter proportionnellement par
rapport a leurs médicaments, en cas de
surcharge pondérale, la perte du poids est
envisageable. Dans tous les cas, les grignotages,
les matieres grasses (huile animal) et les
aliments trés sucrés au golt sont a éviter sauf
dans le cas ou l'indice de masse corporelle du
patient est IMC<16, la prise du poids est
conseillée.

On a défini, le diabéte qui désigne des anomalies
métaboliques caractérisées par une
hyperglycémie chronique due a une sécrétion
inadéquate d'insuline ou une insulino-
résistance, les deux étant souvent conjuguées. Le
diagnostic clinique se fait par (polyurie,
polydipsie, polyphagie...) et les signes de
insuffisance rénale,

complication  (cécité,

neuropathie, etc.) En suite I'évaluation de la

glycémie capillaire par le glucométre a été
démontré et plus on a défini aussi
I’hypoglycémie qui est une baisse brutale du taux
de glucose sanguin pouvant étre causée par
divers événements comme :

La prise d’insuline ou d'une trop forte dose de
médicaments causant la production d’insuline ;

Le retard d’un repas ou d’une collation ;

Une quantité insuffisante de nourriture ;

Une activité physique imprévue.

Les symptomes d’hypoglycémie sont : Fatigue

générale ; transpiration, trouble de vision, coma.
Conduite a tenir d’hypoglycémie : Diluer

trois carreaux de sucre dans une demi-tasse

d’eau et faire boire la victime. Ou encore, on peut

lui donner environ 120 ml de jus de fruit.

7. Considérations éthiques
L’anonymat et la confidentialité des

participants ont été préservés en utilisant des
codes au cours de la collecte et de I'analyse des
données. Chacun des participants a été informé
des avantages et des inconvénients de notre
étude. Nous avons obtenu le consentement oral
de tous les patients ayant acceptés de participer
a l'étude. Le projet de recherche a recu
I'approbation du comité d’éthique de CHU de la
Reference Nationale de N'Djamena.

8. Analyses statistiques
L’analyse a été réalisée par le logiciel SPSS

version 18. Les résultats ont été présentés en
termes de fréquences, moyennes, écart-types et
P-value. Les comparaisons ont été faites par le
test de Khi carré de Pearson pour la comparaison
de proportions et ANOVA pour la comparaison
des moyennes dans la population générale. Le

seuil de significativité retenu était de 0,05.
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manques de la fréquentation du service pendant

RESULTATS ET DISCUSION notre période d’étude. Ces patients étaient

LES CARACTERISTIQUES GENERALES DE LA distribués en deux groupes

POPULATION ETUDIEE

un groupe

expérimental et un groupe témoin. Les

109 patients ont répondu A nos critéres caractéristiques générales de la population
d’implication au lieu de 150 patients attendus etudiée sont présentees dans le tableau 4.
comme la grandeur de notre échantillon par

Tableau 3 : Caractéristiques générales de la population étudiée (n=109)

Variables Groupe expérimental Témoins (n=53) Total (n=109)
(n=56)
N % N % N %

Sexe

Hommes 14 25 23 43,4 37 34,2

Femmes 42 75 30 56,6 72 65,8
Age moyen (45,20+15,30)

20249 30 53,57 29 54,71 59 54,14

50 et plus 26 46,43 24 45,29 50 45,86
Type de diabéte

Diabeéte de type 1 11 19,6 9 16,9 20 18,25

Diabete de type 2 45 80,4 44 83,1 80 81,75
Durée du diabete

lab5ans 33 58,92 30 56,60 63 57,76

6 ans et plus 23 41,08 23 43,40 46 42,24
Pathologie associé

Aucune 38 67,971 25 47,1 63 57,5

Maladie métabolique 4 12,5 13 24,5 17 15,8
Maladie cardio-vasculaire 7 12,5 12 22,6 19 17,5

Autres pathologies 7 3 5,8 10 9,1

N : Effectif;
% : pourcentage.

La population d’étude était constituée de une étude menée aux Etats Unis a montré une

65,8% femmes et de 34,2% des hommes, tous association significative entre le diabete et I'age

agés de 45,20+15,30 ans. Cette moyenne d’age,
est semblable a celle rapportée par Djionadji et
al (2012) dans une étude menée a I'Hopital
Général de Référence National de N'Djaména qui
était de 45,71+10,6 ans. La tranche d’age la plus
représentée était celle de 20 a 49 ans avec un
taux de 54,14%. 45,86% étaient agés de 50 ans
et plus. Ceci montre que, la moitié de la

population était agée de plus de 50 ans. En effet,
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(p < 0.001) (Dorsey et al,2009). Différents
auteurs rapportent des moyennes d'age allant de
63 a 73 ans et plus (Booya et al, 2005 ;
Gulliford et al, 2002), alors que certaines
autres études surtout en Afrique (Sano et al,
1999) ont trouvé une moyenne d’age entre 50 et
55 ans. Ceci peut étre dii a I'espérance de vie qui

est plus courte en Afrique.
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Les femmes étaient en général plus affectées
que les hommes, ce qui est en accord avec les
données de la littérature (Richard et al.,2008 ;
Merza et al.,2003). Les diabétiques de sexe
féminin avaient une proportion de 65,8% contre
34,2% des diabétiques de sexe masculin, ceci
pourrait s’expliquer par le contexte socioculturel
de la ville car ce sont surtout les femmes qui
consultaient plus au niveau de CHU de la
Référence Nationale (Moyen de rencontre, visite
prénatale et vaccination des enfants), alors que
les hommes préféraient consulter en cas de
maladie.

Le diabete de type 2 était dominant avec
81,75% de la population mais le diabéte de type
1 est de 18,25 %, ce qui rejoint les études
d’Amos (1997) et bien d’autres qui stipulent
que dans le reste du monde, le diabéte de type 2

Tableau 4 :
alimentaire par semaine

représente plus de 90 % des cas (Mbanya, 2010
; Rao, 2001).

La répartition des pathologies associées
au diabete montrait que 17,5% des patients

diabétiques avaient une maladie -cardio-
vasculaire ; 15,8% avaient une maladie
métabolique et 9,1% avaient d’autres

pathologies associées a leur diabete mais 57,5%
n‘avaient aucune pathologie associée a leur
diabéte. La survenue du diabéte et 'existence
d’une autre complication liée au diabete comme
la néphropathie, la coronaropathie et
rétinopathie étaient sous-estimées car le bilan de
dépistage des complications n’était pas complet
pour la majorité des patients suivis.

la

LES HABITUDES ALIMENTAIRES DE LA
POPULATION D’ETUDE.

Distribution des patients diabétiques en fonction de fréquence

Variétés d’aliments Nombre de patient Fréquence
Fruits
N’en consomment pas 3 2,75%
Dattes 5 4,58%
Bananes 7 6,42%
Toute variété de fruits 94 86,23%
Tubercules
N’en consomment pas 4 3,66%
Pommes de terre 12 11,00%
Patates douces 8 7,33%
Manioc 7 6,42%
Toute variété de tubercules 78 71,55%
Boisson
N’en consomment pas 5 4,58%
Bieéres 9 8,25%
Sucreries 16 14,67%
The / café sucré 24 22,01%
Toute variété de boisson 55 50,45%
Céréales
Riz Sorgho 3 2,75%
Mais 11 10,09%
Toute variété de céréales 19 17,43%
76 69,72%
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La distribution des patients diabétiques en fonction de fréquence alimentaire

d’'une semaine est représentée dans le Tableau 4, qui montrait que dans une semaine,

86,23% consommaient toutes variétés de fruit, 71,55% consommaient toute variété de

tubercule, 50,45% consommaient toutes variétés de boisson et 69,72% consommaient

toutes variétés de céréale. Cependant on constatait que notre population d’étude était

exposée a des troubles alimentaires par la méconnaissance des aliments adaptés a leur

maladie, car ces aliments avaient un index glycémique tres élevé et la non quantification

entraine une concentration élevée de la glycémique qui pourrait modifier les chiffres

glycémiques ainsi que le taux d’hémoglobine glyquée (HbAlc) des patients, accélérant

probablement les complications du diabeéte. D’ou I'objet de notre éducation nutritionnelle.

Tableau 5 : Répartition des facteurs de risque classiques et biochimiques

D’hyperglycémie du groupe expérimental avant et apres 'intervention nutritionnelle

AvantE N Apres EN
Variables
Groupe expérimental N % N % % de réduction  P-value
Sédentarité
Non 23 41 41 7321 3221 0,005
Oui 33 59 12 26,79 '
Consommation d’alcool
Non 24 4285 36 643 21.45 0,035
Oui 32 57,15 20 357 '
Tabagisme
Nop 18 32,14 .45 804 48725 0,001
Oui 38 67,86 11 19,6
HTA
Oui 30 5357 13 2321 '
Valeurs moyenne par rapport a la normal Différence
Glycémie a jetine (g/L) 1,95+0,29 0,72+0,3 1,23 0,002
Hémoglobine glyquée (%) 9,93+1,50 7,98+1,40 1,95 0,000
Triglycérides (g/L) 2,35+0,53 1,35+0,03 1,00 0,034
Créatinine (mg/1) 12,61+5,75 8,61+4,75 4,00 0,001
Cholestérol total (g/L) 4,27+0,88 3,71+1,28 0,56 0,043

E.N : Education Nutritionnelle ;
N : Effectif;

% : pourcentage.
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Apres intervention, on constate que les
patients ayant recu une éducation nutritionnelle
pendant trois mois avaient, une baisse
significative de 32, 21% de la sédentarité, de
21,45 % de la consommation d’alcool, de 48,25%
du tabagisme et de 30,36% de I'HTA. Ceci
pourrait s’expliquer d'une part par la durée
(trois mois) du suivi des patients de I'étude et
d’autre part, par la nature des conseils
alimentaires utilisés.

La sédentarité (P<0,05) semble étre un
facteur de risque significatif du diabéte dans
cette étude, car la plus part de nos patients
utilisaient les voitures ou les motos pour leurs
et des

déplacements consommaient plus

confitures. Selon Saleh (2002), les
modifications de conditions de vie telles qu'une
alimentation disponible, riche en graisses
animales, moins riche en glucides complexes,
chez des peuples devenus sédentaires, semblent
étre un facteur d’augmentation des diabétes et
de l'obésité dans le monde.

La consommation d’alcool (P<0,05) était un

facteur de risque significatif

D’augmentation de la glycémie. L’alcool est une
molécule qui apporte plus des calories sous vides
en inhibant l'absorption du glucose, ce qui
entrainait une augmentation glycémique, la
prise d’alcool peut provoquer, entre autres, une
augmentation des triglycérides, de la tension
artérielle, du poids et du risque de certains
cancers (ADA,2007).

L’alcool comporte un risque supplémentaire
pour les personnes traitées a l'insuline ou par
des médicaments qui stimulent le pancréas a

sécréter de l'insuline. En effet, une seule
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consommation de boisson alcoolisée peut
déclencher une hypoglycémie dans les 24 heures
qui suivent (FID, 2013).

Le tabagisme (P<0,05) était un facteur de
risque significatif du diabéte dans cette étude.
Plusieurs études ont montré une association
causale directe entre le tabagisme et les
complications du diabete (Richard et al ; 2008).
Une étude transversale de 1 142 diabétiques de
type 2 en Jordanie a montré que le tabagisme
était un facteur prédictif des complications du
diabete (Jbour et al,2003).

S’agissant des parametres cliniques et
biochimiques, il ressort de ce tableau aussi que
ces patients avaient une baisse absolue de 1,23
g/L de la glycémie a jeline ; de 1,95% de
I’hémoglobine glyquée ; de 1,00 g/L des
triglycérides, de 4,00 mg/L de la créatinine, et de
0,56 g/L du Cholestérol total. Ceci pourrait
s’expliquer par la consommation des aliments a
faible index glycémique, des huiles végétales, du
poisson ainsi que des fruits et légumes utilisés
comme le mode d’alimentation dans cette étude
qui est semblable a celui du régime végétalien.
Selon HAS (2013), I'équilibre alimentaire et le
diabeéte ne sont pas appréciées par la mesure du
taux d’'HbAlc, ainsi les diabétiques qui ont un
taux d’'HbAlc > 7% auraient 14 fois plus de
risque de développer les complications que les
diabétiques avec un taux d’'HbAlc < 7%. Mais la
relation entre I'HbAlc et l'apparition des
complication est retrouvée dans plusieurs
études comme celle aux Etats Unis ou le mauvais
contréle glycémique (HbA1l ¢ > 9%) était
significativement associé aux complications du

diabete avec p < 0,03 (Lavery et al.,, 1998), Dans
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une autre étude, un taux d’'HbAlc entre 7 et 9%
, le risque de complication est doublé et triplé
au-dela de 9% (Richard et al., 2008 ). Une étude
menée en Inde, a montré également cette
relation avec un p < 0.01 ( Zubair et al.,2012).
L’équilibre diabétique représenté surtout par le
taux d’HbAlc est un facteur évident dans le
développement des complications liées au
diabéte ( Diabetes Control And Complication
Trial Research Group,1993)

UKPDS (1998), au Royaume Unis, une baisse

Dans I'étude
moyenne de 1% de 'HbA1c était associée a une
réduction de 25% des complications du diabete
mais dans cette étude on observe une baisse
moyenne du taux de 'HbAlc de 1,95 % dans le
groupe expérimental, ce qui confirmait l'effet
bénéfique de cette éducation nutritionnelle sur
les patients.

La dyslipidémie favorise I'évolution du
diabéte (El1 Alami et al,2005). Dans cette étude,
on notait une relation significative entre le

Tableau 6

diabete et le taux des triglycérides (p < 0,05) et
celui du cholestérol total (p < 0,05). Nos résultats
sont en accord avec ceux d'une étude menée aux
Etats Unis (Dorsey et al,2009) et une enquéte
réalisée par le programme national Coréen du
diabete (Rhee et al,2011) ; De méme qu’une
étude en Chine qui a révélé une relation
significative entre 'augmentation des taux des
triglycérides et du cholestérol total avec un p <
0.001 ( Xiang et al.,2011). Cependant en
Hollande la dyslipidémie n’était pas association
au diabéte avec OR (Cholestérol total) =1.13, p =
0.15, OR(TR) = 1.04, p = 0.84 (De Sonnaville et
al., 1997).

La créatinine est un indicateur de la
fonctionnalité rénale, on a observé une relation
significative entre la créatinine (P<0,05) et le
diabéte, ce qui pourrait dire que la survenue des
complications était probable sur la population

étudiée.

Répartition des facteurs de risque classiques et biochimiques

d’hyperglycémie du groupe témoin avant et apres 'intervention nutritionnelle

Variables Avant étude Apres étude
Groupe témoin N % N % % de réduction P-value
Sédentarité
Non 15 28,3 13 24,52 3,77 0.08
Oui 38 71,7 40 75,47 '
Consommation d’alcool
Non 9 16,98 7 15,10 -1,88 067
Oui 44 83,02 45 8490 '
Tabagisme
Non 5 9,4 4 7,54 -1,86 057
Oui 48 90,6 49 92,46 '
HTA
Non 8 857 6 11,32 2,72 0.07
Oui 45 91,4 47 88,68 '
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Valeurs moyenne par rapportal 1normal Différence

Glycémie a jetine (g/L) 2,45+0,55 2,22+3,3 0,23 0,06
Hémoglobine glyquée (%) 10,83+1,43 10,80+2,33 0,03 0,08
Triglycérides (g/L) 4,16+1,02 3,99+0,5 0,17 0,07
Créatinine (mg/1) 14,11+4,35 13,55+5,45 0,56 0,05
Cholestérol total (g/L) 5,00+1,01 6,32+2,11 -1,32 0,56

N : Effectif;

% : pourcentage.
Apres I'étude il ressorte de ce tableau qu’il y'a
une baisse non-significative de 3, 77% de la
sédentarité, et de 2,72% de 'HTA des patients du
groupe témoin. Parlant des Parameétres, on
observait une différence des moyennes de 0,23
g/L de la glycémie a jeline, de 0,03% de
de 0,17 g/L des
Triglycérides etde 0,56 mg/L. Pour les restes des

I'hémoglobine glyquée,

variables la relation est négative et aucun
résultat n’'est statiquement significatif pour

toutes les variables étudiées.

Ainsi, nos résultats montrent que, malgré
I'absence de suivi nutritionnel des patients du
groupe témoin, on observe une différence de
réduction de la fréquence des facteurs de risque
du diabete, mais elle était trés faible comparée a
celle des patients du groupe expérimental. Ceci
serait di probablement au non suivi nutritionnel
a leffet des

de ces patients, mais aussi

médicaments.

Figure 1 : Distribution de proportion des patients en fonction de I'Indice de

Masse Corporelle (IMC) avant et apres I'étude.

45 - 42
40 -
35 = 32
& 30 -
S 25 - DA,
5. 190 . il 161418 = Malnutris
2 g5 — 13 m Normale
fires 10
10 4§ ¢ 5 - 5 Surpoids
5 2 2 m Obésité
O =1 . = LS =
Groupe Groupe Groupe Groupe
expérimental expérimental témoins avant témoins apres
avant EN aprés EN étude étude

Groupe des patients

E.N : Education Nutritionnelle
Malnutris (IMC < 18.5: (kg/m?) ;
Poids normal: IMC = 18.5- 24.9: (kg/m?);
Surpoids:IMC=2529.9:(kg/m?);
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Obésité : IMC > 30: (kg/m?).

Il ressort de cette figure qu’il a eu une
baisse de fréquence de 3% des malnutris ; de 4%
des surpoids ; de 3% des obéses et une
augmentation de 10% de fréquence des patients
a poids normal chez le groupe expérimental
apres I'étude. Ces baisses pourraient s’expliquer
d’'une part par le management du poids par la
consommation des fruits et légumes et d’autre
part par l'orientation de la consommation des
protéines végétales ainsi que la pratique
d’activité physique utilisés dans cette étude.
Tandis que la distribution de fréquence des
patients du groupe témoin apres I'étude montre
qu’'il a eu une augmentation de 7% de la
fréquence des patients a poids normal et de 6%
des patients en surpoids. Ceci pourrait
s’expliquer par une consommation excessive des
aliments non adaptable a leur pathologie.

Dans cette étude la survenue du diabete
n’était pas liée a 'obésité, cependant on note que
I'IMC moyen de lI'ensemble de la population
d’étude était de 22,60 *4.34 kg/m?, ce qui
montre que le surpoids était fréquent chez les
diabétiques de la ville de N’'Djamena d’ou la
nécessité de mener une étude sur 'obésité dans
cette population.

Ainsi, ces résultats montraient une
différence de réduction non significative de 'lMC
des patients du groupe témoin mais cette
différence de réduction était tres faible
comparée a celle des patients du groupe
expérimental. Ceci peut étre dii probablement a
I'effet des médicaments.

CONCLUSION

Au terme de ce travail dont I'objectif était de
montrer l'influence de I'éducation

Nutritionnelle pendant trois mois sur les
patients diabétiques de la ville de N’'Djamena, il
ressortait de cette étude que le suivi nutritionnel
a entrainé une réduction significative de 48,25%

de tabagisme, 32,21% de la sédentarité, de 1,23
g/L de la glycémie a jeline, de 1,95% de
I’hémoglobine glyquée, de 1,00 g/L des
triglycérides, de 0,56 g/L du Cholestérol totale,
de 4,00 mg/L de la créatinine, de 3% des obeses
et 4% de surpoids.

La moyenne de la glycémie a jeline était de
0,72+0,13 g/L, due taux hémoglobine glyquée
était de 7,98%£1,40 %, le taux moyen des
triglycérides était de 1,35+0,03 g /L, du
cholestérol total était de 3,71+1,28 g/L et le taux
moyen de la créatinine était 8,61+4,75 mg/L,
tous ces résultats sont observés dans le groupe
expérimental, c’est qui n’était pas le cas dans le
groupe témoin.

De ce fait, il ressort de I'étude que la nutrition
contribue efficacement au management de

L’état des patients diabétiques.

- Alors vue de ce constat, nous recommandons en
ce qui concerne l'’éducation nutritionnelle et
I’adhésion aux mesures hygiéno-diététiques des
patients diabétiques soit intégrés dans toutes les
structures sanitaires du pays ;

Procéder systématiquement a des examens de
complication du diabete et consigner les
données sur les dossiers des malades.

Controler sa glycémie capillaire a jeun, matin et
soir, chaque semaine, et en cas de malaise ou
fatigue générale autogestion des malades ;

Controler son poids régulierement et obéir a ses
heures d’activités physiques ;
La prise alimentaire doit se faire de maniere

fractionnée et réguliere adapter a leur
traitement mais au moins 3 fois par jour. La prise
d’un fruit a chaque repas est conseillée ;

Eviter les sucres rapides c’est-a-dire éviter tous
les aliments au gout trés sucré (les sucreries,
canne a sucre, le sucre de table...) et les matieres

gras (confitures).
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Personnaliser son cas avec l'assistance dun
nutritionniste qualifié.

- Mettre sur pied un programme de
formation continue sur la prise en charge des
complications du diabete, a tous les niveaux du

systeme de santé, en privilégiant CHU-RN.
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