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1. INTRODUCTION 

Le diabète est une maladie métabolique qui se traduit par une augmentation du 

taux de sucre dans le sang de façon permanente (hyperglycémie chronique), 

porteuse à terme de complications micro et macro vasculaires sévères et 

invalidantes [1]. Cette hyperglycémie chronique peut être due à un déficit relatif 

ou absolu de la sécrétion et/ou de l’action de l’insuline (American Diabetes 

Association [ADA], 2014) [2]. Le diabète affecte près d’un demi-milliard de 

personnes dans le monde [3] , ce qui lui vaut d’être déclaré par l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) comme un problème majeur de santé publique 

d’ordre mondial ; selon les experts, il pourrait devenir la 7ième cause principale de 

décès dans le monde d’ici 2030 [4]. En 2019, la Fédération Internationale de 

Diabète (FID) estimait à 463 millions le nombre de diabétiques à travers le monde 

soit une prévalence de 9,3 %. En 2045 le monde comptera 700 millions de 

diabétiques soit une prévalence de 10,9%. Cette croissance serait le résultat du 

vieillissement de la population et des changements du mode de vie [5].  

Par ailleurs, 1 adulte sur 2 ne sait pas qu’il est diabétique et l’Afrique affiche le 

pourcentage de diabète méconnu le plus élevé avec un pourcentage de 59,7%. Ce 

retard de diagnostic en Afrique peut conduire à l’apparition de complications 

dégénératives dès la découverte du diabète, près de 50% des cas [3]. Les dépenses 

allouées au diabète sont énormes en Afrique et représenterait environ 23 % du 

budget total de la santé (FID, 2019), près de 9,5 milliards USD ont été dépensés 

pour le diabète sur le continent africain en 2019 [2]. Face à l’évolution des modes 

de vie des habitants, dans les centres urbains et même dans les zones rurales, qui 

contraste malheureusement avec la précarité budgétaire de nombreux pays de ce 

continent, les ripostes contre cette épidémie sont très limitées, avec comme 

conséquence, l’augmentation de la prévalence du diabète sucré dans ces pays [4]. 

Le nombre de personnes souffrant de cette maladie devrait atteindre 55 millions 

d’ici 2045, soit une hausse de 134 % par rapport à 2021 [6]. L’Afrique sub-
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saharienne, caractérisée par la pauvreté, les maladies transmissibles, 

l’insuffisance des infrastructures et du personnel de santé, doit faire face au 

fardeau du diabète sucré. C’est en Afrique sub-saharienne que l’augmentation de 

la prévalence du diabète de type 2 est la plus rapide [7]. Bien que les données 

soient insuffisantes, la prévalence et le nombre de cas, estimés respectivement à 

4,8 % et 19,1 millions, seront respectivement de 5,7 % et 41,4 millions en 2035, 

soit une progression de 109 % comparée à celle de 55 % dans le reste du monde 

[8].  

Au Mali, le diabète de type 2 représente plus de 95% de l’ensemble du diabète 

[1]. Aussi, grâce à la synergie d'action des acteurs, à savoir le Ministère chargé de 

la Santé au Mali, l'ONG Santé Diabète, la Fédération Nationale des Diabétiques 

du Mali (FeNaDiM) et l'Association Malienne de lutte Contre le Diabète 

(AMLD), de grandes prouesses ont été consenties dans la lutte contre cette 

pandémie [9]. En effet, grâce aux actions conjointes des campagnes de 

sensibilisation, le Mali détient aujourd'hui le taux record de prévalence de diabète 

de 2,4%. Également une prévalence de surpoids de 22% et de l'obésité de 5,7% 

[9]. Dans son système de soins, un intérêt particulier est accordé à la consultation 

médicale, à la délivrance des ordonnances et aux conseils hygiéno-diététiques, 

afin d’aider les patients à acquérir ou maintenir des compétences dont ils ont 

besoin pour gérer au mieux leur bien-être. Dans une étude conduite au Centre de 

santé de Référence (CSRéf) de la Commune I en 2016, sur une population d’étude, 

les auteurs ont rapporté une fréquence de 21% d’association de diabète de type 2 

(DT2) et d’obésité [10] 

L’alimentation joue également un rôle essentiel dans l’équilibre du diabète, au 

même titre que les traitements médicamenteux et l’activité physique. Les 

personnes diabétiques doivent avoir une alimentation variée et équilibrée, celle 

qui est recommandée à l’ensemble de la population. Cependant, le diabète étant 

associé à un trouble du stockage des glucides apportés par l’alimentation ou 
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fabriqués par l’organisme, la consommation de glucides, quels qu’ils soient, doit 

alors faire l’objet d’une surveillance particulière et doit être adaptée à chacun [11]. 

Par ailleurs, des mesures hygiéno-diététiques bien suivies pourraient diminuer 

l'apparition du diabète de 50% chez des patients prédisposés. Ces règles sont 

expliquées aux patients dès le diagnostic et reprises à chaque changement 

thérapeutique [11]. 

Dans le monde actuel, il n’est pas toujours facile de mener une vie saine ; alors 

que l’activité physique devient de moins en moins nécessaire et que la restauration 

rapide est le choix de la facilité. Or, l’effort vaut vraiment la peine, puisqu’un 

changement de style de vie peut largement contribuer à prévenir le diabète ou, 

lorsque le diabète est déjà présent, à ralentir ou à arrêter la progression des 

complications du diabète [12]. Très peu d’études ont porté sur la place 

qu’occupent les règles nutritionnelles et les facteurs comportementaux des 

diabétiques dans la prise en charge du diabète au Mali. Une alimentation plus 

saine, le contrôle du poids et la pratique d’une activité physique ; sont au cœur de 

la prévention ; comme du traitement du diabète [7]. L’objectif de cette étude est 

d’évaluer les connaissances et pratiques des patients diabétiques de type 2 sur les 

règles hygiéno-diététiques. 
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2. OBJECTIFS 

2.1. Objectif Général  

Etudier la connaissance et la pratique des patients diabétiques de type 2 sur les 

règles hygiéno-diététiques au CSREF de la commune III du district de Bamako. 

2.2. Objectifs Spécifiques  

 Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patients diabétiques 

de type 2 au CSREF de la commune III du district de Bamako ; 

 Déterminer le niveau de connaissances des patients diabétiques de type 2 

concernant les règles hygiéno-diététiques au CSREF de la commune III du 

district de Bamako ; 

 Déterminer les pratiques des patients diabétiques de type 2 concernant les 

règles hygiéno-diététiques au CSREF de la commune III du district de 

Bamako ; 

 Déterminer les difficultés que rencontrent les patients diabétiques de type 

2 dans le suivi des règles hygiéno-diététiques. 
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3. GENERALITES SUR LE DIABETE SUCRE 

3.1. Définition  

Le diabète est une pathologie grave et chronique qui survient lorsque l’organisme 

ne peut pas produire d’insuline ou n’en produit pas suffisamment ou qu’il ne peut 

pas utiliser efficacement l’insuline qu’il produit [3]. 

L’insuline est une hormone essentielle sécrétée dans le pancréas. Elle permet au 

glucose de quitter la circulation sanguine et d’entrer dans les cellules de 

l’organisme, où il est converti en énergie. L’insuline est également essentielle au 

métabolisme des protéines et des lipides. Un manque d’insuline, ou l’incapacité 

des cellules à répondre à un manque d’insuline, entraîne des taux élevés de 

glucose sanguin (hyperglycémie), ce qui constitue un indicateur clinique du 

diabète [3]. 

3.2. Critères de diagnostiques  

Ainsi, aujourd’hui, tant pour l’Organisation mondiale de la santé (OMS) que pour 

l’American diabetes association (ADA), le diagnostic de diabète peut être retenu 

dans l’une des différentes situations suivantes :  

 Glycémie (sur plasma veineux) à jeun (depuis huit heures au moins) 

supérieure ou égale à 1,26 g/l (7,0 mmol/l) ; aux deux prélèvements ; 

 Glycémie (sur plasma veineux) deux heures après ingestion de 75 g de 

glucose (test HGPO) supérieure ou égale à 2,00 g/l (11,1 mmol/l) ; 

 Présence de symptômes de diabète (polyurie, polydipsie, amaigrissement) 

et glycémie (sur plasma veineux) mesurée à n’importe quel moment, 

supérieure ou égale à 2,00 g/l (11,1 mmol/l) ; 

 HbA1c supérieure ou égale à 6,5 % (48 mmol/mol) en utilisant une mesure 

par méthode certifiée par le National Glycohemoglobin Standarisation 
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Program (NGSP) et standardisée aux normes du Diabète Control and 

Complications Trial (DCCT) [13]. 

3.3. Classification 

Il existe différentes formes de diabètes selon l’ADA [1] : 

 Le diabète de type 1 (destruction des cellules β, qui conduit généralement 

à une carence absolue en insuline) 

 Le diabète de type 2 (depuis une Insulino-résistance prédominante avec une 

carence relative en insuline à une anomalie sécrétion de l’insuline 

prédominante avec Insulino-résistance) 

 Le diabète sucré gestationnel (DSG) (trouble glucidique diagnostiqué pour 

la première fois au cours de la grossesse quelque soit l’évolution dans le 

post partum)) 

 Autres types spécifiques de diabète dus à d’autres causes [13] 

3.3.1. Diabète de type 1 (DT1)  

Le diabète de type 1 est provoqué par une réaction auto-immune au cours de 

laquelle le système immunitaire de l’organisme attaque les cellules bêta du 

pancréas, qui produisent l’insuline. L’organisme produit alors très peu ou ne 

produit pas d’insuline [3]. Il représente 5 à 10% des cas de diabète [14].  

Il touche principalement des sujets jeunes (moins de 30 ans). La recherche d’auto-

anticorps pancréatique permet de confirmer le diagnostic de cette maladie auto-

immune [1]. Cliniquement, le diabète de type 1 est remarquable par son début 

brutal : syndrome cardinal associant polyuro-polydipsie, polyphagie, 

amaigrissement et asthénie chez un sujet jeune, mince, avec cétonurie associée à 

la glycosurie. On ne retrouve d'antécédent familial que dans 1 cas sur 10. Il 

survient essentiellement avant 20 ans, mais connaît 2 pics d'incidence vers 12 et 

40 ans. Il peut être associé à d'autres maladies [15]. 
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Les personnes vivant avec le diabète de type 1 dépendent d’injections 

quotidiennes d’insuline pour maintenir leur glycémie à un niveau approprié. Sans 

insuline, ils ne pourraient pas survivre. Cependant, grâce à un traitement quotidien 

approprié à base d’insuline, une surveillance régulière de la glycémie, l’éducation 

sur le diabète et du soutien, ces patients peuvent mener une vie saine et retarder 

ou prévenir bon nombre de complications associées à cette pathologie [3]. 

3.3.2. Diabète de type 2 (DT2)  

Le diabète de type 2 autre fois appelé diabète insulino-résistance est le type le plus 

courant. Il représente environ 90% de l’ensemble des cas de diabète dans le monde 

[3]. Il s’agit d’une maladie chronique qui se traduit par une hyperglycémie 

chronique porteuse à terme de complications micro et macro vasculaires sévères 

et invalidantes [16]. Le diabète de type 2 se manifeste le plus souvent chez les 

personnes âgées, mais on l’observe de plus en plus chez les enfants et les jeunes 

adultes eu égard à la progression de l’obésité, du manque d’activité physique et 

d’une mauvaise alimentation [3]. 

Dans l’histoire de la maladie, on distingue trois phases évolutives du diabète de 

type 2 : 

 Une phase avec des anomalies de la glycorégulation : Deux situations 

métaboliques intermédiaires entre l’état où la glycémie est normale et celui 

où l’hyperglycémie atteint le seuil de diabète ont été identifiées :  

 L’intolérance au glucose (IGT ou impaired glucose tolerance) 

 L’hyperglycémie modérée à jeun (IFG ou impaired fasting glucose) 

 Une phase avec une glycémie élevée mais asymptomatique : caractérisée 

par une glycémie supérieure à la normale, associée à une absence de 

complications 

 Une phase clinique avec symptômes et complications : caractérisée par des 

complications chroniques et parfois aiguës [1] 
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On ne connaît pas parfaitement les causes du diabète de type 2, mais il est 

étroitement lié à l’excès de poids et l’obésité, au vieillissement, ainsi qu’à 

l’origine ethnique et aux antécédents familiaux [3].  Ainsi, L’étiologie de la 

maladie est complexe, impliquant à la fois, des facteurs génétiques et 

environnementaux [17].  Le diabète de type 2 est une cause importante de 

cécité, d’insuffisance rénale, d’infarctus du myocarde, d’accidents vasculaires 

cérébraux et d’amputation des membres inférieurs [6]. 

3.3.3. Diabète sucré Gestationnel (DSG)  

Selon l’OMS et la Fédération internationale de gynécologie et d’obstétrique 

(FIGO), le diabète sucré gestationnel (DSG) ou diabète de grossesse (« diabetes 

in pregnancy », DIP) est une hyperglycémie qui survient pendant la grossesse [3]. 

Bien que sa prévalence diffère d’un pays à l’autre, force est de constater que le 

DG est une complication fréquente, affectant jusqu’à 17 à 20 % des grossesses à 

l’échelle mondiale [18]. Il est diagnostiqué pour la première fois pendant la 

grossesse et peut survenir à n’importe quel moment de la grossesse (plus 

probablement après 24  semaines) [3]. Les dernières recherches suggèrent que le 

diabète gestationnel est également un facteur de risque de maladies 

cardiométaboliques de la mère et de la progéniture [19]. L’âge avancé de la mère, 

des antécédents familiaux du premier degré de diabète et un indice de masse 

corporelle (IMC) élevé sont des facteurs de risque d’évolution péjorative sur le 

plan métabolique [20]. Une simple prise de sang avec dosage de la glycémie à 

jeun et de l’HbA1c en post-partum permettrait de dépister ; précocement et de 

manière satisfaisante, le développement de troubles métaboliques futurs [20].  

L’adoption de mesures hygiéno-diététiques reste la clef de voûte de la prise en 

charge, avec l’éventualité de recourir à l’insulinothérapie lorsque ces mesures sont 

insuffisantes  
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3.3.4. Autres types spécifiques du diabète sucré  

Les mono géniques, syndromes de diabète (tels que le diabète néonatal et le 

diabète du jeune adulte [Mody]), les maladies du pancréas exocrine (telles que la 

mucoviscidose), et diabète induit par des médicaments ou des produits chimiques 

(tels que l’utilisation de glucocorticoïdes, dans le traitement du VIH/Sida ou avant 

une transplantation d’organe) constituent les autres types spécifiques du diabète 

sucré [13].  

Le diabète MODY (MaturityOn set type Diabetes of the Young) s'apparente au 

diabète de type 2, mais survient de manière beaucoup plus précoce, à la fin de 

l'adolescence ou chez le jeune adulte. Il représente 2 à 5% des diabètes de type 2 

et se caractérise par une transmission génétique autosomique dominante à forte 

pénétrance (plus de 90%). Le pronostic de cette affection est identique à celui du 

diabète de type 2 "classique", lié au risque de complications dégénératives, mais 

dépend du type de mutations génétiques [21]. 

3.4. Facteurs de risques environnementaux  

3.4.1. Alimentation  

L'alimentation a toujours fait partie intégrante de la médecine. ‘’ Les aliments 

faisaient office, au même titre que les plantes, de remèdes primitifs contre les 

maladies ou les blessures‘’[22]. Selon l’OMS, la nutrition est l’apport alimentaire 

répondant aux besoins de l’organisme. Une bonne nutrition, c’est-à-dire une 

alimentation adaptée et équilibrée et la pratique régulière d’exercices physiques 

sont autant de gages de bonne santé. L’alimentation est l’un des trois piliers 

d’équilibre du diabète au même titre que le traitement médicamenteux et l’activité 

physique [23]. Les conseils d’équilibre alimentaire pour la personne diabétique 

pourraient être proposés à l’ensemble de la population [23]. 
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Les aliments sont répartis en sept groupes. Pour chacun d’entre eux, des conseils 

concernant la quantité à consommer doivent être donnés au patient diabétique :  

 l’eau (boisson à privilégier) : 1,5 litre par jour ;  

 les céréales et leurs dérivés (pain, pâtes, riz, etc.) : à chaque repas ;  

 les légumes et les fruits : au moins cinq par jour (cinq portions de 100 g) ;  

 le lait et les produits laitiers : à chaque repas ;  

 les viandes, les poissons et les œufs : une fois par jour ;  

 les matières grasses : consommation limitée ;  

 les sucres et les produits sucrés : consommation limitée.[24] 

3.4.2. Sédentarité  

L’urbanisation, la mécanisation du travail ainsi que celle des transports et la nature 

des loisirs conduisent à une sédentarité croissante. La réduction de l’activité 

physique est responsable d’une diminution du captage du glucose par les muscles 

et du renforcement du phénomène d’insulino-résistance. Associée à la disparition 

des défenses de thermorégulation, cette situation crée un environnement bien 

éloigné de celui des campagnards chez qui le mode de vie repose sur l’effort 

physique [12]. L’OMS définit le seuil de sédentarité à partir de 8h de temps 

journalier cumulé en position assise.  

3.4.3. Obésité  

L’obésité prend la forme d’une véritable épidémie mondiale [25]. L'Organisation 

mondiale de la santé définit l'obésité comme étant « une accumulation anormale 

ou excessive de graisse corporelle qui représente un risque pour la santé »[12]. 

On note partout une augmentation de la prévalence de l’excès de poids (environ 

50 % des individus dans beaucoup de pays), de l’obésité avérée (15 à 25 % des 

personnes) et même de l’obésité extrême (cette dernière, surtout aux Etats-Unis, 

jusqu’à présent) [25].  

L’obésité se définit par le calcul de l’Indice de Masse Corporelle (IMC), selon la 

formule bien connue « poids/taille2 », exprimé en kg/m2. La surcharge pondérale 
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concerne les valeurs comprises entre 25-29,9 kg/m2 et l’obésité est définie pour 

des valeurs égales ou supérieures à 30 kg/m2 : obésité modérée (30-34,9), sévère 

(35-39,9) et extrême ou massive (≥ 40 kg/m2). Outre la sévérité de l’excès de 

poids, le type de répartition de la masse grasse corporelle joue un rôle important, 

en particulier, l’accumulation de la graisse au niveau intra-abdominal. Le risque 

de maladie cardio-vasculaire est majoré pour un tour de taille supérieur à 80 cm 

chez la femme et 94 cm chez l’homme, et considérablement accru pour des valeurs 

supérieures à 88 cm et 102 cm, respectivement. En effet, une telle répartition 

s’associe à de multiples pathologies telles que diabète de type 2, l’hypertension 

artérielle, la dyslipidémie et les troubles de la coagulation et de l’agrégation 

plaquettaire syndrome d’apnées et d’hypopnées obstructives du sommeil, etc. 

[25]. Dans tous les cas, il est certain que les facteurs environnementaux favorisant 

la constitution d'un surpoids (sédentarité, alimentation hypercalorique ou 

hyperlipidique) jouent un rôle majeur dans la genèse du diabète de type 2 [12]. 
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4. MATERIELS ET METHODE  

4.1. Lieu d’étude  

Notre étude s’est déroulée dans le Centre de Santé de Référence de la Commune 

III du District de Bamako. La Commune III a une superficie de 23km2 soit 7% de 

la superficie de Bamako avec 119 287 habitants répartis sur 20 quartiers. 

Elle est limitée au :  

- Nord : cercle de Kati 

- Est : boulevard du peuple qui la sépare de la commune II 

- Sud : portion du fleuve Niger comprise entre le pont des Martyrs et le motel 

de Bamako 

- Ouest : commune IV 

 

Figure 1 : Carte sanitaire de l’air de santé de la commune III pris dans le bloc 

administratif du CSRéf de la commune III du district de Bamako 
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Le CSRéf de la Commune III comprend : 

 Un bloc technique constitué du bureau des entrées et le laboratoire médical 

 Un bloc administratif ou est situé les bureaux de l’administration, les 

bureaux de consultation externe, de médecine spécialisée (cardiologie, 

rhumatologie, gastrologie, traumatologie, dermatologie, odontostomato-

logie et endocrinologie/diabétologie), le service d’urgence, la pharmacie 

et la chirurgie 

 Les blocs de gynécologie obstétrique, pédiatrie, ORL, ophtalmologie et 

d’hospitalisation 

 Une unité de prise en charge de la tuberculose 

 Une unité d’Endocrinologie/Diabètologie 

 Une unité de radiologie et d’URENI 

 Une cantine 

L’unité d’endocrinologie est dirigée par un Médecin Spécialiste en 

Endocrinologie. Le personnel est composé, en plus, de trois Assistantes 

Médicales. Les faisant-fonctions d’interne de médecine et de pharmacie y font 

régulièrement les stages. L’unité est constituée d’un bureau situé dans le bloc 

technique disposant d’une salle d’attente commune. Les consultations se font tous 

les jours du lundi au vendredi à partir de 08 heures. Faute d’insuffisance de 

spécialiste, les patients viennent souvent depuis l’aube et établissent la liste par 

ordre d’arrivée. 

4.2. Type et période d’étude  

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive à collecte de données 

prospectives qui s’est déroulée sur une période de 2 mois, soit de novembre à 

décembre 2021. 
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4.3. Population d’étude  

Tous les patients diabétiques de type 2 suivis en consultation dans le service 

d’Endocrinologie/Diabétologie du centre de référence de la commune III pendant 

la période d’étude. 

4.4. Critères d’inclusion  

Tous les patients diagnostiqués d’un diabète de type 2 vus en consultation externe 

dans le service d’Endocrinologie/Diabétologie du CSRéf de la Commune III du 

district sanitaire de Bamako pendant la période d’étude. 

4.5. Critères de non-inclusion  

Tous les patients diabétiques de types 2 non consentants, aux dossiers incomplets 

ou hospitalisés. 

4.6. Echantillonnage  

4.6.1. Taille de l’échantillon  

Nous avons calculé la taille de l’échantillon en utilisant Statcalc de EpiInfo 

version 7.2.2.16. Avec une prévalence de 15% [26] et un niveau de confiance de 

90%, la taille minimale de l’échantillon était de 138. Nous avons pu enquêter 150 

personnes.  

4.6.2. Technique d’échantillonnage  

Les patients ont été choisis au hasard en fonction de la liste de consultation du 

jour qui servi comme base de sondage. Comme la liste comporte tous les types de 

patients (consultant pour diabète de type 1, goitre, hypertension, etc.), la sélection 

était limitée aux patients répondant aux critères d’inclusion.   

4.6.3. Méthode d’échantillonnage  

4.6.3.1. Technique 

L’interview directe avec les patients et l’exploitation des cartes de suivi des 

patients ont été les techniques utilisées pour la collecte des données. 
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4.6.3.2. Outils 

 Les données ont été recueillies sur une fiche d’enquête 

 Pour l’élaboration de la fiche d’enquête, nous nous sommes inspirés de 

fiches d’enquête d’autres études [1], [21], [27], [28]. 

4.7. Gestion et analyse des données  

4.7.1. Variables mesurées  

 Variables sociodémographiques :  

 Âge 

 Sexe  

 Statut matrimonial  

 Profession  

 Paramètres cliniques : 

La durée d’évolution du diabète, les antécédents et les connaissances des patients 

sur la maladie après entretien, l’IMC chez les patients diabétiques. 

 Paramètres nutritionnels :  

L’arrêt de la consommation de sucres rapides, la pratique d’activités physiques et 

les connaissances des patients sur l’alimentation adaptée après entretien. 

4.7.2. Analyse des données   

Les données collectées ont été saisies et analysées avec le logiciel SPSS version 

21 (Statistical Package for the Social Sciences). Les résultats ont été présentés 

sous forme de tableaux et de graphiques. Nous avons utilisé le test Z de l’écart 

réduit pour comparer les proportions au seuil de significativité de Z=1,96 soit une 

probabilité p=0,05.   

4.8. Les considérations éthiques et déontologiques 

Un consentement verbal éclairé des patients a été obtenu avant leur inclusion à 

l'étude. Les patients qui ont refusé de participer à cette étude n’ont été pas inclus 
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et cela n’impactait pas leur prise en charge et leur suivi dans le service. Les 

renseignements donnés par chaque patient étaient totalement confidentiels et ne 

sauront pas divulgués. Les renseignements personnels concernant chaque patient 

étaient codifiés par un numéro qui ne permettait pas de les identifier par une tierce 

personne ni lors de l’enquête ni dans le rapportage des résultats.  
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5. RESULTATS  

5.1. Résultats Globaux  

Dans notre étude, 150 patients diabétiques de type 2 ont été inclus, le sex-ratio 

était de 0,31 en faveur du sexe féminin ; L’âge de ces patients variait entre 40 et 

85 ans avec une moyenne de 54,5 ans. Les classes d’âge de 60 à 69 ans étaient les 

plus nombreuses et regroupaient 40 % des patients. La majeure partie des patients 

étaient mariés et les ménagères étaient les plus représentées. Les patients avaient 

à peu près une bonne connaissance de la maladie et avaient un âge moyen de 

diagnostic compris entre 50 et 59 ans. 40,7% des patients étaient en surpoids et 

24,7% présentaient une obésité modérée.  

5.2. Résultats descriptifs 

5.2.1. Donnée sociodémographique 

 

Figure 2 : Répartition des patients selon le genre 

Le sexe féminin représentait 76%, soit un ratio (H/F) de 0,31. Cette proportion 

est significativement différente de celle des hommes, p=0,0001. 

Homme

24%

Femme

76%
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Figure 3 : Répartition des patients selon les différentes tranches d’âge 

Dans notre étude, la tranche d’âge de 60 à 69 ans représentait la majorité de notre 

population soit un pourcentage de 40%. Cette proportion est significativement 

différente de celle des patients qui se trouvent dans la tranche d’âge de 70 ans et 

plus, p=0,0001. 
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Tableau I : Répartition des patients selon la profession 

Profession Effectif Pourcentage 

Fonctionnaire 13 8,7 

Ménagère 80 53,3 

Commerçant 16 10,7 

Retraité 20 13,3 

Autres 21 14,0 

Total 150 100,0 

Dans notre étude les ménagères représentaient la majorité de l’étude soit un 

pourcentage de 53,3%. Cette proportion est significativement différente de celle 

des fonctionnaire, p=0,0001. 
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Tableau II : Répartition des patients selon le statut matrimonial 

Situation matrimoniale Effectif Pourcentage 

Marié(e) 97 64,7 

Divorcé(e) 1 0,7 

Veuf(ve) 52 34,6 

Total 150 100 

Les patients mariés représentaient 64,7% de notre panel d’étude. Cette proportion 

est significativement différente de celle des patients divorcés, p=0,0001. 
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5.3.  Résultats cliniques  

 

Figure 4 : Répartition des patients selon le niveau de connaissance sur 

l’hyperglycémie chronique.  

Dans notre étude, 27,33% des patients ne savaient pas que le diabète sucré est une 

hyperglycémie chronique. Cette proportion est significativement différente de 

celle des patients qui avaient une bonne connaissance sur l’hyperglycémie, 

p=0,0001. 
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Figure 5 : Répartition selon le niveau de connaissance des patients sur les 

différents types de diabète. 

Nous avons constaté que 71,34% des patients ne savaient pas de quel type de 

diabète ils souffraient. Cette proportion est significativement différente de celle 

des patients qui savaient qu’ils souffraient du diabète de type 2 (27,33%), 

p=0,0001. 
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Tableau III : Répartition des patients selon l’âge du diagnostic de la maladie  

Âge du diagnostic Effectif Pourcentage 

30-39  7 4,7 

40-49  43 28,7 

50-59  58 38,6 

60-69  32 21,4 

≥70  10 6,6 

Total  150 100 

Dans notre étude, 38,6% des patients ont été diagnostiqués diabétiques lorsqu’ils 

avaient entre 50 et 59 ans. Cette proportion est significativement différente de 

celle des patients qui ont été diagnostiqués diabétiques lorsqu’ils avaient entre 30 

et 39 ans (4,7%), p=0,0001.  
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Tableau IV : Répartition des patients selon le type d’activité physique. 

Type d’activité Effectif Pourcentage 

Marche 144 96 

Vélo 2 1,3 

Football 3 2 

Natation 0 0 

Autres 1 0,7 

Total 150 100 

Dans notre étude, l’activité physique plus précisément la marche, était pratiquée 

par 96% des patients.  
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5.4. Etat nutritionnel  

Tableau V : Répartition des patients selon la masse corporelle. 

Indice de masse corporelle Effectif Pourcentage 

Sous poids 4 2,7 

Poids normal 25 16,7 

Surpoids 61 40,7 

Obésité modérée 37 24,7 

Obésité sévère 19 12,6 

Obésité extrême 4 2,6 

Total 150 100 

Dans notre étude, 40,7% des patients étaient en surpoids. Cette proportion est 

significativement différente de celle des patients qui étaient en sous poids (4%), 

p=0,0001.  
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Figure 6 : Répartition des patients ayant fait une consultation chez un diététicien 

ou médecin nutritionniste.  

Notre étude a montré que 99,33% des patients n’avaient jamais été en 

consultation chez un diététicien ou médecin nutritionniste après la découverte de 

leur maladie. Cette proportion est significativement différente de celle des patients 

qui ont déjà été en consultation chez un nutritionniste, p=0,0001. 
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Figure 7 : Répartition selon la consommation de mil pour un patient diabétique. 

60,14% des patients avaient une opinion favorable par rapport à la consommation 

du mil chez le patient diabétique. Cette proportion est significativement différente 

de celle des patients qui avaient une opinion défavorable par rapport à la 

consommation du mil, p=0,0001. 
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Figure 8 : Répartition selon la consommation du maïs pour un patient diabétique. 

Dans notre étude, 56,46% des patients considéraient que le maïs était un aliment 

idéal pour les diabétiques. Cette proportion est significativement différente de 

celle des patients qui considéraient le maïs étaient un aliment à éviter pour les 

diabétiques, p=0,0001. 
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Figure 9 : Répartition selon la consommation de la viande rouge pour un patient 

diabétique. 

Parmi les patients, 88% affirmaient que la viande rouge est un aliment idéal pour 

un diabétique. Cette proportion est significativement différente de celle des 

patients qui affirmaient qu’au contraire, la viande rouge est à proscrire chez les 

diabétiques, p=0,0001.  
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Figure 10 : Répartition selon la consommation du Diouka par les patients 

diabétiques. 

Parmi les patients, 53,02% estimaient que le Diouka était un bon aliment pour un 

diabétique. Cette proportion est significativement différente de celle des patients 

qui estimaient que le Diouka n’était pas un bon aliment pour diabétique, p = 

0,0001. 
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Tableau VI : Répartition des patients selon le degré de consommation de produits 

riches en protéines animales depuis la découverte de leur maladie. 

Degré de consommation  Effectif Pourcentage 

Régulièrement 40 26,8 

De temps en temps 105 70,5 

Pas du tout 5 2,7 

Total 150 100 

 Dans notre étude, 70,5% des patients avaient réduit leur consommation en 

protéines animales après la découverte de leur maladie. Cette proportion est 

significativement différente de celle des patients qui avaient complètement arrêté 

la consommation de protéines animales (2,7%), p=0,0001. 

 

  



 

37 | P a g e  
 

 

Tableau VII : Répartition des patients selon le degré de consommation des 

produits laitiers après la découverte de leur maladie. 

Degré de consommation Effectif Pourcentage 

Régulièrement 30 20,1 

De temps en temps 104 69,8 

Pas du tout 16 10,1 

Total 150 100,0 

Dans notre étude, 69,8% des patients avaient réduit leur consommation en 

produits laitiers à la suite de la découverte de leur maladie. Cette proportion est 

significativement différente de celle des patients qui avaient stoppé la 

consommation des produits laitiers, p=0,0001. 
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Tableau VIII : Répartition des patients selon le degré de consommation des fruits 

et légumes après la découverte de leur maladie. 

Degré de consommation Effectif Pourcentage 

Régulièrement 4 2,6 

De temps en temps 141 94,6 

Pas du tout 5 2,8 

Total 150 100 

Dans notre étude, 94,6% des patients avaient réduit leur consommation de fruits 

après la découverte de leur maladie. Cette proportion est significativement 

différente de celle des patients qui avaient cessé de consommer les fruits, p = 

0,0001. 
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Tableau IX : Répartition des patients selon le degré de consommation des 

matières grasses 

Degré de consommation Effectif Pourcentage 

Régulièrement 5 3,4 

De temps en temps 145 96,6 

Total 150 100 

Dans notre étude, 96,6% des patients avaient réduit leur consommation en 

matières grasses après la découverte de leur maladie. Cette proportion est 

significativement différente de celle des patients ayant conservé les mêmes 

habitudes par rapport à leur consommation de matière grasse, p = 0,0001. 
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Figure 11 : Répartition des patients selon le degré de consommation des produits 

sucrés 

Dans notre étude, 50,67% des patients avaient réduit leur consommation de 

produits sucrés à la suite de la découverte de leur maladie et 47,33% avaient 

totalement arrêté leur consommation de ce type de produits. La proportion des 

patients ayant réduit leur consommation des produits sucrés est significativement 

différente de celle des patients ayant conservé la même habitude alimentaire 

concernant les produits sucrés, p=0,0001.  

Régulièrement

2,00%

De temps en 
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Tableau X : Répartition des patients qui ont des difficultés à suivre les règles 

hygiéno-diététiques  

Difficultés pour… Effectif Pourcentage 

Activité physique régulière 39 26 

Réduction/Arrêt des produits sucrés 37 24,7 

Réduction de la consommation de fruits 17 11,3 

Consommation fréquente d’eau 6 4 

Aucune difficulté 51 34 

Total système 150 100 

Dans notre étude, 66% des patients présentaient des difficultés à suivre les 

recommandations sur les règles hygiéno-diététiques délivrées par leur médecin 

traitant. Cette proportion est significativement différente de celle des patients qui 

ne présentaient aucune difficulté à suivre les règles hygiéno-diététiques 

recommandées par le médecin traitant 34%, p = 0,0001. 
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6. DISCUSSION 

Il s’agit d’une étude transversale descriptive menée sur une période de 2 mois 

(novembre-décembre 2021). Pendant la période d’étude nous avons enregistré 

150 patients diabétiques vue en consultation en ambulatoire soit une prévalence 

de 0, 15. 

6.1. Choix de l’étude  

Nous avons choisi l’entretient semi-dirigé afin de permettre aux patients de 

s’exprimer librement. Ainsi, nous avons pu mettre en évidence certaines 

représentations qu’ils ont de la maladie et leur vécu par rapport à une maladie qui 

commence avant son début sauf pour le diabète de type 1 pour reprendre le terme 

de sultan et al [29]. 

6.2. Les limites de l’étude  

Lorsque l’on aborde le thème de l’alimentation et de l’activité physique, on touche 

à un sujet intime. Certains patients ont été peu à l’aise d’être ainsi interrogés sur 

leur mode de vie par un individu qui n’est leur médecin, ni une proche. Cela aurait 

pu influencer leurs réponses. D’autres, au contraire, se sont peut-être senti plus 

libres de leurs réponses.  

6.3.  Profils sociodémographiques  

 Sexe  

En 2017 la fédération internationale du diabète estimait que le diabète représentait 

8,8% de la population adulte du globe et que 51,86% des diabétiques étaient des 

femmes. Le sexe féminin représentait 76% de notre échantillon, soit un ratio 

de 0,31. Ces résultats sont comparables à ceux de S. Coulibaly [12], de H. Guindo 

[30]  qui ont trouvé respectivement une proportion de 77,3% et 70% . Cette 

prédominance féminine pourrait s’expliquer par le fait que les femmes sont plus 

sédentaires dans notre société ce qui est un facteur de risque d’obésité donc de 

survenue du diabète de type 2. 
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 Profession 

Dans notre étude les ménagères représentaient la majorité de l’étude soit un 

pourcentage de 53,3%. Ce résultat corrobore avec celui de A.S [15]. Au Mali, 

les femmes sont sous employées ; elles sont reléguées aux activités domestiques, 

selon l’INSTAT (Institut National de la Statistique du Mali) en 2017, elles 

représentaient la majeur partie de la population inactive [31].  

 Âge à la découverte et ancienneté du diabète : 

La tranche d’âge 60 à 69ans représentait 40% des patients. Le dernier rapport 

de la FID en 2019 révélait que la prévalence du diabète la plus élevée (8,8 %) dans 

la Région africaine est observée chez les personnes âgées de 65 à 69ans [3]. Ces 

données sont en concordance avec l’âge de survenue du diabète de type 2(≥ 45 

ans) qui est le type de diabète mis en avant dans notre étude et se rapprochent de 

celles rapportées par Komi [32] et Ouédraogo [33] respectivement 51,27ans et 

54ans. Plusieurs facteurs peuvent être à l'origine de ce constat. D'abord le diabète 

de type 2, le plus fréquent, survient après 40 ans [5]. De plus, étant longtemps 

asymptomatique, sa découverte est très souvent fortuite ou ne survient qu'au 

décours d'une complication c'est-à-dire après une certaine durée d'évolution, ce 

qui se traduit souvent par un diagnostic tardif.  

6.4. Paramètres cliniques  

 Connaissance générale sur le diabète : 

Dans notre étude, un bon niveau de connaissance était observé chez 72,67% des 

patients qui savaient que le diabète sucré est une hyperglycémie chronique. Ce 

résultat se rapproche de l’étude menée par Sahli et al à Casablanca qui trouvaient 

un bon niveau de connaissance chez seulement 35% des patients diabétiques. 

Le type de diabète était la question-là moins connue, 71,33% des diabétiques ne 

la connaissaient pas.  
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 Type de diabète :  

Les diabétiques de type 2 représentaient la totalité de nos patients soit 100%. Ce 

résultat est conforme aux données de la littérature car le diabète de type 2 reste et 

demeure le plus fréquent à travers le monde (80 à 90 % selon l’OMS). Ce 

pourcentage est aussi superposable à ceux de Drago. A [34] et de D’jim. F [35] 

qui ont trouvé respectivement 96,1% et de 91,5%. 

 L’IMC :  

Le surpoids et l’obésité sont les facteurs de risque retrouvé chez 40,7% et 24,7% 

des cas, favorisés surtout par les changements du mode de vie. Ce résultat est 

proche de ceux de S. Coulibaly [12] et H. Guindo [30] qui apportent 

successivement 58,2% et 42%.   

 Sédentarités et activité physiques :  

Selon l’étude de S. Coulibaly en 2020, la pratique d’une activité physique était 

forte chez 61,8% des patients. Ce résultat se traduit par une vie active en milieu 

urbaine et un bon suivi des recommandations des règles hygiéno-diététiques, il est 

cohérent avec le nôtre où nous avons trouvé que l’activité physique représente 

100% des diabétiques de type 2 et la plus pratiquée par les patients était la marche 

soit 96%. 

 Règles hygiéno-diététiques :  

Dans notre étude, 99,33% des patients n’avaient jamais été en consultation chez 

un diététicien ou un nutritionniste suite à la découverte de leur maladie. Nous 

avons remarqué que : 

 La viande : dans notre étude, 88% des patients pensaient que la viande 

était autorisée à volonté et 70,5% des patients ont mis l’accent sur la 

consommation modérée des autres produits riches en protéines animales 

en particulier. 
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 Les produits laitiers : continuaient d’être consommés par 69,8% 

des patients avec modération à la découverte de leur maladie. 

 Concernant les féculents et céréales : le diouka, le maïs et fonio 

ont été cités comme aliments à consommer à volonté. 

 En ce qui concerne les aliments sucrés  : nous avons obtenu un 

pourcentage de 47,33% des patients qui avaient arrêté la consommation 

des aliments sucrés en les citant comme interdits et 50,67% des patients 

continuaient à les consommer avec restriction.  

6.5. Difficultés  

Dans notre étude, 66% des patients présentaient des difficultés à suivre les 

recommandations sur les règles hygiéno-diététiques délivrées par leur médecin 

traitant, cela s’explique par notamment le mode de vie et les contraintes sociales.  
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7. Conclusion  

Comme toute pathologie chronique, le diabète pose le problème nutritionnel et 

des facteurs thérapeutiques. Notre étude nous a permis d’évaluer les 

connaissances et les pratiques des patients diabétiques de type 2 au centre de santé 

de référence de la commune III du district de Bamako. Nous avons identifié des 

facteurs influençant la pratique des règles hygiéno-diététiques qui sont entre 

autres : les facteurs sociaux, la maladie, le patient ainsi que les consommations 

alimentaires. Nous pouvons retenir que le patient n’est pas le seul responsable 

d’une mauvaise diététique, c’est donc tout le système de soins qui doit entrer en 

ligne de compte. Les difficultés entre les patients et les médecins traitants dans le 

suivi des règles hygiéno-diététiques sont : l’inacceptabilité de la maladie, 

l’ignorance, mythes et croyances par rapport au diabète et l’alimentation.  
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8. Recommandations 

Aux autorités politiques :  

 Renforcer la décentralisation de la prise en charge du diabète dans les 

différents centres de santé de référence, en leur dotant des matériels 

adéquats pour le dépistage précoce des complications ; 

 Equiper chaque quartier d’une aire de sport en accès libre ; 

 Aménager des salles d’attente bien équipées dans les CSRéf.   

 Aux autorités sanitaires :  

 Demander systématiquement le bilan minimum nécessaire au diagnostic. 

Tenir correctement les dossiers des malades ; 

  Maintenir une meilleure collaboration entre les différentes spécialités 

concernées pour la prise en charge du diabète : diabétologue, 

endocrinologue, nutritionniste, cardiologue, néphrologue, ophtalmologue, 

neurologue, radiologue et kinésithérapeute ; infirmières (éducatrices) ; 

 Organiser des séances d’information et d’éducation sur la survenue du 

diabète et les règles hygiéno-diététiques à la maison de prévention qui a été 

créée depuis 2022 ; 

 Ecrire l’activité physique et la planification alimentaire en premier sur 

l’ordonnance à chaque fois que l’on en rédige une, pour que cela ne se 

transforme pas en simple renouvellement de médicaments. 
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Aux patients :  

 Adhérer aux programmes d’information, d’éducation et de communication 

sur le diabète et les facteurs comportementaux associés ; 

 Relever le défi de la bonne observance thérapeutique et de la surveillance ; 

 Faire preuve de rigueur dans la pratique du programme d’exercices. 

Cette étude suggère des réflexions en ce qui concerne l’éducation thérapeutique. 

Ne devrait-elle pas commencer plus précocement, avant même l’entrée en 

maladie, à l’aide de message simple communs à tous agents de santé ? 
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ANNEXES 

Fiche d’enquête 

Les Règles Hygiéno-Diététiques et Diabète de Type 2 

Q.1. Informations générales 

Q.1.1. Numéro ID : /________________/ 

Q.1.2. Nom :  /___________________________/ 

Q.1.3. Prénom : /______________________________________/ 

Q.1.3. Sexe : /____/ 

Q.1.4. Âge : /______/ année  

Q.1.5. Taille : /____/ m  

Q.1.6. Poids : /____/ kg 

Q.1.7. Profession : Fonctionnaire /____ / Menuisier /____/ Ménagère /____/ Commerçant / 

____/ paysan /____/ Retraité /____/ Chômage /____/ Autre /____/ 

Q.1.8. Adresse : Commune /____/ Quartier /____/ Région /____/ 

Q.2. Informations relatives au diabète : 

Q.2.1. Qu’est-ce que le diabète : 

Diminution du taux de sucre dans le sang (Hypoglycémie) /____/ 

Augmentation du taux de sucre dans le sang (Hyperglycémie) /____/ 

Augmentation de la tension /____/ 

Trouble de la santé /____/ 

Diminution de la tension /____/ 

Je ne sais pas /____/ 

Q.2.2. De quel type de diabète souffrez-vous ? 

Type 1 /____/   Type 2 /____/ 

Autres /____/   Je ne sais pas /____/ 

Q.2.3.  Depuis quand êtes-vous diabétique ? 

 Année du diagnostic : /____/ Ou Age du diagnostic : /____/ ans 

Q.2.4. Quels sont, parmi les thèmes suivants, ceux qui ont été abordé par votre médecin  

L'origine de votre diabète /____ / 

La limitation des produits sucrés /____ / 

Le type d’aliments à consommer /____/ 

La restriction en fritures /____/ 

L'importance d'une activité physique régulière /____/ 

Arrêt du tabac /____/ 

Le suivi cardiologique : ECG, consultation chez le cardiologue, épreuve d'effort/____/ 

La prise de médicaments /___________________/ 

Les complications du diabète /______/ 

Autres : /______________________________________________/ 

Mon médecin ne m’a pas donné de conseil d’hygiène de vie /_____/ 

Q.2.5. Pensez-vous un traitement ? Oui /____/ NON /____/ 

Q.2.5.1. SI OUI,     

Nom : /____________________________________________________/  

Forme : /___________________________________________________/ 
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Dosage : /______________________________________________________/ 

Posologie : /____________________________________________________/ 

Q.2.6.  A quelle fréquence faites-vous des prélèvements au laboratoire  

Tous les 3 mois /____/ 

Tous les 6 mois /____/ 

Tous les ans /____/ 

Pas souvent, vous oubliez ou vous n'avez pas le temps /____/ 

Autre /___________________________________________________/ 

Q.2.7.1. Etes-vous actuellement fumeur (eusse) ? Oui /____/ Nom /____/ 

Q.2.7.2. Si non, avez-vous été fumeur (eusse) ? Oui /____/ Nom /____/ 

Q.2.7.3. Si vous êtes un(e) ancien(ne) fumeur (eusse) date d’arrêt /______/ 

Q.2.8.  Avez-vous déjà eu un « problème cardiaque » ? 

Oui /____/ Précisez /_______________________________________/ 

Non /_____________/ 

Q.2.9.  Quand est-ce que vous avez été chez le cardiologue pour la dernière fois 

Jamais /____/    Cette année /____/ 

L'année dernière /____/  Il y a longtemps /____/ 

Autre /____________/ 

Q.2.10.  Que pratiquez-vous comme activité(s) physique(s) ? 

Q.3 Connaissance sur l’alimentation : 

Q.3.1.  Avez-vous déjà consulté un(e) diététicien(ne) ou un médecin nutritionniste ? 

  Oui /_____/ 

  Non /_____/ 

Q.3.2. Quels conseils d’hygiène de vie votre médecin nutritionniste vous va-t-il donné ? 

Activités Physiques (Marche, Football, Natation, Fitness) /____/ 

Diminuer les rations de sucres /____/   

Diminuer la consommation de fritures /____/ 

Augmenter la consommation de fruits et légumes adéquats /____/ 

Boire fréquemment de l’eau /____/ 

Mon médecin ne m’a rien dit /____/ 

Autres /________/ 

Q.3.3. Concernant les sept classes d’aliments, à quelle fréquence les consommez-vous ? (1= 

Régulièrement, 2= De temps en temps, 3= Pas du tout) 

Les produits riches en protéines animales    1/___/ 2/___/ 3/___/                                       

Les produits laitiers                                       1/___/ 2/___/ 3/___/ 

Les légumes et les fruits                               1/___/ 2/___/ 3/___/ 

Les féculents                                                 1/___/ 2/___/ 3/___/                     

Les matières grasses                                    1/___/ 2/___/ 3/___/ 

Les produits sucrés                                       1/___/ 2/___/ 3/___/ 

L’eau                                                                1/___/ 2/___/ 3/___/ 

Q.3.4. Avez-vous effectué des changements dans votre alimentation ou votre mode de vie 

depuis la découverte de votre diabète ? 

Q.3.5. Actuellement, au cours des repas, mangez-vous la même chose que votre famille ? 

1/ OUI /____/ 2/ NON /____/ 
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Q.3.6. Surveillez-vous à la maison votre taux de sucre ? 

Une fois par jour /____/ 

Plusieurs fois par jour /____/ 

Une fois par semaine /____/ 

Jamais /____/ 

Autre /__________/ 

Q.3.7. Avez-vous un soutien de la part de votre famille ?     

  1/ OUI /____/ 2/ NON /____/ 3/ SANS OBJET (vous vivez seul(e)) /____/ 

Q.3.8. Quels changements vous paraissent les plus durs à réaliser ? 

Q.4. Structure de repas : 

Q.4.1. Décrivez vos derniers repas de 24 heures : Petit-Déjeuner, déjeuner et dernier 

dîner ?  

Q.4.2. Repas idéal pour un diabétique, que pensez-vous ? 

Entrée :  

Dessert :  

Q.4.3. Depuis que vous êtes diabétique qu'avez-vous arrêté ou diminué selon les différentes 

classes d’aliments ? 

1/Arrêté 2/Diminué 3/ NA 

Q.4.3.1 Les Produits riches en protéines animales : 

Viande de Porc/Bœuf/Mouton                                                 1/___/ 2/___/ 3/___/ 

Poisson                                                                                   1/___/ 2/___/ 3/___/ 

Œuf                                                                                         1/___/ 2/___/ 3/___/ 

Volaille                                                                                    1/___/ 2/___/ 3/___/ 

Charcuterie (Pâté, saucisson…)                                            1/___/ 2/___/ 3/___/ 

Q.4.3.2. Les Produits laitiers  

Lait                                                                                        1/___/ 2/___/ 3/___/ 

Yaourt Nature                                                                        1/___/ 2/___/ 3/___/ 

Yaourt Sucré                                                                         1/___/ 2/___/ 3/___/ 

Fromage à tartiner                                                                1/___/ 2/___/ 3/___/ 

Fromage Emmental (râpé ou dur)                                     1/___/ 2/___/ 3/___/ 

Q.4.3.3. Les Féculents : 

Céréales                                         1/___/ 2/___/ 3/___/  

Riz                                                                                        1/___/ 2/___/ 3/___/ 

Manioc                                                                                 1/___/ 2/___/ 3/___/  

Patate douce                                                                        1/___/ 2/___/ 3/___/  

Igname                                                                                  1/___/ 2/___/ 3/___/  

Farine                                                                                    1/___ 2/___ 3/___  

Pomme de terre                                                                     1/___/ 2/___/ 3/___/  

Q.4.3.4. Les Légumes et Fruits : 

Les feuilles d’épinards                                                          1/___/ 2/___/ 3/___/  

Laitue                                                                                   1/___/ 2/___/ 3/___/  

Carottes                                                                               1/___/ 2/___/ 3/___/  

Concombres                                                                        1/___/ 2/___/ 3/___/  

Haricots (verts, rouge)                                                        1/___/ 2/___/ 3/___/ 

Betterave                                                                             1/___/ 2/___/ 3/___/  

Orange                                                                                1/___/ 2/___/ 3/___/  
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Pomme                                                                                1/___/ 2/___/ 3/___/  

Banane                                                                                1/___/ 2/___/ 3/___/  

Raisin                                                                                  1/___/ 2/___/ 3/___/  

Q.4.3.5. Les Matières Grasses : 

Beurre                                                                                 1/___/ 2/___/ 3/___/  

Crème fraîche                                                                     1/___/ 2/___/ 3/___/  

Huile d’arachides                                                                1/___/ 2/___/ 3/___/  

Q.4.3.6. Les Produits Sucrés :      

Sodas (boissons gazeuses)                                               1/___/ 2/___/ 3/___/  

Sucreries (bonbons, chocolats…)                                     1/___/ 2/___/ 3/___/  

Miel                                                                                   1/___/ 2/___/ 3/___/  

Gâteau                                                                              1/___/ 2/___/ 3/___/  

Alcool                                                                                1/___/ 2/___/ 3/___/  

Confiture                                                                           1/___/ 2/___/3/___/  

 

Q.5. Recommandation 

Merci beaucoup pour votre participation à cette recherche. Vous pouvez nous laisser 

un commentaire ci-dessous sur votre vécu du diabète, votre relation avec votre 

médecin, ce que vous aimeriez changer, ou les difficultés que vous rencontre  

___________________________________________________________________________ 
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Résumé 

Introduction : Le diabète est une maladie métabolique qui se traduit par une 

augmentation permanente du taux de sucre dans le sang (hyperglycémie 

chronique). Il affecte près d’un demi-milliard de personnes dans le monde, ce qui 

lui vaut d’être déclaré par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme un 

problème majeur de santé publique d’ordre mondial. Objectif : L’objectif de cette 

étude est d’évaluer les connaissances et pratiques des patients diabétiques de type 

2 sur les règles hygiéno-diététiques. Méthodes : Nous avons réalisé une étude 

transversale descriptive à collecte de données prospective qui s’est déroulée sur 

une période de 2 mois (Novembre à Décembre 2021) portant sur 150 patients 

suivis pour le diabète de type 2. Résultats : Nous avons trouvé 96% de patients 

qui affirmaient pratiquer une activé physique. En somme, 72,67% des patients 

avaient une bonne connaissance sur la maladie et 56,46% considéraient que le 

maïs était un aliment idéal pour diabétiques. Plus de 66% des patients présentaient 

des difficultés à suivre les règles hygiéno-diététiques. Conclusion : Nous 

pouvons retenir que le patient n’est pas le seul responsable d’une mauvaise 

diététique, c’est donc tout le système de soins qui doit entrer en ligne de compte.  

MOTS CLES : Diabète-Nutrition-Règles hygiéno-diététiques-Bamako 
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