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I- DIABETE SUCRE

1 - DEFINITION

Le diabéte sucré selon ’OMS peut étre défini comme un état d’hyperglycémie
chronique résultant de nombreux facteurs environnementaux et génétiques

agissant le plus souvent de concert (33).

2 - CLASSIFICATION

Plusieurs classifications ont ét¢ proposées depuis plusieurs années. Nous retenons

celle adoptée par I’OMS et I’ADA en 1997 (21) et reprise dans le tableau I

TABLEAU 1I: Nouvelle classification du diabéte et des troubles de la
glycorégulation

Types de diabéte

Type 1
a) Auto-immun

b) Idiopathique

Type 2

a) par insulinorésistance prédominante

b) par anomalie de I'insulinosécrétion prédominante
Autres types spécifiques

a) anomalies génétiques impliquant |’insulinosécrétion
b) anomalies génétiques impliquant I’action de I’insuline
¢) maladie du pancréas exocrine

d) endocrinopathies

e) diabetes induits (toxiques ou médicamenteux)

f) infections

g) formes rares de diabétes immunologiques

h) autres syndromes génétiques parfois associés a un diabete

Diabéte gestationnel




3 - ETIOPATHOGENIE

La classification du diabéte sucré selon I’OMS et ’ADA permet d’individualiser
trois grands groupes étiopathogéniques :

- Les diabétes primitifs qui résultent de multiples facteurs génétiques et
environnementaux.

- Les diabétes secondaires le plus souvent associés 4 un état ou & un syndrome
expliquant le diabéte.

- Le diabete gestationnel.

3.1 - Les diabétes primitifs

3.1.1 - Le diabéte de type 1

Le diabéte de type 1 est 1'aboutissement d'un processus auto-immun chronique qui
attaque et détruit les cellules B des ilots d¢ LANGERHANS. Dans la plupart des
cas, la maladie est liée a la rencontre d'une susceptibilité génétique et de facteurs

environnementaux (13).

a) les facteurs génétiques

L’apparition du diabéte de type 1 chez des sujets ayant des antécédents familiaux
est connue depuis des siécles. En effet on estime que cing pour cent des apparentés
au premier degré d’un diabétique de type 1 développeront un diabete (13).
Cependant il faut souligner qu’aucun géne n’a été identifié méme si un terrain de
prédisposition probablement polygénique avec une prépondérance de I’influence

des protéines HLA a été décrit.



b) Les facteurs environnementaux

- facteurs auto-immuns

De nombreux travaux témoignent de ’existence d’un phénoméne immunitaire
dans la genese du diabéte de type 1. Les arguments plaidant en cette faveur sont
I’association de cette maladie a d’autres affections auto immunes (thyroidite
d’HASCHIMOTO, maladie de BASEDOW, maladie de BIERMER...). On
constate également des l€sions d’insulites au moment de 1’éclosion de la maladie
L’existence de marqueurs auto immuns est également en faveur de ’auto
immunité. Des auto anticorps anti cellules d’ilots et auto anticorps reconnaissant
des antigénes insulaires sont détectés chez une majorité des sujets au moment du

diagnostic (27).

- Le role des virus
Des modeles expérimentaux démontrent qu’un diabéte de type 1 peut étre induit

chez I’animal par une infection virale ; ceci est également confirmé chez I’homme.
En effet une corrélation entre variations saisonniéres des affections virales et
variations saisonniéres dans la survenue du diabéte juvénile a été établie.
Cependant, des réserves ont été émises a cause de ’inefficacité des multiples
campagnes de vaccinations quant a la survenue du diabéte et la faible prévalence
du diabete par rapport aux affections virales.

Actuellement, on considére 1’affection virale non pas comme agissant directement
dans 1’apparition du diabete mais plutét comme révélateur du diabéte ou inducteur
d’une réaction auto-immune avec destruction des cellules 3 de LANGHERANS

conduisant au diabete.

- le role des substances toxiques
De nombreuses substances ont été identifi€ées comme ayant un effet diabétogéne.

Les mécanismes d’action de ces substances sont de deux types :



® une cytotoxicité directe sur les cellules B. On cite en exemple la
streptozotocine, I’alloxane, la pentamidine, les nitrosamines.

* une altération fonctionnelle de la cellule B par des mécanismes multi-
factoriels dans le cas du diabéte pancréatique. La consommation de denrées
alimentaires riches en cyanures (manioc, ignames, sorgho) et pauvre en acides
aminés soufrés serait vraisemblablement a I’origine des lésions pancréatiques

observées (27).

3.1.2 - le diabéte de type 2

Le diabéte de type 2 ou diabéte gras résulte de I’association conjuguée de facteurs

génétiques et environnementaux.

a) Les facteurs génétiques

L’influence génétique est beaucoup plus importante dans le diabéte de type 2 que
dans le diabéte de type 1 (34).

En effet on admet actuellement que le risque de devenir diabétique de type 2 si
I’on a un parent diabétique est d’environ 40%. Alors que les observations chez les
jumeaux monozygotes, montrent une concordance de plus de 90%.

Bien que le mode de transmission de la maladie reste encore mal connu, on pense
qu’il est détermin€ par I’interaction d’anomalies de plusieurs génes aboutissant a

une altération de la production et/ou de I’action de I’insuline.

b) Les facteurs environnementaux

Le milieu environnemental semble jouer un réle déterminant dans la survenue du

diabete de type 2 :
- I’obésité est le premier responsable de la prévalence élevée du diabéte de type 2

dans les pays occidentaux (13). Les relations entre diabéte et obésité sont
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complexes. L’obésité et le diabéte surviendraient sur un méme terrain génétique et
I’obésité conduit au diabéte sucré par le biais de I’insulino-résistance qu’elle
induit.

- les autres facteurs sont représentés par le stress, la sédentarité, 1’exces

alimentaire.

3.2 - Les diabétes secondaires

11 s’agit de diabéte apparaissant au cours ou au décours d’une pathologie précise. Il
serait donc logique de parler ici d’étiologie.

On cite :

- les diabétes secondaires & une maladie du pancréas: I’hémochromatose, la
pancréatite chronique, les pancréatectomies, la pancréatite fibrocalcineuse, le
cancer du pancréas.

- les diabétes secondaires & une maladie endocrinienne : [’acromégalie,
I’hypercorticisme, I’hyperaldostéronisme, le phéochromocytome, I’hyperthyroidie,
la tumeur endocrinienne du pancréas.

- les diabétes de cause iatrogéne secondaires a une corticothérapie, aux diurétiques

thiazidiques ou aux hormones thyroidiennes.

3.3 - Le diabéte gestationnel

Le diabéte gestationnel est un trouble de la tolérance glucidique de gravite
variable apparaissant entre la 24¢ et 28& semaine de la grossesse (13). Il disparait

aprés 1’accouchement.



4 - DIAGNOSTIC

Le diagnostic du diabéte sucré repose sur la clinique et la paraclinique.

4.1 - Les circonstances de décolverte

Les différentes circonstances de découvertes sonl ;

- la découverte systématique au cours d'un bilan professionnel, de santé, et ou
scolaire,

- devani une symptomatologie fonctionnelle ; polyurie, polydipsie, polyphagie,
asthénie, amaigrissement,

- devant un facteur de risque : obésité, poids de naissance supérieur a4 quatre (4)
kilogrammes,

- devant une complication du diabéte sucré.

4.1 - Le diagnostic biologique

La glvcémie est 'examen essentiel du diagnostic du diabéte sucré.

LIn sujet est dit diabétique si la glycémie 4 jeun & deux prélévements différents est
supérieure ou égale a 1,26 g/l {7 mmol/l} ; ou si |'hyperglveémie provoguée par
voix orale (HGPO) est supérieure 4 2971 (11 mmol) | ou si en présence de signes
cliniques, un prélevement a un moment quelcongue de la journée donne une valeur
supérieure ou égale & 2g/1.(21), Le tableau II {21} résume ces critéres de

diagnostic :



TABLEAU II : Nouveaux critéres pour la définition du diabéte et des troubles
de la glycorégulation (OMS, ADA 1997)

Troubles de la|Glycémie a| Glycémie a n’importe | Glycémie 2h aprés
glycorégulation | jeun quel  moment  +|charge orale de 75g
signes cliniques de glucose
Diabeéte >ou=l26g >ou=2g/l > ou = 2g/]
Anomalies de la|Glycémie a Intolérance du
glycorégulation |jeun glucose > ou
modérément =1,40g/1 et 2g/1
élevée > ou =
1,10 et <1,26g/1

Normal <1,10g/1 <1,40g/1

5- COMPLICATIONS

L évolution du diabéte sucré insuffisamment ou mal traité peut étre émaillée de
plusieurs complications. On distingue des complications dégénératives,

infectieuses et métaboliques aigués.

5.1 - Les complications dégénératives

Elles surviennent a long terme dans |’évolution du diabéte. Elles ont en commun
I’atteinte vasculaire. On les distingue en deux groupes selon la taille des vaisseaux

affectés :

- la microangiopathie, elle est spécifique du diabéte : elle est en rapport avec un
dépdt de glycoprotéine dans les parois vasculaires. Selon sa localisation on

distingue la rétinopathie, la néphropathie et la neuropathie diabétique.

- la macroangiopathie, elle est en rapport avec une athérosclérose. Elle est a

I’origine de coronarite, d’artérite et d’HTA.



3.2 - Les complications infectieuses

Les infections sont fréquentes chez le diabétigue. Les plus  fréquentes

sont urinaires, cutanées, pulmonaires, ORL et odonto-stomatologigues.

53- icatio ctaboligues aigués

Les complications métabohques aigués pouvan! occasionner un coma sopt au
nombre de quatre. Ce sont

- le coma acidocétosigue,

- le coma hypoglycémique,

- le coma hyperosmolaire,

- le coma par acidose lactique,

Elles sont la conséquence d'erreurs thérapeutiques et/ou didtétiques ou de facteurs

déclenchants conjuguds.



6 - TRAITEMENT du diabéte sucré (en dehors de celui des complications)

Le traitement du diabéte sucré a pour principal but d’éviter ou de retarder les
complications de I’hyperglycémie chronique par un €quilibre glycémique
satisfaisant.

Les moyens utilisés dans le traitement du diabéte sucré sont :

- les régles hygiéno-diététiques : comprennant le régime alimentaire (voir infra) et
Iactivit¢ physique. L’exercice musculaire adapté trouve son importance dans la
mesure ou elle favorise I'utilisation du glucose.

- I’éducation du diabétique et I’auto surveillance permettant au patient et a son
entourage de connaitre cette affection ainsi que la fagon de la traiter et de la
surveiller.

- les médicaments qui se repartissent en deux groupes :

*Le traitement parentéral : I’insuline est indispensable dés que sa production
devient insuffisante pour normaliser la glycémie. Il est indiquée dans le diabéte de
typel, certaines complications du diabéte, chez les femmes en grossesse et
allaitantes, en cas d’échec du traitement oral.

* Le traitement oral : les sulfamides hypoglycémiants ne sont efficaces que chez
les diabétiques ayant un pancréas encore capable de sécréter assez d'insuline. Ils
stimulent la sécrétion d'insuline par les cellules  des ilots de LANGHERANS et
par augmentation du nombre de récepteurs d'insuline dans les tissus cibles. Les
sulfamides hypoglycémiants sont indiqués chez le diabétique de type 2 de poids
normal.

Les biguanides potentialisent les effets périphériques de l'insuline en diminuant
l'absorption du glucose. Ils bloquent la néoglucogenése. Ils sont indiqués chez le
diabétique de type 2 obése.

Une bithérapie associant ces deux familles d’anti-diabétiques oraux peut étre
indiquée en cas d’échec d’une monothérapie. Par ailleurs les antidiabétiques oraux

peuvent étre associé a I’insulinothérapie en cas de besoin.



Il - APPROCHE NUTRITIONNELLE

De tout temps, la di¢iétique a éi¢ considérée comme une arme essenticlle dans le
trmtement du disbeie sucré. En effet il fun une époque ol toute maladie se traitait
par un régime. (45)

lLa diétérique est I"'étude de I'hygiéne et de la thérapie par aliments. C'est un usage
raisonnd de tout ce qui est nécessaire & "existence aussi bien en I"état de santé
qu'en |'état de maladie (20),

I - GENERALITES SUR LES DIFFERENTS MACRONUTRIMENTS

L1 - Les glucides

Ce sont des substrais éncrgétiques nobles nécessaires 4 'alimentation. On avait
tendance & classer les glucides en glucides complexes ou sucres lents permis au
diabétique, et glucides simples ou sucres rapides proscnts. Aujourd hu on utilise
une classification tenant compte de deux facteurs -

- I"équivalence glucidique ; ¢'est une ration nIE;nr:nmin: yui apporie une guantité
identique de glucides. C'est une notion permettant au diabétique de varier son
menu.

- I'index glycémique : qui lui se définit comme "effet hyperglycémique global
d'un aliment exprimé en pourcentage de celui d'une quantité isoglucidique de
glucose ou de pain blanc (28). L index glycémique permel donc la régulation fine
des variations glycémiques post prandiales autorisant ainsi |a consommation de
certains sucres gu pouvoir sucrant élevé mais peu hyperglycémiant.

- édulcorants : ce sont des substances qui ne sont pas des sucres of qui copendant
donnent un godt sucré. Les principaux sont! la saccharine (hermesetas), le
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cyclamate (sucarose), et ’aspartam (canderel)

1.2 - Les lipides

On classe les lipides en plusieurs groupes :

- les acides gras saturés qui augmentent le taux de LDL, du cholestérol. Ces lipides
se retrouvent dans les viandes grasses, le beurre, le laitage, les fromages et les
ceufs.

- Les acides gras polyinsaturés, ils réduisent le taux de cholestérol total mais
diminuent le taux de HDL et accroissent I’oxydabilité des LDL. Ces lipides se
retrouvent pour I’essentiel dans les huiles végétales.

- Les acides gras polyinsaturés de type 2-3. lls sont hypotriglycéridémiants. Ils
diminuent également 1’agrégabilité plaquétaire. Ces lipides sont contenus dans le
poisson.

- Les acides gras mono-insaturés ; eux augmentent le taux de HDL. lls sont

présents dans les huiles végétales (I’huile d’olive).

1.3 - Les protéines

On les distingue classiquement en protéines animales et végétales. Le piége ici est
que les protéines animales peuvent renfermer des lipides et les protéines végétales

des glucides.

1.4 - Autres

- Les fibres : on distingue des fibres insolubles (cellulose et hémicellulose du son)
et des fibres hydrosolubres (pectine, gomme, et mucilage).

- Alcool.
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2-BUTS DE L’APPROCHE NUTRITIONNELLE

Le but essentiel est de favoriser chez le diabétique une modification du
comportement alimentaire (habitude alimentaire, activit¢é physique) afin

d’améliorer le contrdle métabolique de la maladie.

3 - OBJECTIFS DE L’APPROCHE NUTRITIONNELLE

Les principaux objectifs sont :
- normaliser la glycémie en équilibrant les épports alimentaires et en tenant
compte de la médication et de I"activité physique.
- normaliser les taux de lipides sanguins.
- assurer un apport énergétique adéquat.
- prévenir les complications.

- favoriser un état de santé optimal.

4 - DIETETIQUE CHEZ LE DIABETIQUE

4.1 - Le diabéte de type 2

La plupart des personnes atteintes de diabéte de type 2 ont une surcharge
pondérale, un état d’insulinorésistance plus ou moins marqué et un
hyperinsulinisme réactionnel (30). Le diabéte s’améliore généralement avec un
régime alimentaire. La diétothérapie permet une perte de poids par diminution de

la masse grasse sans fonte musculaire (2) et favorise la régression d’un diabéte

récent.

La diététique a pour objectif de :
- assurer un apport nutritionnel équilibré et adapté,
- éviter ou minimiser les fluctuations glycémiqués,
- participer au controle des facteurs de risque,

- aider a réduire 1’évolution vers des complications micro et macro vasculaires.
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4.1.1- Besoins énergétiques

Chez le diabétique avec exces pondéral (IMC >24) le but principal est d’obtenir la
perte de poids. Une restriction calorique conduisant & une perte de poids
d’environ 3kg/mois peut améliorer considérablement la glycémie (30). Une ration
calorique moyenne de 1200 a 1400 kilocalories par jour (27) est indiquée pour les
individus dont I'IMC >30,

Quant au patient de poids normal, I’apport énergétique peut étre maintenu a son
niveau habituel, selon I’dge, le sexe et Dactivité physique. Un apport calorique
quotidien de 2400 a 2600 kilocalories par jour est recommandé chez ces patients
@27.

4.1.2 - Besoins glucidiques

Compte tenu de leur effet hyperglycémiant, la contribution énergétique des
hydrates de carbone dans la ration alimentaire quotidienne a longtemps été estimée
entre 35 a 45 % de I’énergie totale. Il est actuellement admis que de tels régimes,
quand ils sont normocaloriques laissent une place importante aux graisses
alimentaires (dont la contribution é€nergétique peut atteindre 50% de I’énergie
totale). De plus il a €t¢ démontré qu’une alimentation trop faible en glucides
diminuait la tolérance glucidique du sujet. Ainsi la majorité des diabétologues
proposent un régime de 50 — 55 % voir méme 60% d’hydrate de carbones. Mais

ces derniers insistent sur un régime riche en fibre.

4.1.3 - Les édulcorants

Ces produits n’apportant pas d’énergies sont conseillés. Cependant il faudrait

éviter d’en abuser car leur golit sucré peut agir en stimulant I’appétit.
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4.1.4 - Besoins lipidiques

Les recommandations actuellement en vigueur fixent le taux de lipides totaux dans
la ration alimentaire entre 30 et 35 %. Toutefois il est conseillé de :

- limiter la consommation de graisses saturées dont les principales sources sont les
produits animaux et dérivés. Il faut les remplacer par la consommation plus
fréquente de volailles dégraissées et de poissons ;

- préférer Iutilisation des huiles crues d’origine végétale diverse (soja, tournesol,
arachide, olive) qui renferment des acides gras essentiels W-3 et pouvant

améliorer la tension artérielle et réduire I’hypertriglycéridémie

4.1.5 - Besoins protéiques

Un apport de 15 % de [D’apport énergétique total est recommandé. La
consommation de viande dite blanche (poisson, volaille sans la peau) et de

protéine d’origine végétale est particulieérement conseillée.

4.1.6 - Besoins en fibres alimentaires

Reconnues pour leur effet dans la prévention et le traitement de pathologies
gastro-intestinales, les fibres hydrosolubles sont conseillées. Elles atténuent le pic
glycémique post prandial en freinant la vidange gastrique et en ralentissant
I’absorption des glucides. Leurs principales sources sont les fruits et les 1égumes

8€CS.

4.1.7 - L’alcool

L’ingestion d’alcool & dose modérée n’a guére d’effet sur la glycémie. Elle peut

étre tolérée, a condition de I’inclure dans son bilan calorique journalier puisque
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chaque verre d’alcool apporte 100 a 200 calories (13).Toutefois la consommation
de boissons alcoolisées en état de jeun peut causer des réactions hypoglycémiques
ou en masquer les symptomes si elles sont dues a d’autres causes. 1. alcool est

déconseillé en dehors des repas et aprés un exercice physique.

4.2 - Diabéte de type 1

Le régime chez le diabétique de type 1| a pour but d’éviter d’une part les
hypoglycémies et d’autre part les pics d’hyperglycémie.

Chez le diabétique de type | de poids normal le régime doit étre normo-calorique
(2400-2600 cal/jour) et normo-glucidique. La particularité¢ de la prescription
diététique est la répartition des glucides au cours de la journée et ceci en fonction
de I’insulinothérapie et de I’index glycémique des aliments.

La répartition des aliments consommés se fait sur la base des trois repas (petit
déjeuner, déjeuner et diner), et de deux (02) collations I’une & 10heures et 1’autre
selon le mode de vie & 16heures ou 22heures.

Certains auteurs proposent la répartition glucidique suivante :

Petit déjeuner :20%
Déjeuner :30%
Diner :30%
Collations :20%

Cette répartition est aussi valable chez les patients & 1, 2 ou 3 injections
d’insuline (13). ‘

Chez les diabétiques de type | maigres, I’alimentation vise a corriger la
dénutrition. La ration calorique proposée a ’adulte jeune et actif est de 2800-3000
kcal/jour. Ces recommandations doivent prendre en compte la durée d’action des

doses d’insuline et de I’activité physique du sujet.
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4.3 - Chez les femmes enceintes

L'alimentation reste celle d'une femme enceinte non diabétique et doit subir les
mémes modifications au cours de la grossesse. Certains auteurs recommandent la
modification de I’alimentation et surtout de faire des activités physiques en vue de

normaliser la glycémie. (3).

4.4 - Probléme particulier
4.4.1 - En cas d’hypoglycémie

Il faut tenir compte de I’état du sujet lorsque les signes évocateurs de
I’hypoglycémie apparaissent.

Ainsi chez le sujet conscient, il est recommandé un resucrage par voie orale alors
que chez le sujet comateux, il faut faire une injection de glucagon 2 ml en intra
musculaire ou bien une injection de glucose 30% en intraveineuse.
L'administration de glucose doit étre maintenue plusieurs heures afin d'éviter les

récidives,
4.4.2 - Chez les patients a horaire de travail irrégulier

IT est souhaité des systemes de collations. Dans ces cas les repas sont souvent
difficiles a équilibrer et il devient impératif pour le diabétique de type 1 d'obtenir

des horaires réguliers.

4.4.3 - En cas de déplacement : voyages

Les repas pris hors domicile pour un diabétique connaissant parfaitement la
diététique ne constituent pas un probléme majeur. En effet il est 8 méme de bien
choisir ces aliments parmi ce qu’on lui propose et d’avoir un repas €quilibré en

qualité et quantité.
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4.4.4 - Exercice physique

Une activité physique modérée et régulicre est recommandée aux patients
diabétiques. Une telle pratique favorise la perte de poids et augmente la sensibilité
musculaire a l'insuline. Les activités de type endurance aérobie modérée ou
prolongée sont privilégiées '

L’exercice physique est précédé d’une collation composée de glucides a
absorption lente comme le pain, le td...

Afin d’éviter toute situation d’hypoglycémie, le diabétique doit avoir sur lui du

sucre en morceaux qu’il consommera en cas de malaise.
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I. ENONCE DU PROBLEME

Des données récentes révélent qu’il y a entre 120 et 140 millions de diabétiques
dans le monde et que leur nombre pourrait doubler d’ici I’année 2025 (33).
L’essentiel de cet accroissement se produira dans les pays en voie de
développement. Il semble donc irrémédiablement révolu le temps ou certains
auteurs pouvaient affirmer que le diabéte suéré n’existait pas en Afrique. Le
diabéte sucré est en progression constante dans le continent noir (15). Cette
progression serait due au vieillissement de la population, a des régimes
alimentaires malsains, a |’obésité et & un mode de vie sédentaire (30).

Au Burkina Faso une étude réalisée dans une zone sémi-urbaine situe la

prévalence du diabéte sucré a 2% soit environ 200 000 diabétiques (15).

Notre pays, a I’image des autres pays sahéliens est confronté a4 des conditions
agro-pedo-climatiques difficiles. Aussi la production agricole exclusivement
pluviale souffre trés souvent des caprices pluviométriques. La production
alimentaire est presque exclusivement basée sur les céréales. La base du régime
alimentaire est a 80 % cér€aliére ; la contribution des produits non céréaliers
comme les 1égumes et fruits ne représente que 2% (46). En outre le caractere
saisonnier des légumes et leur colt tres élevé hors saison contribue a augmenter
les difficultés alimentaires.

Tout cela contribue a poser des difficultés diététiques, beaucoup plus marquées

chez le diabétique.

En effet la diététique constitue la premicre et la principale composante du
traitement du diabéte non compliqué. Il a ét€¢ démontré qu’a 'aide d’un
programme éducatif comportant des notions élémentaires de diététiques, il était

possible chez des diabétiques de type 2 pléthoriques, d’améliorer 1’observation du
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régime ainsi que 1’équilibre diabétique et d’obtenir une diminution de plus de

50% de la consommation des anti-diabétiques oraux. (30).

Le diabétique de par sa diétothérapie est donc. confronté au renchérissement du
colit de I’alimentation pour des populations sous alimentées et réguliérement
confrontées a des pénuries alimentaires. Les régimes préconisés sont de ce fait
inadaptés aux conditions et habitudes locales. IIs sont trés souvent qualitativement
de formulation vague ne permettant pas de fixer avec exactitude les quantités de
nutriments et d’énergies a consommer (15). Les études effectuées jusqu’a présent
dans ce domaine sont plutot rares. En effet la pesée des aliments avec
détermination de leur équivalence énergétique n’existe pas dans notre milieu.

C’est dans ce contexte que nous avons entrepris cette étude pluri-méthodologique
dont le but est de déterminer la nature, la composition alimentaire et ’apport
énergétique chez le sujet diabétique. Ceci devrait permettre en les comparant aux
normes préconisées de proposer des correctifs & méme d’améliorer la prise en

charge des diabétiques burkinabe.
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II- OBJECTIFS DE L'ETUDE
1- OBJECTIF GENERAL

Réaliser une étude qualitative et semi-quantitative de I'alimentation du
diabétique suivi au CHN/YO -

2 - OBJECTIFS SPECIFIQUES

2.1- Etudier les caractéristiques socio-démographiques de la population
des diabétiques '

2.2- Estimer l'apport des principaux nutriments : glucides, protides,
lipides

2.3- Estimer l'apport énergétique global

2.4- Comparer ces résultats avec les standards préconisés
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IIT - METHODOLOGIE

Notre travail s’est déroulé en deux (02) phases :
- une premiére phase qualitative qui a consisté en une enquéte de consommation
alimentaire et la réalisation de mesures anthropométriques

- une deuxiéme phase quantitative de mesure des ingérés en nutriments.

1- LA PHASE QUALITATIVE

1.1 - Cadre de I’étude

Cette phase de 1’étude s’est déroulée dans :

- le service de médecine interne a la consultation externe de diabétologie du
CHN/YO. C’est une structure hospitaliére a vocation universitaire. C’est |’un des
hopitaux de référence du pays.

Le service de médecine interne ou médecine C est un service d’adultes. Il est
composé de 29 lits. C’est un service pluridisciplinaire accueillant des patients
présentant des affections diverses (endocriniénnes, neurologiques,
néphrologiques, hématologiques). La quasi-totalité des diabétiques y sont suivie.

- les différents domiciles des diabétiques

1.2- Type de I’étude

11 s’est agit d’une étude transversale par interview. Chaque patient ayant été suivi

sur une période d’une semaine.

1.3 - Période et durée de I’étude

L’étude s’est déroulée sur une période de six (6) mois de mai 2000 a novembre
2000. La période de I’enquéte a été¢ accidentelle. Nous avons suivi trois (3)

diabétiques par semaine.
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1.4 - Echantillonnage

1.4.1 - Base de sondage

La population cible a été constituée de ’ensemble des personnes malades du

diabéte suivies au CHN/YO et répondant aux critéres d’inclusion définis pour

1’étude, a savoir :

- étre 4gé de plus de 18 ans,

- étre suivi au CHN/YO,

- avoir un état de santé compatible avec la bonne marche de ’enquéte (ne pas
étre hospitalisé au moment de I’enquéte),

- €tre présent au moment de 1I’enquéte,

- avoir donné son consentement pour participer a I’enquéte.

1.4.2 - Recrutement

Nous avons procédé par un recrutement accidentel a la consultation externe de
diabétologie. Au total 79 patients ont été recrutés parmi les diabétiques fréquentant

le service.

1.5 - Collecte de données

L.a méthode par enregistrement sur agenda ou semainier a €té retenue. L.a méthode
consiste a enregistrer chaque jour et en détail repas par repas y compris les
collations et grignotages, les aliments consommés, dans un journal prévu a cet
usage (40). Cette méthode a été retenue pour la collecte des données de la phase
qualitative uniquement.

Une fiche individuelle d’enquéte (annexe 2) préalablement testée auprés d’un
échantillon semblable, a permis de collecter les données sur des habitudes
alimentaires des diabétiques. Le recueil a été réalisé par nos soins. Les patients ont
été informés de I’étude auparavant. La méthode d’interrogatoire par interview a

permis de recueillir les renseignements sur le malade, sa maladie, ses habitudes
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alimentaires, ses notions sur la maladie.

Nous avons procédé a des mesures anthropométriques ( taille, poids) et consulté
des dossiers médicaux a la recherche de certains antécédents.

Une feuille de remplissage (annexe 2) a été ensuite laissé a chaque patient. Elle lui
permettait de remplir en fin de journée les aliments consommés. Pour les patients
ne sachant pas écrire nous sommes passés chaque jour en fin de journée pour la

remplir.

1.6 — Méthode d’analyse des données recueillies

Les variables utilisées ont été les suivantes :

1.6.1 - Niveau socio-économique

Nous avons retenu une classification en quatre (4) classes avec des scores variant
de 0 a 16 du niveau socio- économique le moins élevé au plus élevé. Le détail de

la classification figure en annexe 1.

1.6.2 - Niveau d’activité physique

Le niveau d'activité des diabétiques a été apprécié en se basant uniquement sur la
profession du malade. En effet, la quasi-totalité des ceux participant a I'¢tude ne
font pas réguliérement le sport et le moyen de locomotion utilisé est muni d'un
moteur a énergie.

La distinction en niveau d'activité léger, modéré intense a été possible grice a la
classification proposée par 'O.M.S. qui définit (18) :

- travail léger : 75% du temps est passé assis ou debout et 25% debout ou en
déplacement.

- travail modéré : 40% assis ou debout et 60% a une activité professionnelle
déterminée.

- travail intense : 25% passé assis ou debout et 75% 4 une activité professionnelle

déterminée.
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1.6.3 - Classification du diabéte

Nous avons adopté une classification pratique tenant compte de nos conditions

locales ; ont été retenus comme :

- Diabétiques de type 1 :

e les patients de moins de 30 ans

e avec ou sans signe fonctionnel trés marqué associ€ a un amaigrissement

e ayant présenté ou pas des corps cétoniques dans les urines.

- Diabétiques de type 2 :

e les patients obéses ou de poids normal présentant une symptomatologie
modérée sans cétonurie |

e Tous les patients de plus de 30 ans n'ayant pas présenté de cétonurie ni

d'amaigrissement et répondant favorablement aux anti-diabétiques oraux

1.6.4 - La glycémie

Les taux de glycémie observés au cours de la semaine de I’enquéte ont été
exprimés en mmol/1 et classé€ en trois groupes :

- glycémie normale [3,85-6,55]

- glycémie modérément élevée : [6,5 6-11]

- glycémie mauvaise : hyperglycémie >11 mmol/l ou hypoglycémie < 3,85

mmol /1.

1.6.5 - Données anthropométriques

L'état pondéral a été apprécié a partir de I'MC ou indice de masse corporelle ou
Body Mass Index (BMI). L’IMC est calculé a partir de la taille et du poids.
IMC=P/T2. Plusieurs classes sont définies en fonction de la valeur de I'IMC :
IMC<20 : déficit
20<IMC<24 :normal
25<IMC<29 : surpoids
30<IMC<39 : obésité
40<IMC<70 : obésité sévere
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1.6.6 - Aliments consommeés

Notre enquéte ayant été faite par la méthode du semainier, nous avons pris repas
par repas (c’est-a-dire petit déjeuner, déjeuner, diner, collation.) Nous avons choisi
l'aliment le plus consommé dans la semaine a ce repas. Dans le cas ou il y aurait
eu une alimentation différente les sept jours de la semaine nous avons tenu compte
uniquement de |'aliment du premier jour de l'enquéte. C'est ainsi que nous avons
procédé pour évaluer la fréquence de consommation et la nature des aliments
consommés. Ces derniers ont été classés comme suit :

- Macronutriments
e Aliments a forte teneur en glucides

e Aliments a forte teneur en lipides
e Aliments a forte teneur en protides

- Autres
e Sauces

e Fruits et légumes

1.6.7 — connaissances, attitudes et pratiques

Un questionnaire a été soumis aux patients a cet effet
1.7 - Analyse

La saisie et I’analyse des données ont ¢t faites sur un ordinateur a 'aide du

logiciel EP1 INFO 5.0.
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2 - PHASE QUANTITATIVE

Cette deuxieme phase de I’étude s’est déroulée a I'Institut de Recherche pour le
Développement (IRD). L’IRD est une unité de recherche frangaise de coopération.
Elle intervient dans plusieurs domaines dont la nutrition, [’agriculture, la
géologie...

Chaque patient a €té suivi pendant une journée compléte. Nous avons procédé 4 la
mesure exhaustive des quantités d’aliments ingérés par les patients.

Cette phase s’est déroulée pendant une période d’un (1) mois (novembre).

Au total 25% des patients de la premiere phase, soit 20 patients ont été intéressés
par cette étude. Nous avons pris ce nombre en raison du coiit et des difficultés
techniques.

Nous avons utilis¢ comme matériels :

- des tubes a prélévement,

- des gobelets mesures,

-un pése aliment de marque SAC 64 de précision 0,1 g

- une étuve ventilée a sécher MEMMERT,

- une table de composition alimentaire (annexe 4 ).

Pour apprécier les aliments ingérés nous avons utilisé¢ la méthode par pesée ou
enregistrement alimentaire exhaustif. La méthode consiste & peser pendant la
durée de I’étude chaque jour et & chaque repas les différents composants servis au
repas, ainsi que les déchets laissés dans 1’assiette. Pour les prises alimentaires a
’extérieur du cadre de vie des individus étudiés, elles doivent étre identifiées et
estimées éventuellement en mesures ménageres (40).

Nous avons utilisé cette méthode en tenant compte de la préparation servie et de la
période d’une journée.

Aprés avoir obtenu le consentement oral de chacun de ces diabétiques, nous nous
sommes rendus au domicile des patients & 7h, 12h, 19h. nous avons pesé les
aliments avant qu’ils mangent. Nous avons ensuite fait un prélévement de 10g de

chaque aliment que nous avons amené au laboratoire de I’IRD. Chaque
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prélévement a ensuite été mis dans I’étuve a sécher pendant 24h a 120°C.

Les collations jugées importantes par le patient ont €t€ estimées.

Pour les différents apports le procédé suivant a été utilisé:

- Apport en nutriments : nous avons pris repas par repas ; a chaque repas on a
pesé les aliments avant la consommation. Un échantillon de 10g a ensuite été
prélevé pour la dessiccation au laboratoire. Le poids sec obtenu correspondant a
10g de poids frais, connaissant le poids frais ingéré par le patient nous avons
déduit le poids réel ingéré.

Grace a la table de composition alimentaire, la quantit¢ du nutriment concerné
dans ce repas a €t¢ déduit. Nous avons cumulé ensuite les quantités de ce
nutriment des différents repas de la journée pour avoir la quantité journaliére .

Nous nous sommes intéressés aux glucides, lipides, protides comme nutriments.

- Apport en énergie : nous avons calculé 1’apport en énergie selon la méthode
ATWATER. Nous prenons les différents apports en macro nutriments et nous

multiplions avec les coefficients adaptés (glucides 4, lipides 9, protides 4).
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IV RESULTATS
IV, 1. ETUDE QUALITATIVE
1- LES PATIENTS

1.1 - Aspects socio-démographigues
1.1.1- L sexe !

Motre échantillon €tail composé de 32 hommes (40,5 %) et de 47 femmes (59,5 %)

5041 un sex-ratio de 0,68,
1.1.2- Ldige:

."age de nos patients variait de 18 & 74 ans, avec une moyenne de 3,67 ans. La
majorde des patients (B30 %o} avall un dge compns entre 40 e o) ans. (conlére

figurel)

18-28 30-39 4040 50-59 60-88 =70
agelannées)

Figure 1 : Répartition des patients selon I'inu
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1.1.3 - Résidence

Nous avons dénombré 97,5 % de patients qui vivaient dans la province du
Kadiogo. Deux (02) autres provinces étaient représentées de fagon isolée et
constituaient 2,5 % des patients. Ces patients étaient de passage a Ouagadougou et

séjournaient chez un tuteur.

1.1.4 - Statut matrimonial

L’échantillon se composait pour la plupart de sujets mariés (79,5 %). Les autres

statuts étaient constitués par les veufs (12,7 % ) et les célibataires (7,6 %a).

1.1.5 - Niveau de scolarisation

Trente pour cent de nos patients n’étaient pas instruits. Ceux qui 1’étaient étaient
représentés dans les proportions suivantes en fonction du niveau :

- primaire 20,2 %,

- secondaire 34,2 %,

- universitaire 15,2 %.
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1.1.6-Profession

Dans aotre échantllon, les (onctionnaires ¢t les ménagéres étaent les catégones
professionnelles les plus représentées avec 266 %  des patients chacune Puis
suvaient Jex retroités avec 253 % dc l'echantillon. les éléves, émdiants,
commercans, cultivaleurs daient faiblement représcatés. Le dermier groupe ou
aulre (10,1 % ) dtmt constilué de taillewrs, restaursteurs, menuisiers et rehgleux.

La figure 2 illustre cefte répartinon.

Egaizariape
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1.1.7- Niveau d’activité physique

La majorit€ de nos patients avait un niveau d’activité physique léger, soit 94,9 %.

Les 5,1 % restants avaient un niveau modéré.

1.1.8- Niveau socio-économique

La répartition des patients selon le niveau socio-économique était la suivante :
- tres élevé : 43%,
- élevé : 19%,
- moyen : 24,1%,
- faible : 13,9%.

1.2 - Etude clinique du diabéte

1.2.1- Circonstances de découverte

Prés de la moitié (48,10 %) des patients ont découvert leur diabéte au cours d’un
bilan de santé : 29,10 % ont consulté pour des signes cliniques et 22,80% lors des

complications de la maladie

1.2.2 - Type de diabéte

Sur les 79 patients, 26,5 % étaient de type 1 (13cas) et 73,5 % de type 2 (66 cas).
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1.2.3 - Anciennete du diabete

L 'ancienpetd du disbéte dans notre série variait de | & 22 ans avee une movenne
de 6,43 nns, La distnbotion des patients selon lo durde d'évolution conmuc est

représentée par la figure 3.
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Figure 3 : Répartition des patients selon
Fancienneté du diabate

1.2.4 - Index de Masse Corporelle (IMC)

Dans notre étude, nous avans noté gue
40.5 % des patients ont un [MC normal,
3.4 % un surpouds,
25.3 % sont obéses,
1.8 % ont un défict pondéral
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1.2.5 - Complications

Dans notre série 53,2 % des patients ont déja fait une complication :

-15,2 %, des complications dégénératives sous forme de rétinopathies et
neuropathies,

- 29,1 %, ont fait des complications infectieuses surtout cutanées et des lésions
infectieuses des membres.

Les complications métaboliques concernaient 8,9 % de nos patients.

1.2.6 - Pathologies associées

Pres du tiers (32,9 %) de nos patients avait au moins une pathologie associée au
diabete. Il s’agissait de I’hypertension artérielle dans 31,6 % des cas, et de

I’insuffisance rénale chronique dans 1,3 % des cas.

1.2.7 - Maladie intercurrente

Une maladie intercurrente est survenue chez 12,7% des patients dans la semaine
de 'enquéte. 1l s’agissait d’accés palustre dans 3,8 % et de complications du

diabéte (pied diabétique, rétinopathie, neuropathie) dans 8,9 % des cas.

1.3 - L’équilibre glycémigque

I1 a été apprécié sur la glycémie effectuée durant la semaine de |’enquéte.
Celle ci variait de 3,99 a 22,76 mmol/l. soit une moyenne de 8,41 mmol/l avec un
écart type de 4,05 :
- 37,5 % des patients avaient une glycémie a jeun normale variant entre
3,85 et 6,55 mmol/l.
- 43 % des patients une glycémie modérément élevée sjtuée entre 6,56 et

11 mmol/l.

- Les diabétes tres déséquilibrés > 11 mmol/l constituaient 19,5 % de nos

patients.
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Au toal 62,5 % des patients n'étaient pas équalibrés. La hgure 4 illusire cet
égquilibre glycémigque.
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1.4- u ‘enquiie

Tous les patients de notre serie déclarnient suvee un régime alimentaire prescril
par le médecin

Mg seuls R,9 % d'entre cux étmiemt soun régime exclusivement 1] éuait associé
aux anudiabeniqoes omux dans 57 % deg cas. A lNinsuline dans 37,8 % ¢ & un
trmiement tradinonnel (pharmacopée) dans 1.3 % des cas s figure 5 monire Iz
proportion des dafférents tritements suivis

Fégmu Régime + Higime = HGD Hégime+
impuliviay irmdilisnnel
iraltemant actual

~ salon le traitement suiv
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2 - HABITUDES ALIMENTAIRES

2.1 - Mode d’alimentation

L’enquéte a révélé que 60,7 % des patients prennent leur repas en se servant a
partir d’un plat commun. Tandis que 38 % ont un plat spécialement préparé pour
eux du fait de leur diabéte. Les autres patients a savoir les 1,3% restants affirment

avoir une alimentation hors domicile, essentiellement au restaurant.

2.2 - Quantification des aliments

La majorité des patients (62 %) ont déclaré mesurer leurs aliments avant de les
manger. Les unités de mesure généralement utilisées sont la cuillere a soupe, la
poignée, la tasse, le bol, la louche ou un petit plat choisi par chacun. Pour ce qui

est des autres, ils ont affirmé manger a satiété sans restriction particuliére.

2.3 - Typologie alimentaire des patients

2.3.1 - Aliments consommés

Lors de I’interview, 6,3% des patients ont affirmé qu’il n‘existe pas d’aliments a
consommation libre pour le diabétique. .a majorité par contre (93,7 % ) citait des

aliments consommeés librement : [égumes (73,4%) et protéines animales (5,1 %).
2.3.2 - Interdits alimentaires

A la question a savoir s’il existait des aliments interdits & la consommation, 2,5 %
des patients ont répondu non ; et 77,5 % par I’affirmative. Ces derniers ont cité le
sucre, les boissons sucrées, les patisseries et 1’alcool comme aliments proscrits

chez le diabétique.

2.3.3 - Equivalents alimentaires

Dans notre échantillon, 7,6 % des patients ont répondu avoir entendu parler

d’équivalence alimentaire, contre 92,4 % chez qui la réponse était négative.
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2.3.4 - Edulcorants

Un peu plus de la moitié des personnes enquétées (58,2 %) avait déja utilisé un
édulcorant, contre 41,8 % qui ne connaissaient méme pas I’existence de telles

substances.

2.3.5 - Consommation d’excitants

Des patients de I’ordre de 67,2% ont répondu prendre réguli¢rement des excitants.
Parmi les produits les plus cités, on peut noter le café (20,3%), 1a cola (20,3 %), le
thé (19 %), et le tabac (2,5%).

2.3.6 - Consommation de boissons

Pres de la moitié des patients (46,8%) consommaient des boissons autres que
’eau. Il s’agissait essentiellement de 1’alcool (dolo, vin, biére) dans 32,9 % dont
5,1% a jeun. Les boissons sucrées ont été consommeées par 13,9% des patients. La
consommation d’alcool était occasionnelle, celle des boissons sucrées surtout lors

des hypoglycémies.
2.3.7 - Fréquence des repas
La majorité (86 %) des patients ont pris 3 repas par jour, 8,9 % 2 et 5,1 % 4. On

a ainsi une moyenne de 2,96 repas/jour avec un écart type de 0,37.

2.3.8 - Prise de collation

Durant la semaine d’enquéte 49,4 % de ’échantillon ont pris une collation soit a

10 H (50%), 16H (48%) ou 22H (2%).
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2.3.9 - Régularité des repas

Prés de 58,2 % avaient ’habitude de sauter de temps en temps un repas. Les
raisons évoquées étaient dans 44,3 % des cas un jeline volontaire et dans 13,9 % d

une anorexie. Par contre 41,8 % disaient ne jamais sauter un repas.

2.4 - Modification de ’alimentation en fonction de la glycémie

Au cours de I’enquéte, 53,1 % des diabétiques ont répondu qu’ils relachaient la
rigueur dans le suivi du régime si leur contréle glycémique était bon. L’autre
partie de I’échantillon (46,9 %) affirmait respecter toujours le régime quelle que

soit la glycémie (par rigueur, 26,6% et par ignorance, 20,3 %).

2.5 - Choix du menu

Prés des % (69,6%) des patients de I’étude ont répondu qu’ils choisissaient eux-
mémes leur menu. Par contre 24,1 % ne le faisaient pas pour raison pécuniaire et

6,3 % par ce qu’on ne le leur demandait pas.

2.6 - Handicaps dans le suivi du régime alimentaire

Concernant les handicaps dans le suivi du régime alimentaire, 58,2 % des patients
trouvaient que le suivi du régime alimentaire constituait un probleme dans leur vie
quotidienne. Ces handicaps étaient d’ordre:

- financier 12,6% (le régime cote cher),

- social dans 10,1 % (discrimination dans les réceptions)

- professionnel dans 1,3 % (discrimination dans les postes de travail).
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3 - COMPOSITION DE L’ALIMENTATION DANS LA SEMAINE DE
L’ENQUETE

3. 1 - Nature et composition des aliments du petit déjeuner

3.1.1 - Macronutriments

- Aliments a forte teneur en glucides
De nombreux patients ont pris au petit déjeuner des céréales.
Le bl¢ a été consommé sous forme de pain ou de pate alimentaire par 48,1%. Puis
viennent les consommations de mas et de petit mil sous forme de bouillie, de t6 et
de couscous avec 16,5 % chacun. Le fonio a été utilisé par 5,1% des patients, le riz
par 2,5%

- Aliments a forte teneur en protéines
Les sources de protéine étaient représentées par les produits animaux et leurs
dérivés. On avait par ordre décroissant le lait (27,9%), les ceufs (7,6%), la viande
(6,4%). Une faible proportion a consommé des protéines d’origine végétale
(haricot 2,5%).

- Aliments a forte teneur en lipides
Ils ont été difficilement appréciables compte tenu de la méthodologie utilisée.
Seule la consommation de lipides sous forme d’huile dans les sauces et de beurre
en tartine a été considérée. Ainsi il ressort que 26,6 % des patients ont utilisé
I’huile dans les sauces, 3,8% du beurre ou de la margarine et 1,3 % I’arachide
crue. Par contre plus de la moitié des patients (68,3%) n’ont rien ingérécomme

lipides au petit déjeuner.

3.1.2 - Autres : les légumes verts et fruits

Les légumes mangées au petit déjeuner étaient surtout contenus dans les sauces
accompagnant les plats de base faits de céréales. Il s’agissait donc de légumes
cuits. Ces légumes étaient constitués : de gombo* (6,4%), kenebdo* (3,8%);
baobab* (2,5%), oseille* (2,5%), aubergine* (1,3%), boulvanka* (1,3%).

Les autres 1égumes consommeés étaient la salade (2,4%), les concombres (3,8%) et
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I’avocat (3,8%).

3.2 - Nature et composition des aliments au déjeuner

3.2.1 - Macronutriments

- Aliments a forte teneur en glucides
Les sources de glucides au déjeuner étaient représentées par les céréales et les
tubercules. Les céréales étaient le riz (50,6%), le mais (25,3%), le fonio (8,8%), le
blé (2,6%) et le petit mil (1,3%). Les tubercules étaient constituées par 1’igname
(6,3%), le manioc (2,3%) et la pomme de terre (1,3%).

- Aliments a forte teneur en protéines
Au déjeuner 17,7 % des patients ont consommé du haricot. Le poisson frit ou en
soupe a été consommé par 16,5 % des patients.
La viande de mouton est consommée par 13,9 % des patients, la viande de beeuf
par 10,1 %, la volaille 10,1 %, les abats 1,3 %, le porc 1,3, %, les ceufs 1,3 %, le
yaourt 1,3 %. Enfin 26,5 % des patients n’ont pas ingurgit¢ de protéines au

déjeuner.

- Aliments a forte teneur en lipides
Comme signalé plus haut, ’appréciation de la consommation des lipides a ¢te
difficile. Les graisses cachées dans les viandes et poissons n’ont pu étre estimées.
Les huiles ont été utilisées par 98,7% pour la cuisson des aliments et la préparation

des sauces.

3.2.2 - Autres

- Les sauces
Elles étaient variées :
e sauce d’arachide apportant surtout des lipides par 15%.

e Sauce d’aubergine (6,3%), de choux (2,5%),de kenebdo (1,3%).
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Les mangé des concombres (17,7 %), de la salade (11,4%), du haricot vert 1,3%.
L’avocat a été utilisé par 6,3 % des patients et les mangues par 5,1 %. Le karité et
la banane ont été ingérés respectivement par 2,5% et 1,3%, d’entre eux. Plus de la

moitié (54,4%) des patients n’ont pas consommé de fruits, ni de 1égumes.

3.3 - Nature et composition des aliments consommés au diner

3.3.1 - Macronutriments

- Aliments a forte teneur en glucides
Au diner les patients ont pris surtout des céréales (t6 de mais 58,1%, riz 16,4 %,
fonio 5,1%, petit mil 3,8%, blé 2,5%). Les tubercules ont été également mang¢es

(igname 3,8%, pomme de terre 2,6%, manioc 1,3%)

- Aliments a forte teneur en protéines
Nos patients ont ingéré des protéines sous forme de poisson 35,3%, de volaille
11,4 %, d’ceufs 7,6%, du lait 1,3%.
Le haricot a été consommé par 8,9 % des patients. Prés de 30% des patients n’ont

pas consommé de protéines.

- Aliments a forte teneur en lipides

Sans tenir compte des lipides cachés 97,5% ont consommé les lipides des sauces et

cuissons.

3.3.2 - Autres

- Les sauces
Les patients ont préparé une grande variété de sauces : gombo* 21,6%, oseille*
12,6%, tomate 11,4%, pate d’arachide 7,7%, aubergine 6,4%, baobab* 6,3%,
kenebdo* 1,3%, voaga* 1,3%.

42



- Les fruits et [égumes verts
Nos patients ont mangé surtout des concombres (24,1 %), de la salade (19 %), du
haricot vert (5,1 %) comme légumes. Le Karité (2,5%), les mangues (2,5%), la
banane (1,3%) les oranges (1,3%) ont ét€ les principaux fruit dégustés. Une grande
partie (44,2 %) des diabétiques de notre étude n’ont consommé ni fruits, ni

légumes au diner.

3.4 - Les collations

3.4.1 - Macronutriments

- Aliments a forte teneur en glucides
A la collation, les patients ont mangé des céréales (mais, blé, riz, petit mil) et des

tubercules (patates, ignames, bananes plantins, pommes de terre).

- Aliments a forte teneur en protéines
La majorité de nos patients 75,8 % n’ont pas mangé de protéines au cours des
collations. Lorsqu’ils en ont pris, les sources de protéines étaient représentées par

le lait, la viande, les (Eufs, le haricot.

- Aliments a forte teneur en lipides
Prés de 73 % de nos patients n’ont pas utilisé de lipides durant les collations. Les
sources de lipides étaient les arachides (16,4%), les huiles de cuisson (8,9%), le

fromage (1,3%).
3.4.2 - Autres

- Les sauces
Les sauces ont accompagné le riz ou le t6 lors des collations chez 3,8% des
patients. 1l s’agissait de sauce tomate (2,5%) et pite d’arachide (1,3%).

- Les fruits et Iégumes verts
Prés du tiers (72,1 % ) de nos patients n’ont pas présenté de fruits ou de légumes

lors des collations.
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Les autres en ont consommé a des fréquences diverses (banane 5,1%, avocat 3,8%,
pamplemousse 3,8%, orange 3,8%, mandarine 2,5%, mangue 2,5%, karité 1,3%,

pasteque 1,3%, concombre 2,5% et salade 1,3%).
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VI.2 -ETUDE SEMI-QUANTITATIVE
1- LES PATIENTS

Notre série a regroupé 20 patients; 11 étaient de sexe féminin et 9 de sexe
masculin, soit respectivement 55 et 45%.

L’age moyen était de 50,1 ans avec des extrémes de 18 et 63 ans.

L’IMC moyen était de 26,65 avec des extrémes de 19 et 63. Nos patients étaient
donc en surpoids.

L’effectif était composé de 25% de diabétique de type 1 et de 75% de diabétique
de type 2.

Notre série a trouvé 80% de sujet menant une activité 1égére et 20% une activité
modérée. .

Le niveau socio-économique était le suivant: 5 % avait un niveau socio-
économique faible, 30% un niveau moyen, 30% un niveau élevé et 35% un niveau
tres élevé

L’ancienneté du diabéte était dans les proportions suivantes : 0-4ans 50% ; 5-9 ans

30% ; 10-14 ans 20%.

2 - L’EQUIVALENT ENERGETIQUE DES ALIMENTS CONSOMMES

2.1 - L’équivalent énergétique journalier

L’équivalent énergétique moyen journalier a ét¢ de 1602,63Kcal avec des
extrémes de 1023,62 Kcal et de 2356,43 Kcal.
La répartition aux différents repas était en moyenne de :

- 261,69 Kcal au petit déjeuner soit 17% de 1’apport journalier ;

- 527,39 Kcal au déjeuner (33%) ;

- 504,05 Kcal au diner (30%);

- 309,5 Kcal aux différentes collations (20%).
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2.2 - Apport énergétique en fonction du sexe

Les sujets de sexe féminin ont consommé en moyenne une énergie de
1 629,6 Kcal/jour contre 1 561,77 Kcal/jour pour la population masculine

2.3 - Apport énergétique en fonction du type de diabéte

Nous avons noté que :
- les diabétiques de type | ont eu une consommation moyenne de 1818,43
Kcal/jour

- les diabétiques de type 2, 1530,05 Kcal/jour

2.4 - Apport énergétique en fonction du niveau d’activité physique

La consommation énergétique en fonction du niveau d’activité physique se
décompose comme suit :
- les sujets menant une activité Iégére ont consommé en moyenne
1 634,03Kcal/jour

- les sujets menant une activité moyenne, 1 476,17Kcal/jour

2.5 - Apport énergétique des aliments consommés en fonction du niveau socio-
économique

La consommation énergétique des patients en fonction de leur niveau socio-
économique se présente comme suit :

- faible : 1191,74Kcal/jour,

- moyen : 1521,18Kcal/jour,

- élevé : 1542,15Kcal/jour,

- tré€s élevé : 1619,49Kcal/jour.

2.6 - Apport énergétique en fonction de I’ancienneté du diabéte

La consommation €nergétique en fonction de !’ancienneté du diabétique se

repartie comme suit :
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0-5ans : 1485,91Kcal,
5-10 ans : 1 673,21Kcal,
> 10ans : 2 240K cal.

2.7 - Apport énergétique en fonction de ’IMC

La consommation énergétique moyenne en fonction de I'IMC se présente de la
maniére suivante :

- les sujets en déficit pondéral : 1389,7Kcal/jour,

- les sujets de poids normal :1478,85K cal/jour,

- les sujets en surpoids : 1621,51Kcal/jour,

- les sujets obeses : 1858,52K cal/jour.

3 - LES GLUCIDES

3.1 - Apport journalier en glucides

La consommation moyenne journaliére en glucides a été de 165g + 52,55g.
Celle ci représentait 41% de [’apport calorique soit 660 kcal.
La répartition aux différents repas était :

au petit déjeuner 34,97g en moyenne ce qui représentait 22% de

I’apport quotidien
- au déjeuner 52,46 g soit 31%,
- au diner 51,27¢g soit 31%,

- aux différentes collations 26,30g soit 16%..

3.2 - Apports en glucides en fonction du sexe

La consommation moyenne de glucides en fonction du sexe se décompose comme

suit : 180,47g + 51,48 chez I’homme contre 152,35g + 52,31 g chez la femme.
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3.3 - Apports en glucides en fonction du type de diabéte

Les diabétiques de type 1 ont consommé en moyenne 187,67 g + 62,56 contre

157,45g + 48,44 chez le diabétique de type 2.

3.4 - Apports en glucides en fonction du niveau d’activité physique

Les sujets menant une activité physique légére ont consommé en moyenne
164,91g + 58,62 de glucides tandis que les sujets a activité moyenne 165,37g +
59,71.

3.5 - Apports en glucides en fonction du niveau socio économique

[’apport en glucides moyenne en fonction du niveau socio-économique se
décompose comme suit :

niveau faible : 190,61g + 83,25,

1

niveau moyen : 158,26g + 22,95,
niveau élevé : 172,44g + 73,49,
niveau tres élevé : 160,75g + 59,81.

3.6 - Apports en glucides en fonction de ’ancienneté du diabéte

L’apport moyen en glucides en fonction de I’ancienneté du diabéte se repartit
comme suit :

- 0-5Sans: 148,29g + 34,96,

- 6-10ans: 180,35g + 58,50,

- >10ans:290g +70,22.
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3.7 - Apports en glucides en fonction de I'IMC

L’apport moyen en glucides en fonction de I'IMC se présente de la maniére
suivante :

- les sujets en déficit pondéral : 173,37g + 77,18,

- les sujets de poids normal : 148,38g +25 .45,

- les sujets en surpoids : 169,68g + 55,96,

- les sujets obeses : 179,85g + 96,05.

4 - LES LIPIDES

4.1 - Apports journaliers en lipides

La moyenne journali¢re était de 88,27g + 34,39 ce qui représente 794,43 kcal soit
50% de I’apport énergétique total.
La répartition journaliére était :

- au petit déjeuner 9,85g soit 12% de I’apport quotidien

- au déjeuner une moyenne de 29,55g soit 33%,

- audiner 29,01g soit 33%,

- aux collations 19,86g soit 22% .

4.2 - Apports en lipides en fonction du sexe

Les sujets de sexe féminin ont consommé en moyenne 96,76g + 31,47 de lipides

contre 78,01 g + 36,83 pour la population masculine.

4.3 - Apports en lipides en fonction du type de diabéte

Nous avons constaté un apport moyen de 103,67g = 36,47 de lipides chez le
diabétique de type 1 contre 83,13g + 33,35 chez le diabétique de type 2.
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4.4 - Apport en lipides en fonction du niveau d’activité physique

Les sujets menant une activité physique 1égére ont consommé 91,63 g + 36,64 de

lipides contre 74,81g + 21,82 chez les sujets a activité physique moyenne.

4.5 - Apport en lipides en fonction du niveau socio-économique

L’apport en lipides moyen selon le niveau socio-économique se présente de la
maniere suivante :

- bas:47,7g+ 18,23,

- moyen : 83,10g £ 27,55,

- élevé:94,71g+ 32,61,

- trésélevé: 92,97 g +43,09.

4.6 - Apport en lipides en fonction de I’ancienneté du diabéte

La consommation en lipides selon I’ancienneté du diabéte se répartit comme suit :
- 0-5ans:82,31g+24,96,
- 6-10ans:90,14g + 44,99,
- > 10ans:154,55g+ 57,30.

4.7 - Apport en lipides en fonction de I’'IMC

L’apport moyen en lipides en fonction de I'IMC se décrit de la maniére suivante :
- déficit pondéral : 69,34 g + 18,15 de lipides,
- poids normal : 83,84 g+ 27,37 de lipides,
- surpoids : 85,75 g + 38,15 de lipides,
- obeses: 111,84g + 41,39 de lipides.
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5- LES PROTEINES

3.1 - Apport journalier en protéines

La moyenne journaliére de consommation des protéines était de 37,03g soit 148,2
kcal et 9% de I’apport énergétique total. La répartition était la suivante :

- Au petit déjeuner 8,49g de moyenne soit 23% de I’apport quotidien,

- Au déjeuner, 12,90g soit 35%,

- Audiner, 9,30g soit 25%,

- Aux collations, 6,34g soit 17% de I’apport quotidien.

3.2 - Apport en protéines en fonction du sexe

Les sujets de sexe féminin ont consommé en moyenne 37,34g + 26,49 de protéines

contre 34,45g + 20,58 chez les sujets de sexe masculin.

5.3 - Apport en protéines en fonction du type de diabéte

Les diabétiques de type 1 ont consommé en moyenne 33,68 g + 26,77 protéines

contre 38,14g + 23,11chez les diabétiques de type 2.

5.4 - Apport en protéines en fonction du niveau d’activité physique

Les sujets menant une activité légére ont consommeé en moyenne 37,45g + 23,41

de protéines tandis que ceux 4 activité moyenne ont consommé 35,35 g = 13,90.

5.5 - Apport en protéines en fonction du niveau socio-économique

L’apport en protéines moyen en fonction du niveau socio-économique se présente
comme suit :
- faible:19,78g = 10,17,
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- moyen : 35,06g = 19,99,
- élevé : 44,33g+ 29,92 de,
- trés élevé : 34,94 g + 16,70.

3.6 - Apport en protéines en fonction de ’ancienneté du diabéte

La consommation de protéines en fonction de ’ancienneté de la maladie se répartit
comme Suit :

- 0-5ans:37,99 g £ 24,94,

- 6-10 ans:35,31g+ 16,23,

- >10ans:34,9g+ 14,17.

5.7 - Apport en protéines en fonction de 'IMC

Les sujets en déficit pondéral ont consommé en moyenne 18,04g + 10,05 de
protéines, ceux de poids normal 32,58g + 19, les sujets en surpoids 42,76g +

25,25 et enfin les sujets obeses 33,14g + 14,42,

52



V-COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS




V - COMMENTAIRES — DISCUSSIONS

1 - LIMITES ET BIAIS

La méthode d’enquéte par interview ainsi que l’enquéte par la méthode du
semainier nécessitent une disponibilité et une bonne coopération des patients. En
effet le remplissage des fiches peut étre défectueux, de méme que les réponses aux
questions peuvent étre fausses.

Cependant nous avons minimisé ces biais en nous rendant nous méme au domicile
des patients et en controlant les réponses par d’autres recoupements.

La méthode d’enquéte avec présence d’un observateur extérieur réalisant la pesée
peut entrainer des modifications du comportement alimentaire des individus
étudiés. De méme cette méthode ne fournit des informations que sur I’alimentation
actuelle, sur la période étudiée ce qui peut étre différent des habitudes. On a
également des difficultés a évaluer les repas hors domicile

L’insuffisance de travaux antérieurs aussi bien chez le diabétique que dans la

population générale rend la discussion difficile pour la comparaison des résultats.

2 - ETUDE QUALITATIVE

2.1 - Aspects socio-démographiques

Au niveau socio-démographique, notre étude montre une prédominance féminine
dans |’échantillon (59 %). Cette prédominance féminine est aussi retrouvée par
KAMBOU (27) 53,85 % au Burkina Faso, AKANII (1) 54 % au Nigeria.

L’4ge moyen dans notre série est de 50, 67 ans ; résultat se rapprochant de ceux de
KABRE (26) et TIENO(47) au Burkina Faso. Nous remarquons également une
augmentation progressive de la fréquence du diabete avec I’dge, avec un
maximum entre 40 et 60 ans. Ces résultats sont constatés €galement par
KAMBOU (27) ainsi que C. GRAS & Collaborateurs (22) qui trouvent dans leur

série que 90 % des diabétiques ont plus de 40 ans. La baisse de la fréquence du
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diabete apres 60 ans peut s’expliquer par la baisse de ’espérance de vie.

La majorité de nos patients sont mariés 79,7 %. Ce résultat se rapproche de celui
de KAMBOU (27) qui a trouvé une fréquence de 80,77 %.

La situation matrimoniale intervient dans le respect du régime alimentaire des
diabétiques.

Notre série trouve 30,4 % de sujets non scolarisés ; ce résultat se rapproche de
celui de KAMBOU (27) 34,62 %. Le niveau d’instruction pourrait entrainer une
meilleure compréhension de la maladie, et partant un meilleur suivi du régime.

La grande majorité des patients avait un niveau socio-économique trés élevé
(43%). Ce résultat ne refléte pas la réalité. Il est dii a nos critéres de classification
qui sont basés sur les biens de jouissance. Mais nos patients en majorité ménagére
ou retraitée jouissent de ces biens grace a leurs conjoints ou du fait de leurs

fonctions passées.

2.2 - Le diabéte sucré

Prés de la moitié des patients (48,10%) ont découvert leur diabéte au cours d’un
bilan de santé. Ces résultats vont dans le sens de ceux de M. Ducorps (16) au
Cameroun et C. GRAS & Collaborateurs (22) qui ont trouvé respectivement 37 %.
Cela s’explique par le fait que le diabéte évolue souvent a bas bruit.

Nous avons constaté dans notre échantillon, une fréquence importante des sujets
obéses et en surpoids. Ce constat est également fait par KAMBOU (27). Cela
s’explique par les mauvaises habitudes alimentaires et la sédentarité.

Plus de la moitié de nos patients n’ont pas une glycémie satisfaisante ; ce résultat
est voisin de celui de KAMBOU (27). Cela pourrait s’expliquer par les difficultés
d’adhésion au traitement médicamenteux et diététique du diabétique.

Tous nos patients sont soumis au régime alimentaire, mais seulement 8,9 % sont
uniquement sous régime alimentaire. KAMBOU (27) lui avait 6,73 %, tandis que
V. VAN MEIR & J. Philippe (50) en Suisse notait 61 % sous régime uniquement.
Ce faible taux, pourrait s’expliquer par :
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- le diabéte est le plus souvent dépisté au stade de complications (22,80%), et ne
peut dans ce cas étre traité par régime uniquement ;“

- le fait que nos diabétiques trouvent le régime alimentaire chér ; ainsi
Pobservance n’est pas bonne et 1’équilibre glycémique s’en ressent, d’ou
I’obligation d’associer un traitement médicamenteux pour mieux équilibrer nos

diabétiques.

2.3 - Habitudes alimentaires

Les diabétiques interrogés durant notre étude répondent a 60,7 % s’alimenter a
partir du plat commun, et 38 % a partir d’un plat spécialement préparé. KAMBQU
(27) avait trouvé 47,11 % mangeant dans le plat commun et 46,15 % dans un
plat spécialement préparé. En s’alimentant a partir du repas familial, le patient a
des difficultés a respecter les quantités (6-8 cuilierées) de féculents préconisés et a
composer rigoureusement son menu (de céréales — légumes — protéines).
L’objectif serait que méme en mangeant dans le plat familial il arrive & puiser en
variété et en quantité ce qui lui est prescrit

Les diabétiques pour la plupart (62 %) mesurent leur aliment avant de les
consommer. La variété des ustensiles de mesure rend difficile le suivi du régime.
L’idéal aurait été qu’ils aient des mesures standards étalonnés pour éviter tout
subjectivisme.

La majorité (93,7 %) des patients que nous avons interrogés pensent qu’il existe
des aliments 4 consommation libre sans mesure pour eux.

Par contre la quasi-totalité (97,5 %) des personnes qui ont participé a notre étude
pensent qu’il existe des aliments qui leur sont strictement interdits. Ils citent le
sucre, les boissons sucrées, les-pitisseries, 1’alcool.

V. VAN MEIR & J. Philippe (50) ont trouvé que 27 % des interviewés pensent
qu’il faut interdire tout aliment sucré. Ceci pourrait s’expliquer par la différence
de niveau d’instruction des patients d’une part et d’autre part, par la perception
populaire du diabéte en Occident et chez nous. Dans nos pays les patients pensent
qu’ils sont malades parce qu’ils ont consommé trop de sucres et qu’ils guériront en
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s’en privant.

Une meilleure utilisation des édulcorants aidera a diminuer la tentation de
succomber a I'utilisation du sucre.

Dans notre étude, nous avons constaté que 86 % des patients ont pris 3 repas par
jour dans la semaine de I’enquéte, 49,4 % ont pris une collation par jour.
KAMBOU (27) avait trouvé que 87,5 % prenaient 3 repas par jour et seulement
10,58 %, une collation.

Le rythme de trois repas par jour correspond a celui de la population en zone
urbaine. La collation elle est souvent prescrite chez le diabétique de type 1 pour
éviter les hypoglycémies.

Dans notre série 58,2 % des sujets sautaient parfois un repas soit pour anorexie ou
pour jetner.

Un peu plus de la moitié (53,1 %) des sujets de notre étude répondent qu’ils
adaptent leur régime en fonction des contrdles glycémiques. Cela conduit pour la
plupart du temps a une glycémie élevée au prochain contrdle. En effet devant une
glycémie satisfaisante, les patients ont tendance a croire qu’ils sont guéris et a
relacher le régime.

Prés du tiers (30,9 %) n’a pas la chance de choisir eux-mémes leur régime. Cela
pour raison pécuniaire dans les grandes familles ou on n’a pas I’habitude de
manger un plat spécial seul.

D’autres qui sont sous tutelle ne peuvent se permettre de choisir leur menu. Cette
contrainte de manger, ce que 1’on n’a pas choisi, conduit a ne pas respecter le
régime.

Parmi les sujets interrogés, 58,2% trouvent le suivi du régime contraignant pour
leur activité quotidienne. V.VAN MEIR & J. Philippe (50) 8 GENEVE trouvent
que 48 % des patients affirment que les exigences du régime sont pesantes. Ces
handicaps sont dus au cofit élevé du régime, au désir de ne pas étre discriminé lors
des réjouissances populaires et au lieu de travail.

Un peu moins de la moitié (43,0 %) des sujets dépensent en surcolt moins de

10.000FCFA par mois pour le régime. 7,6 % plus de 30.000FCFA.
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Ces colts sont élevés pour le diabétique qui est généralement un retraité, une
mcnagere 4 la charge de son époux ou un fonctionnaire a la téte d’une grande

famille.

Ces situations en plus de la cherté des aliments (Iégumes) rendent 1’observance du

régime difficile.

2.4 - Composition de I’alimentation dans la semaine de 'enquéte

2.4.1 - Macronutriments

- Aliments a forte teneur en glucides
La ration alimentaire dans la semaine de 1’enquéte se compose de céréales (riz,
mais, blé, fonio, petit mil ) et de tubercules (igname, pomme de terre, manioc).
Les apports aux trois repas sont assurés au petit déjeuner, déjeuner, diner
respectivement par le blé (pain), le riz cuit a I’eau, et le t6 de mais.
Au Burkina Faso, la ration alimentaire dans les centres urbains est composée de
farine de mais sous forme de t0 et de riz (46).
Le petit mil est beaucoup consommé au petit déjeuner (16,5%) contre 1,3% aux
déjeuners et collations et 3,8% au diner. Au petit déjeuner il est pris sous forme de
bouillie, tandis que le restant du jour il ’est sous forme de t6. Il est trés prisé au
petit déjeuner car il est traditionnellement vendu par la marchande de rue sous
forme de bouillie. 1l revient moins cher pour le diabétique de s’en acheter un bol
que de s’en préparer un bol de bouillie de mats moins riche en glucides.
Le mais est consommé sous forme de bouillie au petit déjeuner (2,5%) pour ceux
qui arrivent a le préparer. Le t6 de mais est pris le soir 58,1% contre 24% & midi
et 12,7 % le matin. I1 est considéré comme une céréale renfermant moins de sucre.
Sa farine est obtenue apres 1’avoir laissé séjourner dans I’eau pendant 3 a 5 jours.
L’ean étant quotidiennement renouvelée. Ce procédé selon les diabétiques
permettrait de diminuer le taux de sucre. Cela n’est pas vérifié scientifiquement.
Elle n’est que le résultat d’'une éducation de proximité entretenu par les patients
entre eux. Par contre le mals est moins riche en glucides que les autres céréales

(annexe).
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Le riz est consommé surtout au déjeuner (50,6%), au diner (17,7%) au petit
déjeuner (2,5%). Il est sous forme cuit 4 1’eau ou gras au déjeuner et diner. Sous
cette forme, le matin c’est généralement le restant du repas de la veille. Il est
¢galement ingéré sous forme de bouillie et de t.

Le fonio longtemps considéré comme ne renfermant pas de sucre est souvent
consommé sans restriction. Dans notre étude nous avons constaté une
consommation en baisse 8,8%, contre 29,81% trouvé par KAMBOU(27) au
déjeuner. Cela pourrait s’expliquer par les efforts de sensibilisations menés en
consultation depuis I’étude de BAMA (9) sur I’index glycémique du fonio ainsi
que son colt élevé.

Les tubercules (igname, patate, pomme de terre, manioc)sont moins consommés.
Ils sont pris sous forme bouillie, ragotit, frites, attiéké.

A P'image de la population générale, la ration alimentaire des diabétiques se

compose d’un plat de céréales.

- Aliments a forte teneur en protéines

Les produits animaux (essentiellement chair de bovins, ovins, caprins, volailles,
gibiers) sont consommés bouillis, frits ou grillés tout comme les produits de péche.
Ils accompagnent les sauces au déjeuner et au diner ou sont mangés seuls lors des
collations.

Le lait et les produits laitiers sont trés consommés au petit déjeuner.

Les protéines végétales sont apportées la plupart du temps par le haricot cuit a
’eau ou transformé en beignet. 11 est mangé trés souvent au déjeuner mais plutdt

consommé comme céréale que comme protéine.

- Aliments a forte teneur en lipides
Les lipides ont été difficiles & apprécier car la plupart du temps cachés dans les
aliments. Les patients consomment les huiles des cuissons (beurre de karité, huile
d’arachide, de tournesol), le beurre, le fromage, les arachides.

Généralement en dehors de I’huile des cuissons les patients évitent au maximum
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les lipides pour diverses raisons telle la prise de poids, les risques cardio-

vasculaires.

2.4.2 - Autres

- Les sauces
La nature des sauces varie en fonction des saisons. Les sauces accompagnent
généralement le td ou le riz.
- Au déjeuner, on a consommé surtout les sauces tomate (19 %), pate d’arachide
(15,1%) et gombo sec (12,7 %). .
Ces sauces sont également mangées par la population générale a cette période ou
les feuilles sont rares.
- Au diner, le gombo sec (16,5 %), oseille (12,6 %), et babenda, (13,8 %) sont les
plus prisés. Un effort est ainsi fait pour s’offrir des sauces a base de feuilles.
Au total, nos patients préferent les sauces a base de feuilles : babenda, feuille
aubergine, oseille, boulvanka, mais la période de 1’enquéte, n’a pas permis de
constaté cela.
Les ingrédients sont quasi constants au cours de la préparation des sauces
(oignons, tomates, maggi, sel, poissons et viandes). Les sauces accompagnent

généralement les céréales ou tubercules.

- Les fruits et légumes verts

Au petit déjeuner les légumes (concombre, salade, avocat, haricot vert) sont
consommes par 10,1% des patients. Quelques (3,8 %) patients ont pris des fruits.
La grande majorité (86,1 %) n’ont rien mangé comme fruits et légumes au petit
déjeuner. Cela s’explique par leur cherté et par le manque d’habitude.

Au déjeuner, leur consommation était nettement supérieure avec 36,7%, ainsi
qu’au diner 48,2 %. L’utilisation préférentielle des légumes verts (salades et
concombres) pourrait s’expliquer par leurs richesses en fibres alimentaires. Elles
participeraient 4 une amélioration de 1’équilibre glycémique ainsi que de
I”équilibre des diabétiques.

59



3 -ETUDE SEMI-QUANTITATIVE

3.1- Apport énergétique

3.1.1 - Equivalent énergétique journalier

L’apport énergétique moyen est estimé & 1602,63K cal/jour reparti en 17% au petit
déjeuner, 33 % au déjeuner, 30% au diner, et 20% aux collations.

Cet apport énergétique se situe dans la gamme des régimes hypocaloriques (13)
(1200 a 1600kcal). Ceux-ci préconisent une répartition énergétique de 20% au
petit déjeuner, 30% au déjeuner, 30% au diner et 20 % aux collations.

De tels régimes hypocaloriques sont recommandés généralement chez des sujets
en surpoids ou obeses et ce pour favoriser une perte de poids.

Au Burkina Faso les besoins énergétiques ont été estimés en 1996 a 2137
kcal/habitants (46).

Le profil énergétique des patients de [’étude est donc celui de sujets
hypocaloriques voulant perdre du poids. Cela correspond au profil de notre

échantillon composé de 75% de diabétiques de type 2 avec un IMC de surpoids.

3.1.2 - Apport énergétique en fonction du sexe

Il n’y a pas de grande différence dans la consommation ¢nergétique en fonction du
sexe (1629,6 et 1561,77 kcal). BUYSSCHAERT (13) recommande un apport de
1200 a 1500Kcal chez la femme diabétique et 1500 a 2000 chez [’homme
diabétique. Chez la personne de poids normal il est recommandé dans les pays en
voix de développement 2895kcal chez I’homme et 2210 kcal chez la femme (46).
Dans notre série nous sommes dans les valeurs du diabétique. Notre population
féminine consomme beaucoup plus d’énergie que la population masculine. Cela
pourrait s’expliquer par le fait que les femmes sont & la cuisine, elles ont plus

acces a la nourriture et elles en abusent souvent.
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3.1.3 - Apport énergétique en fonction du type de diabéte

Les diabétiques de type 1 ont un apport énergétique moyen de 1818,43Kcal, contre
1530,05Kcal pour ceux du type 2. SLAMA et BUYSSCHAERT (13, 45)
recommandent pour le type 1 un apport hypercalorique (2800-3000) et pour le
type 2 obése un apport hypocalorique (1200-1600). Nous constatons que nos
patients de type 2 ont un régime hypocalorique, ceux du type 1 tendent vers
Iisocalorie. Le diabétique de type 2 a un apport énergétique recommandé. Celui
de type 1 par contre a un apport inférieur &4 celui recommandé : cela pourrait

s’expliquer par notre niveau socio-économique faible.

3.1.4 - Apport énergétique en fonction du niveau d’activité physique

Les sujets en activité physique légére consomment environ 1634,03Kcal/jour,
contre 1476,17Kcal/jour pour ceux ayant une activité moyenne. MOUNNIER (30)
trouve 1500Kcal/jour pour une ménagére & la maison menant une activité légére et
2000Kcal pour un homme d’affaire menant une activité moyenne. Nous
remarquons qu’un sujet menant une activité légére a un apport calorique adapté
aux normes internationales. Mais nos sujets a activité moyenne ont un apport

calorique nettement inférieur aux normes internationales.

3.1.5 - Apport énergétique en fonction du niveau socio-économique

Nous constatons que I’apport énergétique augmente en fonction du niveau socio-
économique. Ainsi de 1191,74Kcal pour le niveau faible on passe a 1619,49kcal
pour le niveau trés élevé. Cela pourrait s’expliquer par le fait que les sujets
pauvres suivent le régime malgré eux. Ceux-ci pour des raisons économiques
présentent un déficit alimentaire. En effet méme dans la population générale plus

des 50% des burkinab¢ vivent en dessous du seuil de pauvreté (rapport PNUD)
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3.1.6 - Apport énergétique en fonction de ancienneté du diabéte

Nous constatons une croissance de ’apport énergétique en fonction de
I"ancienneté du diabéte ainsi on passe de 1485 kcal chez les sujets dont le diabéte
a 0-5 ans d’ancienneté & plus de 2000 kcal chez ceux dont I’affection est ancienne
de plus de 10 ans. Nous pouvons expliquer cela par le découragement. En effet
c’est généralement des personnes qui ont passé toute leur vie a suivre le régime, ils

son découragés.

3.1.7 - Apport énergétique en fonction de ’'IMC

Nous constatons un accroissement de ’apport énergétique en fonction de 1’IMC
ainsi on passe de 1389 kcal chez les sujets en déficit pondéral a 1858kcal chez les
sujets obeses. Cela pourrait s’expliquer par le non-respect du régime. En effet les
patients ne le respectant pas ont un apport énergétique élevé, ils prennent du poids

et ont donc un IMC élevé.

3.2 - Apport en nutriment

3.2.1 - Apport en glucides

Nos patients ont consommé en moyenne 165g de glucides/jour. Cette
consommation de glucides est repartie en 22% au petit déjeuner, 31 % au
déjeuner, 31% au diner et 16% aux collations. Cette ingestion de glucides
correspond a 41% de I’apport énergétique quotidien.

Certains diététiciens (8, 20, 30) recommandent pour un régime hypocalorique
170g de glucides/jour a des proportions de 40 & 55 voire 60% de 1’apport
énergétique.

Nos résultats se rapprochént donc des normes préconisées chez un sujet a régime

hypocalorique. En effet notre population d’étude est composée surtout de
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diabétiques de type 2 en surpoids devant perdre du poids.
Iin’y a pas eu de différences fondamentales dans I’apport des glucides en fonction

des différentes caractéristiques du diabétique.

3.2.2 - Apport en lipides

Nos diabétiques ont consommé en moyenne 88,27 g de lipides reparti en 12% au
petit déjeuner, 33% au déjeuner, 33% au diner, 22% aux collations.

Cela représente 50% de I’apport énergétique global par jour.

Les normes internationales en recommandent un apport de 25 a 35% (30).

Nos patients consomment une part importante de lipides. Ils se privent de glucides
et se rattrapent en lipides. Cela se confirme d’ailleurs dans les disproportions des
apports en fonction du sexe, du niveau d’activité physique, du niveau socio-

économique, de I’ancienneté et de 'IMC.
3.3.3 - Apport en protéines

Lors de notre étude, nous avons constaté une consommation en protéine moyenne
de 38,05g reparti en 25 % au petit déjeuner, 34 % au déjeuner, 24% au diner, 17%
aux collations.

Cela représentait 9% de [’apport énergétique quotidien. Certains régimes
hypocaloriques (8) préconisent 70g de protéines/jour. Nos patients consomment
donc moins de protéines en quantité pour raison économique probablement.

Les normes internationales recommandent 15% (30) d’apport de protéines.

Nos chiffres sont donc trés en dega des recommandations chez le diabétique. Cela
pourrait s’expliquer par le prix élevé des protéines dans notre milieu et le fait

qu’ils sont le plus souvent consommées a I’extérieur du domicile.
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VI - CONCLUSION

Cette €tude qui avait pour but de connaitre les aspects qualitatifs et quantitatifs de
I’alimentation du diabétique a permis de faire les constats suivants :
- les diabétiques sur le plan qualitatif, consomment beaucoup de céréales et de
féculents. Les légumes et protéines animales, conseillés en complément ne le sont
pas beaucoup.
- les patients sur le plan quantitatif prennent des glucides (41%), des lipides
(50%), et des protéines (9%).
- L’apport énergétique global est hypocalorique. Cet apport est différent de
’apport aussi bien dans la population générale que chez le diabétique. En effet les
diabétiques consomment beaucoup trop de lipides et trés peu de protéines.
Au terme de ce travail certaines recommandations doivent étre faites aux
diabétiques pour améliorer leur vie quotidienne ; il est recommandé de :

- maintenir un apport en glucides de 40 a 55%,

- diminuer celui en lipides a 30%,

- d’augmenter la part en protéines a 15 voire 20%.
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VII - SUGGESTIONS

- Aux autorités
e Nous recommandons la formation de diaI;étologues, nutritionnistes et
diététiciens en nombre suffisants pour mieux encadrer les diabétiques.
e Nous recommandons 1’amélioration des conditions de vie de la population et la

lutte contre la pauvreté.

- Aux diabétologues, nutritionnistes, ABAD
e Nous les recommandons de travailler en équipe, parler d’une méme voix et
éviter de désorienter les diabétiques.
e Nous suggérons la création de séance de formation de jeunes médecins et

¢tudiants, dans la prise en charge diététique du diabéte.

- Aux diabétiques
e Nous leur conseillons de cesser de croire aux recettes de vieilles dames sur un
éventuel plat miracle sans sucre pouvant guérir le diabete et de suivre plutdt le

régime prescrit par leur médecin.
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ANNEXE 1
Score socio-économique

II a été estimé avec les cotations suivantes (33) :
* Approvisionnement en eau potable

Extérieur = 0 Intérieur = 2
» Electricité

Non =0 Oui=2

» Téléphone
Non =0 Oui =2
« Type d'habitat
Banco =0 Banco améliore = | Parpaing = 2
* Toit
Traditionnel =0 Toles sans plafond == Toles avec plafond = 2
» Consommation électrique
Rien =0 Radio =1 Téléviseur ==2 Réfrigérateur ==

* Moyen de locomotion
Aucun =0 Vélo=1 Mobylette =2 Voiture =3

On se retrouve ainsi avec quatre (4) classes socio-économiques

o lere classe [0-5] = niveau socio-économique faible

o 2eme classe [6-10] = niveau socio-économique moyen

o 3eme classe [11-12] = niveau socio-économique éléve

o 4eme classe [13 et plus] = niveau socio-€conomique trés éleveé.



ANNEXE 2

ETUDE DE L’ALIMENTATION DU DIABETIQUE :
RESULTATS D’UNE ENQUETE QUALITATIVE

FICHE D’ENQUETE

L IDENTITE

- Numéro : e -
- Nom : ----=remam-
- Prénom : ————
- Age:
- Sexe: --- mmmmmm——————— -
- Ethnie : e cmmmm e m————————

- Profession : - e m e m—m o e e
- Temps assis ou debout : ———
- Situation matrimoniale : Marié : O Célibataire : O

Divorcé : o Veuf: o concubinage : O

- Niveau d’instruction
o alphabétiséo: 1o . Io 1I° o
non alphabétisé : O

- Résidence : ~--=m=mmmmemmmmmme oo

- Tél - --BP -
II. NIVEAU SOCIO-ECONOMIQUE

- Approvisionnement en eau potable : intérieur O extérieur O

- Electricité : oui O non O

- Téléphone : oui O non O

- Typed’habitat: bancoD banco amélioré o parpaingO
- Toit: traditionnel O tole sans plafond o tdle avec plafond o

- Appareil électronique : aucun O radio o télévision o réfrigérateur O

- Moyen de locomotion : aucun o véloo mobylette 0 voiture O
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IIL,

RENSEIGNEMENTS SUR LA MALADIE

Type de diabéte : Type 1 O
Histoire du diabete

Durée du diabéte :

type 2 O

autre 0O

CDD : Bilan o SC o
Complications dégénératives :
Complications infectieuses :

Complications métaboliques :
Autres pathologies associées :

Maladie intercurrente dans la semaine de I’enquéte

Traitement :

régime seul :
insuline seule :

O
0
0O

O

hypoglycémiant par voie orale seul :

traditionnel seul :
régime + insuline :

Complication o

lequel :
lequel :
lequel :
lequel :

régime + hypoglycémiant par voie orale :
régime + traitement traditionnel :
régime + insuline + hypoglycémiant par voie orale :

autre :

glycémie dans la semaine de ’enquéte :

g/l
mmol/l

O0o0ogoaoooQgao
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IV. HABITUDES ET NOTIONS SUR LE REGIME

Source de la nourriture :
plat commun
plat spécialement préparé
restaurant
autre source

O 000

Mesurez-vous vos aliments avant de les consommer ? oui 0 non O
Unité de mesure ; ==---saemmmmcmeeammmcmcee———— - —

Pensez-vous qu’il existe des aliments a consommation libre pour le
diabétique ? non O
oui O exemple ------- S

Pensez-vous qu’il existe des aliments strictement interdits pour le
diabétique ? non O
oui O exemple ——meeee-

Connaissez-vous la notion «d’équivalences alimentaires » ?
non 0
oui o0 exemple O

Connaissez-vous la notion de sucre artificiel sans calorie (Edulcorant) ?
non o
oui 0 exemple -------- .

Consommez-vous de temps en temps des excitants ?
non O

oui O

Café
Thé
Tabac
Alcool
Cola
Autres

e & o ¢ o o
Oo0oo0Oa4goa0o

Buvez-vous de temps en temps des boissons autres que 1’eau ?
non O

oui O

e boisson sucrée O

e boisson alcoolisée estomac plein O

e Dboisson alcoolisée estomac vide O
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- Vous arrive-t-il de sauter des repas ?
non 0O
oui O pourquoi ? —— -

- Adaptez-vous votre régime alimentaire en fonction des auto-contréles ?
oui O
non 0 pourquoi ? - -

- Choisissez-vous votre menu vous-méme ?
oui O
00 o1 11146 | D0 R —

- Le suivi du régime alimentaire constitue-t-il un handicap dans votre vie
quotidienne ?
non 0O
OUi O pOUrquUOi ? ==--=emsmmmmemmeeceee - —-

- A combien estimez-vous le surcolit mensuel de votre régime alimentaire ?

o 0-10.000f cfa O
° 10.000 — 30.000f cfao
o >30.000f cfa O

- Citez les difficultés les plus importantes qu’occasionne votre régime
alimentaire ? R

" - - = e e
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V.

NATURE ET COMPOSITION DE L’ALIMENTATION

Petit déjeuner

Déjeuner

 Diner

Autres

J1

J2

J3

J4

J5

Jo

J7
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II.

ANNEXE 3

ETUDE DE L’ALIMENTATION DU DIABETIQUE
RESULTAT D’UNE ENQUETE SEMI-
QUANTITATIVE

IDENTITE

Numeéro - -
NOM : ~=rmmm e e e
Prénom ; ~==esmmmmmeemm e e e

A § e e o e
Sexe : -
Ethnie : - - --- -

IMC: e ————————— ——— —
Profession : e ———— i

CONSOMMATION
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PETIT DEJEUNER

Nature  de|Quantité Quantité Poids  sec|Poids  sec Equivalent |Equivalent |Equivalent |Equivalent
I’aliment Ingérée Prélevée Prélevé Ingéré en Glucides |en Protéines |en Lipides |en énergie
TOTAL
DEJEUNER ,
Nature  de| Quantité Quantité Poids  sec|Poids  sec|Equivalent |Equivalent |Equivalent |Equivalent
I’aliment Ingérée Prélevée Prélevé Ingéré en Glucides |en Protéines | en Lipides |en énergie
TOTAL
_ DINER

Nature  de|Quantité Quantité Poids  sec|Poids  sec Equivalent |Equivalent |Equivalent |Equivalent
I’aliment Ingérée Prélevée Prélevé Ingéré en Glucides | en Protéines |en Lipides | en énergie
TOTAL
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ALIMENTATION DE LA RUE

Nature  de|Quantité Quantité Poids  sec|Poids  sec| Equivalent |Equivalent |Equivalent |Equivalent
I’aliment Ingérée Prélevée Prélevé Ingéré en Glucides |en Protéines |en Lipides | en énergie
[ TOTAL

RECAPITULATIF
[Nature  de|Quantité Quantité Poids  sec|Poids  sec|Equivalent |Equivalent |Equivalent |Equivalent
I’aliment Ingérée Prélevée Prélevé Ingéré en Glucides |en Protéines |en Lipides |en énergie
TOTAL ]
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ANNEXE 4
Table de composition alimentaire du Mali

Marit Beseth Nordeide
Instituts de Nutrition
Universite d’Oslo
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S T _ Matiére séche | Energic Protéines | Graisse | Gluciles Cendres| Ca | Fe | Zn r
e g (KR} Keal) g g RN e i - WO W ) TEE
LD | Céréales et produits eérialiers _ . |
1101 | Bescuit sucré 7 SRR | 403 [ R 81.3 . Iz 1 11 .
VD2 [ Pain de blé @3 | 1eos | 240 7.7 3 % N IR s O e 1 A B | B 3
1103 | Pain de bié. noir 6 | oars | 230 131 so . 14 43 | ax | o | i
| 104 |Cake _ fif L izs6 | 30 | o8 | 6d | wE . s AU ¥ R -
|05 | Fonia, nait. gramns enlers { 59,7 B S ¥ _ 89 . 3 TS b [l ] "= .
e pFome, blanc: srans coticr LA 1389 3312 | T ; 3 Had A 1 8.5 E |51
|7 | Femio, grains entiers ey, 7 15300 | 364 | 95 _ ay g 1.3 1 21| 3.3 | 430
[LO& | Fomio, grain doome 951 Indd | 398 | 124 | 22 .7 S [ _ 13 4 | 3 P
[ 109 | Fonio. avec son _ LT ETE] F 81 _ ER 3 133 _ TR 3149 | 4.7 TER
VLID [ Macaroni, non bowlh | EX |2 k. 66 ! SRR SR L - E -
TR | Macarcmd, baiil I o 17 0.2 51 ! i3 & 0.4% - 07
Y2 | Mats, paane, noad i sur TEpi g £ (R fins 3 il 34 P i | IE ' 1LE - | 403
(113 | Maiz, blenc. sovas entier, séché _ §a [14% | 3% 04 A1 - A ¥ £ 36 - 220
[ 114 | Mabs, jaune. poooan entfer seche “ 0} fduil | 353 H 15 2 3 _ 13 4% 7 - 220
115 | Mais, blane. sur 1'épi. prille " 3 5. TS 5 48 oo 12 g2 3 _ | 27
[ 16 | Mats, larioe blanche, &0 8 305 d'esracnon | B5 i a%s % | T . i i S K]
T [ Mars, jasme, monl fin _ a8 Wi | o3dn g3 | 3% T -+ % 42 - _ 3N
TIE | Mats, blane, moule fTn R 1435 | 342 | L 4.3 0 O I TR 125 I -
FIES | Petit mil, grain entrer _ £6 ‘1330 | 315 T4 | 13 i R T 1% | 795 17 0 - 245
1120 | Petit mil, farine L7 1320 [ 3240 36 |.4 M| 34 sl .y 205
121 | Ml du Soudan, prmin catrer _ RE 1420 340N ] il T 3 ol 2 287
1122 | Ml du Soudan, fanme & 305 13k 24 1.5 Ti 3 17 34 = | T
1123 [Rizsemi monky, & deimg Boatll e 2G4 ' 33f _ T 035 | 0,h 0 1,7 - _ | X5
1124 |Riz, mooly, poly _ 8E o |33z - o: | s [ N ¢ | 2¢
1§35 |Riz, indigbre. graii enticr. éoorce ot i {223 [ I | A e [ LTTT ! ik e E a04
1126 |Riz indigtpe. orain enficr mouln R 1531 _ Fh \ 6.3 .3 Bl.A = o 157 -
1i27 (Cramaram, grabe ercisrs ! ik 631 Sen 134 73 | EL fia 33 230 A3 430
1128 | Sargha, graiesto s _ R T Ll I Sl S 8 2% 1) ey 330
Hzg _m_“z.m_m_“_1 [arinc &5 1410 | x3f __ 2.5 2.5 | 13 | L = I e m |- 240
P13 | Blé, prains enticrs 83 474 | g |21 25 Y - 30 32X | _ -
1131 | Blé, Farine, extraction & §3% _ 4 TR B 1T T T A T T S S BT R I _ 36 | - | 210
1132 | Blé, Farine, extraclion a 70% _ R Y =L 0 T I I Y S _ | 04 - I e - | _ 74




1200
L2200
LR
1203
124
P05
20k
207
1208
309
L3I0
1211
1212
1213
X4

L xnn
b0
3
1303
1304
1305
I 306
1307
Ei03
LR
31
1311
1312
1313
314
F315
1316
1217
1718
1114
1320
1324

Ratines of tubercules Meulenis
Betteraves

Manioe, superd, sdehe

Manio, wmer, fris

Pommes frices

Paomme de terre. crue

Patate douce, Blanche, crse
Patate douce. jaune, cruc
Patate douce, jaune Moncé, cre
Igname, faus. cru

_Ham._._.l..._ chingis, crn

[gname, savase cris

[ename, tubescule, [Faig
[zname, wbereule, arine
Hardegd-ignane, wbercule, e

Molx, semences o1 haricats

Ménd, sefences, schtes

Mérd semencd, fermientte | soimiba b
Miérg, semance, fermentée | soumbaln
Harien, dearce, fran

Harico, sécheé

Haricot verl, Bowilli

Anacardium

Pols chiches, semences anilh g, wecldms
Moix de coco, noyey mibr. fres

Boiw de cola, erie

Moix de coln, séchie

Harboor, codse uns, verte, coae
Harcot, cosse more. sechsy
Arnchide bambarn fras

Arachide, séché

Amichide, sdch#, entier, oo
Dratow, semence, séchie

Datow (kenaf f kando), semence, formientée
Pois de terre )

Sésmme, semence, entifre, sdchee
Graire de soja, sichés

Mlatidre sécle

_Gp

133
n13
3§
3K
A

o

El|
3
il

{42

G2

313

il
Eiy

s .

o 1ad

e

mu.qﬂwﬁ.ﬂ
1 Kel

44
357
140
B
13
110
i
11
71

1.6

O S R

A Tl e— AR A

e Lad Lad
= R
Ik & s

i PR
L

==
Toa jid
1

Sk
T

[

L
P
= 3 b

L -]

Lo E

232
20,2
24
22
178

o

L

mg _

Graisse | Glucides | Cendre| Ca Fr P
2 g E mp mig
il 1.3 .8 il | (K 43
0.5 6.6 2.9 121 - 118
0,2 k5 0.9 G 1.9 {3
17 in - d 9 -
1 ] 1.6 13 | i
0.2 I8 e 13 2 38
0.2 18 nw 33 2 3
b 18 0% 33 2 g
0 i6A4 2 6 5.2 17
| 52 | i - 53
0. 2R3 1.1 52 - a5
4 i) il | 05 &l
0.t T L] = 1.1 (HLH
0,z E 0.8 0 11
PR3 3171 df | i5,2 R4
Jhd 136 4,7 273 33 452
154 1n 2 6.7 442 34,9 a9l
04 18 1.8 Iz 1.8 3
1.5 23 6 | 26 £l 325
0.2 .1 - 1L ! -
46,4 % - 45 i .
L LY 33 1M I 230
14 7 i ]| 15 I
a1 %7 .5 38 z it
I3 i 2.9 LDE & 176
b6 b 0,8 24 1.4 i
1.4 5 iz 8Ly 3 A
6. 57 ] &2 Iz 173
=3 P 1.5 44 ik d i)
A48 23 25 449 15 40
196 41,5 44 294 = il
L 41,9 59 LRl = Bl
1.1 56 3.0 ol 18 380
454 2.1 62 816 | &1 500
& 29 5 | R4 i, 540



Matidrs st Enerzie | T'rotfines | Graisse | Glugides | Cendre| Ca Fe £ P
i 1 e IKI  Reall g | g | e | & mg | mg | mg | mg

Poissons et produtts de ln péche
Carpe d* Afrique 11,1 360 | 86 18,8 0,7 0 sl - | - - .
Carpe o Afrique, séchiée o 565 | 374 74 i, ] (1,6 | 2700 | 11.8 - ZR0O
Carpe d”" Afrique, fumde et séchée 83,1 463 | 351 8.2 14 1 4.5 - - - -
Silure, cru 2.4 e &0 7.6 1,6 0 |2 6l 1.2 : | &7
Silure, séchd 79,4 135G | 324 62,5 6,3 0 U8 1370 1 36 - 440
Silure, fumd et séché B = _ 16590 | 4o 1.6 S 0 29 - . = 2
Poisson, moyen, filel 3% | oAgp | 105 | 23 3 0 0.8 32 1.1 . 15
Porson, seche B C|06s | 253 47 T4 i 32 foQg | 4.9 . Tl
Poisson, petit, séché B ' 1335 | 320 44 | & {i . Joon | 8,5 - -
Copiaing, perche de Mil, cru 245 | A4 107 10 1,3 I 1 59 4, - 87
Capitaing, perche de Nif, séche k7.5 | 757 | 420 T0 15,4 0 4.4 170 . . 6l
Capitzine de mer, e iy el T L 03 i .6 |77 | 0,2 - 148
Capitaine, pett. de mer, cru i 36 87 ! (82 0.4 iy LFIRY L] _ i - |E
Lt el produits laitiers
Lait entier. chamezu 2.5 347 K3 5 57 Ig i - % = i
Lair endier, vache 12 330 & | 1.3 4.8 5 e 143 0 - g5
Last entier caille, vache 1= 259 ] _ 3.8 4.9 2 | f43 _ f - -
Lan entizr. chévre _ |# AN Ra 34 a9 _ 7 . D3 | i 0.1 H 135
Lar entrer charre i i 22k " 37 I ! 37 ] .

{ Lizentiir, in 1% = Qs &1 3.4 1) I s . C S
Laitantiar. | kL JR T i [ . no fr,: - L
Lan. vache, ==udre, comcenid. poong Paokd ) |81E | d3% | & - L H - -

f | | | [ i
Viapnde. valattle ef wufs 1 : m _

Viande Jz bl dn pew prasss | 13 B B ¥ y L] 35 | |93

Eul do poule | i SRS _ | 341 12 10 _ I } 47 2] = 20
Vignde ve clivyre, on pru grave 7 iz _ |7 | 7 I i |1 ¢ Iy £i3 i3
Viande de moutan un peu grasso [ an 078 | 255 |7 2 Ly { m [ | &) e 150
Wiande de porc. un peu grasse i e VRl A § = . i Y T T | 18 [ . 175
Prsialen _ g a5 [0 Rli I es i | 1 il - 200
Laprn _ i 2003 _ 181! . g .Y _. 3 f | 13 : +.2 _ - -
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SERMENT D’HYPOCRATE

En présence des Maitres de cette école et de mes chers
condisciples, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de
I’honneur et de la probité dans I’exercice de 1a médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a ’indigent et je n’exigerai jamais
de salaire au-dessus de mon travail.

Admis a Pintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon
état ne servira pas a corrompre les mceurs, ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a
leurs enfants P’instruction que j’ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis resté fidele a
mes promesses, que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes
confréres si j’y manque.



OUEDRAOGO Alphonse : « Etude de ’alimentation des diabétiques : résultats d’une enquéte
qualitative et semi-quantitative »

Thése de médecine 005, UFR/SDS, Ouagadougou, 2002, 85 P,
Adresse : 04 BP 8056 Ouagadougou 04 Burkina Faso

RESUME

Il s’agit d’une étude transversale réalisée sur I’alimentation des diabétiques. Elle avait pour but
principal d’évaluer qualitativement et quantitativement ce que consomment les diabétiques
suivis au CHN/YO.

L’étude s’est déroulée en deux phases :

- une premiére phase qui a duré six (6) mois sous forme d’interview de malades. Elle a
concerné 79 patients et avait pour but I’appréciation des habitudes alimentaires des
patients.

- une deuxiéme phase d’un (1) mois sous forme d’une enquéte journaliére au domicile des
patients avec pesée exhaustive de tout ce qu’ils devaient manger et prélévement pour
dessiccation a P’Institut de Recherche et de Développement. Cette phase a concerné 20
patients et avait pour but de savoir la consommation quantitative journaliére.

L’étude a montré que les patients consomment :

- des glucides sous forme de céréales (riz, mais, blé, fonio, petit mil) et des tubercules
(ignames, pomme de terre, manioc).

Les glucides représentent 41% de la consommation quotidienne de nutriments.

- des lipides sous forme surtout d’huile végétale (arachide, beurre de karité) et rarement
d’origine animale (graisse des viandes, beurres, fromage).

L’apport en lipides correspond a 50% des nutriments quotidiens.

- des protéines sous formes de poissons, viandes de mouton, beeuf, volaille, lait, ceufs, haricot.

La consommation des protéines correspond a 9% de la consommation quotidienne de

nutriments.

- La consommation des sauces variait en fonction de la saison et était sans restriction. Il en
était de méme pour les légumes verts. Les fruits étaient peu consommeés.

Concernant les notions sur le régime alimentaire le régime est bien compris :

- L’apport énergétique moyen de nos patients est de 1602,63Kcal.

Si qualitativement la consommation des aliments refléte la consommation de la population |

urbaine, cela n’est pas le cas dans ’étude quantitative. En effet ’apport énergétique est trés en

de¢a de celui recommandé dans la population générale. Il correspond a un régime

hypocalorique proposé a un diabétique de type 2 obése.

Mots clés : diabéte sueré — régime — nature — composition — énergie,
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