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INTRODUCTION
On a longtemps considéré que le diabète sucré était réservé aux pays industrialisés. Cependant, du fait de nombreux changements dans le mode de vie, on observe depuis quelques années une véritable épidémie du diabète dans les pays en voie de développement. 

Qu’en est il de la Tunisie? Pour répondre à cette question, nous nous sommes basés sur l’enquête nationale sur la santé et les soins médicaux entreprise par l’Institut National de Santé Publique en 2001.

PATIENTS ET METHODES 
I. METHODOLOGIE DE L'ENQUETE

Il s'agit d'une enquête descriptive longitudinale nationale qui a étudié par un sondage à domicile un échantillon représentatif de la population tunisienne afin d'évaluer, au moyen de questionnaires, son état de santé et sa consommation médicale. 



Ces questionnaires ont été réalisés en face à face et remplis par des médecins enquêteurs, recrutés et formés à cet effet, lors de leur visite au domicile des ménages tirés au sort ,après avoir reçu leur consentement. 

A. POPULATION CIBLE 

 Il s’agit d’une population administrative tunisienne répartie sur tout le territoire. Toutes les régions du pays ont été concernées par l'étude. Le recrutement de la population a débuté en Octobre 2000 et a duré une année. La population de l'étude est définie de la manière suivante : toutes les personnes (des deux sexes et de tous les âges) habitant habituellement dans le logement considéré. Il s'agit de toute personne vivant régulièrement dans le logement ou de toute autre personne qui loge aussi ailleurs, habituellement un ou plusieurs jours par semaine (dans un établissement collectif tel que caserne, cité universitaire, etc.) ou qui se déplace pour son travail, habituellement un ou plusieurs jours par semaine (loge à l'hôtel, etc.). Ont été exclus de l’étude tous les sujets qui ont refusé de participer à l’étude, ainsi que toutes les personnes de passage qui étaient présentes à la date de l'enquête mais qui avaient leur domicile habituel ailleurs.

B. ECHANTILLONNAGE

L’enquête nationale sur la santé et les soins médicaux a été entreprise auprès d’un échantillon composé de 2400 ménages représentatifs de l'ensemble des ménages ordinaires dans toute la Tunisie. Un ménage ordinaire est constitué de l'ensemble des occupants d'un même logement quels que soient les liens qui les unissent. Et comme nous l'avons signalé ci-dessus, ce ménage comprend également les personnes qui ont leur résidence principale dans le logement, mais qui séjournent (au moment de l'enquête) dans un établissement scolaire (élèves internes) ou militaire (les appelés du contingent). 

Etant donné la faible prévalence du diabète avant l’âge de 20 ans, nous avons donc considéré uniquement la population âgée de 20 ans et plus qui compte  7253 sujets.
1. Plan de Sondage

Il est important de signaler que le plan de sondage de cette enquête a été établi grâce à la collaboration du Service des Statistiques démographiques de l'Institut National de la Statistique (I.N.S.).
a. Champ géographique

Il s'est agi d'une enquête par sondage qui a été réalisée au niveau de toute la Tunisie aussi bien en milieu rural qu'en milieu urbain. Elle a été entreprise auprès d'un échantillon national de ménages tirés d'une façon aléatoire et répartis sur l'ensemble du territoire.

b. Fraction de sondage

      Sachant que selon le dernier recensement de la population réalisé en 1994, la Tunisie compte 1 704 185 ménages et qu'environ 2 400 ménages ont été tirés au sort et enquêtés, le taux de sondage de cette étude nationale en population générale serait de l'ordre de 0.14%.  Quant à la fraction de sondage, elle vaut : f = 1/710.

c. Type du sondage

Compte tenu des objectifs de l'enquête et des moyens mis en œuvre pour sa réalisation, la constitution de l'échantillon des ménages a été faite par un sondage où des aires géographiques appelées districts ont été tirées d'une façon aléatoire. Ces aires géographiques ont constitué les unités primaires de l'enquête. Elles ont été tirées au hasard par tirage systématique proportionnellement à leur taille et à la taille du gouvernorat. Tous les ménages habitant dans les zones tirées au sort ont été enquêtés et ont constitué les unités secondaires de l'enquête.

D'autre part, compte tenu du fait que les phénomènes étudiés c'est-à-dire l'état de santé et la consommation médicale des ménages varient de façon très sensible d'une région à une autre, l'échantillon a été tiré par gouvernorat.

2. Base de sondage

La base de sondage est constituée par la documentation recueillie par l'INS lors du dernier recensement général de la population et de l'habitat qui a été réalisé le 20 Avril 1994. 

3. Stratification

 Nous avons été amenés à stratifier la base de sondage selon le milieu de résidence. En effet, la stratification sur ce facteur qui est fortement associé à l'état de santé et au recours aux soins permet de réduire la variance de nos estimateurs.

4. Méthode de tirage

Au niveau de chacune des strates, nous avons constitué une liste exhaustive de districts que compte la strate avec le nombre de ménages correspondants dénombrés lors du recensement. Cette liste de districts a été établie d'une manière aléatoire qui peut assurer une bonne répartition spatiale de l'échantillon d'unités primaires de l'enquête. Trois bases de sondage distinctes selon le milieu de résidence des ménages ont été ainsi identifiées :

-une base de sondage "Grandes Villes",

-une base de sondage "Autres Communes",

-une base de sondage "Milieu Rural (non communal)".

Le tirage des districts a été opéré séparément dans chacune de ces trois bases de sondage. 

5. Composition de l'échantillon          

L’étude est faite sur 7253 sujets, 51,2% de femmes et 48,8% d’hommes sans différence   significative. L’âge moyen est de 41,6 ( 16,9 ans  (hommes= 41,6 ( 17 ans, femmes = 41,7 ( 16,8 ans).

La répartition selon les différentes classes d’âge rejoint la pyramide des âges tunisienne, ce qui était attendu puisqu’il s’agit d’un échantillon représentatif de la population tunisienne (fig 1).
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II. LE RECUEIL DES DONNEES

A. LES OUTILS DE LA COLLECTE DES DONNEES

A l’instar de toutes les études sur la santé et les soins médicaux, la collecte des données au cours de notre enquête s’est basée sur l’emploi combiné de l’interrogatoire à l’aide de questionnaires et du carnet de santé.  

Le questionnaire se compose de deux parties :

-La première partie concerne les paramètres partagés par tous les membres du ménage (lieu de résidence, mode et conditions d'habitat, confort du logement, revenu familial, etc.);

-La deuxième partie contient les informations relatives à la composition du ménage et aux caractéristiques démographiques, sociologiques et économiques de chacun de ses membres (âge, sexe, occupation et profession, état matrimonial, niveau d'instruction, protection en cas de maladie, etc.).

Elle comprend également des informations sur les consommations médicales (recours aux praticiens, prise de médicaments, etc.) de tous les membres du ménage durant les 8 jours précédant le passage des enquêteurs, ainsi que les différentes maladies dont sont atteintes les personnes composant le ménage. 

B. LA PREPARATION DU RECUEIL DES DONNEES

1. Formation des enquêteurs


 La formation, a eu lieu juste avant le début du recueil des données sur le terrain. Ainsi, les enquêteurs ont été regroupés dans un hôtel de la capitale pour un atelier de trois jours (du 19 au 21 Septembre 2000) au cours duquel ils ont pris connaissance des objectifs et de la méthodologie de l’étude et se sont familiarisés avec le rôle qui leur a été attribué.

Cette formation a débuté par la présentation de la méthodologie de l’enquête et la discussion de ses principales caractéristiques (type, but, objectifs, intérêt, procédures d'échantillonnage, population cible, paramètres étudiés, considérations chronologiques, etc.). 

Ensuite, nous avons discuté les questions matérielles (rémunération des enquêteurs ainsi que leur prise en charge dans les régions) et logistiques (transport, organisation, coordination et supervision du recueil des données sur le terrain, etc.). 

Enfin, nous avons passé en revue les différents questionnaires, question par question. Cette formation a eu, en effet, pour objectif principal d'uniformiser la manière de poser les questions, de les interpréter et de faire en sorte que les enquêteurs n'influent pas sur la réponse.

Ce mode de formation a permis aux enquêteurs de se familiariser avec leur tâche. Il a également permis à l'équipe responsable de l'enquête de juger les capacités des enquêteurs et de repérer ceux qui devaient être remplacés ou contrôlés avec le plus d'attention.

Au cours de cette formation, les encadreurs ont insisté sur deux questions d'une grande importance :

-la manière de poser les questions : la personne interrogée peut faire des oublis ou faire intervenir des évènements. L'enquêteur doit faire les recoupements nécessaires pour avoir un questionnaire logique. Il doit parfois expliquer le sens des questions ou faire préciser par l'interlocuteur sa réponse.

-la manière de coder les réponses : il est important que l'enquêteur connaisse le sens de l'information que chaque question doit recueillir.

2. Information et sensibilisation de la population et des autorités locales

Afin d'obtenir le plus petit nombre possible de refus de réponse, il a été indispensable de donner une publicité maximum à l'enquête. Une lettre d'information et de sensibilisation a été adressée à toutes les autorités régionales (les Gouverneurs et les Directeurs régionaux de la Santé publique).

A l'échelon plus local, dans toutes les délégations concernées, une lettre a été adressée au Délégué afin de l'informer qu'une enquête devait se dérouler dans sa région et solliciter son concours et son soutien logistique notamment. La liste des districts tirés au sort a été jointe à cette lettre.

Enfin, une lettre a été remise à chaque ménage dans laquelle nous sollicitons la coopération de tous ses membres durant la visite.

C. LE DEROULEMENT DU RECUEIL DES DONNEES

1. La méthodologie du recueil

Le recueil des données s’est fait sur une année : d'octobre 2000 à Septembre 2001 après une courte pré-enquête auprès d'un nombre limité de ménages.

Celle-ci a permis, après examen des premiers dossiers remplis et correction éventuelle des erreurs d'interprétation, de mettre au point la version définitive des questionnaires, de vérifier la faisabilité de l'étude, de résoudre certains problèmes et d'éclaircir certaines situations pratiques non prévues par le protocole. 

Au sein de chaque ménage, une personne de référence a été identifiée pour répondre au questionnaire et donner les informations concernant individuellement les autres membres du ménage.

A chaque premier jour du passage dans un nouveau district, l'équipe médicale a fait appel au omdat dudit district dont la présence a été nécessaire pour le démarrage du travail sur le terrain. Cette présence permettait, en effet, une meilleure introduction de l'enquêteur auprès des familles, de vaincre l'appréhension au moment de frapper aux premières portes et d'aider à mettre les gens en confiance. 

Chaque enquêteur a du se présenter en tant que médecin exerçant pour le compte du Ministère de la Santé Publique. Il a du expliquer chaque fois l'intérêt de l'étude et les utilisations futures des renseignements.

De façon globale, le travail de l'enquêteur sur le terrain devait s'articuler sur les tâches suivantes :

-il devait passer préalablement au siège de la délégation dont dépend le district à enquêter où il devait contacter les autorités locales dont la coopération a été déjà sollicitée par lettre;

-accompagné du omdat de chaque district et aidé par les supports cartographiques élaborés par l'INS, il a du retrouver les foyers qui ont été désignés par le sondage.

A cette occasion, l'enquêteur a du exposer très brièvement l'objet de l'enquête et la nature de la collaboration qui est demandée au ménage :

-si le ménage accepte, il effectue l'entretien;

-après l'entretien, il vérifie le codage du questionnaire et s'assure qu'il a été effectué correctement.

2. La visite 


Dans toutes les régions, elle a eu lieu du 15 Octobre au 15 Novembre 2000. Au cours de cette visite, les tâches de l'enquêteur ont été les suivantes:

-repérer les ménages tirés au sort;

-prendre contact avec eux en leur exposant brièvement l'objet de l'enquête et la nature de la collaboration qui leur est demandée (nombre et période des visites, etc.) :

-effectuer l’interrogatoire avec le questionnaire ;

-réaliser un examen médical de tous les membres présents du ménage.

III. LES PARAMETRES ETUDIES

A. La consommation médicale

C'est dans ce domaine que l'enquête sur la santé et les soins médicaux devrait fournir les données quantitatives, aussi bien en volume qu’en valeur, les plus nombreuses et les plus complètes : nombre, caractéristiques et prix des actes de généralistes, de spécialistes, de dentistes et d'auxiliaires médicaux ainsi que la quantité et le prix des médicaments, des appareils et des différentes analyses.

B. La morbidité

La morbidité a été recueillie au cours de la visite initiale et le médecin enquêteur a saisi l'occasion de chaque consommation pour en connaître les déterminants et les causes. 

Ainsi, celui ci a posé systématiquement la question "Pourquoi?" chaque fois qu'il a relevé une consommation ou plus généralement un "évènement" médical (alitement, interruption d'activité). La réponse, en général un nom de maladie, a été notée dans les termes employés par l'enquêté lui-même. 

L'enquêteur a du chercher à obtenir la réponse la plus détaillée possible, mais il lui était formellement interdit d'influencer la réponse ou de la transcrire en l'interprétant. 

A côté de cette morbidité "à l'occasion des soins", le médecin enquêteur a procédé également, au cours de cette visite, au relevé de la morbidité dite "déclarée", sur la base d'une liste de maladies, troubles de santé, handicaps et infirmités, cherchant à couvrir l'ensemble des pathologies. 

Parallèlement, le médecin enquêteur a du procéder à un examen clinique succinct de tous les membres (présents) du ménage. Cet examen a comporté notamment :

-Une prise de la tension artérielle par un brassard en position couchée après dix minutes de repos.

- Une mesure du poids avec un pèse personne amené par l’enquêteur : les patients sont pesés sans chaussures mais avec leurs habits.

-Une mesure de la taille avec une toise amenée par l’enquêteur, sans chaussures.

Ceci nous a permis de calculer l’indice de corpulence (IC) par la formule 
IC=POIDS (kg) /TAILLE² (m) et de définir ainsi et selon les critères de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) l’obésité comme un excès de masse grasse se traduisant par une augmentation de l’indice de corpulence (IC), supérieure ou égale a 30kg/m². 
IV. LE CONTROLE DU RECUEIL DES DONNEES

A. Suivi de l'enquête durant la période du recueil des données

Pendant toute la période du déroulement du recueil des données sur le terrain, les responsables de l'enquête ont été informés au fur et à mesure de sa progression. 

Les permanences, c'est-à-dire les réunions régulières avec les enquêteurs et le téléphone ont été les moyens destinés à maintenir la liaison entre les enquêteurs et les responsables. 

En particulier, les permanences avec les enquêteurs ont du jouer un rôle considérable dans le déroulement de l'enquête et ont été à cet égard très utiles. En effet, elles ont permis d'être au courant au jour le jour, de ce qui se passe pour chaque enquêteur : 

-les difficultés pour trouver les districts et les ménages inclus dans l'échantillon, 

-les contacts heureux ou malheureux avec ces ménages, 

-les parcours plus ou moins compliqués pour atteindre les personnes à enquêter.

Pendant toute la période du recueil des données, les médecins enquêteurs ont pu entrer en contact avec le médecin coordinateur régional et/ou le médecin contrôleur chaque  fois qu’ ils ont rencontré un problème.

B. Contrôle de la qualité du recueil des données

Le contrôle de la qualité du recueil des données sur le terrain a été effectué, en partie, par les médecins coordinateurs régionaux et a permis :

-de mieux connaître les enquêteurs, acteurs principaux du travail sur le terrain, de se rendre compte du travail effectué : difficultés, qualité du recueil des données, contact, état d'avancement, etc.,

-de résoudre avec l'enquêteur un problème particulier (pour coder une réponse du questionnaire quand la situation n'a pas été prévue, par exemple).

Ce contrôle avait pour objectif principal de vérifier la cohérence des maladies déclarées par les ménages au vu des prescriptions de pharmacie, d'analyses ou de soins paramédicaux, ou de tout autre élément présent dans le dossier. Il a, dans un grand nombre de cas, amené l'équipe médicale à demander à l'enquêteur de vérifier ou de compléter une déclaration du ménage.
V. TRAITEMENT DES NON-REPONSES

Les non-réponses peuvent être graves car elles peuvent se faire en relation avec le phénomène étudié c'est-à-dire en ce qui nous concerne l’état de santé des membres du ménage enquêté.

Nous avons fait de telle sorte que ces non-réponses soient très peu nombreuses : implication des autorités régionales et locales et sensibilisation des ménages concernés.

Cet effort de sensibilisation nous a donné satisfaction et nous a permis de limiter à 1.8% le taux de refus. En effet, au cours du premier passage, 43 ménages seulement ont refusé de participer à l'étude.


Les réactions d'hostilité ont été, par ailleurs, très rares et dans l'ensemble les ménages ont bien accueilli les enquêteurs qui sont unanimes à souligner la meilleure qualité de l'accueil à l'intérieur du pays. Compte tenu de leur nombre très réduit, les refus ont été exclus de l'étude. 

VI. TRAITEMENT INFORMATIQUE DES DONNEES

La codification, la saisie et l'analyse statistique des données ont eu lieu à l’Unité d’Information sur le Vieillissement et les Causes Médicales de Décès de l'Institut National de Santé Publique (I.N.S.P).


La dixième version de la Classification Internationale des Maladies (C.I.M.) de l'OMS a été utilisée pour coder les maladies déclarées et les motifs de recours aux soins.


Le questionnaire a été informatisé à l'Institut National de Santé Publique. La saisie des données a été effectuée grâce au module FSP du logiciel SAS, ce qui a contribué à faciliter de façon considérable leur analyse statistique. Celle-ci a, en effet, été effectuée sur le même logiciel.

La correction des erreurs est un travail nécessaire dont l'aboutissement est l'obtention d'un fichier "propre" et cohérent sur lequel l'analyse peut être faite de manière efficace.

Après le contrôle direct effectué sur le terrain par les médecins enquêteurs eux-mêmes et les vérifications faites par les médecins coordinateurs régionaux et le médecin contrôleur et une fois les données recueillies sont saisies sur ordinateur, une série de contrôles a été effectuée. Deux types de contrôles ont été faits :

-les contrôles relatifs à la description des enregistrements qui consistent à comparer ce qui a été codé à ce qu'il est permis de trouver pour telle ou telle variable. Par exemple, une question dont la réponse doit être OUI (code 1) ou NON (code 2) a été contrôlée en éliminant les réponses différentes de 1 et 2. 

De même, nous avons réalisé des contrôles de vraisemblance : ainsi, par exemple, le nombre d'enfants vivants doit-il être compris entre 0 et 20.  Ce premier type de contrôle doit donc avoir pour objectif de vérifier les variables l'une après l'autre et indépendamment les unes des autres.

-les contrôles logiques qui sont caractérisés par le fait qu'ils vérifient la compatibilité entre deux ou plusieurs réponses. Par exemple, le lieu des consultations ainsi que la spécialité du médecin consulté ne doivent pas être renseignés si la personne n'a jamais consulté.

Enfin, le dernier type de contrôles logiques est représenté par les contrôles de cohérence. Ils consistent à vérifier la compatibilité entre deux ou plusieurs réponses. Ces contrôles sont évidemment les plus sophistiqués et permettent de dépister des erreurs assez fines.


L'analyse statistique des données a été faite sur micro-ordinateur grâce au logiciel SAS. Nous avons réalisé deux sortes d'analyses statistiques:


-Une étude statistique simple, dite descriptive, des principales variables : édition d'histogrammes, de tableaux de contingence, calculs de moyennes, de fréquences relatives (pourcentages);


-Une étude statistique, dite analytique. Elle nous a permis d'investiguer les relations statistiques existant entre les différentes variables étudiées. L'étude statistique analytique comporte deux étapes une analyse univariée et une analyse multivariée.

RESULTATS
La prévalence globale du diabète est de 4,4% Il s’agit de la prévalence du diabète déclarée. 

La prévalence déclarée du diabète est amplement sous-estimée par rapport à celle que l’on pourrait obtenir en mesurant de manière systématique la glycémie de la population enquêtée.
De nombreuses études épidémiologiques ayant montré que 1 cas de diabète sur 2 est méconnu, nous pouvons estimer la prévalence réelle du diabète dans notre pays au double de la prévalence déclarée soit à 8,8%.

La prévalence du diabète est beaucoup plus importante chez les femmes comparées aux hommes : 5,0% vs 3,7%  (p<0,001). Ceci reste significatif après ajustement sur l’âge et ne peut donc pas s’expliquer par ce facteur.
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Le diabète est beaucoup plus fréquent dans certaines régions de la Tunisie. En effet, les plus touchées sont le centre Est, le Sud Est, le nord Est et le grand Tunis (fig 2). Cette prévalence est également plus importante dans les zones urbaines comparées aux zones rurales, même après ajustement sur l’âge et le sexe: 5.4% vs 2.7% p<0.001
La prévalence du diabète augmente de façon importante avec l’âge passant de 0,8% entre 20 et 29 ans à 11,9% chez les sujets de 60 ans et plus (p< 0.001) (fig 3).  D’ailleurs, la prévalence du diabète chute à 3,7% si on considère les sujets enquêtés âgés de 15 ans et plus, et s’élève à 5,9% chez les personnes âgées de 30 ans et plus.
Cette prévalence est inversement liée au niveau d’étude (p<0.001 fig 4). Ainsi, les sujets analphabètes sont près de 2 fois plus diabétiques que les personnes ayant fait des études primaires. Ces dernières étant elles même deux dois plus diabétiques que celles qui ont fait des études supérieures. Cette différence demeure significative même après ajustement sur l’âge et le sexe. 




En considérant l’état matrimonial, on constate que ce sont les veufs qui sont les plus concernés par le diabète (14,9% de diabète) et ce sont les célibataires qui sont les moins concernés (0,7%) (Fig 5).
Cette différence est significative (P < 0,001) et le reste après ajustement sur l’âge et le sexe.



L’association du diabète à d’autres facteurs de risque cardio-vasculaires ne fait qu’aggraver le pronostic des sujets concernés. 

L’association diabète-obésité est fréquente. La prévalence du diabète augmente de façon très significative avec l’indice de masse corporelle (IMC) passant de 2,3% pour un IMC < 25 kg/m² à 9,1% pour un IMC ≥ 30 kg/m² (Fig 6).
Par ailleurs, l’HTA est présente chez 42,4% des diabétiques vs 6,4% chez les non diabétiques

et 23,1% des hypertendus sont diabétiques. Cette différence est statistiquement significative même après ajustement sur l’âge et le sexe (P<0,001).



DISCUSSION

La prévalence du diabète est très variable selon les pays et selon les populations. Les extrêmes vont ainsi de 1% en Asie à 35% chez les amérindiens (Pimas indiens en particulier) ou chez les habitants de la Micronésie (les nauruans). On observe dans presque tous les pays une augmentation de cette prévalence au cours de ces dix dernières années. Ainsi, au Japon, la prévalence du diabète est passée de 1% en 1970 à 11,9% actuellement [1]. L’étude du San Antonio Heart Study met en évidence une élévation rapide de l’incidence du diabète de type 2 qui est passée de 5,7% en 1979 à 15,7% chez les mexicano-américains et de 2,6% en 1980 à 9,4% en 1988 chez les blancs d’origine hispanique [2]. En Tunisie, la prévalence du diabète de type 2 (anciennement appelé diabète non insulinodépendant et qui constitue 90% environ de la prévalence du diabète total) était à 4,16% en 1976 [3]. Dans notre enquête la prévalence du diabète déclarée est de 4,4% avec une estimation de la prévalence  totale du diabète à 8,8%. On assiste donc, actuellement, à une élévation importante de la prévalence du diabète dans notre pays. D’autres études ont été réalisées et retrouvent des résultats similaires:

· L’enquête du gouvernorat de l’Ariana,  réalisée sur 5771 adultes tunisiens âgés de 35 à 64 ans en 1997, trouve une prévalence du diabète de 9,8% selon la définition de l’Organisation Mondiale de la Santé (et de 14,7% selon la définition de l’American Diabetes Association) [4]
· L’enquête de l’Institut National de Nutrition et de Technologie alimentaire réalisée en 1996 sur 2772 personnes adultes âgés de 20 à 60 ans montre une prévalence du diabète connu de 6,3%, donc moins élevée, mais qui peut s’expliquer par l’absence des classes d’âge âgées chez qui la prévalence du diabète est toujours plus importante [5].

Cependant, il faut un peu modérer ces propos puisque le seuil de glycémie à jeun pour le diagnostic du diabète est actuellement plus bas à 1,26 g/l alors qu’auparavant, le seuil était à 1,4 g/l. Ce changement entraîne à lui seul une élévation de la prévalence du diabète. D’ailleurs, Baena et coll ont démontré que sur un même échantillon représentatif, il existe une élévation de 2,7% de la prévalence du diabète en appliquant les nouveaux critères de l’ADA [6]. Les résultats de l’enquête du gouvernorat de l’Ariana montrent même une élévation de la prévalence de 4,9% entre les deux définitions. Donc, il y a certainement une augmentation de la prévalence du diabète mais qui n’est peut être pas aussi importante que ne le laisserai croire la simple consultation des chiffres.
La prédominance féminine est également retrouvée par les études sus citées, mais sans différence significative pour celle de l’institut de nutrition. Cette différence pourrait tout d’abord s’expliquer par le fait que chez les femmes, le diabète est plus souvent diagnostiqué à l’occasion de consultations plus fréquentes que les hommes. Par ailleurs, il existe peut être une réelle augmentation de la prévalence du diabète chez les femmes après la ménopause. 
Notre enquête met en évidence des différences régionales qui sont retrouvés de façon similaire à celle de l’Institut National de Nutrition, et notamment une forte prévalence dans le grand Tunis, atteignant 10,7%.  Ces différences régionales sont essentiellement dues à un statut socio-économique plus élevé avec un niveau de vie plus élevé dans les régions Est côtières du pays, beaucoup plus industrialisées et urbanisées que les régions Ouest. La conséquence est l’augmentation de la sédentarité, de la surconsommation, de l’obésité. Ces différences peuvent également être expliquées par un meilleur accès au soin: proximité, disponibilité des centres de soins, niveau intellectuel plus élevé amenant plus rapidement à consulter.  
L’augmentation avec l’âge de la prévalence du diabète est retrouvée dans de nombreuses études. Cette augmentation est due à une élévation progressive de la glycémie au fur et à mesure que l’âge avance, élévation en rapport avec plusieurs anomalies survenant avec l’âge. 

En effet, les personnes âgées tendent à avoir 

1. un défaut du récepteur de l’insuline ainsi qu’un défaut de réponse post-récepteur [7].

2. une anomalie du transport intra-cellulaire du glucose non médiée par l’insuline [8].
3. une diminution de l’ARN messager et de la concentration des protéines du transporteur GLUT4 de glucose dans le muscle.
La conséquence de ces modifications est l’apparition d’une insulino-résistance. De plus, la seconde phase d’insulinosécrétion est atténuée chez le sujet âgé [9]. 

Par ailleurs, on estime que 80% de l’hyperglycémie chez la personne âgée, peut être attribuée aux facteurs environnementaux tels que l’obésité et la sédentarité [10]. Ceci expliquerait la différence fortement significative entre la prévalence du diabète chez nos sujets en milieu rural comparé au milieu urbain, y compris chez les vieux.

Chez nos sujets âgés, cette augmentation peut aussi être aggravée par la prise de médicaments connus pour avoir un effet diabétogène : corticoïdes, diurétiques … Les derniers n’ont pas un effet aussi palpable que les premiers, mais ils sont important du fait de leur large utilisation chez le sujet âgé.
Quand à la relation analphabétisme et veuvage par rapport au diabète, la différence ne s’explique ni par le sexe ni par l’âge est serait peut être due à une façon de vivre ou de s’alimenter, pouvant favoriser  l’apparition de facteurs de risque d’apparition du diabète tel que sédentarité, obésité.
L’association obésité, HTA et diabète est d’ailleurs décrite dans de nombreuses études. De nombreux mécanismes physiopathologiques peuvent être avancées mais qui rejoignent tous le phénomène d’insulinorésistance et d’hyperinsulinisme communs à ces pathologies.
CONCLUSION

Le diabète est l’une des pathologies les plus fréquentes dans le monde. N’ayant épargné aucun pays, sa prévalence continue d’augmenter de façon importante ces dernières années. Elle constitue actuellement une cause importante de mortalité. Le diabète constitue de ouis déjà quelques années en Tunisie un des sujets majeurs du programme national. Il est cependant nécessaire de poursuivre les efforts pour améliorer le dépistage et le diagnostic le plus tôt possible, assurer un traitement et un suivi régulier permettant une prise en charge correcte et prolongée des diabétiques. On s’intéresse d’ailleurs actuellement de plus en plus aux états de prédiabète. Des campagnes de sensibilisation pour un meilleur hygiène de vie, une alimentation de meilleure qualité, et pourquoi pas, l’introduction dans les programmes scolaires de ces notions essentielles, sont nécessaires pour enrayer l’élévation de la prévalence du diabète dans notre pays.
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II- EPIDEMIOLOGIE DU DIABETE

1. Prévalence du diabète

En épidémiologie du diabète, la notion de prévalence est préférée à celle d’incidence du fait de la difficulté de saisir avec précision le début de la maladie. Dans notre étude, nous distinguons le taux de prévalence déclarée du taux de prévalence réelle.

1.1 Prévalence déclarée


Afin d’améliorer les données de morbidité déclarée et de s’approcher d’une description aussi exhaustive que possible, nous avons procédé à l’estimation de la prévalence du diabète à la fois à partir des déclarations spontanées des enquêtés concernant les pathologies et de leurs réponses aux questions concernant la consommation médicale. 


Ainsi, parmi les 7253 individus âgés de 20 ans et plus interrogés dans notre enquête, 316, soit 4.4% (IC95% : 0.039 – 0.049), ont consommé un antidiabétique dans les 8 derniers jours et/ou ont répondu atteint de diabète à la question « un des membres du ménage, est-il actuellement atteint d’une maladie, d’un trouble de santé, d’un handicap et/ou d’une infirmité ? » (cf. tableau n°1). Ce taux de 4.4%, observé chez les personnes âgées de 20 ans et plus, chute à 3.7% (IC95% : 0.033 – 0.041) si l’on ne retient que les sujets enquêtés âgés de plus de 15 ans (319 cas parmi 8574 sujets interrogés). A l’inverse, le taux de prévalence du diabète atteint 5.9% chez les personnes âgées de 30 ans et plus.

Selon le type de diabète, nous avons constaté que 78.5% des personnes diabétiques présentent un diabète non insulino-dépendant et 25% un diabète insulino-dépendant (cf. tableau n°1). En termes de prévalence, 3.4% (IC95% : 0.03 – 0.038) des enquêtés souffrent de diabète de type I et 0.9% (IC95% : 0.007– 0.01) de diabète de type II. 

1.2 Prévalence réelle

La prévalence déclarée du diabète est amplement sous-estimée par rapport à celle que l’on pourrait obtenir en mesurant de manière systématique la glycémie de la population enquêtée. Comme pour l’hypertension artérielle, de nombreuses études épidémiologiques ont montré que la prévalence réelle du diabète serait le double de sa prévalence déclarée c’est-à-dire que la moitié des diabétiques étaient connue.


Ainsi, la prévalence réelle du diabète au sein de notre population âgée de 20 ans et plus serait égale à 8.8%. Transposée à l’ensemble de la population tunisienne âgée de 20 ans et plus qui compte au 1er Juillet 2001 environ 5 502 300 individus (estimation effectuée par l’Institut National de la Statistique), cette prévalence montre que le nombre réel de diabétiques âgés de 20 ans et plus serait égal à environ 484 202 sujets.


2. Variation selon l’âge et le sexe de la prévalence du diabète

La prévalence du diabète varie sensiblement selon le sexe (p<0.001, cf. tableau n°2). En effet, la proportion de diabétiques est significativement plus élevée chez les femmes : 5.0% versus 3.7% chez les hommes. Cette différence demeure fortement significative après ajustement sur l’âge.

Le poids du diabète est également très différent selon les groupes d’âge considérés (p<0.001, cf. tableau n°3). En effet, on peut constater que sa prévalence augmente régulièrement avec l’âge et la classe la plus concernée, celle des sujets âgés de 60 ans et plus, présente un taux près de 2.5 fois supérieur à la moyenne générale. Après, ajustement sur le sexe, cette différence demeure significative.

Le tableau n°4 montre que l’écart entre les hommes et les femmes augmente avec l’âge. On peut également constater que c’est à partir de 50 ans qu’on rencontre des taux supérieurs à la prévalence nationale et que ce sont les femmes âgées de 60 ans et plus qui présentent le plus fort taux de diabète.


 La comparaison des moyennes d’âge des diabétiques et des non-diabétiques révèle que les diabétiques non insulino-dépendants (DNID) sont significativement plus âgés que les diabétiques insulino-dépendants (DID) qui sont, à leur tour, nettement plus âgés (10 ans d’écart en moyenne) que les sujets indemnes de diabète (p<0.001, cf. tableau n°5).


3. Variation de la prévalence du diabète selon les paramètres socio-économiques

Si l’on considère la variation de la prévalence du diabète selon la situation familiale, on constate que cette maladie concerne en premier chef les personnes veuves parmi lesquelles 14.9% sont diabétiques (cf. tableau n°6). Ce sont les célibataires qui présentent le plus faible taux de diabétiques (0.7%). Les mariés et les divorcés constituent des groupes intermédiaires avec près de 5% de diabétiques. Cette différence demeure statistiquement significative après ajustement sur l’âge et le sexe (p<0.001).

Si l’on considère à la fois l’âge, le sexe et l’état matrimonial, on peut constater que les femmes veuves âgées de 60 ans et plus concentrent à elles seules 16.1% de l’effectif total des diabétiques et qu’elles présentent un taux 4 fois plus élevé que celui de l’ensemble de la population (16.2% versus 4.4%).

Il ressort du tableau n°7 que la prévalence du diabète est inversement corrélée au niveau d’études (p<0.001). En effet, les personnes qui n’ont jamais été scolarisées sont près de 2 fois plus diabétiques que les personnes qui ont fait des études primaires. Ces dernières sont elles aussi deux fois plus diabétiques que les personnes qui ont fait des études supérieures. A âge et sexe égaux, cette différence demeure statistiquement significative (p<0.001).

Globalement, au sein de l’ensemble de la population âgée de 20 ans et plus, il n’existe pas d’écarts importants de prévalence de diabète selon les catégories socioprofessionnelles. En effet, celle-ci varie entre 5.7% dans la classe « des artisans et des commerçants » et 3.5% dans la classe « des ouvriers et des aides ». Cette différence n’est, cependant, pas statistiquement significative (cf. tableau n°8).

En revanche, ces disparités concernent les hommes de manière plus marquée que les femmes. En effet, comme le montre le tableau n°9, des écarts importants ont été constatés pour les taux masculins. Les catégories les plus atteintes sont les agriculteurs exploitants, les cadres ainsi que les artisans et les commerçants. Les personnes inactives constituent la classe la plus protégée avec seulement 0.9% de diabétiques. Ces écarts s’observent à tous les âges mais dominent aux âges élevés.

4. Variation de la prévalence du diabète selon les paramètres géographiques

La géographie de la prévalence du diabète est bien définie et présente beaucoup de similitudes avec les disparités spatiales observées pour l’hypertension artérielle et l’obésité avec, en particulier, la même hiérarchisation régionale.

Ainsi, l’urbanisation est un paramètre statistiquement discriminant pour les disparités spatiales de diabète (p<0.001). Le milieu urbain se distingue, en effet, par une prévalence de diabète deux fois plus importante que celle observée en milieu rural (5.4% versus 2.7% ; cf. tableau n°10). Ce dispositif est indépendant de la répartition selon l’âge et le sexe des populations concernées.  

Les disparités entre zones urbaines et communes rurales concernant la prévalence du diabète renvoient essentiellement à des modes de vie différents entre les urbains et les ruraux ainsi qu’à des profils sociaux différents entre les deux entités.

La représentation spatiale de la prévalence du diabète relève une iniquité territoriale devant cette maladie chronique handicapante. En effet, elle montre que 4 régions sont particulièrement touchées par le diabète avec des taux supérieurs à la moyenne nationale : le centre-est, le Grand-Tunis, le nord-est et le sud-est.  Les trois zones restantes sont plutôt privilégiées avec des taux inférieurs à ceux observés pour l’ensemble de la population enquêtée (cf. tableau n°11). Comme pour l’hypertension artérielle, le taux le plus élevé (6.7%) est observé dans le centre-est et le taux le plus bas (1.8%) est celui du centre-ouest.

L’affinement de l’échelle spatiale d’analyse permet de se rendre compte que les disparités spatiales de diabète en Tunisie sont marquées essentiellement par un gradient décroissant est-ouest (cf. tableaux n°12 et 13). Aussi bien les prévalences féminines que masculines de diabète répondent à cette même grande opposition spatiale entre l’est et l’ouest du pays. De façon générale, la dichotomie spatiale qui vient d’être soulignée ne résulte pas de différenciations spécifiques selon le sexe et l’âge.

5. Relation entre le diabète et les autres facteurs de risque cardiovasculaire 

Le profil diabétique des sujets enquêtés est significativement lié à leur profil tensionnel. En effet, nos résultats montrent que la prévalence du diabète s’élève à 23.1% chez les hypertendus contre seulement 2.7% chez les sujets normotendus (cf. tableau n° 14 ; p<0.001). Cette relation demeure fortement significative après ajustement sur l’âge et le sexe (p<0.001). Il faut noter que, schématiquement, 4 diabétiques sur 10 sont hypertendus.

L’analyse de la variation du profil diabétique selon la présence ou non de troubles du métabolisme lipidique (cf. tableau n°15) montre que les sujets qui présentent une hyperlipidémie sont 7 fois plus souvent diabétiques que le reste de population (28.9% vs 4.1%, p<0.001). A structure par âge et sexe comparable, l’association entre les profils diabétique et lipidique ne perd pas de sa puissance (p<0.001).

La prévalence du diabète varie également de manière significative selon les différentes classes d’Indice de Masse Corporelle (IMC). Ainsi, on constate que les obèses sont plus souvent diabétiques (9.1%) que les sujets ayant seulement un surpoids (6.9%) qui sont eux-mêmes 3 fois plus souvent diabétiques que les sujets de poids normal (2.3%) (p<0.001 ; cf. tableau n°16). Les deux premières classes d’IMC concentrent environ 70% des cas de diabète. A âge et sexe égaux, cette différence demeure globalement significative (p<0.001).

En données brutes et comme le montre le tableau n° 17, la relation observée entre le profil diabétique et la consommation tabagique est globalement significative (p<0.001). Les anciens fumeurs sont près de 2 fois plus diabétiques que les non fumeurs et le sont trois fois plus que les fumeurs actuels (8.6% versus respectivement 4.2% et 2.7%). 

Cependant, il semble que cette différence soit due au fait que les anciens fumeurs sont significativement plus âgés que les non fumeurs et les fumeurs actuels. En effet, après ajustement sur l’âge, la relation entre profil diabétique et tabac n’est plus significative.

6. Le traitement du diabète

Là encore, la notion de traitement du diabète est appréhendée dans notre étude par le fait d’acquérir ou non un traitement hypoglycémiant durant les huit jours qui ont précédé le premier passage des enquêteurs. Ces informations, rappelons-le, figurent dans le questionnaire initial de l’étude.

6.1 Le pourcentage de diabétiques traités

Parmi les 316 diabétiques, 29 individus soit 9.2% déclarent n’avoir pris aucun médicament hypoglycémiant dans les 8 derniers jours. Parmi eux, 7 sont insulino-dépendants. Le taux de non traités vaut alors 8.9% chez les DNID et 10.3% chez les DID.

6.2 Les traitements hypoglycémiants utilisés

Le tableau n°18 montre que parmi les DNID qui prennent régulièrement un traitement hypoglycémiant, environ la moitié (48.4%) sont traités par une monothérapie et 25% sont traités par une bithérapie (association d’un sulfamide et d’un biguanide).


Les sulfamides sont les produits les plus utilisés. En effet, Ils sont prescrits, seuls ou associés aux biguanides, chez 56.5% des diabétiques. Si la fréquence de la bithérapie est identique chez les hommes et les femmes, le type de monothérapie diffère significativement selon le sexe. Ainsi, les hommes sont plus souvent traités par des sulfamides (47.1% versus 40.2%). En revanche, les femmes sont plus souvent traitées par les biguanides (25.9% versus 18.6%).

7. La consommation médicale des diabétiques

Rappelons d’abord qu’au cours de la visite initiale, nous avons procédé à un questionnement sur la consommation médicale (soins de médecin, soins d’auxiliaires médicaux, consommation de médicaments et examens complémentaires) des 8 derniers jours qui est une méthode qui a l’avantage de faire appel à la mémoire pour une période très récente et donc d’obtenir une information relativement exacte. Les principaux résultats de ce questionnement sont déclinés dans le tableau n°19.

En ce qui concerne les soins de médecin, généraliste ou spécialiste, les recours diffèrent significativement selon les différents groupes de la population définis selon leur profil diabétique (p<0.001). En effet, 26% des DNID ont été au moins une fois chez le médecin contre 21% des DID. Ce recours n’est que de 9.7% pour la population non diabétique. Quel que soit le sexe, le taux de recours aux soins de médecin est de l’ordre de 25%. 

Quant au recours à la pharmacie, plus de 90% des diabétiques ont déclaré avoir pris un médicament dans les 8 derniers jours. Ce résultat est attendu dans la mesure où ils doivent traiter leur diabète avec des médicaments spécifiques et au besoin ils prennent également des traitements médicamenteux pour leurs éventuelles autres maladies. Ce taux est nettement supérieur que celui observé pour les non diabétiques. Le recours à la pharmacie ne diffère pas significativement selon le sexe.

Les sujets diabétiques sont également plus nombreux à fréquenter les auxiliaires médicaux. Les DID se distinguent des DNID par leur recours plus important aux soins paramédicaux (57.4% versus 10.9% ; p<0.001). Le taux important de consommateurs de ce type de soins parmi les DID pourrait s’expliquer par une forte consommation de soins infirmiers. Pour la population non diabétique, le recours aux auxiliaires médicaux a été relativement rare ne dépassant pas les 3.9%. 

L’écart observé entre diabétiques et non diabétiques est également important pour le recours aux examens complémentaires. Le taux de ce recours est cinq fois plus important chez les sujets souffrant de diabète (p<0.001). Les autres recours, sont rares sur une période de 8 jours.

Enfin, notons que seuls 6.3% des diabétiques interrogés sont démunis de toute forme de couverture sociale (cf. tableau n°20). On peut constater également que 6 diabétiques sur 10 bénéficient d’un régime de sécurité sociale avec ou sans assurance maladie complémentaire. Ils se répartissent presque équitablement en assurés (51.8%) et ayants droit (48.2%). La CNSS est la caisse qui couvre le plus de diabétiques : 68.2% de ceux qui bénéficient de l’assurance maladie de l’un des deux régimes généraux de sécurité sociale et 42.1% de l’ensemble des diabétiques. Vient ensuite l’aide médicale gratuite qui constitue, avec ses deux types, le deuxième mode de couverture sociale de nos diabétiques.

TABLEAU N°1

PREVALENCE DU DIABETE AU SEIN DE LA POPULATION AGEE DE 20 ANS ET PLUS
	PROFIL DIABETIQUE
	N
	%

	NON DIABETIQUE
	6937
	95.64

	DIABETE INSULINO-DEPENDANT
	68
	0.94

	DIABETE NON INSULINO-DEPENDANT
	248
	3.42

	TOTAL
	7253
	100.0


TABLEAU N°2

VARIATION SELON LE SEXE DE LA PREVALENCE DU DIABETE AU SEIN DE LA POPULATION ADULTE AGEE DE 20 ANS ET PLUS
	                       SEXE
PROFIL

DIABETIQUE
	HOMMES
	FEMMES
	ENSEMBLE

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	NON DIABETIQUE
	3410
	96.3
	  3527
	95.0
	6937
	95.6

	DIABETIQUE
	129
	3.7
	187
	5.0
	316
	4.4

	TOTAL
	3539
	100.0
	3714
	100.0
	7253
	100.0


TABLEAU N°3

VARIATION SELON L’AGE DE LA PREVALENCE DU DIABETE AU SEIN DE LA POPULATION AGEE DE 20 ANS ET PLUS
	AGE

PROFIL 

DIABETIQUE
	     20 - 29
	     30 - 39
	    40 - 49
	  50 - 59
	      ( 60

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	NON DIABETIQUE
	2115
	99.2
	1682
	98.6
	1331
	96.3
	627
	90.5
	1182
	88.1

	DIABETIQUE
	16
	0.8
	24
	1.4
	51
	3.7
	66
	9.5
	159
	11.9

	TOTAL
	2131
	100.0
	1706
	100.0
	1382
	100.0
	693
	100.0
	1341
	100.0


TABLEAU N°4

VARIATION SELON L’AGE ET LE SEXE DE LA PREVALENCE DU DIABETE AU SEIN DE LA POPULATION AGEE DE 20 ANS ET PLUS
	                       SEXE
AGE
	HOMMES
	FEMMES

	
	%
	%

	20 - 29
	0.4
	0.3
	1.1

	30 - 39
	1.3
	1.5

	40 - 49
	3.4
	3.9

	50 - 59
	6.9
	12.0

	>=60
	10.4
	13.3

	TOTAL
	3.7
	5.0


TABLEAU N°5

COMPARAISON DES MOYENNES D’AGE DES DIABETIQUES ET DES NON DIABETIQUES AU SEIN DE LA POPULATION ADULTE AGEE DE 20 ANS ET PLUS
	
	NON DIABETIQUES
	DIABETIQUES

INSULINO-DEPENDANTS
	DIABETIQUES NON

INSULINO-DEPENDANTS
	P

	Age 

moyen
	41.0( 16.7*

(N = 6937)
	50.9 ( 17.9

(N = 81)
	59.3 ( 12.3

(N = 235)
	< 0.001


* : moyenne ( s.d.
TABLEAU N°6

VARIATION SELON L’ETAT MATRIMONIAL DE LA PREVALENCE DU DIABETE AU SEIN DE LA POPULATION AGEE DE 20 ANS ET PLUS

	ETAT MATRIMONIAL

PROFIL 

DIABETIQUE
	CELIBATAIRE
	MARIE(E)
	VEUF(VE)
	DIVORCE(E) 

OU SEPARE(E)

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	NON DIABETIQUES
	2212
	99.3
	4112
	94.9
	388
	85.1
	98
	94.2

	DIABETIQUES
	16
	0.7
	222
	5.1
	68
	14.9
	6
	5.8

	TOTAL
	2228
	100.0
	4334
	100.0
	456
	100.0
	104
	100.0


TABLEAU N°7

VARIATION SELON LE NIVEAU D’ETUDES DE LA PREVALENCE DU DIABETE AU SEIN DE LA POPULATION AGEE DE 20 ANS ET PLUS

	NIVEAU D’ETUDES

PROFIL DIABETIQUE
	AUCUN OU 

INFERIEUR

AU PRIMAIRE
	PRIMAIRE
	SECONDAIRE
	SUPERIEUR

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	NON DIABETIQUES
	2325
	93.0
	2311
	96.6
	1592
	97.1
	526
	98.5

	DIABETIQUES
	174
	7.0
	81
	3.4
	48
	2.9
	8
	1.5

	TOTAL
	2499
	100.0
	2392
	100.0
	1640
	100.0
	534
	100.0


TABLEAU N° 8

VARIATION Selon la profession DE LA PREVALENCE DU DIABETE AU SEIN DE L’ENSEMBLE DE LA POPULATION AGEE DE 20 ANS ET PLUS
	     PROFESSION
DIABETE
	AgricultEURs exploitants
	Artisans commerçants

 et chefs 

d’entreprise
	Cadres et 

professions intellectuelles

SUPERIEURES
	Professions interMEDIAIRES

et employés
	Ouvriers

et aides
	Inactifs divers

	
	(%)
	(%)
	(%)
	(%)
	(%)
	(%)

	NON


	94.8
	94.3
	94.7
	95.2
	96.5
	95.4

	OUI


	5.2
	5.7
	5.3
	4.8
	3.5
	4.6

	Total


	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0


TABLEAU N°9

VARIATION Selon la profession DE LA PREVALENCE DU DIABETE AU SEIN DE LA POPULATION MASCULINE  AGEE DE 20 ANS ET PLUS
	     PROFESSION
DIABETE
	AgricultEURs exploitants
	Artisans commerçants

 et chefs 

d’entreprise
	Cadres et 

professions intellectuelles

SUPERIEURES
	Professions interMEDIAIRES

et employés
	Ouvriers

et aides
	Inactifs divers

	
	(%)
	(%)
	(%)
	(%)
	(%)
	(%)

	OUI


	6.5
	6.2
	6.5
	5.0
	3.4
	0.9

	NON


	93.5
	93.8
	93.5
	95.0
	96.6
	99.1

	Total


	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0


TABLEAU N°10

VARIATION Selon LE LIEU DE RESIDENCE DE LA PREVALENCE DU DIABETE AU SEIN DE LA POPULATION AGEE DE 20 ANS ET PLUS

	LIEU DE RESIDENCE

PROFIL DIABETIQUE
	            RURAL
	       URBAIN

	
	N
	%
	N
	%

	NON DIABETIQUES
	2792
	97.3
	4145
	94.6

	DIABETIQUES
	78
	2.7
	238
	5.4

	TOTAL
	2870
	100.0
	4383
	100.0


TABLEAU N°11

VARIATION Selon l’ORIGINE GEOGRAPHIQUE DE LA PREVALENCE DU DIABETE AU SEIN DE LA POPULATION AGEE DE 20 ANS ET PLUS
	REGIONS
DIABETE
	CENTRE-EST
	CENTRE-OUEST
	GRAND-TUNIS
	NORD-EST
	NORD-OUEST
	SUD-EST
	SUD-OUEST

	
	(%)
	(%)
	(%)
	(%)
	(%)
	(%)
	(%)

	NON


	93.3
	98.2
	94.4
	95.0
	97.4
	94.2
	97.7

	OUI


	6.7
	1.8


	5.6
	5.1
	2.6
	5.8


	2.3



	Total


	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0


TABLEAU N°12

COMPARAISON DES PREVALENCEs DU DIABETE OBSERVEES DANS LES REGIONS DE L’EST ET DE L’OUEST DU PAYS

	                        GROUPES DE REGIONS

DIABETE
	REGIONS DE L’EST
	REGIONS DE L’OUEST

	
	N
	%
	N
	%

	NON
	4092
	94.2
	2845
	97.8

	OUI
	251
	5.8
	65
	2.2

	TOTAL
	4343
	100.0
	2910
	100.0


TABLEAU N°13

COMPARAISON DES PREVALENCEs DU DIABETE OBSERVEES DANS LES REGIONS DU NORD, DU CENTRE ET DU SUD DU PAYS
	           GROUPES DE REGIONS

DIABETE
	NORD
	CENTRE
	SUD

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	NON
	3468
	95.6
	2043
	95.4
	1426
	96.1

	OUI
	160
	4.4
	98
	4.6
	58
	3.9

	TOTAL
	3628
	100.0
	2141
	100.0
	1484
	100.0


TABLEAU N°14

VARIATION Selon LE PROFIL TENSIONNEL DE LA PREVALENCE DU DIABETE AU SEIN DE LA POPULATION AGEE DE 20 ANS ET PLUS
	              HTA

       DIABETE
	NON HYPERTENDUS
	HYPERTENDUS

	
	N
	%
	N
	%

	NON DIABETIQUES
	6492
	97.3
	445
	76.9

	DIABETIQUES
	182
	2.7
	134
	23.1

	TOTAL
	6674
	100.0
	579
	100.0


TABLEAU N°15

VARIATION Selon LE PROFIL LIPIDIQUE DE LA PREVALENCE DU DIABETE AU SEIN DE LA POPULATION AGEE DE 20 ANS ET PLUS
	              PROFIL LIPIDIQUE

       DIABETE
	NON

DYSLIPEMIQUES
	DYSLIPEMIQUES

	
	N
	%
	N
	%

	NON DIABETIQUES


	6878
	95.9
	59
	71.1

	DIABETIQUES


	292
	4.1
	24
	28.9

	TOTAL
	7170
	100.0
	83
	100.0


TABLEAU N°16
VARIATION Selon L’INDICE DE CORPULENCE DE LA PREVALENCE DU DIABETE AU SEIN DE LA POPULATION AGEE DE 20 ANS ET PLUS
	             INDICE DE CORPULENCE 

                                  (kg/m2)

PROFIL DIABETIQUE
	         <25
	       25 - 29
	        >=30

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	NON DIABETIQUES
	3097
	97.7
	1654
	93.1
	936
	90.9

	DIABETIQUES
	74
	2.3
	122
	6.9
	94
	9.1

	TOTAL
	3171
	100.0
	1776
	100.0
	1030
	100.0


TABLEAU N°17
VARIATION DE LA PREVALENCE DU DIABETE SELON LA CONSOMMATION TABAGIQUE AU SEIN DE LA POPULATION ADULTE AGEE DE 20 ANS ET PLUS

	CONSOMMATION 

        TABAGIQUE

PROFIL 

DIABETIQUE
	NON FUMEURS
	EX-FUMEURS
	FUMEURS ACTUELS

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	NON DIABETIQUES
	2984
	95.8
	382
	91.4
	1502
	97.3

	DIABETIQUES
	132
	4.2
	36
	8.6
	42
	2.7

	TOTAL
	3116
	100.0
	418
	100.0
	1544
	100.0


TABLEAU N°18

REPARTITION DES DIABETIQUES NON INSULINO-DEPENDANTS SELON LE TYPE DE TRAITEMENT
	TYPE DE TRAITEMENT ANTIDIABETIQUE


	N
	%

	SULFAMIDES SEULS
	78
	31.5

	BIGUANIDES SEULS
	42
	16.9

	ASSOCIATION SULFAMIDES + BIGUANIDES
	62
	25.0

	TRAITEMENT NON RENSEIGNE
	22
	8.9

	SUJETS NON TRAITES
	44
	17.7

	TOTAL
	248
	100.0


TABLEAU N°19

CONSOMMATION MEDICALE DES DIABETIQUES
	PROFIL DIABETIQUE

CONSOMMATIONS 

MEDICALES
	          NON

DIABETIQUES
	DIABETIQUES

INSULINO-

DEPENDANTS
	DIABETIQUES

NON INSULINO-

DEPENDANTS
	   P

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	

	CONSULTATIONS MEDICALES
	672
	9.7
	14
	20.6
	65
	26.2
	<0.001

	CONSOMMATIONS

PHARMACEUTIQUES
	1694
	24.4
	62
	91.2
	231
	93.1
	<0.001

	SOINS INFIRMIERS
	267
	3.9
	39
	57.4
	27
	10.9
	<0.001

	EXAMENS COMPLEMENTAIRES
	191
	2.8
	10
	14.7
	39
	15.7
	<0.001

	INTERRUPTION D’ACTIVITE
	146
	2.1
	3
	4.4
	15
	6.1
	<0.001

	ALITEMENT
	109
	1.6
	2
	2.9
	11
	4.4
	<0.05


TABLEAU N°20
REPARTITION DES DIABETIQUES SELON LA COUVERTURE SOCIALE
	COUVERTURE SOCIALE
	N
	%

	REGIME DE SECURITE SOCIALE SEUL
	160
	50.6

	REGIME DE SECURITE SOCIALE ET UNE 

ASSURANCE COMPLEMENTAIRE
	35
	11.1

	AIDE MEDICALE GRATUITE, TYPE I
	25
	7.9

	AIDE MEDICALE GRATUITE, TYPE II
	56
	17.7

	CARTE DE GRATUITE TOTALE DES SOINS
	18
	5.7

	AUTRE COUVERTURE SOCIALE (MUTUELLE)
	2
	0.6

	AUCUNE COUVERTURE SOCIALE
	20
	6.3

	TOTAL
	316
	100.0
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Figure 2 : prévalences du diabète dans les régions tunisiennes





6,7%





5,6%





5,1%





2,6%





1,8%





2,3%





5,8%





SE





CE





Tunis





NE





NO





CO





SO





Figure 5





Figure 4





Figure 1








