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RESUME :

Le diabete de type 2 est considéré comme une maladie grave en raison de ses
complications associés a la santé. Dés le début de la pandémie due au SARS-Cov-2, le diabéte
a été considéré comme l'une des comorbidités les plus importantes liées a la gravité et a

I’augmentation du taux de mortalité¢ due a cette infection.

Objectifs/Méthodologie

Nous avons mené une €tude prospective transversale dont le but d’estimer la relation
d’effet bidirectionnelle entre le diabéte de type 2 et le corona virus chez une population

d’adultes Constantinois.
Résultats

20 % des 120 diabétiques de type 2 recrutes au centre des diabétiques a Belle vue étaient
atteints du SARS Cov-19, avec une égalité entre sexes. La moyenne d’age de la population
étudiée est de 58.58 ans avec une majorité d’ancienneté de diabéte de 1-5 ans (50%). Selon
nos résultats, 88.33% ont un exces pondéral (50% présentent un surpoids vs 38.33% avec une
obésité). L’HTA été retrouvé chez 25% des diabétiques atteints du virus, la cardiopathie
ischémique chez 16.66 % et I’AOMI chez 62.5%. 83.33% des diabétiques atteints par le
SARS Cov-19 déclarent plus de 30 min/jour d’activité physique vs 78.13% des diabétiques
non atteints. 50% des diabétiques atteints du virus déclarent suivre un régime alimentaire,
seuls 4.16% de cette population déclarent la fumée du tabac. La majorité, soit 83.33% des
patients infectés par le SARS Cov-19 suivent un traitement non insulinodépendant vs 16.67%
de ceux qui suit un traitement insulinodépendants. Seuls 4.17% des diabétiques atteints du
virus ont subi une vaccination contre le corona virus. Pendant la période d’infection par ce
virus les diabétiques remarquent un déséquilibre dans les taux de glycémie, a savoir 66.66 %

souffraient d’une hyperglycémie vs 4.17% qui souffraient d’une hypoglycémie.
Conclusion

Plusieurs mécanismes peuvent expliqguer comment le diabete constitue un facteur de
risque de forme sévére du COVID-19, certains sont liés intrinsequement au diabéte (comme
I’hyperglycémie) et d’autres sont associés au diabete, tel 1’age, I’obésité et I’hypertension

artérielle.

Mots clés Diabete de type 2, SARS Cov-19, Mortalité, comorbidités, Obésité, HTA,
Hyperglycémie, Hypoglycémie.



ABSTRACT :

Diabetes type 2 is considered as a serious illness due to its health complications. From
the start of the SARS-Cov-2 pandemic, diabetes was considered one of the most significant
comorbidities linked to the severity and increased death rate from this infection.

Objectives / Methodology

We conducted a prospective cross-sectional study to estimate the bidirectional effect
relationship between diabetes type 2 and the corona virus in a population of adults in
Constantine.

Results

20% of the 120 type 2 diabetics recruited at the center for diabetics in Belle Vue had
SARS Cov-19, with gender equality. The average age of the study population is 58.58 years
with a majority of diabetes duration of 1-5 years (50%). According to our results, 88.33%
have a weight subnormal (50% are overweight vs 38.33% with obesity). Hypertension was
found in 25% of diabetics with the virus, ischemic heart disease in 16.66% and PADI in
62.5%. 83.33% of diabetics with SARS Cov-19 report more than 30 min / day of physical
activity vs. 78.13% of diabetics without. 50% of diabetics with the virus say they follow a
diet, only 4.16% of this population report tobacco smoke. The majority that is 83.33% of
patients infected with SARS Cov-19 follow a non-insulin-dependent treatment vs. 16.67% of
those who follow an insulin-dependent treatment. Only 4.17% of diabetics with the virus
underwent vaccination against the corona virus. During the period of infection with this virus,
diabetics noticed an imbalance in blood sugar levels, namely 66.66% suffered from
hyperglycemia vs 4.17% who suffered from hypoglycemia.

Conclusion

Plusieurs mécanismes peuvent expliquer comment le diabéte constitue un facteur de
risque de forme sévére du COVID-19, certains sont liés intrinsequement au diabéte (comme
I’hyperglycémie) et d’autres sont associés au diabéte, tel 1’dge, 1’obésité et 1’hypertension

artérielle.

Key words
Type 2 diabetes, SARS Cov-19, Mortality, comorbidities, Obesity, Hypertension,

Hyperglycemia, Hypoglycemia.
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Le diabéte est la premiére maladie non transmissible reconnue par les Nations Unies
comme une menace pour la santé mondiale, aussi grave que les épidémies infectieuses
telles que le paludisme, la tuberculose et le Sida (Karam Y, 2010).
L’OMS décrit le diabéte comme une «Epidémie mondiale ». En effet, en 2014 le nombre
de diabétiques dans le monde a été estimé a 422 millions contre 108 millions en 1980 et
serait de 642 millions en 2040. En 2012, le diabéte était a I’origine de 1,5 million de déces.
Un taux de glycémie plus élevé que le niveau optimal a provoque 2,2 millions de déces
supplémentaires, en augmentant les risques de maladies cardiovasculaires et d’autres
affections. Si la glycémie n’est pas rétablie, de nombreuses complications apparaitront,
notamment au niveau vasculaire qui, avec le temps, vont provoquer de graves problémes
de santé, en particulier des problemes cardiovasculaires, rénaux ou encore nerveux
(Lecompte S, 2012).

En Algérie, prés de trois millions d’algériens sont atteints du diabéte en 2013, considéré
comme un sérieux probleme de santé publique, le diabete étant la deuxiéeme maladie la plus

répandue en Algerie apres les maladies artérielles (Abed R et zerzaihi I, 2017).

Le diabéte de type 2 représente la forme la plus répandue de diabete, sa fréquence
croit dans les pays développés mais aussi dans les pays en voie de développement. Il
constitue un probléme majeure de santé publique, il représente la premiere cause
d’insuffisance rénale dans tous les pays occidentaux, d’un quart a un tiers des causes
d’infarctus du myocarde chez I’homme et chez la femme, la premiére cause d’artériopathie
des membres inférieurs, une des grandes causes d’accidents vasculaires cérébraux, enfin
parmi les rétinopathies secondaires au diabete (restant la premiere cause de cécité acquise),
la majorité concernent des diabétiques de type 2 (S HALIMI, 2013).

Coronavirus Disease 2019; la maladie provoquée par un virus de la famille des
Coronaviridae, le SARS-Cov-2. Cette maladie infectieuse est une zoonose, dont l'origine
est encore debattue, qui a émergé en décembre 2019 dans la ville de Wuhan, dans la
province du Hubei en Chine. Elle s'est rapidement propagée, d'abord dans toute la Chine,

puis a I'étranger provoquant une épidémie mondiale (Kimm et al., 2020).

Le nouveau coronavirus SARS-Cov-2 (COVID-19) causant un syndrome respiratoire
aigu sévere, responsable la pandémie mondiale actuelle, est le sujet de nombreuses
interrogations, tant pour les patients que pour les soignants. Certains études scientifiques,

majoritairement chinois, ont suggérés que le diabéte était 1'une des comorbidités les plus
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présentes ( Yang X et al., 2020 ; Zhang J et al., 2020). Le diabéte avait précédemment été
décrit comme un facteur de risque important d’évolution défavorable lors des deux
précédentes infections a un coronavirus, a savoir le : le SRAS du 2002, qui avait affecté
plus de 8000 personnes principalement en Asie, ainsi que le syndrome respiratoire du
Moyen-Orient (MERS) du 2012, lequel avait affecté plus de 2000 personnes,
principalement en Arabie Saoudite ( Bloomgarden ZT, 2020).

Les données épidémiologiques disponibles montrent que les patients agés et ceux
connus pour des maladies chroniques, telles que diabete, hypertension, maladies
coronariennes, maladies cérébro-vasculaires, semblent étre plus a risque d’atteinte sévere
du COVID-19 (Yang X et al., 2020).



CHAPITRE 1:

Synthese Bibliographique



Synthese bibliographique

Premiére partie : le diabete

. Définition

Le diabéte est une maladie chronique grave (OMS, 2016) Il est défini par 1’¢élévation

chronique de la concentration de glucose dans le sang(Hyperglycémie) (Rodier M, 2001).

Cette augmentation résulte d'un défaut de I’utilisation de 1'insuline ( hormone qui
régule la concentration de sucre dans le sang, ou glycémie par I’organisme) ou d’une
carence de production de cette méme hormone qui a un role de faire passer le glucose du
sang vers les cellules des tissus de 1’organisme (Carpentier J, 2014) ou il est transformé

en énergie nécessaire au bon fonctionnement des muscles et des tissus (Hirst M, 2013).

Le diabéte est un important probléme de santé publique, et il est 'une des quatre

maladies non transmissibles prioritaires ciblées par les dirigeants mondiaux (OMS, 2016)

I1. Critéres de diagnostiques du diabéte

Les criteres diagnostiques du diabéte ont été pour la premiére fois définis en 1965. Ils
ont eté modifiés plusieurs fois par la suite (1979, 1980, 1985 et 1997). La derniere révision
a été apportée par 1I’American Diabétes Association (I’ADA) en 1997 puis reprise par
I’Organisation Mondial de la Santé (OMS) en 1999 (Boulnois-Lagache C et al., 2003).

Les criteres établis par ’OMS sont :
» Soit la présence de symptdme de diabéte (polyurie, polydipsie, amaigrissement) et
Glycémie > 2,00 g/L (11,1 mmol/L) .

» Soit une glycémie a jeun > 1,26 g/L (7,0 mmol/L) .
» Soit une glycémie a 2 heures sous un test d’hyperglycémie provoquée par voie
orale (HGPO) >2,00 g/L (11,1mmol/L) (Camara B D, 2014).
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Figure. 1 : Diagnostic biologique du diabéte sucré (Rodier M, 2001).

I1l1. Epidémiologie du diabéte

111.1. Dans le monde

En bref 2019 2030 2045
L ] ®

Population mondiale totale 77 milliards 8,6 milliards 9,5 milliards
Population adulte (20 & 79 ans) 5,0 milliards 5,7 milliards 6,4 milliards
Diabete (20 a 79 ans)
Prévalence 93% 10.2% 109 %
Nombre de personnes vivant avec le 463,0 millions 578,4 millions 700,2 millions
diabéte
Nombre de décés dus au diabéte 42 millions

Tableau. 1 : Estimations et projections mondiales du diabéete (OMS, 2019).

Selon ’OMS, il y a 463 millions d’adultes agés de 20 a 79 ans (9,3 % de tous les

adultes dans cette tranche d’age) qui vivent avec le diabéte dans le monde ; 79,4 % d’entre

eux vivent dans des pays en voie de développement. 4,2 millions d’adultes &gés de

20a 79 ans sont morts en 2019 des suites d’un diabéte et de ses complications. C’est

I’équivalent d’un déces toutes les huit secondes (OMS, 2019).



Synthese bibliographique

D’apreés les estimations de 2019, ’OMS pense que 578.,4 millions d’adultes agés de
20a 79 ans d’ici a 2030 et 700,2 millions d’ici a 2045 vivront avec un diabéte (OMS,
2019).

Les pays dans lesquels on trouve le plus grand nombre d’adultes adges de 20 a 79 ans
vivant avec le diabéte en 2019 sont la Chine, I’Inde et les Etats-Unis (OMS, 2019).

Tableau. 2 : territoires en termes de nombre de personnes atteintes de diabete (20-79 ans)
en 2019(OMS, 2019).

rang Pays ou territoire personnes vivant avec le diabéte
(millions)
1 Chine 116.4
2 inde 77.0
3 Etats-Unis 31.0
4 Pakistan 194
5 Brésil 16.8
6 Mexique 12.8
7 Indonesie 10.7
8 Allemagne 9.5
9 Egypte 8.9
10 Bangladesh 8.4
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111.2. En Algérie

Pres de trois millions d’algériens sont atteints du diabete, considéré comme un sérieux

probleme de santé publique, étant la deuxiéme maladie la plus répandue en Algérie apres

les maladies artérielles (Abed R et zerzaihi I, 2017).

IV. Classification du diabéte

L’OMS distinguait deux principaux types de diabétes : le diabéte insulinodépendant
(DID) et le diabéte non insulinodépendant (DNID) ; Bien que d’autres types, puissent étre
inclus. 11 s’agit du diabéte gestationnel, le diabéte li¢ a la malnutrition, 1’intolérance au
glucose. La nouvelle classification proposée repose sur I’étiologie de la maladie et non sur
le degré d’hyperglycémie ou son traitement. Cette classification étiologique comporte de
nombreux types de diabete, dont les plus fréquents sont le diabéte de typel et le diabete de
type2 (Makhlouf S et al., 2015).

IV.1. Le diabéte de type 1

Ou diabete juveénile, en effet il survient essentiellement chez les enfants et les jeunes

adultes et touche 10 & 15 % des personnes diabétique (Baadache y et al., 2019).

Le diabete de type 1 est d0 a une destruction auto-immune des cellules insulino-
sécrétrices dites cellules B. L'hyperglycémie apparait lorsqu'il ne reste plus que 10 a 20 %
de cellules B fonctionnelles. Le processus auto-immun responsable d'une « insulite »
pancréatique se déroule sur de nombreuses années (5 a 10 ans voire plus, avant I'apparition
du diabéte). Cette réaction auto-immune survient sur un terrain de susceptibilité génétique
a la suite de facteurs déclenchant et peut étre dépistée avant l'apparition de I'hyperglycémie

par des dosages sanguins d'autoanticorps (Ndjoumbi C, 2009).

1V.2. Le diabéte de type 2

Autrefois appelé diabéte non insulinodépendant (DNID) et parfois appelé « diabete
gras» du fait de son lien étroit avec I’obésité. C’est le plus fréquent des diabétes puisqu’il
constitue 85 a 90% de I’ensemble des diabétiques dans le monde. Il s’installe
progressivement et est provoqué par une mauvaise alimentation et un manque d’exercice

physique (Sahnine N et Yahyaoui Y, 2018).
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V. Caractéristiques des diabétes de type 1 et de type 2

Tableau. 3: Caractéristiques des diabétes de type 1 et de type 2 (Sahnine N et Yahyaoui Y, 2018).

Type de diabete Diabéte de type 1 Diabéte de type 2
Fréquence 15% 85%

Age de début Inferieur a 20 ans Supérieur a 35 ans
Facteur héréditaire faible fort
Obésité Non Oui
Signe auto-immune Oui Non

Insulino sécrétion Nulle Carence relative

Insulino résistance Non Oui

V1. Les Complication du diabete

VI1.1. Les complications & court terme

Les complications aigués sont une importante cause de mortalité, de dépenses et de
mauvaise qualité de vie. Une glycémie anormalement élevée peut mettre la vie en danger si
elle déclenche des maladies comme 1’acidocétose diabétique chez les diabétiques de type 1
ou 2, et un coma hyperosmolaire chez les diabétiques de type 2. Quel que soit le type de
diabete, une hypoglycémie peut survenir et provoquer une crise épileptique ou une perte de
conscience (OMS, 2016).

VI1.2. Les complications a long terme
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Les complications & long terme du diabéte sont classiquement divisées en deux
Catégories :

VI1.2.1. Les complications macro-angiopathigues

La macro angiopathie s’aggrave quand le diabéte est associé a une hypertension
artérielle et une dyslipidémie. Elle concerne le cceur (infarctus du myocarde), le cerveau
(AVC ischémique qui est 2 a 5 fois plus fréquents que dans la population non diabétique)

et les membres inférieurs avec I’artérite (Makhlouf S et al., 2015)

VI1.2.2. Les complications micro-angiopathiques

La micro angiopathie touche les petits vaisseaux (artérioles, veinules et capillaires de
diametre inférieur a 30 um).Elle concerne indifféremment tous les tissus et organes, mais
ses manifestations cliniques ne deviennent sensibles qu’au niveau des fibres nerveuses
(neuropathie), des micros vaisseaux rénaux (néphropathie) et rétiniens (rétinopathie)
(Makhlouf S et al., 2015).

e Larétinopathie diabétigue (RD)

La complication la plus silencieuse du diabete, la rétinopathie touche, dans les pays
développés, 2% de la population diabétique. Elle se traduit par une baisse de I’acuité
visuelle et méme de cécité, cette complication est corrélée a un mauvais équilibre

glycémique (Metidji H et Zekoum I, 2017).

e La Neuropathie diabétique (ND)

La neuropathie diabétique est une complication trés fréquente, elle peut toucher le
systéme nerveux périphérique et le systétme nerveux autonome (Benberkane | et
Sahnoune Z, 2013) ; c’est une atteinte des nerfs liés a I’excés de sucre présent dans le

sang, si celui-ci reste élevé pendent une longue durée (Boucif S, 2018).

Elle prédomine aux niveaux des membres inférieurs en raison de la plus grande

fragilité des fibres longues sensitives peu myélinisés (Makhlouf S et al., 2015).

e La néphropathie diabétigue (ND)

La néphropathie diabétique (ND) est la premiére cause d’insuffisance rénale

chronique terminale dans le monde (Metidji H et Zekoum I, 2017).
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Elle est mise en évidence par la présence d’'une microalbuminurie et une protéinurie

qui sont les deux principaux facteurs de risque de cette néphropathie (Boucif S, 2018).

yeux

cerveau et circulation cérébrale
rétinopathie

maladie cérébrovasculaire

ceoaur et circulation coronarienmn

maladie cardiovasculaire

(infarctus)
reins

néphropathie

systéme nerveux périphérigue
neuropathie
membres inférieurs

maladie vasculaire

périphérique

pied
uicére et infections

Figure. 2 : Les principales complications du diabete (Abdesselam A et al., 2017).
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Deuxieme partie : Diabete de type Il

|. Définition

Le diabéte de type 2 est une maladie trés hétérogéne. Secondaire a une
insulinorésistance associée. Un déficit relatif de I’insulinosécrétion (Makhlouf S et
chahboub S, 2015) il est aussi décrit sous le nom de diabéte « gras » ou diabéte de la
maturité (Metidji h et zekoum 1, 2017). 1l se manifeste généralement vers I’dge de 40ans,
il atteint aujourd’hui des personnes de plus en plus jeunes, il affecte davantage les
personnes obeses, il est plus courant chez les personnes qui ont des antécédents familiaux
du diabéte. Puisqu’il ne nécessite pas dans la majorité des cas I’injection d’insuline, on lui
donne souvent le nom de diabéte non insulinodépendant. Comme cette maladie
s’accompagne rarement de symptémes a ses débuts, (Makhlouf S et chahboub S, 2015)
ils développent généralement sur plusieurs semaines ou mois. Une forte soif, une fatigue
permanente et un besoin fréquent d’uriner peuvent étre des signes de diabete de type 2
(Metidji H et zekoum |, 2017) .Dans ce cas de diabete, le pancréas ne produit pas
suffisamment d'insuline, ou le corps ne fonctionne pas correctement pour utiliser I'insuline
qu'il fabrique (Metidji H et zekoum I, 2017)

I1. Critére de diagnostic de diabéte type 2

Tableau. 4:Critére de diagnostic de diabéte type 2 (Metidji H et zekoum I, 2017)

HbAlc >7%
Glycémie a jeune >7.0mmol/l
Glycemiel20 min apres 75 g de glucose >11.1mmol/l

I11. Physiopathologie de diabéte type 2

Le développement du diabéte de type 2 se fait en trois étapes :
e Dinsulinorésistance
L’insulino-résistance est définie comme un défaut d’action de I’insuline sur ses tissus

cibles (le muscle, le tissu adipeux et le foie) (Metidji H et zekoum I, 2017). En effet, un
exces de graisses au niveau du tissu adipeux viscéral libére une grande quantité d’acides

gras libres dans la circulation sanguine. Ceux-ci sont responsables d’une synthése

10
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hépatique accrue de triglycérides et favorise la néoglucogenese hépatique. Au niveau
musculaire, une compétition entre ces acides gras libres et le glucose se met en place. Les
acides gras libres sont plus facilement oxydés et sont donc dégradés en priorité. La
glycémie reste stable et de plus cette oxydation préférentielle entraine une production
d’acétyle COA qui inhibe en retour les enzymes de la glycolyse (Metidji H et zekoum I,
2017).

e L'hyperinsulinisme

La quantité¢ d’insuline produite par le pancréas augmente dans de fortes proportions
afin de permettre aux cellules de recevoir le glucose dont elles ont besoin. Cette
hyperinsulinisme secondaire a une insulino-résistance des tissus périphérique peut se
prolonger de 10 a 20 ans et permettre de maintenir la glycémie pratiquement normale
(metidji H et zekoum 1, 2017).

e L’Insulinodéficience

Il existe un déficit de I’insulino-sécrétion lié a une atteinte des cellules 3 de
Langerhans. Ces cellules, qui permettent la sécrétion d’insuline, ont perdu en moyenne
50% de leur masse au moment du diagnostic du diabete. Cette destruction des cellules 3
serait liée a des phénomenes de gluco-toxicité et de lipo-toxicité. Ainsi, I’hyperglycémie
étant toxique pour les cellules B, il existe un cercle vicieux : I’hyperglycémie majore la
destruction des cellules B, ce qui diminue I’insulinémie (Benberkane | et Sahnoune Z,
2013).

IV. Les facteurs de risque de diabéte type 2

1V.1. L hypertension artérielle (HT A)

L’hypertension est au contraire dans ’immense majorité des cas une hypertension
artérielle essentielle qui précéde méme le diabéte une fois sur deux. Habituellement, elle
complique un syndrome d’insulinorésistance métabolique avec obésité androide.

I’association HTA et diabéte est particuliérement délétére pour les tissus cibles de

I’hypertension. Les objectifs sont une tension artérielle inférieure a 140/90 mm Hg. [In’y a
pas de traitement préférentiel de cette HTA en sachant qu’il faut tenir compte des effets

des antihypertenseurs chez les diabétiques (Benberkane I et Sahnoune Z, 2013).

IV.2. L 4ge

11
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Quelque soit la population étudiée, la prévalence du diabete de type 2 augmente avec
I’age, Le vieillissement constitue en effet un important facteur de risque de diabéte de type
2 du fait a la fois d’une augmentation de la résistance a 1'insuline et d’une réduction de la

sécrétion d’insuline (Metidji H et zekoum I, 2017).
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Figure. 3 : diabéte en fonction de 1’age (Metidji H et zekoum I, 2017).

1V.3. Le tabagisme

Les personnes atteintes de diabéte, notamment de type 2, sont également exposées a
un risque élevé de maladies cardiovasculaires. La combinaison du diabete et du tabagisme
accentue le risque de maladies cardiovasculaires et aggrave les complications du diabete

telles que la néphropathie ou la rétinopathie (Benberkane I et Sahnoune Z, 2013).

1V.4. L hérédité

Le mode de transmission de la maladie reste encore mal connu, le diabéte de type 2
est probablement une affection polygénique, c'est-a-dire déterminée par I’interaction
d’anomalies de plusieurs genes, aboutissant a une altération de la production et /ou de

I’action de I’insuline (Benberkane | et Sahnoune Z, 2013).

1VV.5. La grossesse

Un diabéte gestationnel peut révéler dés les 24émes semaines de grossesse. Cette
affection, touchant 3% des femmes enceintes disparait en général et aprés la grossesse.
Cependant, il s’avére étre un facteur de risque ultérieur de diabéte de type 2. Chez la mére,
au méme titre que la naissance d’enfant de plus de 4 Kg. De facon plus inquiétante, on
constate que des enfants nés de mere ayant souffert de diabéte gestationnel ont un risque

plus élevés d’obésité et de diabéte de type 2 (Benberkane I et Sahnoune Z, 2013).

12



Synthese bibliographique

1V.6. L obésité

L’existence d’une obésité est un facteur de risque important de développer un DNID chezun
sujet génétiquement prédisposé (80% des diabétiques de type 2 sont obéses ou en surpoids,
particulierement lorsqu’il s’agit d’une obésité abdominale liée a 1’augmentation du tissu gras.
La définition de 1’obésité repose sur le calcul de I’indice de masse corporelle (IMC) qui est le
rapport entre le poids exprimé en kilogrammes et la hauteur en métres au carré. Un IMC supérieur

ou égal a 30 kg/m? définit I’obésité dans les deux sexes pour 1’adulte viscéral) (Metidji H et
zekoum 1, 2017).

Tableau. 5 : Classification du risque pour la santé en fonction de I'indice de masse corporel(IMC)

(Metidji H et Zekoum I, 2017).

Risque de développement

Classification IMC (kg/m?) des problémes de santé
Poids insuffisant <185 accru

Poids normal 18.5-24.9 moindre

Surpoids 25.0-29.9 accru

Obésité classe 1 30.0-34.9 élevé
Obésité classe 2 35.0-39.9 Trés éleve
Obésité classe 3 >40.0 Extrémement élevé

IV.7. La sédentarité

La sédentarité a été définie comme un facteur de risque de diabete sur les résultats
d’études épidémiologiques et d’études d’interventions en prévention primaire chez les
sujets intolérants au glucose. Ces dernieres montraient une réduction significative de
I’incidence du diabéte dans les groupes des patients pratiquant une activité physique

réguliére (2h30/semaine) ou traités par 1’association régime + activité physique par

13
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rapport aux groupes des patients ne suivant pas un programme d’activité physique
intensif (Metidji H et zekoum I, 2017).

L’activité physique permet d’améliore la sensibilité des tissus a I’insuline (Abed R et
zerzaihi 1, 2017), d'obtenir un meilleur contrdle glycémique, et de diminuer la mortalité

globale et cardiovasculaire (Benberkane I et Sahnoune Z, 2013).

111.8. Le stress

Le stress psychologique libére des « hormones de stress » ; glucagon catécholamines,
hormone de croissance et cortisol qui ont pour effet d’augmenter la glycémie. Il s’agit en
général d’un diabéte qui commence avec des glycémies certes €levées, mais n’entrainant ni
présence des symptémes, ni la découverte de sa présence (Benberkane | et Sahnoune Z,
2013).

IV.9. Les Dyslipidémies

Plusieurs anomalies lipidiques sont a ’origine d’un risque accru d’athérosclérose.

1V.9.1. L’hyper LDLémie

De nombreuses ¢tudes montrent qu’un taux éléve de LDL est associe a une
augmentation des pathologies cardiaques ou cardiovasculaires et de la mortalité. Selon
I'Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (Afssaps), chez un
patient sans facteur de risque, le bilan sera considéré comme normal si le LDL cholestérol
est < 1,60 g/l (4,1 mmol/l) (Abed R et zerzaihi I, 2016).

1VV.9.2. L. hypo HDL émie

Elle est definie par un HDL-cholestérol < 0,40 g/l (1 mmol/l). Elle est souvent
associée a une hypertriglycéridémie, une obésité, ou un diabete de type 2, L’hypo
HDLémie est un facteur de risque d’événement cardio- vasculaire a part entiére. A
I’inverse, un HDL éléve (>0,60 g/l ; soit 1,5mmol/l) est un facteur cardio-protecteur (Abed

R et zerzaihi I, 2016).

1VV.9.3. L’hypertriglycéridémie

Elle est définie par un taux de triglycérides >1,50 g/l (1,7mmol/l). Elle s’inscrit aussi

souvent dans le cadre d’un syndrome métabolique (Abed R et zerzaihi I, 2016).

14



Synthese bibliographique

Troisieme partie: le diabete et SARS Cov-19

I. Définition des coronavirus

Les coronavirus (Cov) sont un grand groupe de virus qui peuvent provoquer des

maladies chez les étres vivants. Chez I’homme, les coronavirus provoquent des infections

respiratoires allant du simple rhume a des maladies plus graves telles que le syndrome

respiratoire du Moyen-Orient (MERS) et le syndrome respiratoire aigu sévere (SARS)

(OMS, 2020).

Les coronavirus (Cov) connus et étudiés par les scientifiques, montrent que quatre

agents sont responsables de pathologies bénignes chez les sujets immunocompétents
(HCov- 229E, HCov-OC43, HCov-NL63 et HKU1) (Cui J et al., 2019), et deux (le
SARS-Cov-1 et le MERS-Cov) sont responsables de pathologies sévéres et potentiellement
mortelles (Ksiazek TG et al., 2003 ; Zaki AM et al., 2012).

I1. Taxonomie

Le SARS-Cov-2 appartient a la famille des Coronaviridae (tableau 6).

Tableau. 6: Classification taxonomique du SARS-Cov-2 (Gorbalenya et al., 2020).

Domaine Riboviria

Ordre Nidovirales
Sous-ordre Cornidovirineae
Famille Coronaviridae
Sous-famille Orthocoronavirinae
Genre Betacoronavirus
Sous genre Sarbecovirus
Espéce SARSr-Cov

Souche SARS-Cov-2
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1. Origine

Les Coronavirus peuvent étre isolés a partir de différentes especes animales, y
compris les oiseaux et les mammiferes tels que les chameaux, les chauves-souris, les
civettes de palmiers masquées, les souris, les chiens et les chats (Drexleral et al., 2010 ;
Lu et al., 2020). Les Cov animaux sont connus pour provoquer des maladies aigués chez
plusieurs animaux (Péris et al., 2003 ;Yin et al., 2018) , ces derniers, peuvent jouer un
role important en tant qu’hotes intermédiaires qui permettent la transmission du virus
d’une espéce a I’homme (Cui et al., 2019). Les genres Gamma — et Delta coronavirus
infectent les oiseaux, mais certains d’entre eux peuvent également infecter les mammiferes
(Woo et al., 2012). D’autre part, les virus alpha et béta coronavirus n’infectent que les
mammifeéres et provoquent généralement des maladies respiratoires chez I’homme ; parmi
celles-ci, les souches 229E, OC43, HKUL et NL63 sont les plus répandues infectant les
jeunes enfants, les nourrissons ainsi que les personnes agées (Forni et al., 2017 ; Signal.,
2019).

Natural host Intermediate host Viral receptor Human host Human disease

v —- ? —— :gﬁ: - e —_—
4 ACE2
HCOV-NL63 Mild
v _— _ :gx&: - R @ —_—
" ANPEP
HCoV-229E Mild
- - lﬁ\ . .
SOAC-DIR HCoV-OC43 Mild
o — - —Ffo- — B
9-O-Ac-Sla HCoV-HKU1 Mild
W Y, e, — 1
ACE2 SARS-CoV Mild or severe
SARS
3L \1\:
S /“\ B,
-~ DPP4 MERS-CoV Mild or severe
MERS
v —_— - _ —_—
SARS-CoV-2 Mild or severe
COVID-19

Figure. 4: Hétes et conséquences de l'infection humaine par le coronavirus (Bouzid
Besma, 2020).
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IV. Les types de coronavirus

Trois types importants de coronavirus infectent I’homme :

IV.1. Coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévere (SARS-Cov)

Le SARS-Cov a été la premiére maladie infectieuse originaire de la province du
Guangdong, dans le sud de la Chine, en novembre 2002, puis s'est propagée dans le monde
entier (Booth et al., 2003 ; Dwosh et al., 2003 ; Lee et al., 2003 ; Tsang et al., 2003 ;
Weiss et Leibowitz, 2011).

1V.2. Coronavirus du syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV)

La nouvelle infection mortelle a coronavirus MERS a été identifiée pour la premiere
fois a Djeddah, en Arabie Saoudite en juin 2012 (Zaki et al., 2012). Le cas a été remarqué
chez un homme admis a I'hdpital avec une pneumonie et une lésion rénale aigué. Un virus
similaire avec une identité de 99,5% a été signalé au Qatar en septembre 2012, La nouvelle
infection mortelle a coronavirus MERS a été identifiée pour la premiére fois a Djeddah, en
Arabie Saoudite en juin2012. (Zaki et al., 2012). Le cas a été remarqué chez un homme
admis a I'népital avec une pneumonie et une lésion rénale aigué. Un virus similaire avec
une identité de 99,5% a été signalé au Qatar en septembre 2012, qui s'était rendu en Arabie
saoudite avant que la progression de la maladie ne s'aggrave (Wise, 2012). La recherche
virologique a révélé que cette infection était due a des chameaux dromadaires (Camelus
dromedarius), qui infectent les voies respiratoires humaines (Al - Tawfiq, 2013 ; Azhar et
al., 2014).

1V.3. Syndrome respiratoire aigu sévere SARS-Cov-2 (COVID-19)

1V.3.1. Définition

En janvier 2020, un nouveau coronavirus, appelé SARS-Cov-2, a été découvert apres
I’apparition d’une série de pneumopathies d’origine inconnue, 8 Wuhan dans la province
de Hubei en Chine, en décembre 2019 (Zhu et al., 2020). Ce virus provoque une maladie
respiratoire parfois sévere, appelée coronavirus disease 2019 ou «COVID19» comme

définie par I’Organisation mondiale de la santé (OMS).

COVID-19 est une maladie grave touchant plusieurs organes et pouvant entrainer des
situations dangereuses et des séquelles a long terme (Simonet, 2020). Il provoque une

inflammation de I’ensemble de 1’endothélium du corps, affectant tous les vaisseaux : a
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savoir, le ceeur, le cerveau, les poumons et les reins, ainsi que les vaisseaux du tractus
intestinal (Varga, 2020). Covid-19 est une maladie respiratoire pouvant étre mortelle chez
les patients fragilisés par 1’dge ou d’autre maladie. Elle se transmet par contact rapproché
avec des personnes infectées. La maladie pourrait aussi étre transmise par des patients
asymptomatiques mais les données scientifiques manguent pour en attester avec certitude.
(\Varga, 2020).

1V.3.2. Structure

Le SARS-Cov-2 est un virus enveloppé grossierement sphérique, d’environ 100 n
de diamétre (Bar-On et al. 2020). Il possede un certain nombre de protéines non
structurelles, dont I’ARN polymérase ARN-dépendante (RdRp) qui joue un rdle dans la
réplication de son génome (Hillen et al., 2020). Structurellement, le SARS-Cov-2 posséde
quatre protéines principales ; la protéine de spicule (S), la protéine de nucléocapside (N), la

protéine de membrane (M) et la protéine d’enveloppe (E) (Astuti et Ysrafil, 2020).

Figure. 5 : Représentation schématique du SARS-Cov-2 (Holmes KV et al., 2003).

1VV.3.3. Transmission

Le SARS-Cov-2 est I’un des virus responsables d’infections respiratoires. Il peut étre

transmis des animaux aux humains, et vice versa, ou d’une personne a une autre (OMS,
2020). Actuellement, il n’existe pas suffisamment de preuves scientifiques pour expliquer
la voie de transmission originale du SARS-Cov-2 a I’homme (OIE, 2020). Sur la base des
informations limitées disponibles, le risque que les animaux transmettent le virus a

I’homme est considéré comme faible (CDC, 2020). D’autre part, les humains infectés par
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le SARS-Cov-2 peuvent contaminer d’autres mammiféres, notamment les chiens, les chats

et les visons d’élevage (OMS, 2020).

La transmission interhumaine est le principal mode de transmission du virus, tres
probablement par le biais des gouttelettes et secrétions respiratoires expulsées lors de la
parole, la toux et les éternuements. La transmission est également possible par le contact

avec une surface infectée, les mains et les selles (figure 6) (Urgences-Online, 2020).

COVID-19 L. 0?.:)

A Y
L4

Figure. 6: Transmission interhumaine du SARS-Cov-2 (Urgences-Online, 2020).

1V.3.4. Les symptomes

Les symptomes principaux de la maladie sont la fiévre, la fatigue et une toux séche.
Certains patients ont aussi présenté des douleurs, une congestion et un écoulement nasal,
des maux de gorge et une diarrhée. Ces symptdémes sont généralement bénins. Mais
environ une personne sur six présente des symptémes plus sévéres, notamment la dyspnée.
La pneumonie est la complication la plus fréquente du Covid-19. Il existe aussi des cas
asymptomatiques, c'est-a-dire que les patients n'ont aucun symptéme apparent malgré la
détection du virus (Julie Kern, 2020).

1V.3.5. La période d’incubation

C’est I’intervalle entre la date d’un premier contact potentiel avec un patient suspect
ou confirmé de Covid-19 et la date d’apparition des signes cliniques, notion importante
pour déterminer la durée de I’isolement afin de contrdler la propagation de I’infection. La

période d’incubation varie de deux a quatorze jours (médiane cinq jours). Or, I’étude de
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Guan et al., réalisée sur un large échantillon, a suggeré une moyenne de trois jours, avec

une extréme arrivant a 24 jours (Backer JA et al., 2020).

1VV.3.6. Durée de vie du SARS Cov-2

Selon 1’équipe OMS, Les données actuelles suggérent que la durée de vie du

COVID-19 différe d’une surface a une autre, comme il est montré dans le tableau suivant :

Tableau. 7: Durée de vie du SARS Cov-2 (Mustapha et al., 2020).

Surface Demi-vie du SARS-Cov-2
Aérosols 3 Heures

Cuivre 4 heures

Carton 24 heures

Plastique 2 a3 Jours

Acier inoxydable 2 a3Jours

Bois 4 Jours
Métal 5 Jours
Papier 5 Jours

1V.3.7.Facteurs de risques

Le COVID-19 peut toucher tout le monde. Pour certaines autres maladies causées
par des virus respiratoires (comme la grippe), certaines personnes peuvent étre plus
susceptibles que d’autres d’avoir une maladie respiratoire grave parce qu’elles présentent
des caractéristiques ou des conditions médicales qui augmentent leur risque. Ces

caractéristiques sont communément appelées "facteurs de risque™ (CDC, 2020).

Selon le Haut Conseil de Santé Publique, les patients a risque de formes séveres de la
COVID-19 sont les personnes agés, en plus des personnes qui souffrent des maladies
cardiovasculaires, du diabete, des pathologies chroniques respiratoires, d’insuffisance
rénale chronique dialysée, du cancer évolutif sous traitement et hors hormonothérapie, de
I’obésité morbide, cirrhose du stade B, les personnes présentant un syndrome

drépanocytaire majeur ou ayant un antécédent de splénectomie et les femmes enceintes au
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troisieme trimestre de grossesse. Toutes ces personnes doivent étre prudentes de la sévérité

de ce virus (Boukhezar Khaoula et al., 2020).

1V.3.8. Diagnostigue

Le test COVID-19 consiste a analyser des échantillons pour évaluer la présence

actuelle ou passee du SARS-Cov-2. Il existe principalement deux types de tests disponibles
Pour le COVID-19 : les tests viraux et les tests d’anticorps :

O Les tests viraux : sont des tests directs car ils sont congus pour détecter le virus et

reflétent donc I’infection actuelle (La Marca et al., 2020). Il existe deux types de
tests viraux :
> les tests moléculaires : tels que le test de réaction en chaine par polymérase en

temps réel (RTPCR), qui détecte le matériel genétique du virus.
> les tests antigénes : qui détectent des protéines spécifiques a la surface du virus
(La Marcaet al., 2020).

O Les tests d’anticorps sont des tests indirects, car ils ne détectent pas le virus, mais

détectent la présence d’anticorps générés contre le SARS-Cov-2 (IgM et IgG
circulants) (La Marcaet al., 2020 ; Gala et al., 2020).
V. Diabéte et Covid-19

La pandémie actuelle de Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) causée par le
nouveau coronavirus SARS-Cov-2 affecte, de maniere majeure, la vie quotidienne des
individus dans le monde entier depuis le début de 1’année 2020. A c6té du grand age et du
sexe masculin, différentes conditions médicales préexistantes, telles que 1’hypertension
artérielle, les maladies cardiovasculaires, le diabéte ou I’atteinte de la fonction rénale, sont

associées a un décours plus sévere de la COVID-19 (Paquot N et Radermecker RP.,

2020).

Les premieres données épidémiologiques, provenant de Chine, ont établi que le
diabete représentait, aprés 1’hypertension artérielle, la deuxiéme comorbidité la plus
fréquente chez les patients atteints de formes séveres de COVID-19. Une méta-analyse
récente retrouve une prévalence du diabéte de I’ordre de 8 % chez les patients COVID-19.

(Huang C et al., 2020 ; Wu C et al., 2020).

Le diabete semble essentiellement étre un facteur pronostic de la forme sévere de la

maladie. Dans une étude menée chez 201 patients COVID-19, la prévalence du diabéte
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était de 19 % chez les patients hospitalisés en unité de soins intensifs pour une
pneumopathie sévere contre 5,1% chez ceux ne nécessitant qu’une hospitalisation en unité
non intensive . Dans cette méme étude, la prévalence du diabéte était de 25 % chez les
patients décédés. Au CHU de Licge, depuis le début de I’épidémie, 17 % des patients
hospitalisés pour COVID-19 étaient diabétiques et en unité de soins intensifs (Grasselli G
etal., 2020).

V.1. Les caractéristiques associées a la sévérité de la maladie COVID-19 chez les

diabétiques de type 2

Le diabéete de type 2 représente une population hautement hétérogene, en termes de
durée d’évolution de la maladie, de la présence de complications liées au diabete, de
I’interférence avec d’autres comorbidités (hypertension artérielle ou obésité), et de type de
traitements hypoglycémiants, entre autres variables. Les résultats intermédiaires,
démontrent dans une analyse multi variée un lien significatif entre I’indice de masse
corporelle (IMC) et la nécessit¢ d’assistance respiratoire. L’age, les complications
diabétiques micro- et macro-vasculaires préexistantes, les apnées du sommeil appareillées,
certaines variables biologiques (la glycémie a I’admission, augmentation des transaminases
hépatiques et du marqueur inflammatoire CRP, diminution de la fonction rénale et
abaissement du nombre de plaquettes a ’admission) sont indépendamment associés a une
risque de mortalité précoce chez les patients diabétiques hospitalisés pour COVID19

(Paquot N et Radermecker RP, 2020).

V.2. Les conséquences de COVID 19 sur le diabete

Alors que le diabéte apparait comme un facteur de mauvais pronostic du COVID-
19, celui-ci a également un impact négatif sur le diabete, Le premier aspect concerne le
déséquilibre glycémique favorisé par I’infection (pouvant précéder les symptomes liés au
COVID-19) et par conséquent, le risque de complications telles que ’acidocétose et le
coma hyperosmolaire. Un contréle glycémique strict doit faire partie de la prise en charge
des patients diabétiques, Toutefois, les études s’accordent sur les effets négatifs d’un
controle glycémique trop strict favorisant la survenue d’hypoglycémies chez les patients
diabétiques. L impact hyper- ou hypoglycémiant des traitements administrés dans le cadre
du COVID-19 doit étre pris en compte. Ainsi, outre 1’effet hyperglycémiant bien connu des

glucocorticoides (Laura Orioli et al., 2020).
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Le SARS-Cov-2 provoquerait le diabete sucré par lésions graves des Tlots du
pancréas et/ou entrainerait des fluctuations glycémiques susceptibles d’aggraver le
pronostic. Les patients diabétiques de type 2 ont un haut risque de vulnérabilité vis-a-vis

du SARS-Cov-2 a cause de leur dysfonction immunitaire (Wu Z et al., 2019).
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I. Méthodologie

1.1. Type de I’étude

Il s’agit d’une étude prospective transversale portant sur un échantillon de 120
patients (67 femmes et 53 hommes) au niveau de centre des diabétiques Ennahar a

Bellevue -Constantine.

L’effectif de la population étant limité vue la situation de la pandémie due au SARS

Cov-19 et aux stratégies de distanciation.

1.2. Echantillonnage

Il s’agit d’un échantillonnage au hasard. Tout diabétique de type 2 adultes d’ages

différents et acceptants de participer a I’enquéte est inclus de cette étude.

1.3. Population cible

Pour estimer la relation d’effet bidirectionnelle entre le diabete de type 2 et le corona
virus, nous nous sommes orientées vers des diabétiques de type 2 d’age et de sexe
différents atteints ou non atteints par le SARS Cov -19. La collecte des données a éte

réalisée a I’aide d’un questionnaire clair et simplifié rempli par les patients.

1.4. Criteres d’inclusion et d’exclusion

e Critéres d’inclusions

Toute adulte diabétique de type 2 des deux sexes acceptent de répondre au

questionnaire est inclus dans cette étude.

¢ Critéres d’exclusion

Nous avons exclus tous autres types de diabéte, a savoir le diabéte de type 1 et le
diabete cortico-induit. En plus de la population non adulte et celle refusant de répondre au

guestionnaire.

1.5. Aspects d’éthique

Notre enquéte a été réalisée pendant la crise sanitaire due au SARS Cov-19 apres la
période du confinement, du 05/05/2021 jusqu’a 05/06/2021. Les données ont été
accomplies dans le respect de la confidentialité et de 1’anonymat. Au préalable une

autorisation par ’E.P.S.P Larbi benmhidi nous a été délivrée (voir annexe 2), en plus de
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I’autorisation de chaque patient concerné. Les patients ont été informés et instruits de

I’objectif du travail de recherche mené.

1.6. Données recueillies

Pour chaque patient, on a rempli un questionnaire (voir annexe 1), compose de plus de
20 questions portant sur les caractéristiques sociodémographiques, épidémiologiques,
comportement physique et sédentaire, comportement alimentaire, style de vie, mesures
anthropométriques, Infection par le SARS Cov-19 et ses complications, les résultats des

tests biologiques.

I1. Parametres étudiés

Une pré-enquéte réalisée en avril 2021 aupres de 12 patients a été operée dans le but
de tester la faisabilité et le timing du questionnaire destiné a la collecte de données. Cette
derniére a également permis d’une part, d’identifier les différents problémes rencontrés sur
le terrain et d’autre part, d’obtenir un questionnaire clair et compréhensible. Le
questionnaire utilisé a eté rédige de facon claire, simple et compréhensible, il traite
plusieurs volets via plusieurs questions qui visent les parametres qui servent notre étude, en

ciblant les informations suivantes :

11.1. Mesure des variables indépendantes

Les variables indépendantes ou explicatives sont essentiellement le mode de vie et les

facteurs socio-économiques :

e Informations générales de patient : Ce volet porte sur 1’age et le sexe.

e FEtat de santé du patient : ce volet porte sur la santé en général ainsi que la
présence ou non de maladies chroniques.

e Antécédents familiaux : ce volet est consacré a la recherche des membres
diabétiques dans la famille paternelle et maternelle du patient.

e les habitudes et le régime alimentaires : ont été analysés a travers la fréquence et
la régularité de la consommation du légume et les fruits et selon le respect strict du
régime alimentaire.

e L’activité physique : En ce qui concerne ce volet, il s’agit de savoir si le patient
pratique une activité physique d’une fagon réguliére et suffisante (exemple 30 min

de marche par jour).
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11.2. Mesure des variables anthropométriques

La surcharge pondérale est mesurée puis définie selon les recommandations de I’'OMS
(2011). Pour les variables anthropométriques nous avons réalisé la prise des mesures du

poids, de la taille et du tour de taille.

Le poids est mesuré a I’aide d’une balance pese personne, mécanique, d’une Capacité

de 150 Kg et d’une précision de 100g (voir annexe 3). La taille est mesurée par une

toise médicale (voir annexe 4), en position debout et sans chaussure. Le tour de taille est

mesuré par un métre de couturiere (150 cm) gradué au millimétre (voir annexe 5).

Le tour de taille est réalisé en position debout, sur le plan horizontal qui correspond a
la partie la plus fine du torse. Le tour de taille correspond a la plus petite circonference

dans la zone taille. Le matériel anthropométrique est régulierement controlé et calibré.

La corpulence de chaque individu et le degré de la surcharge pondérale sont évalués par le
calcul de I’Indice de Masse Corporel ou IMC selon la formule :

IMC = Poids (kg)/Taillez (m?).

Le tour de taille permet d’estimer la répartition du tissu adipeux. Cette mesure
clinique simple est importante pour appréhender I’obésité abdominale, eclle est bien
correlée avec la quantité de graisse intra-abdominale, elle-méme associée a un risque accru

de complications métaboliques et cardiovasculaires.

11.3. Examens biologiques

Les résultats des tests biologiques (glycémie créatinine, cholestérol, triglycérides,
LDL, HDL, Hbalc) ont été apportés par le patient avant sa séance de consultation au

centre a son médecin traitant.

111. Analyse statistigue des données

Pour I’analyse statistique, nous avons utilisé le logiciel IBM SPSS Statistiques version
26. Nous avons codé les questions et leurs réponses a fin de faciliter leur intégration et

traitement par le logiciel.

I111.1.Analyses uni variées
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Les variables qualitatives sont obtenues par estimation de la fréquence en pourcentage

(%).Tandis que les variables quantitatives sont exprimées en moyennes +/- écart types.

I111.2. Analyses bi variées

Pour la comparaison des pourcentages nous avons appliqué le test de khi 2. La

comparaison des moyennes est réalisée a travers des tests paramétriques a savoir le test T
de Student.
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Résultats

Premiere Partie : Etude Descriptive

I. Caractéristiques épidémiologiques de I’échantillon global

Il s’agit d’une étude prospective descriptive qui a concerné 120 patients diabétiques

de type 2, de sexe différent, dont 53 hommes et 67 femmes.

1.1. Le sexe et les tranches d’age

La répartition par sexe et par age des sujets de notre échantillon, indique une
prédominance de sexe féminin, soit 55.8% vs 44.2 % de sexe masculin, soit un sexe ratio
femme/homme de 1.26.

La moyenne d’age des diabétiques de notre échantillon est de 57.71+ 11.87 ans avec une
étendue allant de 26 a 89 ans .Une predominance des40-60ans, (48.3%) suivie par les 60-
80ans (40.8%), puis les 20-40 ans (8.3%) et a la fin les plus de 80 ans (2.5%).
e La tranche d’age de 40 a 60 ans était la plus représentée chez les femmes (29.17%)
suivie par 60-80 ans (19.17%), puis par les 20-40 ans (6.7%) et a la fin les plus de
80 ans (0.84%).
e Chez les hommes la tranche d’age dominante est les 60-80 ans (21.7%) suivie
par les tranches les 40-60 ans (19.17%), assidue d’une égalité entre les tranches
d’age 20-40 ans et les plus de 80 (1.67%).

Tableau. 8: Répartition des diabétiques de type 2 selon le sexe et I’age.

Hommes Femmes Total
Sexe Effectif Fréquences Effectif Fréquences effectif fréquence
20-40 2 1.76% 8 6.7% 10 8.3%
40-60 23 19.17% 35 29.17% 58 48.3%
age (ans) 60-80 26 21.7% 23 19.17% 49 40.8%
plus 80 2 1.67% 1 0.84% 3 2.5%
Total 53 44.2% 67 55.8% 120 100%

|.2. L’ancienneté de diabéte

e La moyenne d’ancienneté du diabéte de type 2 de notre population est de 7.55+

6.03 avec une étendue allant de 1an a 28ans.
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e La classe de 1-5 ans est la plus fréquente, soit de 48.3%, suivie par 6-10 ans
(25%), puis par les 11-15 ans (16.7%), ensuite les 16-20 ans (7.5%) , puis les 21-
25 ans (1.7%) et en fin la classe entre 26-30ans (0.8%).

Tableau. 9: Répartition des diabétiques de type 2 selon ’ancienneté de diabete.

Ancienneté de diabéte

(ans) Effectif Fréquence
1-5 ans 58 48,3%
6-10 ans 30 25,0%
11-15 ans 20 16,7%
16-20 ans 9 7,5%
21-25 ans 2 1,7%
26-30 ans 1 0,8%
Total 120 100%

1.3. La corpulence

e L[a moyenne d’IMC de notre population est de 28,95+4,32 kg/m? avec un
minimum de 20.3 kg/m? et un maximum de 45.5 kg/m2,

e La fréquence de la surcharge pondéral chez la population des diabétiques de type 2
de notre population est alarmante, en effet, 48.3% sont en surpoids, 30 % ont une
obésité de grade 1, 5% une obésité de grade 2, 1.7% une obésité de grade 3 et seuls
15% des diabétiques recrutes presentent un poids normal.

e D’aprés la (figure 7), 86.57% des femmes sont en surcharge viscérale vs 13.43%
de normo-visceéraux .64.15% des hommes sont en surcharge viscérale vs 35.85%
de normo-viscéraux.

Tableau. 10: Répartition des diabétiques de type 2 selon I’'IMC (OMS, 2007).

IMC (kg/m?2) Effectif Fréquence
Poids normal 18 15,0%
Surpoids 58 48,3%
Obésité de grade 1 36 30,0%
Obésité de grade 2 6 5,0%
Obésité de grade 3 2 1,7%
Total 120 100%
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Figure. 7: Répartition des diabétiques de type 2 selon la surcharge viscérale.
L4.L. ’activité physique

D’apreés les résultats du tableau 11, la majorité des patients, soit, 79.17% des
diabétiques déclarent plus que 30 min / jour d’activité physique vs 20.83% qui déclarent ne

pratique aucune activité physique.

Tableau. 11: Répartition des diabétiques de type 2 selon I’activité physique.

Activité physique

(30 min/jour) Effectif Fréquence
Oui 95 79,17%
Non 25 20,83%
Total 120 100 %
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1.5.Le tabagisme

Selon la (figure 8), 90% des diabétiques de type 2 de notre population déclarent ne

pas fumer pas vs 10% des fumeurs.

Woui ENon

Figure. 8: Répartition des diabétiques de type 2 selon le tabagisme.

1.6. I.’alimentation

Selon les résultats indiqués dans les (tableaux 12 et 13), 55.83 % des diabétiques de notre
population déclarent un régime alimentaire vs 44.17% de ceux qui déclarent ne suivre aucun
régime alimentaire.91.7% des diabétiques déclarent la consommation accru des repas riches en
légumes et en fruits vs 8.3% qui déclarent la consommation des repas pauvres en légumes et en

fruits.

Tableau. 12: Répartition des diabétiques de type 2 selon I’alimentation.

Régime alimentaire Effectif Fréquence
Oui 67 55,83%
Non 53 44.17%
Total 120 100 %
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Tableau. 13: Répartition des diabétiques de selon la consommation de légumes et

les fruits.
Consommation de Effectif Fréquence

Iégumes et les

Oui 110 91,7%
Non 10 8,3%
Total 120 100 %

1.7. Les antécédents familiaux

Selon les resultats consignés dans le tableau 14; le diabéte de type 2 est héréditaire
chez 52.5% de la population étudiée vs 47.5%des diabétiques qui declarent aucun

antécédent de diabéte de type 2.

Tableau. 14: Répartition des diabétiques de type 2 selon les antécédents

familiaux.

Les antécédents

familiaux Effectif Fréquence
Oui 63 52,5%
Non 57 47,5%
Total 120 100 %

1.8.Les complications macro-angiopathigues

A partir de nos résultats on constate que 1’hypertension était la complication la plus

fréquente chez notre population étudiée, soit 36.2% suivie par les artériopathies Oblitérant
des Membres Inférieurs avec une fréquence de 35.5%. La cardiopathie ischémique
représente 21.7% des complications représentées, I’infarctus de myocarde 4.3% et

I’accident vasculaire cérébral 2.2%.
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Tableau. 15: Répartition des diabétiques de type 2 selon les complications cardio vasculaires.

Complications

Cardio-vasculaires Effectif Frequence
cardiopathie ischémique

30 21,7%

AOMI
49 35,5%

AVC
3 2,2%

hypertension
50 36,2%
infarctus de myocarde

6 4,3%

1.9. Les maladies associées au diabéte

Parmi les maladies associées au diabete chez notre population étudiée, les goitres
représente 13 % vs 6.7% des rétinopathies vs 5% des maladies rénales vs 3.3% de prostate

suivie par 2.5% des maladies gastro-digestifs et 2.5% d’asthme.

Tableau. 16: Répartition des diabétiques de type 2 selon les maladies associées au diabéte.

Maladies associées au Effectif Fréquence
diabéte
L’asthme
3 2,5%
Prostate
4 3,3%
Maladies rénales
6 5%
Goitres
13 13%
Rétinopathies
8 6,7%
Maladies gastro-digestifs
3 2,5%
Pas de maladies
83 67.3%

1.10. Le traitement suivi
73.3% des diabétiques de notre population suivent un traitement non

insulinodépendant (médicaments) vs 24.2% des diabétiques qui suivent un traitement
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insulinodépendant (médicaments et I’insuline).0.8% sont traités par I’insuline seulement et

1.7% de la population déclarent ne suivre aucun type de traitement. lls sont a 96.6% a
suivre régulierement leur traitement.

Tableau. 17: Répartition des diabétiques de type 2 selon le traitement suivi.

Traitement Effectif

Fréquence
Non insulinodépendant
88 73,3%
Insuline seulement
1 0,8%
Insulinodépendant
29 24,2%
Aucun traitement
2 1,7%
Total
120 100 %

Eoui Enon

Figure. 9: Répartition des diabétiques de type 2 selon la régularité du traitement prescrit.

I1. Femmes diabétiques

11.1. Présence ou absence du diabéte gestationnel

e La figure 10, montre que 19.4% de la population avait un diabéte d’origine

gestationnel vs 80.6% des femmes avec un diabéte non gestationnel.
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Eoui Enon

Figure. 10: Répartition des diabétiques de type 2 selon le diabéte gestationnel.

11.2. Femmes ayant au moins un bébé de poids supérieur a 4 kg

e D’apres la figure 11, 34.32 % des femmes de cette population ont accouchées au

moins un enfant avec un poids de naissance supérieur a 4 kg.

Woui Enon

Figure. 11 : Répartition des diabétiques de type 2 selon I’accouchement d’un bébé de poids supérieur
a4 kg.
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Les bilans biologiques

La moyenne de Hblac des diabétiques de notre population étudiée est de

7.58 + 1.58 % avec une étendue allant de 4.80% a 13.40%.D’apres les 58 bilans de
glycémie étudiée, la moyenne de la glycémie étant del.57 + 0.60 g/l avec une étendue
allant de 0.65 g/1 a 3.09¢g/l .La moyenne de l'urée sanguine est de 0.44%0.44¢/l. La
créatinémie est de 10.33+3.66 g/l avec une étendue allant de 6g/l a 25.73g/l. La
cholestérolémie étant de 1.69+0.48 g/l avec une étendue allant de 0.35g/l a 2.5¢/I. Les
triglycérides sont en moyenne de 1.76+ 1.12 g/l, avec une étendue allant de 0.50g/l a
5.77¢g/l. La moyenne du cholestérol HDL est de 0.46+0.22g/l, avec une étendue allant de
0.22 g/l a4 1.34 g/l, tandis que la moyenne du cholestérol LDL étant de 0.97 + 0.38 g/l avec
une étendue allant de 0.25 g/l a4 1.65 g/I.

Tableau. 18: Tableau clinique des diabétiques de type 2.

n bilans La moyenne * écart type
Hblac (%) 47 7.58+1.58
Glycémie (g/l) 58 1.57+0.60
Créatinine (g/) 59 10.33+3.66
Urée (g/l) 40 0.44+0.44
Cholestérol (g/l) 51 1.69+0.48
Triglycérides (g/1) 47 1.76x1.12
LDL (g/l) 30 0.97+0.38
HDL (g/l) 30 0.46+0.22
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Deuxiéme partie : Etude analytique

20% de notre population, soit 24 diabétiques sont atteints par le SARS Cov-19, tous
les diabétiques atteints par ce virus développaient la forme séveére de la maladie.

. Etude de la relation entre D’atteinte ou non au SARS Cov-19 et les moyennes

9 A

d’age

Le tableau 19 montre que les moyenne d’age des diabétiques atteints et non atteints
du SARS Cov-19 s’approchent, soit respectivement 58.58+11.77 ans vs 57.49+11.94 ans,

avec une différence non significative (P= 0.8).

Tableau. 19: Répartition des diabétiques de type 2 atteints /non atteints du SARS Cov-

19selon I’age.

Atteints du Non atteints du P-value
SARS Cov-19 SARS Cov-19
Age (ans) 58.58+11.77 57.49+11.94 0.8

I1. Etude de la relation entre I’atteinte ou non au SARS Cov-19 et PIMC

Les résultats indiqués dans le tableau 20 montrent que la fréquence des diabétiques
en surcharge pondeérale (surpoids et obéses) est mieux représentée chez les diabétiques
atteints du SARS Cov-19 que chez les ceux non atteints du virus. Le surpoids était
respectivement de 50% vs 47.92%, 1’obésité de 38.33% chez les atteints du virus vs 34.38
% chez les non atteints, tandis que le poids normal est retrouvé chez seulement 4.17% des
diabétiques atteints du virus vs 17.70% des diabétiques non atteints. La différence est non

significative (P=0.3).
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Tableau. 20: Répartition des diabétiques de type 2 atteints / non atteints du SARS Cov-19

selon I'IMC.
IMC (kg/m?) Atteints du Non atteints du P-value
SARS Cov-19 SARS Cov-19
Poids normal 4.17% 17.70%
Surpoids 50% 47.92%
0.3
Obésité de grade 1 33.33% 29.17%
Obésité de grade 2 4.17% 5.21%
Obésité de grade 3 0.83% 0%

I11.Etude de la relation entre P’atteinte ou non au SARS Cov-19 et le sexe

La répartition selon le sexe, de la fréquence d’atteinte des diabétiques au SARS Cov-

19 montre une égalité entre le sexe masculin et féminin soit égale de I’ordre de 50% pour

les deux sexes, et ce avec une différence non significative, (P=0.5).

Tableau. 21: Répartition des diabétiques de type 2 atteints /non atteints du SARS Cov-

19selon le sexe.

Sexe Atteints du Non atteints du P-value
SARS Cov-19 SARS Cov-19
homme 50% 42.70%
0.5
Femme 50% 57.30%
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IVV. Etude de la relation entre Patteinte ou non au SARS Cov-19 et Pancienneté de

diabéte

La majorité des diabétiques de type 2 de notre population étudiée présente une
ancienneté de diabéte de 1-5 ans, soit 41.66% des DT atteints du virus vs 55% des DT non

atteints par le SARS Cov-19. lls sont & 25% avec une ancienneté de 6-10 ans, suivi par

20.83% pour les diabétiques atteints du virus vs 15.63% des diabétiques non atteints par ce

virus. La différence est non significative (P=0.2).

Tableau. 22: Répartition des diabétiques de type 2 atteints /non atteints du SARS Cov-

19selon I’ancienneté de diabete.

Ancienneté de Atteints du Non atteints du P-value
diabete (ans) SARS Cov-19 SARS Cov-19
1-5 ans 41.66% 50%
6-10 ans 25% 25%
11-15 ans 20.83% 15.63%
0.2

16-20 ans 4.17% 8.33%

21-25 ans 417% 1.04%

26-30 ans 4.17% 0%

V. Etude de la relation entre I’atteinte ou non au SARS Cov-19 et ’activité physique

83.33% des diabétiques atteints par le SARS Cov-19 déclarent plus que 30 min/jour

d’activité physique vs 78.13%des diabéetiques non atteints du virus. La différence est non

significative (P=0.5).
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Tableau. 23: Reépartition des diabétiques de type 2 atteints /non atteints du SARS Cov-19

selon I’activité physique.

Activité physique Atteints du Non atteints du P-value
SARS Cov-19 SARS Cov-19
Oui 83.33% 78.13%
0.5
Non 16.67% 21.87%

V1. Etude de la relation entre ’atteinte ou non au SARS Cov-19 et le tabagisme

Notre étude a revelé la fréquence des fumeurs est plus représentée chez les
diabétiques non atteints du corona virus soit 11.46% vs 4.16% des diabétiques atteints du

virus. La différence est non significative (P=0.2).

Tableau. 24: Répartition des diabétiques de type 2 atteints / non atteints du SARS Cov-19

selon le tabagisme.

fumeur Atteints du Non atteints du P-value
SARS Cov-19 SARS Cov-19
Oui 4.16% 11.46%
0.2
Non 95.84% 88.54%

I. Etude de la relation entre Patteinte ou non au SARS Cov-19 et le régime

alimentaire

50% des diabétiques atteints par le corona virus déclarent suivre un régime
alimentaire vs 57.30% des diabétiques non atteints du virus. Aucune différence

significative n’a été observé (P =0.5).
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Tableau. 25: Répartition des diabétiques de type 2 atteints /non atteints du SARS Cov-19

selon le régime alimentaire.

Résultats

Régime alimentaire Atteints du Non atteints du P-value
SARS Cov-19 SARS Cov-19
Oui 50% 57.30%
0.5
Non 50% 42.70%

1. Etude de la relation entre DPatteinte ou non au SARS Cov-19 et les

Antécédents familiaux

Les résultats de notre étude concernant la relation avec les antécédents familiaux du
diabete de type 2 montre une fréquence de 58.34% chez les diabétiques atteints vs 51.04% des

diabétiques non atteints. La différence est non significative (P=0.5).

Tableau. 26: Répartition des diabétiques de type 2 atteints /non atteints du SARS Cov-19
selon les antécédents familiaux.

Antécédents Atteints du Non atteints du P-value
familiaux SARS Cov-19 SARS Cov-19
Oui 58.34% 51.04%
0.5
Non 41.66% 49.06%

I1l. Etude de la relation entre Datteinte ou non au SARS Cov- 19 et les

complications cardio-vasculaires

Nous avons observé d’apres les résultats consignés dans le tableau 27, que les
diabétiques atteints du SARS Cov-19 représentent par majorité comme complication

associée au diabete I’AOMI comparé au DT non atteints du virus, et ce avec
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respectivement 62.5% vs 35.42% (p= 0.01 ). Tandis que, les diabétiques non atteints du

virus représentent le plus comme complication associés au diabéte les cardiopathies

ischémiques (27.08%vs 16.66% respectivement, p=0.2), I’hypertension (25%vs 45.83%

respectivement, p=0.06) et I’infarctus du myocarde (0% vs 6.25% respectivement, p=0.2).

Tableau. 27: Répartition des diabétiques de type 2 atteints /non atteints du SARS Cov-19

selon les complications cardio-vasculaires.

complications Atteints du Non atteints du P-value
SARS Cov-19 SARS Cov-19

Oui 16.66% 27.08%

Cardiopathie 0.2
ischémique Non 83.34% 72.92%
Oui 0% 6.25%

Infarctus de myocarde 0.2
Non 100% 93.75%
Oui 62.5% 35.42%

AOMI 0.01
Non 37.5% 64.58%
Oui 25% 45.83%

Hypertension 0.06
Non 75% 54.17%
Oui 0% 3.13%

AVC 0.3
Non 100% 96.87%
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IVV. Etude de la relation entre ’atteinte ou non au SARS Cov- 19 et les maladies

associés au diabéte

Nous avons observé d’aprés les résultats consignés dans le tableau 28, que les
diabétiques atteints du SARS Cov-19 représentent par majorité comme maladies associée
les maladies rénales comparé au DT non atteints du virus, et ce avec respectivement 12.5%
vs 3.13% (p= 0.05). Tandis que, les diabétiques non atteints du virus représentent le plus
comme maladies associés les goitres (11.46% vs 8.33% respectivement, p=0.6), les
rétinopathies (5.21%vs 12.5 respectivement, p= 0.2) et I’asthme et les maladies gastro-

digestifs (3.13% vs 0% respectivement, p=0.3).

Tableau. 28: Répartition des diabétiques de type 2 atteints / non atteints du SARS Cov-19

selon les maladies associées au diabete.

Maladies associées au diabéte Atteints du Non atteints du P-value
SARS Cov-19 SARS Cov-19

Oui 417% 3.13%

Prostate 0.7
Non 95.83% 96.87%
Oui 12.5% 3.13%

Maladies rénales 0.05
Non 87.5% 96.87%
Oui 8.33% 11.46%

Goitres 0.6
Non 91.67% 88.54%
Oui 12.5% 5.21%

0.2

Rétinopathies

Non 87.5% 94.79%
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Oui 0% 3.13%
Maladies 0.3
gastro-digestifs
Non 100% 96.87%
Oui 0% 3.13%
Asthme 0.3
Non 100% 96.87%

V. Etude de la relation entre I’atteinte ou non au SARS Cov-19 et le traitement suivi

La majorite, soit 83.33% des diabetiques atteints du SARS Cov -19 suivent un
traitement non insulinodépendant vs 66.67% des DT non atteints du virus. 16.67% des

diabétiques atteints du virus suit un traitement insulinodépendants vs 30.21% des DT non

atteints du virus. La différence est non significative (p=0.5).

Tableau. 29: Repartition des diabétiques de type 2 atteints / non atteints du SARS Cov-

19 selon le traitement suivi.

Traitement Atteints du Non atteints du P-value
SARS Cov-19 SARS Cov-19
Insuline seulement 0% 1.04%
Non insulinodépendant 83.33% 66.67% 0.5
Insulinodépendant 16.67% 30.21%
Pas de traitement 0% 2.08%
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V1. Etude de la relation entre ’atteinte ou non au SARS Cov-19 et et la vaccination

anti-viral

Les résultats du tableau 30, montrent que Seuls 4.17% des diabétiques atteints du

corona virus ont subi une vaccination contre le virus en question vs 7.3% des diabétiques

non atteins du virus. Aucune différence significative n’a été observée (p value =0.5).

Tableau. 30: Répartition des diabétiques de type 2 atteints / non atteints du SARS Cov-19

selon la vaccination anti-viral.

vaccination anti- Atteints du Non atteints du P-value
SARS COV SARS Cov-19 SARS Cov-19
Oui 4.17% 7.30%
0.5
Non 95.83% 92.70%

VII. Etude de P’effet de SARS Cov-19 sur les taux de la glycémie pendant I'infection

par le virus

Les résultats de I'enquéte révelent des changements dans les taux de glycémie chez

la plupart des patients diabétiques atteints du SARS Cov-19, a savoir, 66.66% d'entre eux

avaient une hyperglycémie, 4.17 % avaient une hypoglycémie tandis que 29.17% n’ont

remarqué aucun changement dans le taux de la glycémie. La différance est trés

significative, p= 0.001.
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Tableau. 31: Répartition des conséquences du SARS COV-19 sur le diabeéte chez les diabétiques

de type 2.

Conséquences de SARS COV

sur les taux de la glycémie pendant I'infection par le virus P-value
hyperglycémie 66.66%
0.001
hypoglycémie 4.17%
Pas d’effet 29.17%
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VI1I1. Données biologiques

Nous avons noté une corrélation non significative pour ’Hblac, le taux de glycémie,

HDL, triglycérides,

cholestérol, 'urée, et la créatinine

significative pour LDL, entre les deux populations (p<0.05).

(p>0,05), et une corrélation

Tableau. 32: Tableau clinique des diabétiques de type 2 atteints / non atteints de SARS

Cov-19.
Atteints du Non atteints du P-value
SARS Cov-19 SARS Cov-19
Hblac (%) 7.32+0.95 7.64+1.70 0.4
Glycémie (g/l) 1.78+0.69 1.51+0.57 0.1
Créatinine (g/) 10.90£3.89 10.22+3.64 0.5
Urée (g/l) 0.63 +0.78 0.39 +28 0.1
Cholestérol (g/l) 1.90+0.34 1.63+0.49 0.1
Triglycérides (g/) 1.57+ 0.65 1.86+1.42 0.5
LDL (g/) 1.22 £0.43 0.88+ 0.33 0.02
HDL (g/l) 0.49+ 0.23 0.45+0.22 0.6

p <0,05 différenciation significative ; p>0,05 :

différenciation non significative
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Discussion

» Lesexe

Selon notre étude sur le diabéte de type 2, nos résultats montrent que le diabéte
touche les deux sexes (55.8 % des femmes et 44.2% des hommes) avec une prédominance
féminine. Notre résultat concorde avec I’enquéte Tahina réalisée en 2005 qui a montré que
la fréquence du diabéte n’est pas similaire dans les deux sexes, il semblerait donc que le
diabete est plus rencontré chez les femmes que chez les hommes.
D’autres études récentes ont montré cette prédominance féminine. En 2016, Chiad et al.,
ont observé une prédominance féminine. Les femmes étaient les plus représentantes des
deux types du diabéte, a savoir le diabéte de type 1 avec une fréquence de 73.07% et le
diabéte de type 2 avec 68.91%.
L’¢tude de Zaoui et al., en 2007 & Tlemcen confirme cette prédominance ou la fréquence
totale du diabéte était de 14.2 % et est plus élevé chez les femmes (20.4%) que chez les
hommes (10.7%).
Ce résultat pourrait s’expliquer par la sédentarité et I’inactivité observée par majorité chez
les femmes comparé aux hommes, particulierement les femmes des pays arabes. On peut
expliquer ainsi cette prédominance féminine par I’effet des hormones sexuelles féminines
sur la prise de masse grasse observé chez elles. (Zaoui et al., en 2007).

» L’age

A travers nos résultats obtenus, la tranche d’age la plus touchée par le diabéte de
type 2 est celle de 40a 60 ans. Nos résultats confirment ceux de plusieurs d’autres, qui ont
observé le diabete de type 2 touche généralement les individus de plus de 40 ans, (Amed et
al., 2010). L’études de Dali-Sahi M et al., en 2012, montre que la tranche d’age a risque
de diabéte de type 2 est celle de 40-54 ans. D’autres révelent que le risque de développer
un diabete de type 2 augmente avec 1’age. En effet, chez les sujets agés, on observe une
baisse de I’insulino-sécrétion et une augmentation de 1’insulino-résistance (Grimaldi,
2000). Pour y remédier, le pancréas augmente sa production et le diabete se manifeste
(Fagot et al., 2010). Selon d’autres études, la majorité des cas de diabéte sont de type 2
(également appelés diabétes non-insulinodépendants ou diabétes de la maturité), apparait
généralement apres les 50 ans (Grimaldi, 2004), ainsi selon 1’étude menée par Metidji H
et Zekoum 1., en 2016 a willaya de Bouira, Algérie, montre que la tranche d’age la plus
touché est de 60-80 ans .Ceci explique et confirme que le risque de diabéte de type 2

augmente et persiste méme a des ages plus avancés.
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» L’ancienneté de diabete

Notre population d’étude révele que la plupart des diabétiques recrutés, soit 48.3%
sont nouvellement atteints avec une ancienneté de 1-5 ans. Nos resultats contredit ceux de
Ammour Mansouria, en 2020 a Mostaganem, d’ou la majorité des diabétiques, soit 48%
souffrent du diabéte depuis plus de 20 ans.

» Lacorpulence

Le surpoids et ’obésité sont étroitement liés au diabete de type 2, malgré la cible
volontaire mondiale d’interrompre 1’avancée de I’obésité (OMS, 2008).
Notre étude révele que la plupart des diabétiques de notre population (48,3%) ont un
surpoids (avec IMC allant de 25 a 29.9kg/m?) ce qui pourrait étre aux habitudes sédentaires
due au mode de vie accompagnant les diabétiques au risque de développer une
hypoglycémie a I’effort. En plus des modes de vie alimentaires connues de la population
Algérienne riches en sucres et en lipides. Seuls 15 % de la population étudiée sont de poids
normal, tandis que les 85% restant sont divisé entre les trois grades d’obésité et le surpoids.

L’évaluation du statut pondéral selon le sexe a révéler que la fréquence des femmes
en surcharge pondérale est plus élevée a celle des hommes avec respectivement. Nos
résultats 86.57 vs 64.15%. Nos résultats rapprochent de ceux rapportés par Bellet, en
2016, ou il a observé chez 80 adultes que 1’excés pondérale est retrouvé chez 82.5% de la
population générale, dont 73% sont des femmes, ou le surpoids été représenté chez 41% et
I’obésité chez 32% de ces dernicres. Les femmes étaient les plus obeses comparés aux
hommes vus la sédentarité fréquente observée chez la population féeminine .En prenant en
considération le type de diabete, les diabétiques de type 2 sont significativement plus
obeéses et en surpoids que les diabétiques de type 1. Fumeron, en 2005 a estimé
I’augmentation a 25% de la prévalence du diabete aux Etats Unis, due a I’augmentation
de la prévalence d’obésité observée .L’obésité est caractérisée par un état chronique ou le
tissu adipeux ne peut plus stocker de facon normale les triglycérides ce qui a pour
conséquence le dépdt de ces lipides dans les compartiments autres que ceux dévolus a
cette fonction. Comme le tissu adipeux viscéral, les muscles, le foie, le cceur et le pancréas
(Aubervel, 2010). Le tissu adipeux viscéral libére une grande quantité d’acides gras, qui
favorise la synthése hépatique des triglycérides et stimule la néoglucogenese hépatique et

donc I’augmentation du taux du glucose dans le sang (Monnier, 2010).
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» L’activité physique
L activité physique ne se limite pas au sport, c’est aussi I’activité quotidienne tel que
la marche, le jardinage ou encore prendre les escaliers au lieu de I’ascenseur. (Maiorana
A, 2002). L’activité physique protége de la survenue du diabéte de type 2. Des études ont
mis en évidence, que pour chaque augmentation de 500 Kcal de dépenses énergétiques par
semaine, Il y’a une diminution de 10% de risque de diabéte de type 2 (Helmrich et al.,
1991).

D’aprés nos résultats, la majoritaire des diabétiques pratique de I’activité physique.
Des études récentes démontrent qu'une augmentation méme légere de la fréquence et de
I’intensité de l'activité physique a des effets bénéfiques sur la santé, particuliérement chez
les sujets sédentaires. Il a ainsi ét¢ démontré que la marche régulierement d’au moins 30
minutes par jour réduit le risque de diabete de type 2 de 35 a 40 %. De ce fait,
I’augmentation de [I’activité physique permet de dépenser I’énergie stockée, d’ou
I’accroissement du métabolisme et une meilleure utilisation de l'insuline injectée ou
produite par le pancréas.

Une autre étude confirme que I’activité physique est une partie intégrante du traitement en
complément des mesures diététiques et du traitement médicamenteux s’il a lieu. Des études
illustrent que 1’exercice physique permet d’améliorer la sensibilité a 1’insuline des tissus
périphériques (permettant un meilleur contréle glycémique) et contribue également a
corriger les facteurs de risques associés (HTA, dyslipidémie).Une activité physique comme
la marche a pied pendant 30 min 3fois/semaine serait largement suffisante. Il faut penser a
dépister une rétinopathie, une atteinte coronarienne ou des pieds, avant toute
recommandation d’activité physique (Bouries T, 2012).

Selon Sachon et al., en 2010, I’importance de I’activité physique est essenticlle dans le
traitement du diabéte non insulinodépendant. En effet, le tissu musculaire est
quantitativement le tissu le plus important pour le métabolisme des glucides, 1’activité
physique, augmente également la masse musculaire, en particulier le pourcentage des
fibres musculaires au métabolisme gluco-oxydatif insulinosensibles (fibres oxydatives de
type 1) et donc la capacité totale a utiliser le glucose.

» L’alimentation

Notre enquéte démontre que la majorité de nos patients, soit 55.83% suivent le
régime alimentaire prescrit par le médecin. L’étude de Mimouni-Zerguini, en 2008,
révele que le régime alimentaire et une bonne hygiéne de vie joue un réle essentiel dans le

contrle du diabéte de type 2. En effet, un régime alimentaire bien équilibré permet de
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diminuer I’insulino-résistance en réduisant la surcharge pondérale. Généralement, les
régimes diététiques sont personnalisés et varient avec le poids d’autres variantes du
diabétique. Le régime alimentaire doit contenir des graisses, des protéines et des glucides,
le sucre peut également étre ajouté au régime a condition qu’il se combine avec une bonne
activité physique quotidienne afin d’atteindre 1’objectif du traitement et d’équilibrer la

glycémie afin de prévenir au mieux les complications associées au diabete de type 2.
» Les complications cardio-vasculaires

La fréquence des diabétiques hypertendus de notre population est de I'ordre de 36.2
%.La prévalence de I’association de I’hypertension artérielle au diabéte de type 2 a été
évaluée a 16.7 % dans I’étude de Dembélé et al., en 2000 et a 12 % dans 1’étude du Pichard
et al., en 2009 et a 39 % dans I’é¢tude de Manikasse et al., 1994 au Niger .La prévalence de
I’association HTA au diabete de type 2 en Cote d’Ivoire (Lokrou et al., 1987) était plus
élevée a nos frequences obtenues de notre population étudiéee, elle était égale a 49.69 %.
Selon Makhloof S et al., en 2015, la macro angiopathie s’aggrave quand le diabéte est
associé a une hypertension artérielle. Notre population des diabétiques, déclarent dont 35.5%
des cas une association d’artériopathie obstructive des membres inférieurs dont 21.7% une
cardiopathie ischémique, dont 4.3% un infarctus de myocarde et dans 2.2% un accident
vasculaire cérébral. Selon Lokrou et al., en 1987, le taux des accidents vasculaires
cérébraux est plus elevé chez les diabétique de type 2 et est estimé a 47,5% de la population.
D’apres (Ukpds, 1998), le contrdle de la tension artérielle (TA <14/8) permet de diminuer a
25% le risque de complications micro-angiopathiques, de 15% le risque d’infarctus du
myocarde et de 13 % la mortalité toutes causes confondues. Le risque de complications
macro-vasculaires augmente de maniéere linéaire et continue avec I’augmentation des

chiffres tensionnels.
> Hblac

La moyenne de I'némoglobine glyquée chez les diabétiques de notre échantillon est
de 7.58 %. Ce résultat montre que la majorité (53.41% ) de ces patients étudiés ont un
diabete non équilibré. Cela s'explique par le fait qu'ils ne respectent pas les prescriptions
hygiéno-diététiques ou ne suivent pas correctement le traitement du diabétologue, ou la

dose du médicament ne convient pas.

L’hémoglobine Glyquée est un bon indicateur de la présence du glucose dans notre

organisme. Il témoigne de certains mécanismes qui peuvent conduire a des complications
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oculaires, rénales, vasculaires ou neurologiques. Sa mesure repose sur un examen de
routine, une prise de sang, réalisée tous les trois mois. « C’est I'indicateur de référence
pour savoir comment au cours des trois derniers mois, le diabéte a été contrdlé», souligne
le Pr Reach. « En-dessous de 7%, c’est un bon résultat, entre 7% et 8%, ¢’est moyen, entre
8% et 10%, ce n’est pas bon et au-dela de 10, c’est catastrophique. » Donc, I’hémoglobine
glyquée ne rend pas compte des pics d'hyperglycémie enregistrés les jours précédents.
L'hémoglobine glyquée permet d'évaluer le risque d'exposition du patient aux

complications.
> Les dyslipidémies

L’étude (Fagot et al., 2007) a montré que 40 % des diabétiques, sont sous traités
pour une dyslipidemie, ou ils ont démontré que les patients diabétiques ont un taux moyen
du cholestérol LDL estimé a 1.06 g/l, ce qui rapproche de notre résultat obtenu, soit, 0.97
g/l. lls ont estimé une moyenne du cholestérol HDL proche a celle de notre étude, avec
respectivement 0.52 g/l vs 0.46 g/l. seule la moyenne des triglycérides a été moins élevée

(1.52 g/1) a celle observé dans notre population (1.76 g/l).
» Le tabagisme

Nous avons constaté dans notre etude que 10 % des diabétiques sont des fumeurs
avec une exclusivit¢ masculine. Les résultats d’une enquéte algérienne sur le diabéte,
réalisée en 2012 a Sidi Bel-Abbes, sur 393 sujets diabétique a montré que seulement 2.9%
des cas sont des fumeurs. La notion de tabagisme était retrouvee chez 57% des hommes,
dont 8.5% des fumeurs actifs (Chamil et al., 2015). Le tabagisme aggrave
I’insulinorésistance, ce qui représente un argument supplémentaire en faveur de son
évocation chez les sujets a risque de développer du diabéte de type 2 (Sheem et al.,
2005).L’étude de Abadi, en 2003 a Constantine signale une prévalence de 52.1% de
fumeurs de sexe masculin, et a demontré que la suppression du tabac permet de diminuer a
50% la mortalit¢ d’origine vasculaire, tandis que la poursuite du tabagisme apres

I’apparition de diabéte aggrave fortement la situation.
% Les diabétiques atteints par SARS Cov :

Tres rapidement apres le début de la pandémie du coronavirus 2019 (COVID-19), le
diabete a été identifié comme facteur pronostic associé aux formes graves. le diabéte

n‘augmentera pas la probabilité de contracter le COVID-19, cependant, une fois infectées,
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les diabétiques sont plus susceptibles d'avoir une forme grave de la maladie (Beéatrice
Bouhanick et al., 2020), il est régulierement proposé que le risque de forme grave soit
augmenté par la présence d’un diabéte déséquilibré ou compliqué. Les données
épidémiologiques disponibles montrent que les patients agés, obeses et ceux connus pour
des maladies chroniques, telles que I’hypertension, maladies coronariennes, maladies

cérébro-vasculaires, semblent étre plus a risque de I’atteinte sévére du COVID-19.
> Age

L’analyse par ’OMS en 2020 de 14 pays africains fournit des informations sur le
COVID-19 et les comorbidités, a montré que le risque de complications ou de décés di au
COVID-19 parmi les diabétiques augmente avec I’age, sachant que les personnes de plus

de soixante ans sont les plus a risque.

La moyenne d’age des diabétiques atteints par le SARS Cov-19 est de 58.5 ans, ce qui
s’approche a celle observé dans I’étude de Midoun.N et al,. du 2020 qui a estimé une
moyenne de 62.1 ans. L’étude multicentrique francaise « CORONAvirus SARS-Cov-
2 and Diabétes Outcomes » (CORONADO) réalisée par Bertrand cariou et al en 2020, a
montré une moyenne de 69.7 ans. Et est plus élevée a celle observé d’aprés les derniéres
analyses de cas notamment en Chine et en Italie par (Béatrice Bouhanick et al., 2020) qui

estimé une moyenne de 49.9 ans en chine et 65 ans en Italie .
> Sexe

Selon notre étude, Nous avons observé une égalité dans la fréquence des hommes
(50%) et des femmes (50%) diabétiques atteints du SARS Cov-19, les résultats de 1’étude
de Bertrand cariou et al,. en 2020 contredit nos chiffres, ou ils révelent une
prédominance masculine (63.7% ), tandis que 1’étude de Midoun.N et al en 2020 a estimé

une légere predominance féminine avec une fréquence de 52.9%.

» L’inactivité physique et surcharge pondérale :

L’inactivité physique représente un facteur de risque métabolique grave li¢ a la
maladie due au SARS COV19. Le surpoids et ’obésité comptent parmi les comorbidités
les plus courantes chez les patients atteints par le COVID-19 et ont été associés a des
risques plus élevés de conséquences néfastes pour la santé. Une probabilité plus élevée de
contracter un COVID-19 grave est conforme aux conclusions déja formulées selon

lesquelles I’obésité est pro-inflammatoire, altere les réponses immunitaires face a une
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infection virale (OMS, 2020). Les resultats de notre étude révelent que la plupart des
diabétiques atteints par le SARS Cov-19 ont un exceés de poids ( 88.33%), soit un surpoids
de 50% et une obésité de 38.3% de la population. Nos résultats sont comparable & ceux
observé par Bertrand cariou et al,. du 2020, qui ont estimé une fréquence de 36,2 %
pour le surpoids et une fréquence de 39% pour ’obésité chez la population atteinte du
corona virus.

» Tabagisme

Selon les conclusions d’un examen des données probantes mené par I’OMS jusqu’au
12 mai 2020, le tabagisme est associé a une plus grande sévérité de la maladie et a un plus
grand nombre de déces chez les diabétiques hospitalisés pour un COVID-19. Bien que cela
soit probablement lié a la gravité de la pathologie, des éléments de preuve apparaissent a ce
jour montrent que les fumeurs pourraient courir un risque plus €élevé d’étre hospitalisés en
cas de COVID-19. Nos résultats montrent que la plupart des diabétiques atteints par le

SARS Cov19 de notre population ne sont pas des fumeurs (95.8%).
» Complications cardio-vasculaires

Les maladies cardiovasculaires sont associées a un risque accru de ’aggravation et
de mortalité due au COVID-19 grave. L’hypertension a été identifiée comme un facteur de
risque conduisant a des conséquences plus graves aprés une infection par le SARS-Cov-2.
D’autres maladies cardiovasculaires, notamment I’insuffisance cardiaque, la
coronaropathie, I’arythmie cardiaque et ’AVC augmentent d’au moins deux fois les

risques de décés di a I’infection par le SARS-Cov-2 (OMS, 2020).

Les résultats de notre étude montrent que 62.5% des diabétiques atteints par le SARS
Cov-2, ont au moins une des complications cardio-vasculaires. Ce chiffre est plus élevé a
celui des réesultats de Bertrand cariou et al., en 2020, qui ont montré une prévalence de
38,6 % des cas des complications macro-vasculaires. La fréquence des diabétiques
hypertendus est de 25%, La prévalence de 1’association de I’hypertension artérielle au

diabete de type 2 a été évaluée a 76.8% dans 1’étude de Bertrand cariou et al,. 2020.

Notre population des diabétiques atteints par le SARS Cov-19, déclarent n’avoir
aucun cas d’Accident vasculaire cérébral, n’est d’Infarctus de myocarde, cependant
16.66% des cas ont déclaré une cardiopathie vs 62.5% un artériopathie oblitérant des
membres inférieurs. Le taux des accidents vasculaires cérébraux est plus élevé dans la série

de Christophe kosinski et al,. 2020 et est estimé a 30%.
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> Traitement

En cas d’infection aigu€, un état d’insulino-résistance s’installe et nécessite une
adaptation du traitement antidiabétique, avec parfois relais par insuline chez les patients
habituellement traités par des antidiabétiques oraux (ADO), ou une majoration de
I’insulinothérapie préexistante. Pour le moment, ni les antidiabétiques oraux ni I’insuline
n’ont été associ€és avec une augmentation du risque d’infection par le SARS-Cov-2 ou
d’évolution défavorable. Chez les diabétiques traités uniquement par les antidiabétiques
oraux, si le traitement devait étre poursuit dans un contexte septique et notamment en cas
d’absence d’apports alimentaires, il existe des risques selon le type de traitement. En cas
d’infection sévére au SARS-Cov-2 nécessitant une hospitalisation et un traitement
antiviral, certains antidiabétiques oraux nécessitent une surveillance (Christophe kosinski
et al,. 2020).

Selon nos reésultats obtenus, 83.33% des diabétiques atteins par le SARS Coc-19
suivent un traitement non insulinodépendant (medicaments) vs 16.67% de ceux qui suivent
un traitement insulinodépendant. Bertrand cariou et al,. 2020 estiment un taux de 37,2 %

des diabétiques atteints du SARS Cov sous traitement insulinodépendant.
> Effets du SARS COV-19 sur le diabete de type 2

Alors que le diabéte apparait comme un facteur de mauvais pronostic du COVID-19,
celui-ci a également un impact négatif sur 1’état du diabéte des patients atteints. Le premier
aspect concerne le déséquilibre de la glycémie favorisé par I’infection (pouvant précéder
les symptomes liés au COVID-19) et par conséquent, le risque de complications telles que
I’acidocétose et le coma hyperosmolaire. Et ce, d’autant plus que le COVID-19 peut
s’accompagner de symptomes digestifs favorisant la déshydratation. Selon une série
chinoise (29 patients diabétiques de type 2), I’hyperglycémie chez le diabétique est
fréquente au cours de Datteinte au COVID-19. Etant donné les effets néfastes de
I’hyperglycémie, méme transitoire, sur I’immunité innée. Un controle glycémique strict
doit est obligatoire dans la prise en charge des patients diabétiques hospitalisés pour le
COVID-19. Une étude chinoise a montré que maintenir la glycémie entre 70 mg/dL et 180
mg/dL chez des diabétiques de type 2 atteints de COVID-19 était associé a une réduction
du taux de la mortalité (de toutes causes) ainsi qu’a une diminution de I’incidence de

syndrome de détresse respiratoire aigué, de I’insuffisance rénale aigué et de I’atteinte
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cardiaque aigu€. Toutefois, des études s’accordent sur les effets négatifs d’un contrdle
glycémique trop strict, favorisant la survenue d’hypoglycémies chez les patients
diabétiques (Laura Orioli et al., 2020).Selon les résultats de notre étude, 66.66% des
diabétiques atteints du covid 19 avaient une hyperglycémie vs 4.17 % qui avaient remarqué
une hypoglycémie vs 29.17% de la population qui n’a remarqué aucun changement dans le
taux de glycémie. Enfin, I’impact hyper- ou hypoglycémiant des traitements administrés
dans le cadre du COVID-19 doit étre pris en compte. Ainsi, outre 1’effet hyperglycémiant
bien connu des glucocorticoides, il est utile de rappeler I'effet hypoglycémiant de

I’hydroxychloroquine (Laura Orioli et al., 2020).
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L'Algérie, une des pays souffrent de la pandémie virale due au corona virus
causant le syndrome respiratoire aigu sévere, responsable entre autre de
I’augmentation de la prévalence de mortalité affolante dans tous les pays du monde.
L’association de I’affection a ce type de virus aux autres comorbidités de santé, dont
le diabéte de type 2, augmente considérablement le risque de formes graves et de

déces due aux complications associés a ceux du Covid-19

C’est dans ce contexte que nous nous sommes proposé de réaliser, a travers
cette étude une estimation de 1’effet du corona virus sur I’état de santé des diabétiques
de type 2 sur une population d’adultes Constantinois par le biais d’une étude
analytique entre deux populations de diabétiques de type 2, une atteinte et guéri du
corona virus et une autre population non atteinte de corona virus. Nous avons ainsi
aimé d’estimer I’effet du diabete sur I’évolution, 1’aggravation et le taux de mortalité

due au corona virus chez cette population de diabetiques.

Pour celal20 patients diabétiques de type 2, au niveau de centre des diabétiques
Ennahar a Bellevue —Constantine ont été interrogé. Nous avons marqué 24cas de

diabétiques atteints et guéri de corona.

Les résultats obtenus sont inquiétants ; il a été constaté qu'il existe un effet
réciproque entre le diabete de type 2 et le coronavirus. Il a été démontré que
I’infection par le corona virus affecte la régularité du taux de la glycémie, cette
derniére est considérée comme facteur primordial dans le devenir et la gravité de

I’affection.

Il s'avére, selon notre étude, que le I’état du diabete de type 2 associé a I’atteinte au
corona virus est influencés par plusieurs facteurs, a savoir, I'age, le sexe, I’obésité,
l'alimentation, la présence ou non de maladies cardiaques et/ou d'autres maladies

augmentent le risque de contracter plus de complications aggravant la situation.

Nos résultats montrent que la majorité, des diabétiques de type 2, avait un diabéte non
équilibré. Ce qui peut s'explique par le fait du non-respect des prescriptions hygiéno-
diététiques et médicales. Nous avons enregistré une hyperglycémie chez 66.66 % des
diabétiques hospitalisés atteints, an cause peut étre des glucocorticoides utilisé dans le

traitement aux hdpitaux.
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Nous avons conclu une égalité dans la fréquence d’atteinte par le corona virus entre le
sexe. L’inactivité physique associée a 1’obésité est un facteur de risque métabolique
pour I'affection aux formes graves au COVID-19. Le surpoids et 1’obésité comptent
parmi les comorbidités les plus courantes chez les diabétiques atteints du corona virus
et a ces consequences néfastes pour la santé. Selon nos résultats, la plupart des

patients atteints du corona virus, soit 88.83% sont en exces de poids.

Les maladies cardiovasculaires sont associées a un risque accru aux formes graves de
COVID-19 et de la mortalité qui lui associée. Les résultats de notre étude montrent
que 62.5% des diabétiques atteints par le SARS Cov ont au moins une des

complications cardio-vasculaires (AOMI, hypertension, cardiopathie ischémique).

Le diabéte apparait comme un facteur de mauvais pronostic du corona virus (COVID-
19), celui-ci a également un impact négatif sur la maladie diabétique. Le premier

aspect concerne le déséquilibre de la glycémie favorisé par 1’infection.
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Annexe. 1: Questionnaire distribué aux diabétiques.
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Annexe. 2: Autorisation distribuée par E P S P Larbi Ben Mhidi
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Annexe. 3 : Balance pese personne.

Annexe. 4 : Toise médicale
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Annexe. 5 : métre de couturiére
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RESUME
Le diabete de type 2 est considéré comme une maladie grave en raison de ses complications

associés a la santé. Des le début de la pandémie due au SARS-Cov-2, le diabete a été considéré comme l'une
des comorbidités les plus importantes liées a la gravité et a I’augmentation du taux de mortalité due a cette
infection.

Obijectifs/Méthodologie

Nous avons mené une étude prospective transversale dont le but d’estimer la relation d’effet
bidirectionnelle entre le diabete de type 2 et le corona virus chez une population d’adultes Constantinois.
Résultats

20 % des 120 diabétiques de type 2 recrutés au centre des diabétiques a Belle vue étaient atteints du
SARS Cov-19, avec une égalité entre sexes. La moyenne d’age de la population étudiée est de 58.58 ans avec
une majorité d’ancienneté de diabéte de 1-5 ans (50%). Selon nos résultats, 88.33% ont un excés pondeéral (50%
présentent un surpoids vs 38.33% avec une obésité). L’HTA été retrouvé chez 25% des diabétiques atteints du
virus, la cardiopathie ischémique chez 16.66 % et I’AOMI chez 62.5%. 83.33% des diabétiques atteints par le
SARS Cov-19 déclarent plus de 30 min/jour d’activité physique vs 78.13% des diabétiques non atteints. 50%
des diabétiques atteints du virus déclarent suivre un régime alimentaire, seuls 4.16% de cette population
déclarent la fumée du tabac. La majorité, soit 83.33% des patients infectés par le SARS Cov-19 suivent un
traitement non insulinodépendant vs 16.67% de ceux qui suit un traitement insulinodépendants. Seuls 4.17%
des diabétiques atteints du virus ont subi une vaccination contre le corona virus. Pendant la période d’infection
par ce virus les diabétiques remarquent un déséquilibre dans les taux de glycémie, a savoir 66.66 % souffraient
d’une hyperglycémie vs 4.17% qui souffraient d’une hypoglycémie.

Conclusion

Plusieurs mécanismes peuvent expliquer comment le diabéte constitue un facteur de risque de forme
sévére du COVID-19, certains sont liés intrinséquement au diabéte (comme I’hyperglycémie) et d’autres sont
associés au diabéte, tel 1’age, 1’obésité et I’hypertension artérielle.
Mots clés Diabéte de type 2, SARS Cov-19, Mortalité, comorbidités, Obésité, HTA, Hyperglycémie,
Hypoglycémie.
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