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Introduction

Le diabete type 2 est une des maladies non transmissibles les plus fréquentes dans le monde. L'obésité est le principal facteur de risque de diabete type2, son
augmentation entraine celle du diabete. Ces deux pathologies sont responsables d'une augmentation significative de la morbimortalité .

L'objectif de notre étude est de déterminer la prévalence du diabete et de I’hyperglycémie a jelne dans la population générale et de comparer cette prévalence chez les
obeses et les non obeses.

Meéthodes :

Il s’agit d'une étude transversale descriptive et analytique réalisée aupres d’'un échantillon de personnes résidant dans la wilaya d’Alger. La population cible est composée des
sujets agés entre 18 et 64 ans révolus des deux sexes vivant dans la wilaya d’Alger .Le diabete est défini1 par une glycémie >1.26 g/1 a jeline a deux reprises ou une glycémie >
2 g/l quelque soit le moment de 1a journée. L'hyperglycémie modérée a jeun est définie par une glycémie a jeun entre 1.10 et 1.26 g/1.

Résultats :

Notre enquéte a porté sur un échantillon de 2210 individus (1583 femmes et 627 hommes).

*La glycémie moyenne est de 1,023 g/1 (0,24-1,8).

- Une hyperglycémie a jeun modéreée est retrouvée a une prévalence de 15,52 %.

- Des antécédents de diabete connu sont retrouvés chez 7.65 % des individus.

- Un diabete sucré a été dépisté chez 11,45 % des personnes représentant notre échantillon.
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(%) Chez les femmes avec obésité androide (IDF) les taux de prévalences du pré diabete dépisté, du diabéte dépisté et du diabéte connu sont

significativement plus élevés comparés aux femmes non obeses (<0.001)

Chez les hommes avec obésité androide (IDF) les taux de prévaleces du prédiabéte depisté, du diabéte dépisté et du diabete connu sont
Chez les individus avec obésité androide (IDF) nous avons trouvé que les prévalences du diabete significativement plus élevés comparés aux non obéses.Nous significativement plus élevés comparés aux hommes non obéses (<0.001)
retrouvons une prévalence du prédiabéte dépisté de 17,11 % chez les obéses versus 12,38 % chez les non obéses (< 0,0001), du diabete dépisté de 13,70 % chez
les obéses versus 7 % chez les non obéses (<0,0001) et une prévalence du diabéte connu de 9,54 % chez les obéses versus 3,90% chez les non obéses (< 0,0001).

Discussion :

Les prévalences des troubles de la tolérance glucosée sont significativement plus élevées chez les obeses (obésité globale et androide IDF) comparativement aux non obeses,
avec une nette prédominance masculine. Cette différence est notée pour le diabete dépisté et le pré diabete dans 1'obésité globale et androide.

[“analyse multi variée concernant I'obésité globale (BMI>30kg/m2) montre que les diabétiques connus ne sont pas plus obeses que les non diabétiques : OR 1,17 (IC 95 %

0,77-1,78) p = 0,471. Le pré diabétique et les diabétiques dépistés pendant notre enquéte sont plus obeses que les non diabétiques. Pré diabétiques : OR = 1,4 (IC 95 % 1,04
—1,87) p < 0,02. Diabétiques dépistés : OR = 1,4 (IC 95 % 1,67-3,17) p <0.001
Concernant l'obésité androide (criteres IDF) le méme constat est fait, pour les diabétiques connus que pour 1'obésité globale OR = 1,22 (IC 95 % 0,66-1 ,188) p > 0,05. Pour
les pré- diabétiques dépistés nous n’avons pas trouvé que ceux-ci étaient plus a risque d’obésité androide que les non diabétiques OR = 1,25 (IC 95 % 0,91-1,72) p > 0,05
Contrairement au diabétiques dépistés OR = 1,62 (IC 95 % 1,68-2,42) p = 0,018.

Le fait que les diabétiques connus ne soient pas plus obeses que les non diabétiques peut probablement s’expliquer par le fait que les diabétiques connus suivent souvent un
regime et une thérapeutique (biguanides) permettant souvent une perte de poids. L'ancienneté du diabete n’a pas été analysée.

Ce lien entre diabete et obésité a été souligné par nos études nationales et étudié par les études internationales. L'étude STEPWISE rapporte chez les sujets présentant une
obésité genérale une prévalence du diabete de 8,7 % chez les hommes et 12,1 chez les femmes.

Pour les personnes présentant une obésité androide (TT/TH) ces taux étaient de 18,8% chez les hommes et 12,3% chez les femmes.
Dans I'étude TAHINA la prévalence du diabete était de 18,5 % chez les hommes et 17,76 % chez les femmes. Chez les individus avec obésité abdominale ce taux était de

15,27 % (16,84 % pour les hommes versus 14,56 pour les femmes) pour I'IDF et de 17,4 % (15,75 % des hommes et 16,96 % des femmes) pour I’ATP I11.

A Tlemcen, YAHIA-BEROUIGUET retrouve une prévalence du diabete de 20,7 % chez les sujets avec une obésité abdominale (NCEP-ATP III) et 13,4 % chez les personnes
présentant une obésité générale.

Sur le plan international de multiples études ont montré que 1'obésité était un puissant facteur de risque du diabete type 2
Dans une étude de 2009 qui a suivi une cohorte de 12814 sujets blancs et afro américains Stevens a rapporté que le tour de taille, le BMI et le WHR étaient équivalents dans
leur capacité de prédire le diabete de type2.Pour 1'obésité androide des seuils de 102 cm(H), 88 cm (F) pour le tour de taille et 0,95 (H), 0,88 (F) pour le rapport tour de taille
tour de hanche ont été recommandés par '’Ameéricain Heart Association, des seuils de 94 cm (H) et 80 cm (F) ont été proposés par d’autres auteurs .

Wang. Y et Coll ont suivi une large cohorte d’hommes (27270) pendant 13 ans pour I'incidence du diabete et ont démontré que les trois parametres (TT, IMC, WHR)
étaient des prédicteurs significatifs du risque du diabete type2 méme apres ajustement sur les autres variables et facteurs de confusion potentiels.

Dans cette cohorte d’hommes, 1l a été constaté que I'obésité globale et 1'adiposité centrale prédisent le risque de diabete de type 2 mais que le tour de taille semblait €tre un
meilleur prédicteur que I'IMC ou WHR. Plusieurs autres études préconisent d’ailleurs l'utilisation du TT en pratique clinique plutdt que le WHR, car elles ont démontré
I'existence d’une forte association entre le TT et le risque cardiovasculaire et métabolique.

Les explorations ont aussi démontré que le TT était un meilleur prédicteur de la graisse viscérale évaluée par la tomodensitométrie et I’'absorptiometrie bi photonique que le
WHR. De plus la mesure du TT est plus simple que le WHR et est aussi sujette a moins d’erreurs de mesure.

Enfin les mécanismes biologiques de I’association entre le WHR et les risques cardio-métaboliques sont plus difficiles a expliquer que ceux du TT. Mais les controverses
demeurent sur les seuils du tour de taille qui devraient €tre utilisés dans la pratique clinique, car ces seuils sont arbitraires sachant que le risque de diabete type2 est un
processus continu.

Dans ces études les sujets ayant a la fois un IMC élevé et un tour de taille élevé avaient deux fois plus de risque de diabete type2 que si 'IMC seul ou le tour de taille seul
étaient élevés. Bien que 'IMC et le tour de taille soient fortement corrélés, 1ls mesurent différents aspects de la graisse corporelle.

L'IMC tend a indiquer la répartition globale de la graisse mais ne sépare pas la masse maigre de la masse grasse tandis que le tour de taille évalue la graisse abdominale.
Enfin dans une etude transversale analytique faite chez 1797 sujets (941 H et 856 F) agés entre 25 et 65 ans ayant pour but d’évaluer l’association entre le TT et la
glycémie a jeun a montré une corrélation positive entre le TT et la glycémie a jeun

Conclusion :

L'obésité joue un role déterminant dans la physiopathologie du diabete type2, une prise en charge précoce de l'obésité est primordiale dans la prévention et le traitement du
diabete type?2.
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