
 par contre  en 2007   A .Bérouigat  , dans untravail de thése centré sur les 
FDRCV  trouve un chiffre de  6 , 8 % L étude STEP WISE  de  2003  
trouve  un  chiffre de   7,3  %  dans les villes de Mostaganem et Sétif
Dans la même ville , en 1998 ,  Malek  R. trouve un chiffre de 8,8   %  
mais   avec les anciens critères de définitions du diabète  à  1 ,4 g/l 
Tableau : Tahina  ,  SAHA  Nous notons  quelques  particularités    dans   
ce travail      
Le chiffre     des diabétiques   méconnus   est de    14   ,  4   % contraire-
ment   à beaucoup de travaux  nationaux  ou il dépasse les 50%  .Notre 
chiffre peut être      expliqué   , du moins en  partie  ,  par  la  bonne   
couverture médicale de la région ;  de même nous  notons    que le  suivi 
médical  des  diabétiques  est majoritairement fait par des médecins 
spécialistes  (  à 75  %    ) contrairement  à beaucoup    de  région    sani-
taire ou   le médecin généraliste prédomine dans le suivi  de ces patients   
diabétiques   (           )
Association   DT – HTA   :
Les résultats des grandes études épidémiologiques ont souligné la grande 
fréquence de l’HTA au cours du diabète et notamment au cours du diabète 
de type 2.  (    Algerie   )  
 Dans la même région  Ain  Taya    dans une étude portant centre sur une 
de 323     patientses diabétiques de découverte récente    l’ association  
diabète et  HTA  est e 52%       
En France, 50 à 58% des diabétiques de type 2 étaient hypertendus.  la 
prévalence de l’HTA augmente avec l’âge , elle est  étroitement liée au 
degré de l’atteinte rénale. L’HTA affecte en effet 51% des diabétiques 
indemnes de néphropathie, 73% des sujets présentant une néphropathie 
incipiens et 82% des patients dont la microalbuminurie des 24 heures est 
supérieure à 300 mg.   (          )
L’HTA se caractérise par sa fréquence mais également par sa gravité car 
chez le diabétique plus que chez le sujet indemne de cette affection elle 
engage le pronostic vital. La proportion de décès attribuables à l’HTA est 
en effet de 23.6% chez le diabétique et de 14.6% chez le non diabétique.  
L’ensemble de ces données justifie donc l’intérêt croissant accordé à 
l’HTA chez le diabétique. 
La   prévalence   élevée des  ces  2   FDRCV de même que   le cumul   des 
autres FRDCV chez le    même  patient  DT  ou  hypertendu  fait craindre 
une évolution plus rapide  des complications vasculaires et ou rénale  et 
un   risque plus importants dans le futur ( adler UKPDS )  L  ‘équilibre  
optimal  de  ces hypertendus est le seul moyen de diminuer   les effets 
néfaste chez le diabétique

CONCLUSION
La prévalence du DT2  (10,6%)  est élevée    de  même  que celle de  l’   
HTA  (37, 1 % )   Leur association est aussi tres élevées  surtout    chez les  
patents    diabétiques   âgés,  elle avoisine les 90%    Les patients 
diabétiques et hypertendus cumulent d’ autres FDRCV  ( obésité , 
tabagisme  )
La   Population  de la    banlieue Est    d 4 Alger EST    exposée à un risque 
élevé de maladies CV et de DT2.
Problème de  grave problème de  santé publique. Justifiant  Intérêt   et la  
mise en place rapide  d’un programme de lutte intégrée. 
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Prise en charge du sujet diabétique dans 
la région d’Ain-Taya : 
état actuel et perspectives

INTRODUCTION 
les unités de soins primaires sont en première 
ligne quant à la prévention et prise en charge 
des maladies chroniques.

OBJECTIFS 
évaluation de la prise en charge soins primaires 
à travers l’analyse des antécédents, du lieu et du 
motif de consultation  chez les diabétiques de 
type 2 de l’adulte nouvellement diagnostiqués, 
dans la banlieue Est d’Alger.
Matériel et Méthode Il s'agit d'une étude 
prospective, observationnelle, de diabétiques 
de type 2,   nouvellement diagnostiqués, âgés 
entre 40 et 70 ans, recrutés de manière exhaus-
tive, consécutive dans les structures primaires 
de santé et au niveau des urgences médicales de 
l’ancien secteur sanitaire d'Ain-Taya. Nous 
avons recueilli les données de l'interrogatoire, 
du bilan clinique  au moment du diagnostic du 
diabète. L'analyse statistique a été réalisée sur 
epi-info 4.06.

RÉSULTATS
327 patients âgés de 53.4 ± 8.9 ans en moyenne, 
une  prédominance féminine est observée 
(sex-ratio =0.60). La moitié des consultants se 
sont adressés aux urgences pour leur première 
consultation, préférentiellement  des hommes 
(p=0.009), 4.3%, seulement, ont nécessité  une 
hospitalisation. La glycémie,à l’inclusion, est à 
2.50 g/l, elle est plus élevée chez les hommes 
(p=0.007). 15% se sont présentés avec une 
cétose diabétique. Nous retrouvons des antécé-
dents familiaux de diabète de type 2 et/ou 
d’hypertension artérielle dans 80%. Une HTA 
est connue dans 28%, parmi ces patients 30% 
ont bénéficié d’un dépistage du diabète et les 70 
% restants n’ont jamais eu de glycémie dans 
leur bilan.

CONCLUSION
Le diagnostic du diabète sucré est fait, 
essentiellement, à l’occasion d’une complica-
tion aiguë malgré la présence de facteurs de 
risque du diabète et un suivi médical chez 
certains de nos patients. La mise en place d’une 
stratégie de prévention et de dépistage ciblé, 
passe nécessairement par la revalorisation et la 
formation de l’omnipraticien.

INTRODUCTION
Le premier contact d’un citoyen avec son 
système de soins est généralement motivé par 
une pathologie aiguë. Il se fait à travers des 
unités de soins primaires déjà implantées dans 

chaque région sanitaire en Algérie selon la carte 
établie par le ministère de la santé.
Le médecin généraliste est au cœur de la prise 
en charge des patients. Son rôle est fondamental 
dans la prise en charge des pathologies aiguës 
bénignes mais il s’insère également dans le 
programme de prévention des maladies non 
transmissibles, l’Algérie étant en plein 
mutation épidémiologique. La croissance, dans 
notre pays, du diabète sucré de type 2 est 
constante(1; 2; 3), il est  la quatrième maladie non 
transmissible chez nous(4) et devient un défi de 
plus en plus grand pour la santé publique et la 
sécurité sociale(3).La détection et la prise en 
charge des facteurs de risque des maladies 
chroniques comme le diabète sucré de type 2 
est une action préventive d’une importance 
capitale pour de stopper la progression de cette 
maladie. Nous nous sommes intéressés aux 
circonstances du diagnostic, aux antécédents et 
au parcours du patient au moment du diagnostic 
de son diabète de type 2 dans une étude 
observationnelle, prospective, mono-centrique, 
de dans la banlieue Est d’Alger dans le but 
d’évaluer l’organisation du système de soins en 
vue de détecter et de prendre en charge cette 
pathologie chronique.

METHODE 
Echantillonnage : l’échantillonnage a été 
calculé selon la formule de l’intervalle de 
confiance, avec un risque d’erreur α= 5%. Le 
nombre minimal requis pour l’étude a été 
estimé à 323 patients. 
Eligibilité : Les critères d’inclusion sont : tout 
homme ou femme, âgé de 40 à 70 ans chez qui 
le diagnostic de diabète de type 2 est posé pour 
la première fois. 
Les critères de non inclusion : le diabète 
gestationnel, l’âge de moins de 40 ans et de plus 
de 70 ans ainsi que le diabète sucré secondaire.
Lieu de recrutement : Les patients  sont recrutés 
à l’unité d’urgences médicales hospitalière et à 
travers 12 unités de soins primaires répartis sur 
les 4 communes (Ain-Taya, Bordj El Bahri, El 
marsa, Heuraoua) situées dans l’espace géogra-
phique de l’ancien secteur sanitaire 
d’Ain-Taya, situé sur la région côtière de la 
banlieue Est d’Alger. 
Mode de recrutement : Tous les patients 
diabétiques de type 2, répondant aux critères 
d’inclusion ont été recrutés de manière 
consécutive et exhaustive.Dès le diagnostic du 
diabète sucré,  les patients sont dirigés vers une 
seule consultation pour confirmer le diagnostic 
du diabète de type 2 et les recruter définitive

Nibouche-Hattab WN*, 
Zeraoulia F, Makhlouf L, Biad A

Service de Médecine Interne, EPH Ain-Taya

Email : wani16000@yahoo.fr
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diagnostic du diabète, dépistage.

33N°09 Juin 2019

REVUE ALGÉRIENNE DE MÉDECINE INTERNE ARTICLE ORIGINAL



Metformin
     Dose
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Acarbose
     Dose
     Missing Rate
Gliclazide
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     Missing Rate
Glimepiride
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     Missing Rate
Glyburide/Glibenclamide
     Dose
     Missing Rate
Basal Insulin
     Dose
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Basal Bolus Insulin
     Dose
     Missing Rate
Liraglutide
     Dose
     Missing Rate
Repaglinide
     Dose
     Missing Rate
Sitagliptin
     Dose
     Missing Rate

283 (  96.6% )
1838.0 ± 498.0

36 (  12.3% )
130.6 ± 271.3
0 (   0.0% )
56 (  19.1% )
47.9 ± 46.3
0 (   0.0% )
118 (  40.3% )
2.2 ± 1.8
0 (   0.0% )
4 (   1.4% )
10.0 ± 5.8
0 (   0.0% )
20 (   6.8% )
11.6 ± 2.5
0 (   0.0% )
0 (   0.0% )
±
 
2 (   0.7% )
1.2 ± 0.0
0 (   0.0% )
77 (  26.3% )
2.0 ± 1.6
0 (   0.0% )
8 (   2.7% )
100.0 ± 0.0
0 (   0.0% )

sanitaire d’Alger où la couverture médicale est très satisfaisante(1 
médecin pour 392 habitants) comparée à la moyenne nationale (1médecin 
pour 849 habitants)(8). Il comprend 12 structures primaires de santé (2 
polycliniques et 10 unités de santé de base). La couverture est estimée à, 
environ,  1 polyclinique/47.000 habitants  et 1 unité de santé de 
base/14.000 habitants, elle est équivalente à la moyenne de la couverture 
sanitaire de la région d’Alger  qui est de 1 polyclinique/42.277 habitants 
et  1 unité de base/13.557 habitants(9).
Sur un échantillon de plus de 1500 individus, représentatif de la popula-
tion d’Ain-Taya et de ses environs, les prévalences de l’obésité (BMI ≥ 30 
kg/m²), de l’obésité abdominale selon NCEP-ATPIII et du diabète sucré 
de type 2 sont respectivement de 25.9%, 53.5 % et 10.6%. Les patients 
méconnaissant leur diabète représentent 1.5% de la population étudiée(10).

RESULTATS
Durant la période s’étalant du 1er Janvier 2009 au 31 Décembre 2013, 
327 diabétiques nouvellement diagnostiqués ont été recrutés. Il s’agit de 
122 hommes et 205 femmes (sexe ratio : 0.59) dont l’âge moyen est de 
53.5 ± 8.6 ans, 53.4 ± 8.9 ans pour les hommes et 53.7 ± 8.4 ans pour les 
femmes (p=0.702). Le diabète touche les différentes tranches d’âges dans 
les mêmes proportions pour les deux sexes (Fig. 1). L’âge au moment du 
diagnostic de la maladie est plus fréquemment entre 45 et 49 ans pour 
l’homme et entre 50 et 59 ans pour la femme(Fig.1).

Lieu de la première consultation : Les structures de santé publique sont, 
en grande majorité, le lieu de la première consultation des patients (96.6%  
des cas).  Près de la moitié des patients ont consulté à l’unité d’urgences 
médicales de l’hôpital, 29.7% d’entre eux relevaient d’une simple consul-
tation tandis que 19.9 % ont été considérés comme des urgences, cependant 
15.6% ont été libérés le jour même et 4.3% ont nécessité une hospitalisa-
tion(Fig. 2). Les fréquences respectives,  des femmes et des hommes qui se 
sont présentés à la polyclinique (53.7% vs 36.1%)  et aux urgences de 
l’hôpital  (24.4% vs 38.5%) pour la première consultation montrent une 
différence significative entre les deux sexes (p=0.009).. 2 patients sur 3 ne 
relevaient pas de l’urgence mais d’une consultation en médecine générale. 
Moins de 10 % ont consulté à juste titre et nécessité  une hospitalisation
Circonstances de découverte du diabète sucré : Le diabète sucré est 
découvert dans plus de 80% par un signe cardinal ou une complication 
aiguë ou chronique. Un retard important (7 mois) est pris dans la décision 
de consulter à partir de l’installation du syndrome polyuropolydipsique. Les 
manifestations les plus fréquentes sont représentées par le syndrome 
polyuropolydipsique et l’infection aiguë urinaire. Il n’existe pas de 
différence statistiquement significative entre les deux sexes pour toutes les 
circonstances révélatrices du diabète (Tableau 1).Nous avons noté 5 cas de 
tuberculose pulmonaire dont 2 étaient associées à une forme extra-pulmo-
naire.

ment.Les malades ayant consulté aux urgences, pour une complication 
aiguë et qui y ont séjourné, ont été recrutés sur place. Les patients hospita-
lisés, ont été examinés et recrutés durant leur séjour à l’hôpital.
Organisation pratique : Plusieurs séances de travail, explicatives, ont été 
réalisées, entre Décembre 2007 et juin 2008, avec les médecins généra-
listes et spécialistes concernés par la prise en charge des diabétiques, dans 
les principaux lieux de consultation des diabétiques, du secteur sanitaire 
d’Ain Taya. Des fiches de liaison, ont été distribuées aux médecins. Le 
recrutement a commencé le premier Janvier 2009 et a été clôturé le 31 
Décembre 2013. Nous avons reçu à notre consultation tous les patients 
éligibles.
Méthodes :Une évaluation complète a été réalisée chez les patients, elle 
s’est basée sur l’interrogatoire, l’examen clinique et des examens paracli-
niques. Nous avons recherché à l’interrogatoire des patients le lieu et le 
motif de la première consultation, les conditions socio-économiques, le 
niveau d’instruction,les facteurs de risque cardiovasculaires selon NCEP 
ATPIII(5), des antécédents d’évènements cardiovasculaires, un traitement 
antérieur, d’une pathologie médicale pour laquelle il a consulté. Nous 
avons recherché également les facteurs de risque de développer un 
diabète sucré de type 2(6) notamment un diabète gestationnel, une obésité, 
un diabète ou une HTA chez les parents du 1erdegrés.Nous avons collecté 
les données anthropométriques (poids, taille, tour de taille, BMI). Le 
bilan biologique au diagnostic a comportéla glycémie à jeun, hémoglo-
bine glyquée, le statut lipidique et rénal. Nous  avons recherché systéma-
tiquement, un syndrome métabolique selon IDF 2005(7), des complica-
tions micro et macrovasculaires du diabète sucré.

Critères de jugement : 
- Lieu de la première consultation
- Circonstances de découverte de la maladie
- Antécédents à risque de diabète sucré
- Niveau glycémique de départ
- Présence de complications
Analyse statistique : l’analyse statistique a été réalisée sur le logiciel 
Epi-Info 6.04 avec les standards de l’analyse descriptive (calcul des 
moyennes, médianes, écarts-types, quartiles pour les variables quantita-
tives et  pourcentages pour les variables qualitatives) et comparative 
(calcul du Khi 2 pour les variables qualitatives, le test de student ou 
l’écart-type réduit pour comparer deux moyennes, le test d’Anova pour 
plusieurs moyennes). Tous les tests ont été réalisés avec un risque 
d’erreur de première espèce α=5% Les valeurs de p inférieures à 0.05 ont 
été considérées comme statistiquement significatives.
Caractéristiques de la population générale du secteur sanitaire d’ 
Ain-Taya :
L’ancien secteur sanitaire d’Ain-Taya regroupe quatre communes 
semi-agricolessituées sur la zone côtière. Il fait partie de la région 
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FIG. 1 : RÉPARTITION DES PATIENTS SELON LES TRANCHES D’ÂGE ET LE SEXE
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sanitaire d’Alger où la couverture médicale est très satisfaisante(1 
médecin pour 392 habitants) comparée à la moyenne nationale (1médecin 
pour 849 habitants)(8). Il comprend 12 structures primaires de santé (2 
polycliniques et 10 unités de santé de base). La couverture est estimée à, 
environ,  1 polyclinique/47.000 habitants  et 1 unité de santé de 
base/14.000 habitants, elle est équivalente à la moyenne de la couverture 
sanitaire de la région d’Alger  qui est de 1 polyclinique/42.277 habitants 
et  1 unité de base/13.557 habitants(9).
Sur un échantillon de plus de 1500 individus, représentatif de la popula-
tion d’Ain-Taya et de ses environs, les prévalences de l’obésité (BMI ≥ 30 
kg/m²), de l’obésité abdominale selon NCEP-ATPIII et du diabète sucré 
de type 2 sont respectivement de 25.9%, 53.5 % et 10.6%. Les patients 
méconnaissant leur diabète représentent 1.5% de la population étudiée(10).

RESULTATS
Durant la période s’étalant du 1er Janvier 2009 au 31 Décembre 2013, 
327 diabétiques nouvellement diagnostiqués ont été recrutés. Il s’agit de 
122 hommes et 205 femmes (sexe ratio : 0.59) dont l’âge moyen est de 
53.5 ± 8.6 ans, 53.4 ± 8.9 ans pour les hommes et 53.7 ± 8.4 ans pour les 
femmes (p=0.702). Le diabète touche les différentes tranches d’âges dans 
les mêmes proportions pour les deux sexes (Fig. 1). L’âge au moment du 
diagnostic de la maladie est plus fréquemment entre 45 et 49 ans pour 
l’homme et entre 50 et 59 ans pour la femme(Fig.1).

Lieu de la première consultation : Les structures de santé publique sont, 
en grande majorité, le lieu de la première consultation des patients (96.6%  
des cas).  Près de la moitié des patients ont consulté à l’unité d’urgences 
médicales de l’hôpital, 29.7% d’entre eux relevaient d’une simple consul-
tation tandis que 19.9 % ont été considérés comme des urgences, cependant 
15.6% ont été libérés le jour même et 4.3% ont nécessité une hospitalisa-
tion(Fig. 2). Les fréquences respectives,  des femmes et des hommes qui se 
sont présentés à la polyclinique (53.7% vs 36.1%)  et aux urgences de 
l’hôpital  (24.4% vs 38.5%) pour la première consultation montrent une 
différence significative entre les deux sexes (p=0.009).. 2 patients sur 3 ne 
relevaient pas de l’urgence mais d’une consultation en médecine générale. 
Moins de 10 % ont consulté à juste titre et nécessité  une hospitalisation
Circonstances de découverte du diabète sucré : Le diabète sucré est 
découvert dans plus de 80% par un signe cardinal ou une complication 
aiguë ou chronique. Un retard important (7 mois) est pris dans la décision 
de consulter à partir de l’installation du syndrome polyuropolydipsique. Les 
manifestations les plus fréquentes sont représentées par le syndrome 
polyuropolydipsique et l’infection aiguë urinaire. Il n’existe pas de 
différence statistiquement significative entre les deux sexes pour toutes les 
circonstances révélatrices du diabète (Tableau 1).Nous avons noté 5 cas de 
tuberculose pulmonaire dont 2 étaient associées à une forme extra-pulmo-
naire.

ment.Les malades ayant consulté aux urgences, pour une complication 
aiguë et qui y ont séjourné, ont été recrutés sur place. Les patients hospita-
lisés, ont été examinés et recrutés durant leur séjour à l’hôpital.
Organisation pratique : Plusieurs séances de travail, explicatives, ont été 
réalisées, entre Décembre 2007 et juin 2008, avec les médecins généra-
listes et spécialistes concernés par la prise en charge des diabétiques, dans 
les principaux lieux de consultation des diabétiques, du secteur sanitaire 
d’Ain Taya. Des fiches de liaison, ont été distribuées aux médecins. Le 
recrutement a commencé le premier Janvier 2009 et a été clôturé le 31 
Décembre 2013. Nous avons reçu à notre consultation tous les patients 
éligibles.
Méthodes :Une évaluation complète a été réalisée chez les patients, elle 
s’est basée sur l’interrogatoire, l’examen clinique et des examens paracli-
niques. Nous avons recherché à l’interrogatoire des patients le lieu et le 
motif de la première consultation, les conditions socio-économiques, le 
niveau d’instruction,les facteurs de risque cardiovasculaires selon NCEP 
ATPIII(5), des antécédents d’évènements cardiovasculaires, un traitement 
antérieur, d’une pathologie médicale pour laquelle il a consulté. Nous 
avons recherché également les facteurs de risque de développer un 
diabète sucré de type 2(6) notamment un diabète gestationnel, une obésité, 
un diabète ou une HTA chez les parents du 1erdegrés.Nous avons collecté 
les données anthropométriques (poids, taille, tour de taille, BMI). Le 
bilan biologique au diagnostic a comportéla glycémie à jeun, hémoglo-
bine glyquée, le statut lipidique et rénal. Nous  avons recherché systéma-
tiquement, un syndrome métabolique selon IDF 2005(7), des complica-
tions micro et macrovasculaires du diabète sucré.

Critères de jugement : 
- Lieu de la première consultation
- Circonstances de découverte de la maladie
- Antécédents à risque de diabète sucré
- Niveau glycémique de départ
- Présence de complications
Analyse statistique : l’analyse statistique a été réalisée sur le logiciel 
Epi-Info 6.04 avec les standards de l’analyse descriptive (calcul des 
moyennes, médianes, écarts-types, quartiles pour les variables quantita-
tives et  pourcentages pour les variables qualitatives) et comparative 
(calcul du Khi 2 pour les variables qualitatives, le test de student ou 
l’écart-type réduit pour comparer deux moyennes, le test d’Anova pour 
plusieurs moyennes). Tous les tests ont été réalisés avec un risque 
d’erreur de première espèce α=5% Les valeurs de p inférieures à 0.05 ont 
été considérées comme statistiquement significatives.
Caractéristiques de la population générale du secteur sanitaire d’ 
Ain-Taya :
L’ancien secteur sanitaire d’Ain-Taya regroupe quatre communes 
semi-agricolessituées sur la zone côtière. Il fait partie de la région 
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FIG. 1 : RÉPARTITION DES PATIENTS SELON LES TRANCHES D’ÂGE ET LE SEXE

Les moyennes glycémiques et de l’HbA1c étaient très élevées au moment 
du diagnostic. La première glycémie a été significativement plus élevée 
chez les hommes (Tableau 2).
Antécédents à risque de diabète sucré : ilssont retrouvés dans88.1 % 
des cas. Il s’agit de diabète et/ou d’hypertension artérielle chez les parents 
du premier degré. En plus de la prédisposition familiale au diabète, les 
patients présentaient d’autres facteurs comme une hypertension artérielle, 
un syndrome métabolique ou une obésité abdominale avant la découverte 
du diabète(Tableau 2). Bien que 3 patients sur 4 bénéficient d’une 
assurance maladie, seul1 patient sur cinq a pratiqué une glycémie de 
dépistage.
Chez les femmes ayant mené une grossesse à terme on note une notion de 
macrosomie dans près de la moitié des cas(Tableau 2), 80%n’ont jamais 
pratiqué de glycémie après l’accouchement.

Moins d’un malade sur cinq a bénéficié d’un dépistage systématiquedu 
diabète sucré (Tableau 1).il est à noter que la cétose inaugurale a été le 
mode de révélation du diabète chez 12 % de patients suivis pour 
hypertension versus 17% chez les patients non suivis, p=0.353 (résultats 
non montrés).Les complications microvasculaires sont déjà présentes 
chez 2 patients sur 3   au moment du diagnostic de leur diabète sucré 
(Tableau 2), représentées essentiellement par la polyneuropathie périphé-
rique.

 

 
HOMMES 
(n=122) 

FEMMES 
(n=205) 

TOTAL 
(n=327)  P 

Dépistage 21 44 65 (19.9 %) 0,431 

Syndrome PP 64 90 154 (47.1%) 0,166 

Délai entre la PP et 1ère 
consulta on(mois) 6.4 ± 11.6 7.5 ±12.2 7.0 ± 11.9 7.04 ± 11.9 0.074 

Cétose 19 31 50 (15.3 %) 0,961 

Infec on 55 79 134 (41%) 0,295 

Pied diabé que 2 3 5 (1.5%) 1.000 

Evènements CV 5 6 11 (3.4%) 0,547 

FIG. 2 : LIEU DE LA PREMIÈRE CONSULTATION DES DIABÉTIQUES NOUVELLEMENT 
DIAGNOSTIQUÉS

TABLEAU 1 : CIRCONSTANCES DE DÉCOUVERTE DU DIABÈTE SUCRÉ

TABLEAU 2 : CARACTÉRISTIQUES DES PATIENTS À L’INCLUSION

 

 
HOMMES N* FEMMES N* TOTAL N* p 

Âge moyen (ans ± DS) 53.4 ± 8.9 122 53.7 ± 8.4 205 53,5  ±  8,6 327 0,702 

Assurance maladie (%) 75,4 

122 
 

75,1 

205 
 

75,2 

327 
 

0,941 

HTA  connue (%) 20,5 32,7 28,1 0,025 

ATCD  cardiovasculaire (%) 3,3 5,9 4,9 0,914 

DT2 familial (%) 68,9 67,6 68,1 0,918 

HTA familiale (%) 56,6 65,2 62,0 0,151 

ATCD macrosomie (%) - - 42,7 185 - - - 

Obésité abdominale  (ATPIII) (%) 25,4 122 62,1 205 62,1 327 <10-3 

SM  (NCEP/ATPIII) (%) 58.1 117 88.6 201 77.4% 318 <10-4 

BMI  30 kg/m² 22.9 122 37,1 205 31,8 327 0,009 

HTA (%) 67.2 122 66,3 205 66,7 327 0,967 

GAJ (g/l) 2.70 ± 1.05 122 2.39 ± 0.98 205 2.50 ± 1.01 327 0,007 

HbA1c (%) 9.73 ± 2.16 119 9.48 ± 2.38 202 9. 58  ± 2.29 321 0.262 

Cholestérol total  2.40 g/l (%) 9.6 115 29.6 196 22.2 311 10-3 

HDL bas < 0.40 g/l (H)/<0.50 (F)  (%) 47 115 67.9 196 60.1 311 <10-3 

Microangiopathie (%) 39 118 32,3 198 34,8 316 0,481 

Macroangiopathie (%) 25 108 13,8 196 17,8 304 0,022 

MRC (%) 29.9 117 21.5 200 24.6 317 0.123 

Abrévia ons :  
* Le nombre de pa ents évalué  di ère selon le paramètre étudié 

DISCUSSION
Notre étude suggère unretard important dans le diagnostic du diabète 
sucré par la fréquence élevée des complications chroniques au moment du 
diagnostic du diabète sucré, nous partageons ce retard important avec 
beaucoup de pays dans les régions Moyen-Orient et Afrique du Nord(11). 
La présence des complications du diabèteest annonciatrice d’une mortali-
té élevée (12; 13), d’une altération de la qualité de vie et d’une thérapeutique 
complexe et coûteuse(14; 15) faisant des patients nouvellement diagnosti-
qués des patients budgétivores d’emblé.On notera également un retard  
important de consultationmalgré la présenced’un syndrome polyuropoly-
dipsique durant plusieurs mois. Les patients consultent en majorité  pour 
une complication aiguë.La présence de cétose inaugurale, d’infections 

sévères et d’un niveau glycémique 
de départ très élevé en sont une 
bonne illustration. Les symptômes 
révélateurs du diabète semblent être 
ignorés par les patients. L’inertie du 
patient vis-à-vis de ces symptômes 
est retrouvée également dans 
d’autres pays de l’Afrique du 
Nord(16).

L’insuffisance de dépistage est une 
des causes de retard diagnostique 
du diabète. Le pourcentage de nos 
patients dépistés est évocateur, il est 
très en deçà de celui retrouvé  par 
l’étude ENTRED (67%) en 
France(17) ou par l’étude 
SOUL-D(18)au Royaume Uni 
(59.7%). Le nombre de patients 
diabétiques qui s’ignorent reste en 
Algérie(19; 20; 10; 21) ou dans les pays 
aux revenus modestes ou moyens(11; 

22; 23).Les nombreux facteurs de 
risque de diabète sucré,  présents 
chez  nos patients préalablement au 
diagnostic, n’ont pas été exploités à 
des fins de dépistage. 

R.M. 53 ans. Médecine Interne.  EPH Ain-Taya Médecine Interne, EPH Ain-Taya
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Ceux d’entre eux qui étaient dans un système de soins (pour une pathologie 
chronique ou dans le cadre d’un suivi de grossesse) avant le diagnostic du 
diabète sucré n’ont  bénéficié d’un dépistage du diabète que dans une 
proportion très réduite, équivalente à celle des patients qui n’ont jamais eu 
un suivi médical. Ceci témoigned’une inertie du médecin traitant vis-à-vis 
du dépistage du diabète.Le dépistage du diabète de type 2 est fondamentale 
pour prévenir les complications qui s’y rapportent. Il est d’autant plus 
important que notre population présenteun âge plus jeune au diagnostic du 
diabète en comparaison aux populations des pays du nord qui découvrent 
leur diabète après 60 ans(17; 18). Nos patients ont par conséquent, un risque 
plus élevé et plus précocede développer des complications chroniques(24; 25).

On remarque l’absence d’un parcours de soins clair pour la population : le 
diagnostic de diabète sucré est fait à l’unité des urgences médicales pour un 
patient sur deux. Très peu de patients présentent effectivement une urgence 
médicale. Les unités de soins de base extra hospitalières ne sont pas le lieu 
de la première consultation des patients. Les femmes semblent, cependant, 
consulter dans un cadre plus organisé que les hommes, elles sont significa-
tivement plus nombreuses à s’adresser à la polyclinique. Cette différence 
entre les sexes est probablement expliquée par une certaine fidélisation de 
la femme aux consultations médicales, en raison des programmes de 
protection infantile et maternelle, mise en place par le ministère de la 
santé(26). Ces programmes sont localisés,  essentiellement, dans les polycli-
niques et les centres de soins. La fréquentation des milieux médicaux par 
les femmes ne semblent pas avoir suffi à dépister le diabète, en particulier 
chez celles ayant eu une macrosomie. La définition d’un parcours de soins 
et de prise en charge pour ces dernières, dans le post partum serait 
fondamentale  pour mettre en place des mesures préventives et de dépistage 
systématique du diabète chez les femmes au décours de leur vie génitale.

Les médecins généralistes en sont un maillon fondamental dans la chaine 
de soins. Ils sont, pourtant, en nombre de plus en plus réduit comparés aux 
spécialistes(8).Les campagnes de sensibilisation de la population et des 
médecins par le biais de l’éducation sanitaire et la formation médicale 
continue  ne semblent pas atteindre les objectifs escomptés. La transition 
épidémiologique que nous vivons soulève des questions fondamentales de 
réorganisation de l’offre de soins et de prévention, une étude approfondie 
des causes de l’inertie observée devient urgente afin de pouvoir y remédier. 
Une étude réalisée en 1998 montre que l’activité de soins médicaux en 
Algérie est mise à défaut au profit d’une réalité sociale gérée difficilement 
par les praticiens, ce qui expliquerait une identité professionnelle fragile de 
nos médecins quelque-soit leur statut(27). Par ailleurs, un impact plus positif 
de la formation médicale continue sur la qualité de soins nécessiterait une 
étude de la réalité du terrain afin de déterminer des objectifs adaptés de 
cette formation, les difficultés et les besoinsrencontrés par les praticiens 
pouvant différer d’une région d’Algérie à une autre. Le praticien devrait, à 
travers la formation médicale, se familiariser avec des outils lui permettant 
de coordonner la prise en charge du patient dans le cadre d’une activité 
médicale en réseau, une pratique médicale qui le soustrairait à l’isolement 
qui est le sien. Enfin une réintroduction de la notion de médecine familiale 
en médecine générale permettrait une meilleure approche préventive des 
pathologies chroniques telles-que le diabète à partir d’un contact plus 
régulier avec la cellule familiale.

CONCLUSION
Une stratégie permettant de créer concrètement le contact entre le soignant 
et la population à risque de diabète de type 2 ainsi qu’une prise en charge 
précoce de cette redoutable maladie passe nécessairement par une revalori-
sation du médecin généraliste et une redéfinition de son rôle dans l’activité 
de soins. Les réflexes de médecine aiguë devraient se compléter par un 
autre type de reflexes basée sur une réflexion permettant de mettre en place 
des stratégies préventives sur le long terme. La formation médicale 
continue, des campagnes de sensibilisation de la population notamment 
dans les écolessont certainement des étapes importantes dans ce processus.
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