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Résumé  
Introduction : Le diabète de type 2 représente un problème majeur de santé publique en Algérie, avec une prévalence de 14,4 % 
chez les adultes. Cette maladie est responsable d’un risque accru de complications cardio-métaboliques et d’une mortalité élevée. 
Le contrôle glycémique, notamment via l’HbA1c, est essentiel pour limiter ces complications. 
Objectif : Ce travail a pour objectif d’évaluer l’équilibre glycémique chez des patients diabétiques de type 2 hospitalisés ou suivis                                                                                             
Matériel et Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive menée auprès de 120 patients DT2 suivis entre mars 2020 et 
mai 2022. 
Les variables collectées incluaient : données démographiques, IMC, antécédents, traitements, complications (rétinopathie, 
néphropathie, neuropathie), glycémie, HbA1c et bilan lipidique. 
Les analyses ont été réalisées avec SPSS 20. 
Résultats et discussion : La majorité des patients DT2 étaient âgés entre 46 et 65 ans avec un IMC moyen = 27,14 kg/m², indiquant 
un surpoids généralisé et avec un déséquilibre glycémique marqué avec une HbA1c moyenne de 9,34 %. Ce Déséquilibre était 
présent chez 55 % des patients sous Anti Diabetiques Oraux « ADO » seuls, 93 % sous insuline seule, 100 % sous association ADO–
insuline. Sur le plan métabolique la dyslipidémie était dominée par l’hypertriglycéridémie (29 %) et l’hypo-HDL cholestérolémie 
(34 %). Les complications macro et microangiopathiques étaient comme suit : HTA 62 %, rétinopathie 32 % dont 85 % en 
déséquilibre glycémique, néphropathie 28 % et le pied diabétique 18 %. Les complications microangiopathiques étaient plus 
fréquentes lorsque le diabète durait plus de 10 ans. Les résultats confirment, l’association forte entre DT2, l’âge avancé, le surpoids, 
l’HTA et la dyslipidémie. Le déséquilibre glycémique important dans la majorité des cas, souvent lié à une mauvaise observance et 
à un usage tardif ou insuffisant de l’insulinothérapie ainsi qu’une forte corrélation entre mauvais contrôle glycémique et rétinopathie, 
mais moins évidente pour la néphropathie. 
Conclusion : L’étude montre un déséquilibre glycémique généralisé chez les diabétiques de l’Ouest algérien, associé à une 
prévalence élevée de complications micro- et macroangiopathiques. L’amélioration du contrôle glycémique, de la prise en charge 
thérapeutique et des mesures hygiéno-diététiques est essentielle pour limiter la morbi-mortalité liée au diabète dans cette population. 
Mots clés : Diabete, HbA1c, macroangiopathies, microangiopathies. 

 
Introduction  
L’Organisation mondiale de la santé (OMS) prévoit qu’en 2030, le diabète sera la 7e cause de décès dans le 
monde. En Algérie la prévalence du diabète continue d’augmenter pour atteindre 14,4 % de la population 
entre 18 et 69 ans, soit environ 4 millions de personnes atteintes en 2018 [1]. La majoration de cette prévalence 
dans notre population justifie l’application des recommandations internationales établies par les sociétés 
internationales de diabétologie, la rédaction de recommandations adaptées et l’application des moyens                    
de contrôle et de suivi rigoureux pour faire face à cette situation. En effet, l’amélioration de l’espérance de vie 
et la lutte contre les complications du diabète passent par une normalisation de la glycémie et de la pression 
artérielle car il a été démontré que le diabète multiplie par 8 le risque d’amputation, par 3 celui d’accident 
cardiaque ou cérébral et par 9 celui de dialyse rénale et reste la première cause de cécité. Il augmente également 
le risque de certains cancers et de décès prématuré, il a été responsable de 6,7 millions de décès en 2021[2]. 
Cela implique un coût important pour la société en termes de dépenses de santé [3]. Le diabète de type 2 (DT2) 
est une maladie très hétérogène, secondaire à une insulinorésistance associée à un déficit relatif de 
l’insulinosécrétion. La proposition actuelle subdivise le diabète de type 2 en fonction de la prédominance de 
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la résistance à l’insuline ou du déficit de l’insulinosécrétion[4]. Le DT2 s’inscrit fréquemment dans le cadre 
d’un syndrome métabolique, caractérisé par une hypertension artérielle (HTA), un diabète ou une intolérance 
au glucose, une obésité, une hypertriglycéridémie et une hypo-high density lipoproteinémie(HDL) [5]. Dans 
sa physiopathologie le syndrome métabolique est lié à une insulinorésistance qui sera à l’origine d’une HTA 
[6]. Le diagnostic clinique d’un diabète est posé lorsque la glycémie à jeun est supérieure ou égale à 1,26 g/L 
(7,0 mmol/L) à deux reprises ou en cas de glycémie ≥ 2 g/L (11,1 mmol/L) deux heures après une charge en 
glucose ou associée à des symptômes de diabète et ou lorsque l’HbA1c est ≥ 6,5% [2]. Le DT2 expose à de 
nombreuses complications qui procèdent de mécanismes complexes associant l’hyperglycémie, l’insulino-
résistance, l’inflammation de bas-grade et l’athérogénèse accélérée. Les complications cardio-cérébro-
vasculaires grèvent le pronostic du diabète, la coronaropathie, l’insuffisance cardiaque et l’artérite distale ont 
des formes cliniques particulières et sont parfois silencieuses. La néphropathie diabétique est souvent 
d’origine mixte, la rétinopathie est paradoxalement assez peu évolutive mais reste néanmoins inquiétante, et 
la neuropathie qui peut compliquer par la présence de pied diabétique [7]. L’objectif glycémique chez les 
diabétiques doit être individualisé en fonction du profil des patients et peut donc évoluer au cours du temps. 
Il doit être connu du patient. L’HbA1c reste le gold stand pour le suivi des patients diabétique car elle reflète 
l’équilibre glycémique au cours des 2 à 3 mois précédant le dosage. Son dosage par une méthode de référence 
(HPLC) permet d'apprécie l'évolution de la maladie diabétique [8], d’annoncer les risques de complications 
et prendre les décisions thérapeutiques adéquates [9, 10]. La définition des normes et l’établissement des 
objectifs thérapeutiques ont fait l’objet de recommandations qui ne sont pas toutes identiques. Les sociétés 
savantes proposent un objectif ≤ 7 % d’HbA1c pour la plupart des patients. Cet objectif est à moduler en 
fonction des éléments de décision que sont ; l’âge, la durée d'évolution du diabète et des comorbidités. 
Dans cette étude, notre objectif était d’évaluer l’équilibre glycémique chez les diabétiques originaires de 
l’Ouest Algérien et confronter les résultats aux données actuelles concernant les normes et les cibles à obtenir 
pour améliorer la qualité des soins. 
Matériel et méthodes 
Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive réalisée sur 120 patients DT2 hospitalisés ou suivis au niveau 
des services de médecine interne des CHU d’Oran et de Sidi Bel Abbes sur une période allant de mars 2020 à 
mai 2022. Ont été retenus uniquement les patients avec un diabète d’une ancienneté supérieure à 4 ans afin 
d’évaluer les perturbations à long terme. 
Les données clinico-biologiques de notre population d’étude ont été recueillies à l’aide d’un fichier de suivi 
en model Excel et SPSS, comportant l’âge, le sexe, les antécédents, les complications macro et micro-
angiopathiques, les taux d’HbA1c, de cholestérol total, du cholestérol HDL, du cholestérol LDL, et des 
triglycérides.                
Les complications macro-angiopathiques recherchées étaient représentées par l’HTA, les accidents 
vasculaires cérébraux (AVC), les crises d’angor et l’infarctus du myocarde (IDM), tandis que les 
complications microangiopathiques par les neuropathies périphériques, les néphropathies et les rétinopathies 
secondaires au diabète. 
Le taux d’HbA1c était exprimé en pourcentage. Les concentrations des triglycérides, du cholestérol total et 
du HDL cholestérol étaient exprimées en mg/L. Le LDL cholestérol était estimé par l’équation de Friedwald 
LDL g/l = cholesterol total - cholesterol HDL - (triglycérides/5). 
Analyse statistique  
Les différents tests statistiques ont été effectués à l'aide du logiciel SPSS 20.0 (IBM Inc., Chicago, IL, USA). 
L'étude descriptive des variables qualitatives recueillies dans cette étude      a concerné le sexe, l’origine, les 
antécédents, les complications macro et microangiopathiques (rétinopathie, neuropathie, néphropathie) et le 
choix thérapeutique. Ces variables ont été exprimées en effectif et pourcentage (%) pour visualiser la 
répartition des catégories dans l'échantillon.  
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Les variables quantitatives à savoir l'âge, l’indice de masse corporelle et les paramètres biochimiques 
(glycémie, HbA1c, cholestérol total, HDL cholestérol, LDL cholestérol), ont été présentées en moyenne, écart 
type et des extrêmes.  
Résultats  
L’étude a concerné cent vingt patients avec des extrêmes d’âge de 16 et 89 ans dont 65,80% avait une tranche 
d’âge comprise entre 46 et 65 ans. Plus de la moitié de la population (51.6%) était des hommes avec sexe ratio 
(hommes/femmes) de 1.06. Le calcul de l’indice de masse corporelle a révélé que 57% de la population 
d’étude était en surpoids, et que l’IMC moyen était de 27,14 kg/m2 figure 1. 
Concernant l’équilibre glycémique chez notre population d’étude sur la base du taux d’HbA1c, il a été retrouvé 
que 82% des diabétiques étaient en déséquilibre avec HbA1c ˃ 7% et que plus de la moitié des patients étaient 
très mal équilibrés avec un taux d’HbA1c ˃9% (50.45%), contre seulement 17.43% qui représentaient des 
taux d’HbA1c dans les normes recommandées. 
L’évaluation de l’équilibre glycémique chez les patients en tenant compte du type d’anti-diabétique administré 
nous a révélé que la proportion de sujets en déséquilibre glycémique était de 55% chez ceux mis sous anti-
diabétiques oraux (ADO) seuls, contre 93% sous insuline uniquement et 100% pour ceux mis l’association 
ADO/insuline. 

 

 
Figure 1. Répartition des sujets diabétiques selon l’IMC 

 

 
Figure 2. Répartition des sujets diabétiques selon le taux d’HbA1c 
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Concernant le bilan lipidique, les principales anomalies lipidiques observées chez les patients étudiés ont été 
les hypertriglycéridémies et l’hypo HDL cholestérolémie avec 29% et 34% respectivement figure 3. 
L’HTA constituait la complication la plus associée au diabète (62%) des cas, suivi de la rétinopathie diabétique 
RD avec (32%) et la néphropathie diabétique ND avec (28%) des cas. 
Enfin, 18% des patients ont compliqué avec un pied diabétique Figure 4. L’association du déséquilibre 
glycémique estimé par le taux de l’HbA1c et la présence de complications microangiopathiques a été observée 
chez 85% des patients ayant une rétinopathie diabétique contre 38% de ceux qui avaient développé une 
néphropathie diabétique. De plus, l’ancienneté du diabète était plus marquée par un taux élevé de présence de 
complications micro-angiopathiques avec 44% de RD et 22% de ND chez les patients avec un diabète de plus 
de 10 ans contre 23 RD et 17% ND lorsque l’ancienneté était moins de 10 ans. 
 

 
Figure 3. Répartition selon le type de dyslipidémie 

 
Figure 4. Répartition des complications associées au DT2 

Discussion  
Dans cette étude, nous avons évalué l’équilibre glycémique chez des patients diabétiques originaires de 
l’Ouest Algérien. Notre série, montre une répartition égale entre les deux sexes avec 50.80% de femmes et 
49.20% d’hommes. Cependant dans beaucoup d’études [11, 12] ainsi que dans celle réalisée dans sept grandes 
villes d'Amérique latine, aux Caraïbes et au Mexique, la prévalence était plus élevée chez les femmes [13].  
La répartition par genre variait cependant selon les études [14, 15]. Dans notre étude, la tranche d’âge la plus 
touchée était celle comprise entre 56 et 65 ans. Ces résultats sont similaires à ceux de l’étude de BAMAKO 
qui a trouvé une moyenne d’âge de 57,45 ans [16]. En effet, le risque de développer un DT2 augmente avec 
l’âge et l’obésité, du fait de l’augmentation de la résistance à l'insuline et de la réduction de sa sécrétion [17]. 
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Cette relation avec l’âge a été observée dans une autre étude effectuée sur la population française où le diabète 
est présent chez un patient sur deux âgé de plus de 65 ans [18]. 
Ong, K. L et al [19] ont rapporté qu’à l’échelle mondiale, plus de 20 % des personnes âgées de 65 à 95 ans 
étaient atteintes de diabète, mais était inférieure à 1 % chez les personnes de moins de 20 ans, elle a atteint 
son apogée pour les âges entre 75-79 ans.  Dans l’étude tunisienne de R. Allani [20] en 2012, la prévalence 
du diabète était de 10,9 %, celle-ci augmentait avec l’âge (20,3 % chez les personnes âgées de plus de 65 ans), 
la surcharge pondérale (15 % chez les personnes obèses), l’urbanisation du milieu (13,7 %), l’amélioration du 
niveau socio-économique (6,8 % versus 15,7 % chez la classe aisée) et la prospérité de la région (6,3 % au 
Nord-Ouest versus 15,3 % dans le Grand Tunis et 15 % au Centre-Est). Elle est de 19,8 % chez les personnes 
hypertendues contre 6,7 % chez les personnes normo-tendues. 
L’étude de A.Chami et M.Belhadj [21] en 2012, a retrouvé une prévalence de 26,7 % ± 0,01 alors que dans 
l’enquête épidémiologique de Atif et al [22], en 2006 elle était à 11%.                             
La prévalence du diabète était plus importante chez les femmes que chez les hommes (29,9 % vs 22 %), 24,7 
% avaient entre 65 et 69 ans, 30,6 % entre 70 et 74 ans, 31,6 % entre 75 et 79 ans et 17,3 %plus de 85 ans. La 
durée d’évolution moyenne était de 13,58 ans ± 9,38, l’âge moyen au diagnostic du diabète était de 61,4 ans 
± 10,9. En 2023, la prévalence du DT2 en France était de 4,2 millions de patients [23].  
L’IMC moyen de la population d’étude (27,14 Kg/m2), se situe dans la zone de surpoids, ce résultat est 
similaire à celui retrouvé dans d’autres études particulièrement l’étude de Benabadji et coll (29,2 ± 0,3 Kg/m2) 
[24], et celle d’Ibrahima Sama et al [16] (26,34 Kg/m2) En effet, le DT2 dans sa forme la plus répandue, est 
associé à la surcharge pondérale caractérisée par l’augmentation de l’indice de masse corporelle (IMC > 25 
kg/m2). De plus il a été observé une augmentation rapide et superposable de la prévalence du diabète et de 
l'obésité dont les raisons restent complexes, et pour l'instant sans réponse tranchée. L'existence d'une balance 
énergétique positive résultant d'une suralimentation, associée à un mode de vie de type sédentaire, sont 
évidemment les deux facteurs clé de l'installation d'une insulino-résistance, auxquels s'ajoute une 
prédisposition génétique comme l'ont montré  les études familiales ou les études chez les jumeaux 
monozygotes, avec des parts d'implication très variables (allant de 20 à 80 %) [25, 26] .  
L’HbA1c constitue aujourd’hui un outil essentiel pour la surveillance de l’équilibre glycémique des 
diabétiques, il n’en demeure cependant pas le seul. L’utilisation du profil glycémique et le taux de 
fructosamine présentent également un grand intérêt dans le suivi des patients. L'expression usuelle du résultat 
de l’HbA1c est celle du pourcentage d'HbA1c par rapport à l'hémoglobine totale (NGSP). Une autre 
expression, recommandée par diverses sociétés internationales, est la concentration d'HbA1c en mmol par 
rapport à l'hémoglobine totale en mol (IFCC)[27]. Dans notre étude, le taux d’HbA1c moyen était de 9.34% ; 
ce déséquilibre glycémique était observé quel que soit le type de traitement administré et chez la majorité des 
patients étudiés. Ceci peut être expliqué par le non-respect des règles hygiéno-diététiques et/ou une mauvaise 
observance du traitement. Cependant, il est important de prendre en considération la présence ou non d’une 
défaillance rénale car elle peut influencer le taux de l’HbA1c et la fructosamine. En effet, l’étude de Chiad et 
al [28] a démontré que selon les stades de l’insuffisance rénale, une baisse progressive du taux de la 
frutosamine avec la progression de la maladie a été observé, contrairement à une augmentation progressive 
des taux de l’Hb1c. 
L’étude de Taheriau et al [29] sur l’efficacité de l’éducation thérapeutique dans la prise en charge des patients 
diabétiques sous insulinothérapie, une réduction significative de l’HbA1c a été constatée passant de 8,96 ± 
1,80 % au début du traitement à 7,40 ± 1,19 % à 24 mois après.  
Une autre étude à Bordeaux (France), sur l’évaluation de l’impact de l’éducation thérapeutique à moyen terme 
sur l’HbA1c qui incluait 86 patients DT2, avait mis en évidence une diminution significative de l'HbA1c de 
1,33 % à 6mois et qui restait stable à un an [30]. 
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Certains essais cliniques ont conduit à penser que plus le traitement de l’hyperglycémie est initié précocement, 
plus la prévention des complications micro- et macroangiopathiques sera efficace [31]. 
Dans notre étude, le traitement reposait sur l’insulinothérapie. Tous les patients traités avec une association 
insuline-ADO étaient mal équilibrés. Yki-Jarvinen et al [32] , ont analysé 34 études prospectives d’une durée 
de 2 à 12 mois comparant l’insuline seule à un traitement associant l’insuline aux différents anti-diabétiques 
oraux. Sous traitement combiné, l’équilibre glycémique a été comparable ou même meilleur que sous insuline 
seule avec une réduction des besoins insuliniques de 20 à 60 % selon les études.  
Dans une étude transversale sur 1002 patients marocains DT2 dont l’objectif était d’évaluer le taux d’HbA1c 
en fonction des anti-diabétiques, les auteurs ont conclu que le traitement par les anti-diabétiques oraux restait 
la modalité de traitement la plus fréquente (61,8 %), suivie par l’insulinothérapie seule (24,2 %) et 
l’association insuline et antidiabétique oral 8.4% et qu’avec toutes ces thérapeutiques, 80 % des patients ont 
échoué à atteindre le taux d’HbA1c recommandé [33]. 
L’exploration du bilan lipidique a montré une prédominance de l’hypertriglycéridémie et de l’hypo-
HDLcholesterolémie par rapport à l’hypercholestérolémie et à l’hyper-LDLcholesterolémie. B. Tanguy et al 
[34] ont montré que les principales anomalies quantitatives, observées chez 50 % des patients DT2, sont 
l’augmentation des triglycérides plasmatiques et la diminution du HDL-C. Le taux plasmatique du LDL-C est 
le plus souvent normal ou légèrement augmenté  
L’étude de Moumen et al [35] a montré quant à elle que la dyslipidémie était fréquente chez les diabétiques, 
représentée essentiellement par une hypo HDLémie et l’augmentation du non-HDL cholestérol et du LDL 
cholestérol et que sa prise en charge pourrait éviter   l’évolution vers les complications macroangiopathiques 
Des résultats semblables ont été observés dans l’étude de Adji et al [36] réalisée sur 106 patients DT2 qui 
montre une hypercholestérolémie chez 25,7 % des patients, une hypo-HDL cholestérolémie chez 59,6 %, une 
hyper-LDL cholestérolémie chez 4 % et une hypertriglycéridémie isolée dans 32,4 %. 
Dans notre étude, l’HTA était le facteur de risque le plus répandu observée chez 62% des patients. Dans 
l’étude de B. Tanguy et al [34] près de 75 % des DT2 sont hypertendus.                  
 Les auteurs ont trouvé que l’HTA est un facteur de risque 3 fois plus fréquent chez les patients DT2 que chez 
les patients non diabétiques.  
Dans une étude rétrospective tunisienne menée sur 150 patients diabétiques de type 2 il a été retrouvé que  la 
fréquence de l’association HTA-diabète était de 43 % avec une prédominance féminine et que  l’HTA 
constitue un facteur de risque cardiovasculaire supplémentaire chez les diabétiques car les complications 
macroangiopathiques ont été observés chez 40 % des hypertendus contre 20% chez les non hypertendus  avec  
une association statistiquement significative entre l’HTA et la survenue de complications 
macroangiopathiques chez les diabétiques (p < 0,01). [37]. 
La grande majorité des patients DT2 présentaient un syndrome métabolique, combinant outre l’obésité 
abdominale et l’hyperglycémie, une HTA et une dyslipidémie athérogène. Le tissu adipeux périviscéral 
semble être très actif sur le plan métabolique, ce qui peut expliquer les relations fortes entre obésité, DT2 et 
HTA. Il serait capable de sécréter de nombreuses substances dont certaines sont susceptibles d’activer le 
Système rénine-angiotensine-aldostérone, de plus avec le vieillissement et, éventuellement, la survenue d’une 
altération de la fonction rénale, environ 80% des patients DT2 finiront par présenter une HTA [38]. 
De plus, ces deux pathologies représenteraient toutes deux des facteurs majeurs de risque cardio-vasculaire et 
rénal [38]. L’étude de Hassine.M [37] sur 150 patients Tunisiens DT2, a montré que la fréquence de 
l’association HTA-diabète était de 43 % avec une prédominance féminine. Les complications 
macroangiopathiques retrouvées chez 40 % des hypertendus contre 20% chez les non hypertendus, et a conclu 
que l’HTA constituait un facteur de risque cardiovasculaire supplémentaire chez les diabétiques. 
Notre série a montré que le déséquilibre glycémique prédisposait aux complications de rétinopathies avec une 
prévalence de 32.1% et que l’ancienneté du diabète avait une relation significative (p< 0,0001) avec la 
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prévalence des complications microangiopathiques. En effet, d’autres études ont montré le même phénomène. 
L’étude prospective réalisée sur 60 patients DT2 tunisiens, montrait que parmi les diabétiques porteurs d’une 
RD 55,6 % présentaient une HTA contre 45 % sans RD. Aussi pour les porteurs de RD 66,6 % présentaient 
un mauvais contrôle glycémique versus 23,5 % pour les diabétiques sans rétinopathie d’où l’importance d’un 
contrôle glycémique optimal à la découverte du diabète [39]. 
Une étude Congolaise réalisée sur 3 700 patients, a révélé que 661 patients avaient une ND et que le 
déséquilibre glycémique était observé chez 70,5 % des patients avec ND. À la première hospitalisation, 19,8 
% des patients étaient en insuffisance rénale chronique terminale (IRCT). Le déséquilibre glycémique et 
l’HTA étaient les principaux facteurs   de risque et de progression d’IRCT rapportés dans cette pratique 
hospitalière [40]. 
Dans l’étude de M.S Hamdaoui et al [41] menée en 2023 sur 270 patients DT2 Algériens, 83 % des sujets 
avec une neuropathie diabétique périphérique étaient hypertendus et les trois quarts souffraient d’une maladie 
cardiovasculaire. L’analyse multivariée a révélé que l’origine multifactorielle de la neuropathie diabétique 
périphérique impliquait l’interaction de différents facteurs que sont ; le déséquilibre glycémique, la 
sédentarité, l’obésité androïde, la présence d’une maladie cardiovasculaire, l’excrétion urinaire de l’albumine 
des 24 heures et la neuropathie autonome.  
Les études Moutairou A et R .Roussel [42] en 2011 ont evalués  le contrôle intensif de la glycémie dans le 
DT2 pour un total  de 28 614 patients et ont montré qu’il réduisait l’incidence des complications micro-
angiopathiques de 12 %, et spécifiquement de 20 % pour la rétinopathie et de 17% pour la  néphropathie. 
Mais, chez les patients exposés depuis très peu de temps   à l’hyperglycémie, le bénéfice est plus rapide que 
pour ceux exposés depuis longtemps, non seulement le bénéfice est différé, mais il est précédé d’une phase 
où l’intervention semble accélérer la progression de la rétinopathie.  
 
Conclusion  
Cette étude met en évidence un déséquilibre glycémique sévère, exposant les patients à un risque élevé de 
complications microvasculaires telles que la rétinopathie, la neuropathie et la néphropathie. Par ailleurs, la 
présence d’une hypertriglycéridémie et d’une hypo-HDL-cholestérolémie, fréquemment observées dans notre 
population, constitue un facteur aggravant de complications macroangiopathiques, notamment lorsqu’elles 
sont associées à une hypertension artérielle. Cette association HTA–diabète renforce considérablement le 
risque cardiovasculaire global. 
Aujourd’hui, l’HbA1c est unanimement reconnue comme un marqueur central en diabétologie. Elle représente 
un indicateur incontournable de surveillance du diabète dans une perspective de prévention des complications, 
mais également un outil diagnostique du diabète. Son rôle est également important dans la prise de décision 
thérapeutique, permettant d’adapter les objectifs glycémiques et d’optimiser les schémas de traitement. 
Ainsi, une prise en charge optimale du patient diabétique repose sur plusieurs éléments indissociables à savoir 
une éducation thérapeutique de qualité, une adhésion active et durable du patient au traitement, une maîtrise 
des stratégies thérapeutiques disponibles et l’utilisation de marqueurs fiables pour le diagnostic et le suivi. 
L’ensemble de ces mesures est indispensable pour améliorer le contrôle glycémique, réduire la survenue des 
complications et, in fine, diminuer la morbi-mortalité liée au diabète de type 2. 
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