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I ntroduction

En 2015, les maladies non transmissibles (MNT), étaient responsables de 40 millions de
déces, soit 70% de I’ensemble des déces a I’échelle mondiale. Une forte proportion des déces
étaient prématurés : plus de 15 millions de personnes (38% des déces dus aux MNT et 27% de
I’ensemble des déces) ont perdu la vie entre I’age de 30 et de 70 ans (OMS, 2017). Le diabete et
les maladies cardiovasculaires sont des causes majeures de morbidité et de mortalité dans le

monde.

L’Algérie connait depuis le début du 21%™ siécle une transition épidémiologique en
faveur des maladies chroniques non transmissibles (OMS, 2016). En 2014, I’OMS estime que la
probabilité de décéder en Algérie entre 30 et 70 ans d’une MNT est de 22 %.

L’hypertension artérielle (HTA) est I’un des principaux facteurs de risque de mortalité et

de morbidité cardiovasculaires dans le monde et elle serait responsable d’environ 13 % de tous

les déces dans le monde (Yayehd et al., 2013). L’hypertension artérielle (HTA) et le diabete

sucré sont deux facteurs de risgue cardiovasculaires majeurs, en forte progression en Afrique et
dans le monde (Tankeu et al., 2017

L’augmentation de la prévalence du diabete au niveau mondial a fait I’objet de
projections, et le chiffre de 171 millions de diabéiques dans le monde en 2000 devrait étre
doublé en 2030 pour atteindre 366 millions (Wild et al., 2004). L’Afrique présente le plus grand
taux de prévalence d’HTA dans le monde, avec 46 % d’adultes &gés de plus de 25 ans atteints, et
le taux le plus élevé de diabete non diagnostiqué, d’ou la morbidité et la mortalité élevées
(Rayner et al., 2017). En Algérie le diabéte est de la deuxiéme maadie chronique apres
I’hypertension artérielle (INSP, 2015).

L’obésité a été classée comme facteur de risque majeur du développement de
I’insulinorésistance (IR) (Benini et al., 2017). D’autres facteurs tels que I’indice de masse

corporelle (IMC), la tranche d’age, la réduction de I’activité physique, le syndrome métabolique
et la dydlipidémie sont aussi déterminants (Sumner, 2008). De 1980 a 2014, la prévaence
mondiale de I’obésité a plus que doublé. En 2014, plus de 600 millions d’adultes étaient obéses,
soit environ 13 % de la population adulte mondiale (FAO, 2017).

L es patients présentant un syndrome métabolique (SM) et un diabéte de type 2 présentent
un risque cardiovasculaire (CV) accru, trois a cing fois supérieur a celui de la population non
diabétique (Chatti et al., 2010). Une méta-analyse récente de 37 études longitudinales a révélé
une augmentation de 7 % du risque d’accident cardiovasculaire et de décés chez les personnes
atteintesdu SM (Aguilar-Salinas et al., 2005).


theses
Underline


I ntroduction

D’apres I’analyse de la littérature, le travail posté et/ou de nuit peut étre associé a une
augmentation modérée du risque de maladies cardiovasculaires, de I'IMC, de I'HTA, de
perturbations du bilan lipidique et du diabéte (SFMT, 2012).

Les MNT ont des répercussions énormes sur la santé, I’économie et le potentiel humain.
Elles peuvent entrainer des charges sociales et économiques considérables en raison de
I’absentéisme, de la perte d’emploi et des dépenses médicales colteuses, la maladie chronique
généralisée se traduit par une diminution de la productivité, une baisse des rendements des
investissements en capital humain (OMS, 2014). De plus, en milieu de travail, les contraintes de
I’environnement professionnel peuvent favoriser, au-dela des facteurs de risque classiques, le
développement et I’évolutivité des maladies cardiovasculaires (Mbaye et al., 2011).

Dans ce contexte, I’état de santé des travailleurs est une préoccupation nécessaire; Or
pour I’ Algérie, il n’existe pas d’informations disponibles sur cette catégorie de population et en

particulier sur les MNT et les facteurs de risques provoquant ou aggravant lamaladie.

Notre objectif principal était de décrire deux MNT (diabéte et hypertension artérielle), le
rythme de travail et I’alimentation des travailleurs d’une entreprise du Sud algérien. Pour
alteindre cet objectif, notre éude est présentée en deux parties avec comme objectifs

secondaires :

- Partie 1. Décrire les facteurs de risque des MNT (&ge, cycle de travail, obésité, fréguence
du syndrome métabolique et dyslipidémie) de ces travailleurs en 2014 et évaluer la qualité de

I’alimentation durant leur sgour (4 semaines) de travail.

- Partie 2. Historique de I’apparition de ces maladies et du profil des travailleurs
diabétiques, hypertendus et diabétiques hypertendus au niveau de cette entreprise (1995-2014).

Dans notre document, nous présentons d’abord une synthéese bibliographique contenant
trois chapitres (MNT, épidémiologie des MNT, aimentation et facteurs de risque
professionnels). La partie pratique englobe |a méthodol ogie présentant les étapes du déroulement
de I’étude. Les résultats concernent la description des facteurs de risque en 2014 et I’historique
de 1995 a 2014. La discussion résume et compare les principales constatations et les compare a
d’autres études. Des actions pour la prévention et la prise en charge de ces travailleurs de

I’entreprise sont proposées. La conclusion résume les constatations et prévoit des perspectives.
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Chapitre |. Maladies non transmissibles Revue bibliographique

1. Définition et classification des maladies non transmissibles

Les maladies non transmissibles (MNT), également appel ées maladies chroniques, ne se
transmettent pas d’une personne a l’autre. Elles sont de longue durée et évoluent en général
lentement. Les quatre principaux types de maladies non transmissibles sont les maladies
cardiovasculaires (accidents vasculaires cardiagues ou cérébraux), les cancers, les maladies
respiratoires chroniques (comme la broncho-pneumopathie chronique obstructive ou I’asthme) et
le diabéte (OMS, 2010).

1.1. Cancer : est un terme généra appliqué a un grand groupe de maladies qui peuvent
toucher n'importe quelle partie de I'organisme. L'une de ses caractéristiques est la prolifération
rapide de cellules anormales qui peuvent essaimer dans d'autres organes, formant ce qu'on
appelle des métastases (OM S, 2003).

1.2. Diabete: est a la fois une maladie et un facteur de risque pour d’autres maladies non
transmissibles. Cette maladie chronique qui survient lorsque le pancréas ne produit pas assez
d'insuline ou lorsgue I'organisme n'est pas capable d'utiliser efficacement I'insuline qu'il produit.

Il en résulte une concentration accrue de glucose dans le sang (hyperglycémie) (OMS, 2010).

1.3. Maladies respiratoires: touchent les voies aériennes, y compris les voies nasales,
les bronches et les poumons. Elles vont d’infections aigués comme la pneumonie et la bronchite
a des affections chroniques telles que I’asthme et la broncho-pneumopathie chronique
obstructive (OMS, 2003).

1.4. Maladies cardiovasculaires: constituent un ensemble de troubles affectant le coeur
et les vaisseaux sanguins. Elles regroupent (Lim et al., 2012) : les cardiopathies coronariennes
(infarctus), les maadies cérébro-vasculaires (accidents vasculaires cérébraux) ,
I”’hypertension artérielle  (HTA), les artériopathies périphériques, les cardiopathies

rhumatismales, les malformations cardiagues congeénitales ; I”insuffisance cardiaque.

2. Facteursderisque des maladies non transmissibles

En plus des facteurs de risques non modifiables (&ge, sexe, et caractéristiques
génétiques), le style de vie influe également sur notre santé. Notre longévité et notre santé tout
au long de la vie dépendent fortement de notre alimentation, de notre activité physique, de notre

consommation de tabac, ainsi que les conditions de vie et de travail et la nature de I’emploi.

Différents facteurs font qu’une personne peut étre touchée par une maladie non transmissible :
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Le modéle des déterminants de la santé (figure 01) présente les facteurs ayant une incidence sur
notre santé (Bruhin, 2016).
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Figure 01 : Maladies non transmissibles et facteurs d’influences (Bruhin, 2016)

3. Diabéte

Le diabete est une maladie chronique, non curable actuellement, qui se définit comme
une éévation chronique de la glycémie consécutive soit a une insuffisance de sécrétion isolée,
soit a une insuffisance relative de sécrétion associée a une résistance a I’action d’une hormone
pancréatique, I’insuline. Le diabéte se définit par une hyperglycémie chronique, soit une
glycémie ajeun supérieure a 1,26 g/L (7 mmol/L) a deux reprise ou une glycémie supérieure a 2

g/L (11,12 mmol/L) & n’importe quel moment de la journée (FID, 2017).

3.1. Critéresde diagnostic du diabéte

Les symptémes du diabéte de Type 2 peuvent étre identiques a ceux du Type 1 (Figure
3), (Figure 4). Cependant, le développement du diabéte de Type 2 est généralement lent et sa
présence sans les perturbations métaboliques observées dans le diabéte de Type 1 rend la
détermination de la date de son apparition réelle difficile (FID, 2017).
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Figure 2 : Symptomes du diabete type 1 (FID, 2017) Figure 3 : Symptomes du diabéte type 2(FID, 2017)
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Les différents types de diabetes ont en commun une hyperglycémie et des signes
révélateurs:

Signes cliniques: Syndrome des 3 « P »: Polyurie (émission d’une quantité excessive
d’urines) ; Polydipsie (augmentation excessive de la sensation de soif) ; Polyphagie (besoin
excessif de manger, sans sensation de satiété€) ; Modification du poids : Amaigrissement chez les
DID ; Prise de poids progressive chez les DNID ; Asthénie;

Signes hiologiques : Dans le sang : Hyperglycémie comprise entre 2 et 4 g/L (11 a 22
mmol/L) ; Hémoglobine glyquée (HbA1c) atteignant 10% et plus; Cétose (selon la gravité) ;
Dans les urines : Glycosurie positive > a 15 g/L ; Plus ou moins une acétonurie positive (selon la

gravité).

Les critéres de diagnostic du diabéte ont fait I’objet de débats et de mises ajour au fil des
décennies, mais les critéres actuels de I’Organisation mondiale de la santé (OMS) préconisent

d’observer I’élévation des taux de glucose dans le sang pour diagnostiquer le diabéte.

Le tableau 01, vous montré les différents criteres de diagnostiquer du diabéte selon I’ADA
(2017).

Tableau 01 : Critéres de diagnostic du diabéte (ADA, 2017)

Une INTOLERANGE AU GLUCOSE  Une ANOMALIE DE LA

Un DIABETE doil étre

diagnastiqué si UN OU [1G] doir &tre diagnastiguee GLYCEMIE & JEUN [AGJ) deair

ol i e . lorsque LES DEUX critéras atre diagnastlgués larsgue LES
PLUSIEURS des critéres sujvants 00 ! - el

e suivants sont remplis DEUX criteres suivants sont
sont satisfaits i
satisfalts
Blycermia &jeun 27,0 mmolfL Glycémia a jeun « 7.0 mmal/L Glycamia &jeun &,1-4,% mmol/L
[126 mg/dL] [126 mg/dL] 1110 10 125 mg/ dL]
0Ll [=H gl

Glycémie a ceux heures aprés Glycémie & deux heures apras Glycamie & deux heures aprés
ingestion de glucose orale de ingestion de glucose arale de ingestion de glucose arale de 73
75 g itest oral de telérance au e gde 78-111 mmol/L 1140- gde <T8mmal/L 1140 mg/dL)
glueose HGRON 2 11,7 mmal/L - 200 mgfdL]
1200 rrg/dL|

Elycemie aléatoire = 11,1
mmal/L (200 mg/dL] au HbA |
= 4B mmolfimol [équivalant &
6,5 5]

3.2. Classification du diabete
Selon e degré de la perturbation glycémique, on distingue plusieurs types de diabéte :
- Lediabeéte de type 1(dit insulinodépendant ou diabéte « maigre » : DID) ;

- Lediabete de type 2 (dit non insulinodépendant ou diabéte « gras » : DNID) ;
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- Lediabeteinsulino-requérant : DIR, ou diabéte insulino-nécessitant : DIN.
(Maynaud-Charpentier, 2006)

Selon I’IDF 2017, la classification et le diagnostic du diabete sont complexes et ont fait
I’objet de nombreux débats, consultations et revisions au fil des décennies. Il est généralement
admis qu’il existe trois grands types de diabete: le diabéte de Type 1 (DT1), le diabete de Type 2
(DT2) et le diabéte gestationnel (DG).

Diabete type 1 : Auparavant appel é diabéte insulinodépendant, le DT1 fait habituellement
son apparition pendant I’enfance ou au début de I’adolescence. Il représente 5 a 10% des
diabétiques (ADA, 2017). Il résulte d’une destruction sélective des cellules B des ilots de
Langerhans. Les données expérimentales et celles des observations cliniques concordent pour
faire de cette maadie une pathologie auto-immune. 1l est provoqué par une réaction auto-
immune au cours de laquelle le systeme immunitaire de I’organisme attaque les cellules des ilots
du pancréas qui produisent I’insuline. L’organisme devient alors incapable de produire I’insuline
dont il a besoin, ou alors en quantité tres faible, avec pour conséquence une déficience relative

ou absolue eninsuline (You et al., 2016).

Diabete type 2 : est laforme la plus courante de la maladie et représente environ 90 % de
tous les cas. Dans cette forme de diabéte, I’hyperglycémie est le résultat d’une production
inadéquate d’insuline et de I’incapacité de I’organisme a répondre pleinement a I’insuline, un
état qualifie de résistance a I’insuline. L’insuline s’aveére alors inefficace, ce qui déclenche dans
un premier temps une hausse de la production de I’insuline pour réduire I’augmentation du taux
de glycémie. Au fil du temps, une production inadéquate relative d’insuline peut toutefois se
développer (Holman et al., 2015).

3.3. Facteursderisquesdu diabéte

Les causes du DT2 ne sont pas totalement comprises, maisil existe un lien étroit avec le
surpoids et I’obésité, de méme qu’avec I’augmentation de I’age, I’ethnicité et les antécédents
familiaux. Parmi les principaux facteurs de risque modifiables, citons une adiposité excessive
(obésité), une mauvaise alimentation/nutrition, le sédentarisme, e pré-diabéte ou I’intolérance au
glucose (1G), le tabagisme. Sur le plan des facteurs alimentaires, des données probantes récentes
ont egalement laissé entendre I’existence d’un lien entre une consommation élevée de boissons
sucrées et le risque de DT2 (Imamura et al., 2015). L'obésité abdominale fait le lit du DT2,
puisque 80 % des diabétiques sont en surpoids, mais seuls 25 % des obéses deviennent
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diabétiques. Il y a donc des facteurs génétiques. Mais les éudes épidémiologiques montrent
claire ment qu'au-dela de I'age et de I'obésité (abdomino-viscérale surtout), il existe des facteurs
nutritionnels et liés au mode de vie : charge glycémique (produit de la quantité de glucides par
I'index glycémique), déficit en fibres et en fruits et 1égumes, absence de consommation de
produit laitiers (données tres fortes et concordantes), sédentarité (qui joue un réle majeur), apport
calorique excessif et exces de viande rouge. Les perturbations du microbiote intestinal sont sans

doute fortement impliquées (Lecerf et al., 2016).

3.4. Complication du diabete

Les personnes atteintes de diabéte sont exposées a un risque de développer divers
problémes de santé invalidants et potentiellement mortels. Une glycémie en permanence éevée
peut étre a I’origine de maladies graves touchant le systéme cardiovasculaire, les yeux, les reins
et les nerfs (figure 4). En outre, les personnes atteintes de diabéte sont davantage exposées aux
infections (FID, 2013).
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Figure 4 : Complications du diabete (FID, 2013)
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4. Hypertension artérielle

Lamesure de la pression artérielle (PA) au cabinet, en position assise apres un repos de 3
a5 minutes, demeure essentielle. Les valeurs normales sont données dans le tableau 2. A noter
toutefois, une différence importante par rapport aux précédentes recommandations de
I’ESH / ESC (2013) : la personne &gée est considérée comme hypertendue a partir d’une valeur
de pression systolique 160 mmHg, et non pas 140 mmHg comme auparavant. Il s’agit alors le
plus souvent d’une hypertension systolique isolée, avec une pression diastolique 190 mmHg.
(Waeber et al., 2013)

Tableau 2: Classification de I’hypertension (adultes >18 ans), sur une moyenne de 3 mesures
effectuées a plusieurs occasions (ESH/ESC, 2013)

Classe Systolique (mmHg) Diastolique [mmHg)
Optimale <120 <80
Momale 120 - 129 80 - 84
Naomale naute 130 - 139 85 -85
Stade | (Iég2re) 140 - 159 a0 - 99
Stade Il (modérée) 160 - 179 100 - 109
Stads lll (sévere) >180 =110
HTA systoligue isolée =140 <80

4.1. Manifestation clinique et facteursderisque

L’hypertension artérielle est essentiellement une maladie silencieuse. La souffrance des
organes cibles (cerveau, ceil, cceur, rein, en particulier) est a I’origine des manifestations
cliniques de lamaladie HTA. Les céphalées et |es vertiges sont occasionnellement un symptéme
d’HTA précoce ou sévére, cependant la coexistence d’une élévation des valeurs de pression
artérielle et de céphalées est e plus souvent fortuite, vu la prévalence élevée de ces 2 conditions.
Une anamnese ciblée sur I’HTA doit inclure les conditions prédisposantes, I’ensemble des
facteurs de risques cardiovasculaires et I’état des organes cibles. Parmi les FRCV, I’'HTA est le
plus important pour les maladies suivantes : AVC, maladie coronarienne, insuffisance rénale,
insuffisance cardiaque, artériopathie périphérique, anévrisme et dissection aortique, atteinte
oculaire (Motamed et al., 2013).
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4.2. Traitement et ciblesthérapeutiques

La prise en charge thérapeutique d’un malade hypertendu n’est pas f ondée sur le seul
niveau de la TA, mais doit prendre en compte la présence d’autres facteurs de risque
cardiovasculaires et des comorbidités tels que diabéte, néphropathie, cardiopathie, etc..., ains
que de I’atteinte des organes-cibles.

Selon les recommandations 2013 de la Société Européenne de I’Hypertension, un traitement
médicamenteux n’est pas indiqué pour une tension artérielle normale haute (indépendamment du
risque cardiovasculaire du patient ou d’une atteinte d’organe), sauf en cas d’hypertension
artérielle masquée. Concernant les cibles thérapeutiques, on vise généraement une tension
artérielle systolique <140 mmHg et une tension artérielle diastolique <90 mmHg. Pour les
patients diabétiques, on vise une tension diastolique entre 80 et 85 mmHg.

Tableau 03 : Introduction des mesures hygiéno-diététiques et du traitement médicamenteux
(ESH/ESC, 2013).

Aiitres FRCV, Marmale haule HTA skade | HTA stade 1l HTA stade 11
attainle d'organe TASE 130-130 mmHg | TAS 140159 mmHg TAS 160-179 mmHyg TAS >180 mmHg
oL o au au ou
co-morbidités TAD 80-B2 mmHg TAD 30-93 ramig TAD 100109 mmHg TAD >110 mmHg
Pas clintanention el v
Pas d'autres FRCY ' ' semaines, puis ad MHD =t MELIC
sur la TA
MEDIC
MHD plusiewrs MHD plusieurs
1-2 FRCV somaings, puls ad semaincs, puis ad MHD ot MEDIC:
MEDID MEDKC
MHD plusieurs D .
= 3 FRCV semanes, muls MHD et MEDIC MHD &t MECH
MECIC
AOC, IRC stade 3 e e L ey
Akt MHD et MEDIC MHD of MEDIC
Maladie CV
symplomatique,
IRC stade 24 ou
diabéte avec
AOQCIFRCY

Risgue cardiovasculaire : (vert) faible, (jaune) modéré, (orange) élevé, (rouge) tres élevé.

FRCV : Facteur de risque cardiovasculaire, TA : tension artérielle, AOC : atteinte d’organes
cible, CV : cardio-vasculaire, IRC : insuffisance rénale chronique, MHD : mesures hygiéno-
diététiques, MEDI C : traitement médicamenteux
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Les maladies non transmissibles ou chroniques liées a la nutrition (MCLN) diabéte et
maladies cardiovasculaires (MCV) principalement sont jugées prioritaires par I’organisation
mondiae de la santé (OMS, 2004). Ces maladies ne cessent d’augmenter partout a travers le
monde, mais surtout dans les pays en développement (PED), a la faveur de I’occidentalisation de
I’alimentation et du mode de vie, outre bien sir le vieillissement de la population. La
communauté internationale ne cesse de tirer I’alarme depuis 2005 (OMS, 2005).

1. A I’échelle Mondiale

La révolution sanitaire qui s’est opérée au XXe siecle et la transition démographique qui
I’a accompagnée ont entrainé une transformation radicale du tableau de morbidité dans le monde
(Yahia-Berrouiguet et al., 2011).

Les MNT sont I’un des grands défis du XXle siecle dans le domaine de la santé et du
développement, du point de vue des souffrances humaines qu’elles entrainent comme de leurs
conséquences négatives sur le tissu socioéconomique des pays, en particulier ceux a revenu
faible ou intermédiaire. Aucun gouvernement ne peut se permettre d’ignorer la charge croissante
des MNT (Lopez et al., 2006).

Les MNT sont la premiére cause de déces dans le monde. En 2012, elles ont été a I’origine de 38
millions (68 %) des 56 millions de déces. Plus de 40 % de ces déces (16 millions) étaient
prématurés, c’est-a-dire qu’ils sont survenus avant 70 ans et pres des trois quarts des déces dus
aux MNT (28 millions) ainsi que la majorité des déces prématurés (82 %) sont survenus dans des

pays arevenu faible ou intermédiaire (OMS, 2014).

Dans ces pays, ces affections, auxquelles restent encore associées les maladies
infectieuses, sont dominées par les maladies cardiovasculaires, particuliérement I’'HTA et ses
complications. En 2000, 65,7 % d’hypertendus vivaient dans les pays en développement. Les
projections notent une augmentation de 80 % de ce nombre (1,15 milliards) d’ici 2025 dans cette
partie du monde (Kearney et al., 2005). En outre, cette affection est |e plus fréguent des facteurs
de risque en termes de mortalité et de morbidité cardiovasculaires. En effet, sept a huit millions
parmi les 17 millions de patients qui meurent chague année de maladies cardiovasculaires sont
hypertendus (Katchunga et al., 2012).

L’hypertension artérielle (HTA) est I’un des principaux facteurs de risque de mortalité et de
morbidité cardiovasculaires dans le monde (Barylski et al., 2011). C’est un facteur de risque
cardiovasculaire majeur dans la survenue d’accidents vasculaires cérébraux, d’insuffisance

cardiaque, d’insuffisance rénale et de maladies coronaires qui représentent les principales causes
10
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de décés dans le monde (Bielecka-Dabrowa et al., 2011). Elle serait responsable d’environ 13 %
de tous les déces dans le monde. Sa forte prévalence dans le monde est liée en outre au
vieillissement progressif de la population surtout dans les pays occidentaux mais également a
I’évolution mondiale de la surcharge pondérale et de I’obésité en croissance surtout dans les pays
en voie de développement. D’autres facteurs comme la sédentarité, la consommation excessive
de sl ou encore la réduction de la consommation de fruits et 1égumes sont également impliqués
dans I’évolution de la prévalence de ’'HTA (Kearney et al., 2005 ; Barylski et al., 2011).

De méme, la prévalence du diabéte augmente a une vitesse alarmante. L’OMS souligne
gue I’augmentation actuelle de la prévalence du diabéte se fera dans les pays en développement
jusgu’a 170 % contre 40 % dans les pays développés (Wild et al., 2004). En 2010, 12,1 millions
de diabétiques étaient dénombreés en Afrique Subsaharienne, et une augmentation de 98 % (23,9
millions) est attendue en 2030 (Vivian et al., 2010). En I’absence de mesure de prévention
efficace, la mortalité due a ces deux grands facteurs de risgue classiques va tout simplement
augmenter. D&a, en 2005, 80 % de la mortalité globale était due aux MNT dans les pays en
développement, surement a cause d’une insuffisance d’efforts de prévention et de

I’inaccessibilité a des services de sante efficaces et équitables (OMS, 2005).
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Figure 5 : Prévaence du diabéte au niveau mondia en 2013 (Halimi et al., 2015)
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2. A I’échelle Africaine

L’Afrique confrontée au poids impressionnant des maladies infectieuses, doit également
depuis quelques décennies, faire face a une explosion des MNT encore appelée maladies
chroniques. Le role prépondérant des facteurs de risque n’est plus a démontrer dans la survenue
des MNT. De nos jours, I’urbanisation des pays en développement et la mondialisation du
marché alimentaire contribuent aux changements de comportement et du mode de vie des
populations. Ce changement du mode de vie entraine I’émergence et I’aggravation de ces

facteurs de risque (Comlan et al., 2009).

L’Afrique, qui abrite 54 pays arevenus faibles et intermédiaires, devrait connaitre la plus
forte augmentation du nombre de déces par MNT dans le monde au cours de la prochaine
décennie. Dans la plupart des pays d’Afrique du Nord, les MNT sont déja responsables de plus
des trois quarts des déces (figure 2). Bien que les maladies transmissibles et d’autres états de
santé prédominent encore en Afrique subsaharienne, on prévoit que les MNT deviendront la
principal e cause de déces en 2030 (Patricio et al., 2013).

Pres de la moitié de la population dans cette région souffre dgja de I’'HTA, un précurseur bien
établi pour les MNT, telles que les crises cardiaques et les accidents vasculaires cérébraux
(OMS, 2014).

Figure 06 : Pourcentage des déces attribuables aux maladies non transmissibles par pays en
2012 (OMS, 2014)
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Dans la population sénégalaise, la prévalence de I’hypertension artérielle (HTA) était estimée a
25 % (Mbaye et al., 2011). Mais, en milieu de travail, les contraintes de I’environnement
professionnel peuvent favoriser, au-dela des facteurs de risque classiques, le développement et

I’évolutivité des maladies cardiovasculaires (Gaudemaris et al., 2002).

Les résultats issus de plusieurs travaux indiquent que I’hypertension représente aujourd’hui en
Afrigue un probleme de santé non négligeable. En effet, les changements démographiques et de
modes de vie ont entrainé au cours des derniéres décennies une trés forte augmentation des

facteurs de risque communs pour les maladies non transmissibles (Union africaine, 2013).

3. En Algérie

A I’instar de plusieurs pays en développement, I’Algérie est en phase de transition
épidémiologique. Les maladies non transmissibles telles que le diabéte est désormais des
problémes de santé publique (OMS, 2005). En Algérie, le diabéte reste cependant une rédité
préoccupante puisqu’il s’agit de la deuxieme maladie chronique apres I’hypertension. Le nombre
des diabétiques en Algérie est passé d’un million de personnes en 1993, a plus de 2 500 000 en
2007, soit 10% de la population en 2010 (INSP, 2009). Le diabéte pose un vrai probleme de
santé publique de par sa prévalence et |e poids de ses complications chroniques dominées par les
complications cardiovasculaires, le pied diabétique, I’insuffisance rénale chronique et la
rétinopathie. Selon une enquéte de I’institut national de santé publique, le diabéte occupe la
quatrieme place dansles MNT selon ENS 1990.

Le DT2 est la forme la plus répandue des diabétes. Il s’agit d’une forme multifactorielle.
A cbté des facteurs environnementaux et culturels, il existe une forte composante génétique
(Zaoui et al., 2007). L’hérédité (Vionnet, 2000), la consanguinité, les variations géographiques et
ethniques jouent également un réle important (Elhadd et al., 2007). Les facteurs tels que I’indice
de masse corporelle (IMC), la tranche d’age, la réduction de I’activité physique et la
dydlipidémie sont aussi déterminants (ADA, 2017; Sumner, 2008)

L’Algeérie, un pays émergent, traverse depuis maintenant une vingtaine d’années une
transition sanitaire révélée par différentes études ; en particuliers les maladies
cardiométaboliques qui comptent parmi les causes les plus courantes de maladies et de déces au
sein de la population active. Ces affections sont multifactorielles et leurs facteurs de risque (le
travail posté, le stress au travail, |a sédentarité et I’exposition aux risques physique ou chimique)
sont étroitement imbriqués, leurs influences respectives fluctuent et la maladie résulte souvent de

leur combinaison ou de leur cumul (Djazouli et al., 2012).

13



Chapitre 1. Epidémiologie des MNT Revue bibliographique

Avant les années 2000, les enquétes réalisées a I’Est et a I’Ouest du pays montraient une
prévalence du diabéte type 2 située entre 6,4 et 8,2% chez les sujets agés de 30 a 64 ans.

Chez les Touaregs du sud algérien dans la méme tranche d’age, elle n’est que de 1,3% ce qui

conforte I’influence du mode de vie et de I’activité physique sur le développement de la maladie.

L étude STEPS OMS realisée en 2003 dans 2 wilayas pilotes (Sétif et Mostaganem) chez les
sujets de 25 a 64 ans a montré une prévalence de 8.9%.

La derniere éude nationale algérienne, réalisée, en 2003, chez des sujets agés de 25 a 64 ans par
I’Organisation mondiale de la Santé (OMS), et basée sur I’approche STEPwise, indique une
prévalence du DT2 de 8,6 % (Belhadj, 2010). En 2006, une éude réalisée a Sidi Belabbes note
une prévaence de 10,5%. L’enquéte nationale TAHINA signale une prévalence de 12,2%.
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1. Alimentation au milieu professionnel

La pause déeunée est un élément fondamental de santé et de bien-étre pour les salariés.
C’est pour cette raison que le titre restaurant est né, il y a plus de 50 ans, répondant aux besoins
des salariés qui ne pouvaient pas avoir accés a une cantine, notamment dans les PME. A
I’origine, il s’agissait de permettre aux salariés de prendre un repas chaud, mais aujourd’hui les
besoins ont changé. L’équilibre aimentaire prend une importance croissante et les
consommateurs recherchent une offre de déeuner associant équilibre et diversité. Nous sommes
passes d’une situation de sous-alimentation a un probleme de surconsommation. Il revient aux

employeurs et aux responsables politiques de trouver des solutions (Soroko, 2011).

2. Facteursderisgues alimentaires

De nombreuses publications portent sur les relations entre la consommation alimentaire et
I’exceés de poids. Des facteurs alimentaires joueraient sur la balance énergétique, concept selon
lequel « tout gain de masse ne peut résulter que d’une augmentation des apports énergétiques
et/ou d’une réduction de la dépense énergétique totale (Bergouignan et al., 2010). Par
conséquent, a un niveau donné de dépense énergétique, le facteur a cibler pour prévenir I’exces

de poids serait donc I’apport énergétique total.

Les substances fournissant de I’énergie a I’organisme appartiennent essentiellement aux
trois grands groupes de macronutriments, soit les glucides, les lipides, et les protéines (Otten et
al., 2006). Ces composeés se retrouvent en quantités variables dans des aliments ; ces derniers ont
été associés de différentes facons a I’excés de poids, notamment les boissons gazeuses
(Harrington, 2008 ; Di Meglio et al., 2000), le lait et ses substituts (Lin et al., 2000) et les
produits céréaliers a grains raffinés (Liu, 2002). Le fait que la surconsommation de sel entraine
une prévalence de I’hypertension, avec les risques qui lui sont associés : cardiopathies,
néphropathies, accidents vasculaires cérébraux. On sait bien maintenant les relations entre

surconsommation de sel et installation de I’obésité (Delaveau et al., 2005).
3. Facteursderisque professionnels

3.1. Travail posté

Selon la directive européenne 93/104/CE, complétée par la directive 2003/88/CE : «on
appelle travail posté tout mode d’organisation du travail en équipe selon lequel des travailleurs
sont occupés successivement sur les mémes postes de travail, selon un certain rythme, y compris
le rythme rotatif, et qui peut étre de type continu ou discontinu, entrainant pour les travailleurs la
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nécessité d’accomplir un travail a des heures différentes sur une période donnée de jours ou de
semaines » (FSMT, 2012).

Le travail posté est associé a un risque plus élevé de maladies coronariennes ischémiques
et chronigues incluant le risque cardiovasculaire (Frost et al., 2009), de troubles de I'appétit, de
problémes intestinaux, de dyspepsie, brilures d'estomac et douleurs abdominales (Gusto et al.,
2015). Les mouvements intestinaux « s’arrétent » vers 22h30. En effet, plusieurs organes
seraient moins actifs pendant la nuit, notamment les intestins, I’estomac, le foie et la vésicule
biliaire. Toutefois, nous n’avons pas trouvé de références citant que les mouvements intestinaux
s’arrétent totalement, bien que le ralentissement de la motricité intestinale puisse avoir un impact
sur ladigestion (Vetsch et al., 2013).

Parmi |es mécanismes et facteurs incriminés dans la genese des différentes pathologies
liées au travail posté et/ou de nuit, on peut citer la perturbation du rythme circadien, les troubles
du sommell et leurs interactions ains que les perturbations du comportement et du rythme
alimentaires ainsi que la diminution de I'activité physique (Gusto et al., 2015).

3.2. Stress professionnel

Les travailleurs de I'industrie pétroliére et gaziére en amont sont confrontés a un éventail
de facteurs de stress, de tensions et de problémes de santé associés a des conditions de vie peu
normales. L'isolement physique et social constitue le principal facteur de stress (figure 07). De
nombreux travailleurs vivent et travaillent en région éoignée durant des semaines ou des mois et

ils ont peu de contacts avec leur famille et leurs amis (CCRHIP, 2003).

Le stress mgjore le risque de MCV de fagon directe et indirecte. Il provoque une
augmentation de tous les FR classiques (Rosengren et al., 2004) : la réactivité tensionnelle au
stress est prédictive d’hypertension permanente et de coronaropathie, les modifications
lipidiques, en particulier une éévation du HDL-cholestérol et une augmentation des
triglycérides, la survenue du syndrome métabolique (SM) associant une augmentation de la

masse grai sseuse abdominale, le début et |a poursuite du tabagisme.
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Figure 07. Stress professionnel chez les travailleurs de I’industrie pétroliére et gaziére
(CCRHIP, 2003)

3.3. Sedentarité ou I’inactivité physique
L’activité physique est définie comme tout mouvement corporel produit par la
contraction des muscles squelettiques, entrainant une augmentation de la dépense énergétique

par rapport ala dépense énergétiques de repos.

La sédentarité par contre, multiple les risgues en favorisant (figure 08), la prise du poids; la
survenue d’un diabete type 2, et le deséquilibre du diabete chez les personnes deja diabétiques,

exces de la TA, I’exces du cholestérol (Gaudemaris et al., 2002).

v
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Snacking = prises alimentaires déstructurées
HTA = hypertension artérielle

Figure 08 : Sédentarité et risque cardiométabolique (Djazouli, 2013)
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Il faut souligner également, qu’une activité physique intense peut étre un Facteur de
Risque (FR) de développement d’une pathologie cardiovasculaire comme [I’Infarctus Du
Myocarde IDM (Mittleman et al., 1993).

4. Risgue cardiométabolique

Il faudra attendre 1999 pour voir apparditre la premiere définition officielle du SM
proposée par un groupe de travail de I’OMS, suivie en 1999 par |’European Group for the study
of Insulin Resistance (EGIR) et en 2001 par le National Cholesterol Education Program—Third
Adult Treatment Panel (NCEP ATP II1). En 2003, I’American Association of Clinical
Endocrinology (AACE) rédige un rapport dans lequel est défini le SM de fagon large et floue,
estimant qu’aucune preuve scientifique ne permet de fixer des seuils précis. Les définitions les
plus récentes sont celles de la Fédération Internationale des Diabétiques (FID, 2006) et
I*‘American Heart Association/National Heart, Lung and Blood Institute (AHA/NHLBI, 2006).

Bien, que ces définitions (tableau 04) présentent des différences, elles s‘accordent sur les
principales composantes du Smet : [I’obésité, I’insulinorésistance, la dyslipidémie et
I’hypertension (Baillot, 2010).

Le syndrome métabolique, asymptomatique, resulte de la prévalence élevée de I’obésite.
Malgré I’intérét scientifique croissant suscité par ce syndrome, notamment en raison du
probléme majeur de santé publique qu’il souléve, lié au vieillissement de la population et a
I’évolution des modes de vie, ses mécanismes physiopathologiques ne sont pas élucidés, et sa
définition comme ses critéres diagnostiques encore non harmonisés. Malgré cette coexistence de
plusieurs définitions qui compliquent son diagnostic, il est caractérisé par la conjonction de
troubles, souvent modérés, d’origine glucidique, lipidique ou vasculaire, associés a une
surcharge pondérale, qui vont agir en synergie, provoquer un diabéte de type 2 et prédisposer a
I’athérosclérose et a ses evénements cliniques. La prévalence du syndrome métabolique, élevee

quel que soit I’age, est en forte progression chez les jeunes (Didier, 2005).
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Tableau 04. Définition du syndrome métabolique selon différents auteurs (Eschwege, 2005)
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AUTRES
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OMS: Organisation Mondiale dela Santé ; EGIR : European Group for the Study of Insulin Resistance ; NCEP ATP
I11=National Cholesterol Education Program—Third Adult Treatment Panel ; FID : Féderation Internationale du
Diabete, H : Homme, F : Femme ; HDL —C = High Density Lipoprotein-Cholestérol ; TGY : Triglycérides

5. Facteursprotecteurs

En 2010, sur base d’études émanant de I’OMS, I’ Agence européenne pour la sécurité et la
santé au travail (OSHA) lance un projet de promotion de la santé sur le lieu de travail en vue

d’améliorer la santé et le bien-étre des personnes au travail.
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Quelques définitions de la promotion de la santé en milieu professionnel  avant
d’examiner différents programmes, activités et/ou stratégies mis en place en milieu
professionnel, il nous parait opportun de définir la promotion de la santé dans le milieu du

travail.

Muller & Mairiaux (2008) en proposent deux définitions : la premiere émise par
O’Donnell (1989) qui definit la promotion de la santé au travail comme « ... la science et I’art
d’aider les gens a modifier leurs habitudes de vie en vue d’un état de santé optimal... Ce
changement de style de vie est facilité par une combinaison d’efforts pour augmenter la prise de
conscience, modifier le comportement et créer des environnements qui supportent ces bonnes
pratiques de santé... ». L’objet de la démarche concerne un comportement individuel.

La seconde définition est celle proposee par le Réseau européen de promotion de la santé au
travail (2001) qui définit la promotion de la santé au travail comme « ... les efforts combinés des
employeurs, des travailleurs et de la société pour améliorer la santé et e bien-étre des personnes
au travail. Ceci peut étre obtenu par une combinaison de I’amélioration de I’organisation et de
I’environnement de travail, la promotion de la participation active, et de I’encouragement du
dével oppement personnel... »Pour les auteurs, cela reflete une démarche intégrée dans laquelle

I’action sur I’organisation et I’environnement de travail est citée en premier lieu.

Ces deux définitions témoignent de la recherche d’un équilibre entre les actions sur les
comportements individuels et celles visant les déterminants collectifs de ces comportements et

s’inscrivent donc dans une perspective de promotion de la santé.

Au cours des dernieres années, de tres nombreux travaux scientifiques ont démontré que
des habitudes de vie quotidienne saines, notamment au travers de la nutrition, contribuent a
réduire les risques de maladies et d’incapacités. Parallelement, il apparait clairement que la
gastronomie et les plaisirs de la table sont des €léments majeurs de notre culture. Ainsi, « santé »
et « plaisir » sont au cceur de la préoccupation de la nutrition moderne qui démontre que ces

deux valeurs ne s’opposent pas (PNNS, 2013).

Plus de personnes restent en bonne santé ou bénéficient d’une qualité de vie élevée en dépit
d’une maladie chronique. Moins de personnes souffrent de mal adies non transmissibles évitables
ou décedent prématurément. Quel que soit leur statut socio-économique, les personnes sont
encouragées a adopter des styles de vie sains dans un environnement favorable ala santé (OMS,
2016). Toft et al. ont montré que les interventions nutritionnelles menées méme chez les sujets a
faible niveau d'éudes éaient efficaces pour améliorer les habitudes alimentaires et réduire les

inégalités de santé (Toft et al., 2012).
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L’activité physique a un effet bénéfique sur la plupart des déments du SM et permet de
prévenir le diabéte de type 2 et les pathologies cardiovasculaires. Les effets bénéfiques de
I’activité physique réguliere sont plus importants si elle est associée a une perte de poids. Les
facteurs génetiques, I’age et le sexe interagissent avec les effets de I’activité physique (Lakka et
al., 2007).
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Figure 08 : Role de I’activité physique et I’alimentation équilibré dans la prévention du SM

La recherche des facteurs préventifs a confirme le réle bénéfique d’une pratique sportive,
comme I’avait montré I’étude INTERHEART ; Le fait d’exercer une activité physique réguliere

(au moins 30 minutes par jour) a un effet protecteur contre les cardiopathies ischémiques (Y usuf
et al., 2004).
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Objectifsdu travail

Notre objectif principal de cette étude était de décrire deux MNT (diabete et hypertension

artérielle), le rythme de travail et I’alimentation des travailleurs d’une entreprise du Sud agérien.
Les objectifs secondaires étaient :

- Décrire les facteurs de risque des MNT (&ge, cycle de travail, obésité, fréguence du
syndrome métabolique et dyslipidémie) ;

- Evaluer la consommation alimentaire au sein du restaurant de I’entreprise ;

- Etablir I’historique de I’ état de santé des travailleurs (1995-2014).

[EEN

.Matériel
1.1. Population cible

Notre population cible était composée des travailleurs de sexe masculin, d’une entreprise
algérienne, atteints d’une MNT en 2014, soit 514 travailleurs. Parmi eux nous avons ciblé ceux
atteints des plus fréguentes (86,6%), en I'occurrence le diabéte et/ou I’hypertension artérielle
(tableau 04).

Tableau 04 : Prévalence des maladies non transmissibles dans I’entreprise en 2014

Pathologie Effectif
n %
Diabéte 223 43,4
Hypertension artérielle (HTA) 166 32,3
Diabéte + HTA 56 10,9
Sous Total 445 86,6
Pneumologique 52 10,1
Maladie Cardiovasculaire 17 03,3
Total 514 100

Cette entreprise algérienne se situe au Sud Est du Sahara algérien, avec des bases de vie
et chantiers sur une superficie de 448 233 Kn2. L’entreprise a dével oppé de nombreuses activités
de soutien, d’hoétellerie et de restauration pour la prise en charge du personnel en matiere
d’hébergement et de restauration.
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Les services de restauration sont assurés soit par des moyens propres, soit par voie de

sous-traitance en "full-catering" aupres des sociétés spécialisées dans ce domaine.

Et ce qui concerne la santé, I’entreprise a un centre médical avec un staff médical et
paramédical, pour assurer la surveillance meédicale et la prise en charge des travailleurs.
L’entreprise assure des visites médicales périodiques annuelles pour un suivi et une évaluation
de I’état de santé des travailleurs. Toutes les informations et les données médicales sont

consignées au niveau d’un dossier médical pour chaque travailleur.

En 2014, cette entreprise avait un effectif total de plus de 4 000 travailleurs, réparti sur
différentes structures, dont 98,3 % sont de sexe masculin et 1,7 % de sexe féminin (tableau 01,

annexe 03).

1.2. Population d’étude

La population concernée par notre étude était composee de travailleurs diabétiques,

hypertendus et diabétiques hypertendus, de sexe masculin, de la méme entreprise.

En 2014, cette population représentait 445 diabétiques, hypertendus et diabétiques
hypertendus (maladies les plus fréquentes), répartis a travers les bases de vie de I’entreprise
(tableau 04).

Pour des raisons de faisabilité, nous avons ciblé la base de vie qui présentait le plus grand
nombre de travailleurs diabétiques, hypertendus et diabétiques hypertendus; occupant un travail
selon le systeme de travail 4 x 4 (4 semaines de travail, suivi par 4 semaines de repos selon un
systeme de rotation), et bénéficiant d’une restauration collective (3 repas/jour) durant leur
s§our de travail (4 semaines), suivi par 4 semaines de repos selon un systeme de rotation. Ce

rythme de travail propose trois cycles de travail différents (figure 09) :

- Cycle 1 (travail posté) : 12 h / 24 h de travail durant les 4 semaines (2 semaines le jour,
suivies par 2 semaines lanuit) ;
- Cycle2:12h/ 24 hdetravail dejour durant les 4 semaines detravail;

- Cycle3:10h/ 24 hdetravail dejour durant les 4 semaines de travail.
Les critéres d'inclusion des sujets retenus éaient :

- Travailleurs diabétiques, hypertendus et diabétiques hypertendus de sexe masculin ;
- Travallleurs diabétiques, hypertendus et diabétiques hypertendus avec dossier médical

complet ;
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- Travailleurs diabétiques, hypertendus et diabétiques hypertendus benéficiant d’une
restauration collective (trois repas/ jour) durant leur s§our de travail ;

- Travailleurs avec le systeme de travail 4 x 4.

Nous avons exclu les autres MNT (pneumologiques, cancers et maladies

cardiovasculaires) puisgu’elles ne sont pas fréquentes (13,4 %).

Entreprise

v | R

Basedevie A BasedevieC Basedeviex

~. |

Population cible : 445 Diabétiques et Hypertendus
v

Population d’étude

4 semainesde

v

repos
\ 4
4 semaines de
travail
l v l
Cyclel: Cycle2: Cycle3:
Travail posté 12 hdetravail / jr 10 h detravail / jr

Figure 09 : Organigramme de I’entreprise et population cible en 2014
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2. Méthodes

Notre étude est présentée en deux parties. La premiére concerne I’année 2014 (étude

transversale) et la deuxieme période 1995-2014 (historique de I’état de santé des travailleurs).
2.1. Premiére partie: Etude transversale (2014)

Il s’agissait d’une étude transversale de type descriptif, menée sur la méme population
d’étude, visant a décrire I'alimentation de ces travailleurs, et évaluer le risque cardio-
meétabolique et la dyslipidémie, pour répondre a la question suivante : Quels sont les facteurs de

risque auxquels ces travailleurs sont exposés ?
2.1.1. Outilsdetravail

Il s’agissait d’une fiche de collecte et d’un questionnaire sur les fréquences de
consommation qui nous avaient permis de collecter les informations nécessaires a notre

étude (annexe 01) :

Fiche de collecte comportait deux volets:
Volet 1: Identification (caractéristiques sociodémographiques et professionnelle des sujets étudiés) ;
Volet 2 : Risque cardio-métabolique et dydlipidémie en 2014 (données anthropomeétriques, pression
artérielle et parametres biol ogiques).

Questionnaire : Fréquence de consommation alimentaire (QFCA)

Le questionnaire (annexe 01, suite) a permis de collecter les renseignements sur les

fréquences de consommation de chaque travailleur, afin de décrire leur alimentation en 2014.

2.1.2. Donnéesrecueillies

Apres le dépouillement des dossiers administratifs et médicaux de chague travailleur,
toutes les données (caractéristiques sociodémographiques et professionnelles, éat de santé,

données anthropométriques et physiques) disponibles sur ces dossiers ont été releveées.

Les données administratives collectées ont été vérifiées et saisies sur le volet 1 (identification) de
la fiche de collecte pour chaque travailleur. Les données collectées étaient : Matricule du
travailleur, nom, prénom, date de naissance, date de recrutement, wilaya provenance, statut,

poste occupé, rythme de travail.
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Les données, recueillies (volet 2) a partir des dossiers médicaux pour I’année 2014 étaient :

- Données anthropométriques : poids (kilogramme), et taille (metre) ;

- Pression artérielle (mmHQ) systolique (PAYS) et diastolique (PAD) ;

- Parametres biologiques (g/ 1) : glycémie a jeun, cholestérol total, HDL-cholestérol (HDL-
C), LDL-cholestérol (LDL-C), triglycérides.

Les données alimentaires ont été collectées avec un QFCA. |l a été utilisé pour connaitre
et évaluer la consommation habituelle (fréquence/ jr) de ces travailleurs bénéficiant d’une
restauration collective au niveau de I’entreprise. Notre questionnaire est inspiré de celui issu de

I’enquéte nationale santé TAHINA (2007), pour la consommeation des fruits et |égumes.

La fréguence de consommation concernait 25 aliments (Lait, Fromage, Y aourt, Viande
rouge, Viande blanche, Poisson, Eufs, Viennoiserie, Gateau et sucreries, Margarine, Beurre,
Huile d’olive, Café, Pain, Pates, Riz, Couscous, Légumes, Légumineuses, Frites, Mayonnaise,
Fruits, Boissons sucrées, Thé, Eau), les plus consommés par les travailleurs et les plus répétés
dans les menus et |es feuilles de consommation.

Les modalités de fréquence de consommation ont été regroupées en trois items : (par
jour ; par semaine ; par mois).
2.1.3. Analyse et traitement des données

Nous avons réparti nos sujets selon : le statut (cadre supérieur, cadre, maitrise, exécution

et autres), et le rythme de travail (systéme 4 x 4 avec cycle 1 (travail posté), cycle 2 et cycle 3).
A partir des données collectées nous avons calcul € pour chaque travailleur en 2014 :

- Age (ans) : date de I’étude (2014) — date de naissance ;

- Ancienneté de travail (année) : date de I’étude (2014) — date de recrutement ;

- Indice de masse corporelle (IMC) en 2014 (IMC = poids/ taillez (kg / m?)) ;

- Moyenne et écart-type de : Age, Ancienneté de travail, PAS, PAD (mmHg) et IMC
(kg/ m?).

A partir des données cal culées nous avons classé :

- Ageen 06 classes d’ages de 5 ans ;
- Ancienneté detravail en 07 classesde5 ans;
- IMC des sujets (tableau 05) selon laclassification de I’OMS, (1995) ;
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Tableau 05 : Classification de I’IMC (kg/m?) selon I’OMS, 1995

Classification IMC (kg/m?)
Normal 18,00 - 24,99
Surpoids 25,00 — 29,99
Obésité > 30,00

Obeésité classe 1 30,00 - 34,99
Obésité classe 2 35,00 - 39,99
Obeésité classe 3 > 40,00

- Pression artérielle PA (mmHg) des travailleurs selon (tableau 06) la classification de

I’ESH/ESC (2003) :

Tableau 06 : Définitions et classification des niveaux de PA (mmHg) selon I’TESH/ESC (2003)

Catégorie PAS (mmHQ) PAD (mmHQ)
Optimale <120 et <80
Normale 120-129 et/ou 80 -84
Normale haute 130- 139 et/ou 85-89

HTA gradel 140 - 159 et/ou 90 -99

HTA grade 2 160-179 et/ou 100 - 109
HTA grade 3 > 180 et/ou > 110

HTA systoliqueisolée > 140 et <90

- Bilan lipidique: les parametres lipidiques définis par la classification des vaeurs

usuelles selon les recommandations américaines du NCEP Adult Treatment Panel 111 (2002) :

Classes du cholestérol total : Normal (<2,0g/l), Limite (2,0 - 2,39 ¢/l), Elevé (= 2,40 ¢/I) ;

Classes du cholestérol-HDL : Bas (< 0,40 g/l), Modéré (0,40 — 0,59 g/l), Elevé (= 0,60 g/l ;

Classes du cholestérol-LDL : Normal (< 1,0 g/l), Légérement augmenté (1,0 — 1,29 g/l), Limite
(1,30- 1,59 g/l), Elevé (1,60- 1,89 g/l), Trésdevé (= 1,90 g/l) ;

Classes des Triglycérides: Normal (< 1,50 g/l), Limite (1,50 - 1,99 g/l), Elevé 2,0- 4,99 g/l),

Tresélevé (2 5,09/) ;
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- Syndrome Métabolique (SM) : Les parameétres biologiques (glycémie a jeun, cholestérol
total, HDL-C, LDL-C, triglycérides) relevés des dossiers médicaux nous ont permis d’évaluer la

prévalence du SM dans cette population.

Pour poser le diagnostic du SM, nous avons utilisé la définition du NCEP ATP 111 (2002),
selon laguelle au moins trois des 5 critéres suivants doivent étre retrouvés (tableau 07) :

Tableau 07 : Cinq critéeres du SM selon ladéfinition du NCEP ATP 111 (2002)

Criteresdu SM Valeurs
Glycémieajeun >11g/L

Pression artérielle ou un traitement antihypertenseur > 130/ 85 mmHg
HDL -cholestérol <04¢glL
Triglycérides >159g/L

Périmetre abdominal / ou IMC > 102 cm/ > 30 kg/m?

- Dydlipidémie: Pour déterminer la prévalence de la dyslipidémie chez ces travailleurs a

partir de leurs dossiers médicaux, nous avons procédé de deux maniéres :

Les taux de LDL manquent dans les bilans biologiques : Nous avons aors appliqué la

formule de FRIEDWALD &fin de les calculer (cas ou les triglycérides sont inférieursa4 g/ |) :

Triglycérides (g/1)

LDL cholestérol (g/1) = cholestérol total (g/1)- HDL cholestérol (g/1) - c

Tous les paramétres de calcul existent: Nous avons alors déterminé directement la

prévalence (%) de ladyslipidémie.

Les valeurs seuils retenues pour diagnostiquer la dyslipidémie ont été définies selon les
recommandations américaines du NCEP ATP 1l (2002) : Hypercholestérolémie pure: (LDL >
160 g/l et triglycérides < 1,50 g/l); Hypercholestérolémie mixte: (LDL > 1,60 g/l et
triglycérides > 1,50 g/l) ; Hypertriglycéridémie pure: (triglycérides > 1,50 g/l et LDL < 1,60
g/l) ; Hypo-HDL -cholestérolémie : (LDL-cholestérol < 0,40 g/l).

- Fréquence de consommation alimentaire: Nous avons utilisé trois modalités de
fréquences de consommation (jour, semaine e mois) et nous avons calculé la moyenne de
fréquence de consommation quotidienne pour chaque aliment, et puis pour les groupes et sous
groupes d’aliments (annexe 1, suite) selon la classification de MEKHANCHA (1998).
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2.2. Deuxiéme partie : Historique de I’état de santé des travailleurs (1995-2014)

Il s’agissait d’une étude a visée descriptive sur I’historique de I’état de santé, réalisée sur
la méme population d’étude, (diabétiques, hypertendus et diabétiques hypertendus), en poste de
1995 a 2014. Durant cette période, ces travailleurs ont passe des visites périodiques annuelles
assurées par les médecins de I’entreprise.

Les informations des dossiers administratifs et médicaux de ces sujets, documentés

depuis 1995, étaient notre source d’information.
2.2.1. Outilsdetravail
Nous avons utilisé une fiche de collecte qui comporte deux volets.

Volet 1 : (Identification), nous avons pris les mémes données du volet 1 de la fiche de

collecte de la premiere partie.
Volet 2 : Description de I’état de santé avec recueil des données suivantes :

- Antécédents pathologiques personnels de la maladie : type de la maadie, date (année) de
diagnostic (diabéte et/ou HTA) ;

- Mesures anthropométriques (poids kg, taille m) et PA (mmHg) de chague année de 1995 a
2014 : (20 valeurs pour chaque parametre et pour chaque travailleur).

2.2.2. Donnéesrecueillies

Elles ont été réalisées a partir des dossiers administratifs et médicaux. Les données
administratives collectées étaient les mémes données du premier volet 1 (identification) de la

premiere partie de lafiche de collecte.

Apres le dépouillement des dossiers médicaux de chaque travailleur, toutes les données
(santé, anthropométriques et physiques) de 1995 a 2014 ont été relevées.

Pour pouvoir renseigner le volet 2 de la fiche de collecte (description de I’état de santé),
les données relevées pour chagque travailleur a partir des dossiers médicaux étaient : e numéro du
dossier (matricule du travailleur) ; la date de naissance; le poste occupé; les dates de visiteet de

recrutement ainsi que le type et la date (année) de diagnostic de lamaladie (diabéte et/ou HTA) ;

Les données anthropomeétriques relevées éaient le poids (kilogramme), la taille (métre) pour

chague visite et la pression artérielle (mmHg) systolique (PAS) et diastolique (PAD).
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2.2.3. Analyse et traitement des données
A partir des données collectées nous avons calcul é pour chague travailleur :

Durée (année) de travail avant le diagnostic de la maladie (diabéte et/ou HTA) : date de
diagnostic de lamaladie — date de recrutement ;

Ancienneté de la maladie (année) : date de I’étude (2014) - date de diagnostic de la maladie
(diabéte et/ou HTA) ;

Taux d’apparition de lamaladie (diabéte et/ou HTA) : somme de nouveau cas/ année ;

IMC (poids/taille?) sur la période 1995 a 2014 ;

Moyenne et écart-type de: durée de travail avant le diagnostic de la maladie (diabete et/ou
HTA) des travailleurs en 2014, ancienneté et apparition de la maladie (diabéte et/ou
HTA) (1995 - 2014) ;

Moyenne et écart-type des PAS, PAD (mmHg) et IMC (kg/m?) pour chague année (1995 -
2014).

A partir des données cal culées nous avons réalise les classifications suivantes :

Durée detravail avant |le diagnostic delamaladie : 07 classesde 5 ans;

Ancienneté delamaladie : 04 classesde5 ans;

Evolution de |’ apparition de lamaladie (1995 — 2014) ;

Evolution de I’IMC (1995 - 2014) ;

Etat pondéral des sujets (1995-2014) : selon la classification de I’'OMS (tableau 05) ;
Evolution de lapression artérielle (PAS et PAD, mmHg) (1995 — 2014) ;

Pression artérielle (PAS et PAD, mmHg) des travailleurs (tableau 06) selon la classification
de P’ESH/ESC (1995-2014).

. Déroulement de I’étude

Les dates de visite de I’entreprise et le calendrier de travail ont été fixés a I’avance avec

I’accord des responsables de I’entreprise aprés une réunion avec les responsables du laboratoire

ALNUTS afin de fixer les conditions de travail.

Nous avons bénéficié d’une prise en charge par I’entreprise, et nos visites de la base de

vie se sont déroulées sur deux périodes :

- Premiére période: 10 jours (mars 2013), ou nous avons réalise un état des lieux de

I’entreprise et préparé un modéle de fiche de collecte des données. Aprés discussions avec les

responsables du centre médical de santé de I’entreprise, localisé au niveau de la base de vie, nous
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avons réalisé un planning pour consulter les dossiers administratifs et médicaux de notre
population d’étude lors de notre prochaine visite.

- Deuxiéme période : 21 jours (juin 2014), nous avons consulté les dossiers administratifs
durant la premiére semaine et les dossiers meédicaux des mémes sujets étudiés durant la

deuxiéme et latroisieme semaine.

Nous avons commence a consulter les dossiers administratifs au niveau de la Direction
Genérale de I’entreprise (service d’archive) ; puis nous avons saisi les données recuelllies sur les

fiches de collectes (vol et identification) pour chaque travailleur.

Durant la deuxiéme et troisieme semaine nous avons consulté les dossiers medicaux au
niveau du centre médical. Ces dossiers éaient les documents a partir desquels nous avons
recopié les informations que notent les médecins du centre de santé de I’entreprise aprés des
consultations et visites périodiques annuelles. Pour pouvoir remplir les données de notre
deuxiéme volet du questionnaire (description de I’état de santé), nous avons recopié les 20
valeurs du poids, taille et pression artérielle (PAS et PAD) pour la période 1995 a 2014 pour

chague travailleur.

Nous avons auss assisté a des visites médicales périodiques des travailleurs. Le poids, la

taille et la pression artérielle étaient mesurés a chaque visite par les médecins.

En 2014, les dossiers médicaux ont éé bien documentés, notamment avec les parameétres
biologiques. Nous avons consulté les dossiers médicaux pour renseigner la fiche de collecte
(risgue cardiométabolique et dyslipidémie). Lors de lavisite médicale, les prélevements sanguins
sur les travailleurs ont été effectués le matin, dans un laboratoire d’analyse prive.

Pour renseigner le questionnaire QFCA, les sujets ont été interviewés en trois étapes
selon leurs disponibilités. Un premier groupe de travailleurs a été interviewé au moment de la

visite périodique au niveau du centre medical de I’entreprise ; le deuxieme groupe a éé

interviewé au moment des repas et |e troisieme au moment du repos (apres les heures de travail).
Une visite aux trois restaurants de la base de vie des travailleurs a été réalisée et nous

avons aussi consulte les feuilles de consommation journaliere (FCJ) avec I’intendant.

4. Codification et saisie desdonnées

Les données des dossiers administratifs et médicaux qui étaient collectées sur la fiche de
collecte pour chaque travailleur, ont éé codées puis saisies sur un tableur ainsi que les données
du questionnaire (QFCA).
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La vérification des données a été réalisée au cours et alafin dela saisie. La codification
et la saisie informatique des données de I’enquéte ont été réalisées et contrdlées durant le mois
defévrier 2017.

Nous avons respecté la confidentialité, et les données ont été analysées et traitées de

mani ére anonyme.

5. Analyse statistique

Nous avons réalise pour toutes les données une analyse statistique a I’aide du logiciel

STATA (11.0) nous avons réalisé les opérations suivantes :

- Moyennes et écart-type des variables quantitatives (&ge, poids, taille, IMC, PAS, PAD,
glycémie ajeun, cholestérol, HDL, LDL, triglycéride, fréquence alimentaire par jour) ;

- Fréguence et proportion des variables qualitatives (SM, dydipidémie, corpulence
(normal, surpoids, obésité), niveaux de la PA (optimale, normale, normale haute, HTA grade 1,
HTA grade 2, HTA grade 3, HTA systolique isolée) et cycle de travail (cyclel, cycle 2 et cycle
3);

- Comparaison des moyennes et des pourcentages, au seuil de signification de 5%, avec le
test du Khi2.

6. Ethique

Pour respecter la confidentialité, les noms et prénoms des travailleurs ont été codé sur les
fiches de collectes. Toutes les données recueillis ont éé analysées et traitées de maniere

anonyme.
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Notre population cible était composée de 514 travailleurs atteints d’une MNT en 2014.
Parmi eux 445 sujets éaent diabétiques, hypertendus et diabétiques hypertendus (maladies les
plus fréguentes). Notre population d’étude en 2014 était composée de 204 travailleurs
(tableau 08), qui répondaient a nos critéres d’inclusions. Nos sujets étaient diabétiques,
hypertendus et diabétiques-hypertendus de sexe masculin, bénéficiant d’une restauration
collective (3 repas/ jour) durant leur s§our de travail (4 semaines), suivi par 4 semaines de repos

selon un systeme de rotation (figure 09).
1. Etude transver sale (2014)

Plus de la moitié (52,5 %) de notre population d’étude était des travailleurs diabétiques,
pour un tiers des sujets hypertendus, et le reste environ 13 % était des sujets qui avaient un
diabéte associé aune HTA (tableau 08).

Tableau 08 : Prévalence du diabete et de I’HTA de la population d’étude (2014)

Pathologie Population d’étude
n %
Diabéte 107 52,5
Hypertension artérielle (HTA) 70 34,3
Diabete + HTA 27 13,2
Total 204 100

1.1. Age de la population d’étude (2014)

La moyenne d’age, de notre population d’étude en 2014 (tableau 02, annexe 03), était de
51,2 £ 6,9 ans (extrémes : 29-61 ans) ; les sujets agés de plus de 50 ans représentaient 69,1 % de

notre population, contre un tiers des sujets agés de moins de 50 ans (figure 10).

1.2. Age de la population d’étude selon le type de maladie (2014)

La moyenne d’age, de nos sujets diabétiques en 2014, était de 50,8 + 6,6 ans (extrémes :
29 - 61 ans) ; c’est le méme résultat pour les sujets hypertendus avec un age moyen de 50,8 + 7,8
ans (extrémes : 29- 61 ans) ; par contre les diabétiques hypertendus n’avaient pas la méme
moyenne d’age : 53,5+ 4,9 ans (extrémes : 41 - 61 ans), que la population des diabétiques et
hypertendus (tableau 09).
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40 -
353%

33,8%

29-34 35-39 40- 44 45- 49 50 - 54 55- 61
Tranchesd'age (ans)

Figure 10 : Classes d’age de la population d’étude en 2014

Les sujets diabétiques et sujets hypertendus &gés de plus de 50 ans représentaient
respectivement : 68,2 %, 64,3%, tandis que la mgjorité (85,2 %) des travailleurs qui avaient les

deux maladies (diabéte et HTA) étaient agés de plus de 50 ans.

La répartition des sujets selon la maladie et la wilaya de provenance a montré que la wilaya

d’Ouargla et El Oued présentaient les prévaences | es plus élevées (tableau 03, annexe 03).

Tableau 09 : Age de la population d’étude selon le type de maladie (2014)

Diabétiques Hypertendus Diabétiques Total
hypertendus

Age n % n % n % n %
29-34 03 28 04 57 00 00 7 34
35-39 05 47 05 71 00 00 10 49
40-44 08 75 06 86 03 111 17 83
45-49 18 16,8 10 14,3 01 37 29 14,2
50 - 54 41 383 17 243 11 40,7 69 338
55-61 32 299 28 40 12 445 72 353

Total 107 100 70 100 27 100 204 100
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1.3. Caractéristiques socioprofessionnelles et démographiques de la population
d’étude en 2014

Nous avons réparti notre population d’étude selon le statut professionnel (cadre, maitrise
et exécution), le cycle de travail (cycle 01, 02 et 03) et I’ancienneté de travail pour les trois types
de maladies en 2014.

1.3.1. Statut professionnel de la population d’étude

La catégorie professionnelle la plus représentative était le statut exécution (tableau 04,
annexe 03), qui concernait plus de la moitié (55,4 %) de nos sujets d’étude, alors que les autres

statuts (cadre et maitrise) représentaient presgue le tiers de la population (figure 11).

m Cadre
= Maitrise

Exécution

Figure 11 : Statut professionnel (%) de la population d’étude en 2014

1.3.2. Statut professionnel de la population d’étude selon letype de maladie

La catégorie professionnelle statut exécution représentait plus de la moitié des effectifs
des trois sous populations (tableau 10).

Tableau 10 : Statut de la population d’étude selon le type de maladie (2014)

Diabétiques Hypertendus Diabétiques et
hypertendus Total
Statut n % n % n % n p
Cadre 22 20,5 17 24,3 04 14,8 43 0,5807
Maitrise 25 234 16 22,9 07 25,9 48 0,9486
Exécution 60 56,1 37 52,8 16 59,3 113  0,8329
Total 107 100 70 100 27 100 204
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1.3.3. Cycledetravail de la population d’étude

Le cycle 1 (travail posté) concernait 72 travailleurs (35,3 %) parmi nos sujets d’étude

(tableau 05, annexe 03), alors que le reste des sujets travaillait majoritairement en horaire de jour
(figure 12).

mCyclel
mCycle?2

Cycle3

Figure 12 : Cycledetravail de la population d’étude en 2014

1.3.4. Cycle de travail de la population d’étude selon letype de maladie

Lecycle 1 (travail posté) concernait 38,3 % de la population diabétique, comme le cas de
la deuxieme population hypertendue (38,6 %), alors que seuls 14,8 % de la troisiéme population
(diabétiques-hypertendus) ont appartenu a ce cycle. Pour le cycle 3 nous avons enregistré le taux
le plus élevé (63 %) de latroisiéme population (tableau 11).

Tableau 11 : Cycle detravail de la population d’étude selon le type de maladie (2014)

Diabétiques Hypertendus Diabétiques et
hypertendus Total

Cyclede

tr};vaj |* n % n % n % n p
Cyclel 41 383 27 38,6 04 14,8 72 0,0573
Cycle2 27 252 18 25,7 06 22,2 51 0,9355
Cycle3 39 365 25 35,7 17 63,0 81 0,0295

Total 107 100 70 100 27 100 204

* Cycle 1: travail posté; Cycle2: 12 h/ 24 h de travail de jour durant les 4 semaines de travail; Cycle3: 10 h/ 24 h de
travail de jour durant les 4 semaines de travail.
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1.3.5. Ancienneté detravail de la population d’étude

Le premier travailleur recruté I’a été en 1976, et le dernier en 2009, correspondant & une
durée moyenne de travail de 21,7 = 9,1 ans (extrémes : 5- 38 ans) (tableau 06, annexe 03).
Seulement 11,4% qui ont une ancienneté au poste inférieure a 10 ans, tandis que la majorité
(88,6 %) ont une ancienneté au poste supérieure a 10 ans (figure 13).

35 -
s
~ 30 - 28,9%
25
21,6 %
20 1 17.2%
15 1 118 % 12,7 %
10 -
5 | 3,9% 3,9%
05_09 10 14 15 19 20 24 25 29 30 34 35 39
Ancienneté de travail (année)

Figure 13 : Ancienneté detravail de la population d’étude en 2014

1.3.6. Ancienneté de travail de la population d’étude selon letype de maladie

L’ancienneté moyenne de travail des diabétiques, hypertendus et diabétiques hypertendus
était respectivement 22,2+ 8,7 ans [05ans — 38ang], 20,9+ 9,6 ans [05ans — 37 ang] et
21,6 + 9,3 ans[07 ans— 37 ang).

La magjorité des diabétiques (90,6 %) avaient une ancienneté de poste supérieure a 10 ans,
c’est presque le méme cas chez les travailleurs diabétiques-hypertendus (92,4 %), par contre
nous avons enregistré 82,8 % des travailleurs hypertendus qui avaient une ancienneté de poste
inférieure & 10 ans (tableau 12).
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Tableau 12 : Ancienneté de travail de la population d’étude selon le type de maladie (2014)

Diabétiques Hypertendus Diabétiques et
hypertendus Total
Anciennetéde
travail n % n % n % n
05-09 10 09,4 12 17,2 02 074 24
10-14 21 19,6 15 214 08 29,6 44
15-19 06 05,6 01 14 01 037 08
20-24 18 16,8 06 08,6 02 074 26
25-29 29 27,1 22 31,4 08 29,6 59
30-34 19 17,8 11 15,7 05 18,5 35
35-39 04 03,7 03 04,3 01 037 08
Total 107 100 70 100 27 100 204

1.4. Etat pondéral dela population d’étude (2014)

L’IMC moyen de notre population d’étude était de 28,2 + 3,9 kg/m? (extrémes : 18,0 -
42,4 kg/m?) (tableau 07, annexe 03) ; L’ IMC était supérieur a 25 kg/m? chez 80,9 % des sujets,
parmi lesguels 31,0 % avaient un IMC supérieur a 30 kg/m? (Figure 14).

2% 1,5% 19,1%

27,5%

Normal

Surpoids

Obésité |
m Obésité |1
m Obésité 11

50%

Figure 14 : Classes d’IMC (%) de la population d’étude en 2014
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1.4.1. Etat pondéral de la population d’étude selon le type de maladie

L’IMC moyen des diabétiques était 27,4 £ 4,2 kg/m?, tandis que les hypertendus et
diabétiques hypertendus avaient un IMC moyen de 29,1 + 3,6 kg/m? ; Selon I’OMS (1995), nous
avons enregistré 37 % d’obésité chez les sujets hypertendus et diabétiques hypertendus, par
contre chez les diabétiques I’obésité était de 25,3 % (tableau 13).

Tableau 13 : Etat pondéral de la population d’étude selon le type de maladie (2014)

Diabétiques Hypertendus Diabétiques-
hypertendus P
IMC moyen 274+4.2 29,1+ 3,6 29,1+29
(kg/m2) 0,0079
9 (18,7 — 42,4) (18,0 — 40,7) (23,5-33,8)
dC: MEECE E E* n % n % n % p
Normal 30 280 07 10,0 02 074 0,0029
Surpoids 50 46,7 37 529 15 55,6 0,6005
Obésitél 24 225 22 314 10 37,0 0,2063
Obésitél | 01 09 03 04,3 00 - /
Obésitéll| 02 019 01 014 00 - /
Total 107 100 70 100 27 100

*Classes d’IMC : Normal (18,5 = IMC < 25 kg/m?), Surpoids (25 = IMC < 30 kg/m?), Obésité | (30 = IMC < 35 kg/m?),
Obésité |l (35 = IMC < 40 kg/m?), Obésité 111 (IMC = 40 kg/m?).

1.4.2. Etat pondéral de la population d’étude selon le type de maladie et le cycle de

travail

Les travailleurs concernés par le cycle 1 (travail posté) présentaient les taux d’obesité
(tableau 14) les plus élevés qui éaent chez les diabétiques, hypertendus et diabétiques
hypertendus respectivement de 36,5 %, 55,6 % et 75 % ; Pour le cycle 2 les taux d’obeésité
étaient inférieurs (33,3 %, 22,1 % et 50 %). Par contre les taux d’obésité les plus bas étaient

enregistrés chez les travailleurs de cycle 3 (7,7 %, 32 %, 23,5 %).
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Tableau 14 : Etat pondéral et cycle detravail de la population d’étude selon le type de maladie

(2014)
Diabétiques Hypertendus Diabétiques-
hypertendus
*Cycle
**Classes
de . & IMC n % n % n % p
travail

Cyclel Normal 09 22,0 00 00,0 00 00,0 /
Surpoids 17 41,5 12 44,4 01 250 0,7620
Obésité | 13 31,78 13 48,2 03 75,0 0,1386
Obésitell 01 02,4 02 07,4 00 00,0 /
Obésitélll 01 02,4 00 00,0 00 00,0 /

Sous total 41 100 27 100 04 100

Cycle2 Nor mal 04 14,8 04 22,2 00 00,0 /

Surpoids 14 51,9 11 61,1 03 50,0 0,7155
Obésitel 08 29,6° 02 111 03 50,0 0,1090
Obésitéll 00 00,0 01 05,5 00 00,0 /
Obésitelll 01 03,7 01 05,5 00 00,0 /
Sous total 27 100 19 100 06 100

Cycle3 Normal 17 43,6 03 12,0 02 11,8 0,0071
Surpoids 19 48,7 14 56,0 11 64,7 0,5431
Obésitel 03 07,72 07 28,0 04 235 0,0710
Obésitél| 00 00,0 00 00,0 00 00,0 /

Obésitéll| 00 00,0 01 04,0 00 00,0 /
Sous total 39 100 24 100 17 100
Total 107 100 70 100 27 100

*Cycledetravail : Cycle1: travail posté; Cycle2: 12 h/ 24 h de travail de jour durant les 4 semaines de travail;
Cycle3: 10 h/ 24 h detravail dejour durant les 4 semaines de travail.

**Classes d’IMC: Norma (185=IMC<25kg/m?), Surpoids (25=IMC<30kg/m?, Obésité |
(30= IMC < 35 kg/m?), Obeésité |1 (35= IMC < 40 kg/m?), Obésité 111 (IMC = 40 kg/m?).

& différence entre les trois cycle de travail du méme groupe.

40



Résultats Partie pratique

1.5. Pression artérielle de la population d’étude (2014)

La pression artérielle systolique (PAS) de notre population d’étude en 2014 (tableau 08,
annexe 03), était de 129,0+ 17,0 mmHg [90,0- 190,0 mmHg], et la pression artérielle
diastolique (PAD) était de 80,0 £ 09,6 mmHg [60,0-120,0 mmHg]. L’ensemble des classes
d’hypertension artérielle définies par la classification de ’TESH/ESC (2003) représentait 32,9 %
(figure 15) chez notre popul ation.

HTA systolique isolée — 84 %

HTA grade3 [l 15%

HTA grade 2 _ 54 %
gt | 175 %
Normale haute _ 17,6 %
vomate [ >

Figure 15 : Niveaux de la pression artérielle de la population d’étude en 2014

1.5.1. Pression artérielle de la population d’étude selon letype de maladie
Les PAS et PAD moyennes des sujets hypertendus et diabétiques-hypertendus étaient
était plus élevées par apport a celles des sujets diabétiques; plus de la moitié des sujets
hypertendus et diabétiques-hypertendus avaient une hypertension artérielle (HTA), tandis que,
seuls 13 % des diabétiques avaient une HTA (tableau 15).
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Tableau 15 : Pression artérielle de la population d’étude selon le type de maladie (2014)

Diabétiques Hypertendus Diabétiques-
hypertendus P

PAS 1226+ 134 135,4+ 18,1 1385+ 16,8
moyenne (100 - 190) (90 — 190) (110 - 170) 0,0000
(mmHg)

PAD 770+ 74 84,1+ 108 831+91
moyenne 0,0000
(MMHQ) (60 — 90) (60 — 120) (70 - 100)
*Niveaux de
lapression n % n % n % p
artérielle
Optimale 31 29,0 09 129 2 7,4 0,0066
Normal 4 411 11 157 4 14,8 0,0002
Normal haute 18 16,8 11 157 7 25,9 0,9603
HTA grade 1 08 75 26 371 5 18,5 0,0000
HTA grade 2 01 09 5 7,1 6 22,2 0,0001
HTA grade 3 01 09 2 2,9 0 0,0 /
HTA 04 3,7 6 8,6 3 111 0,2431
Systolique
isolée

Total 107 100 70 100 27 100

*Niveaux delapression artérielle: Optimale: PAS < 120 et PAD < 80, Normale : PAS 120 — 129 et/ou PAD
80— 84, Normale haute : PAS 130 - 139 et/ou PAD 85— 89, HTA grade 1 : PAS 140 — 159 et/ou PAD 90 - 99,
HTA grade 2 : PAS 160 — 179 et/ou PAD 100 - 109, HTA grade 3 : PAS > 180 et/ou PAD > 110, HTA
systoliqueisolée : PAS > 140 et PAD < 90
1.5.2. Pression artérielle de la population d’étude selon le type de maladie et

le cycledetravail (2014)

Nous n’avons pas trouvé une différence significative entre les niveaux de la pression
artérielle de la population d’étude et les cycles de travail quel que soit le type de maladie
(p > 0,05).
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Tableau 16 : Cycle detravail et niveaux de la pression artérielle de la population d’étude selon

le type de maladie (2014)
Diabétiques Hypertendus  Diabétiques-
hypertendus
*Cvcle de **Niveaux de
ycie lapression n % n % n % P
travail L
artérielle

Cyclel Optimale 11 26,8 02 07,4 00 00,0 /
Normal 20 48,8 07 26,0 01 25,0 0,1407
Normal haute 05 12,2 02 07,4 02 50,0 /
HTA 05 12,2 16 59,2 01 25,0 0,0001
Soustotal 41 100 27 100 04 100

Cycle2 Optimale 04 14,8 03 16,7 00 00,0 /
Normal 13 48,2 02 111 00 00,0 /
Normal haute 06 22,2 06 33,3 02 33,3 0,6744
HTA 04 14,8 07 38,9 04 66,7 0,0298
Soustotal 27 100 18 100 06 100

Cycle3 Optimae 16 41,0 04 16,0 02 11,8 0,0247
Normal 11 28,2 02 08,0 03 176 0,1364
Normal haute 07 17,9 03 12,0 03 17,6 0,8021
HTA 05 12,9 16 64,0 09 52,9 0,0000
Soustotal 39 100 25 100 17 100

Total 107 100 70 100 27 100

* Cycledetravail : Cycle 1: travail posté; Cycle2: 12 h/ 24 h de travail de jour durant les 4 semaines de travail;
Cycle3: 10 h/ 24 h detravail dejour durant les 4 semaines de travail.

** Niveaux de la pression artérielle: Optimae: PAS <120 et PAD < 80, Normae: PAS 120 - 129 et/ou PAD
80— 84, Normale haute : PAS 130 - 139 et/ou PAD 85— 89, HTA grade 1 : PAS 140 — 159 et/ou PAD 90 - 99, HTA

grade 2 : PAS 160 - 179 et/ou PAD 100 - 109, HTA grade 3 : PAS > 180 et/ou PAD = 110, HTA systolique isolée:
PAS = 140 et PAD <90
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1.5.3. Etat pondéral et niveaux de la pression artérielle de la population d’étude
selon letype de maladie (2014)

Les travailleurs (diabétiques, hypertendus et diabétiques-hypertendus) avec un IMC
normal présentaient les taux d’HTA (tableau 17) les plus bas, par contre les travailleurs qui

étaient en surpoids et obeses présentaient les taux d’HTA les plus élevés.

Tableau 17 : Etat pondéral et niveaux de lapression artérielle de la population d’étude selon le

type de maladie (2014)
Diabétiques Hypertendus Diabétiques-
hypertendus
* Niveaux dela
IMC**  pression n % n % n % p
artérielle
Normal Optimale 09 30,0 03 429 00 00,0 /
Normal 12 40,0 02 28,8 00 00,0 /
Normal haute 06 20,0 00 00,0 01 100,0 /
HTA 03 10,1 02 28,8 00 00,0 /
Soustotal 30 100 07 100 01 100 /
Surpoids Optimale 17 34,0 05 135 00 00,0 /
Normal 20 40,0 05 13,5 04 25,0 0,0238
Normal haute 06 12,0 08 21,6 04 25,0 0,3484
HTA 07 14,0 19 51,3 08 45,1 0,0006
Soustotal 50 100 37 100 16 100
Obésité  Optimale 05 18,5 01 03,8 02 20,0 0,2076
Normal 12 444 04 15,4 00 00,0 /
Normal haute 06 22,2 03 11,5 03 30,0 0,3857
HTA 04 14,8 18 23,0 05 50,0 0,0823
Soustotal 27 100 26 100 10 100
Total 107 100 70 100 27 100

*Niveaux dela pression artérielle: Optimale: PAS < 120 et PAD < 80, Normale : PAS 120 - 129 et/ou PAD 80 - 84,
Normale haute : PAS 130 - 139 et/ou PAD 85 - 89, HTA grade 1 : PAS 140 — 159 et/ou PAD 90— 99, HTA grade 2 :

PAS 160 — 179 et/ou PAD 100 - 109, HTA grade 3 : PAS > 180 et/ou PAD > 110, HTA systoliqueisolée : PAS > 140 et
PAD<90;

**Classes d’'IMC: Norma  (185=IMC<25kg/m?), Surpoids (25=2IMC<30kg/m?), Obésité |
(30= IMC < 35 kg/m?), Obésité |1 (35= IMC < 40 kg/m?), Obésité 111 (IMC = 40 kg/m?).
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1.6. Caractéristiques biologiques de la population d’étude selon le type de maladie
(2014)

1.6.1. Prévalence du taux de la glycémie a jeun de la population d’étude selon

letype de maladie

La glycémie moyenne a jeun des diabétiques et diabétiques-hypertendus était
respectivement de 1,76 + 0,64 g/l et 1,57+ 0,47 g/l. Nous avons enregistré plus de 40% de
diabétiques avec une glycémie mal équilibrée, et 17 % de diabétiques hypertendus. Par contre

chez un hypertendu sur quatre nous avons note une hyperglycémie (tableau 18).

Tableau 18 : Classes de laglycémie de la population d’étude (2014)

Diabétiques Hypertendus
Glycémie moyenne a 1,76 + 0,64 1,09+ 0,15 1,57 + 0,47
jeun (g/l) (0,81-4,19) (0,79 -1,45) (0,97 — 2,90)
*Classes dela glycémie n % n % n % p

Normale 07 12,5 40 15,7 02 272 0,2021
Hyperglycémie modérée 11 41,7 22 549 06 54,3 0,1979
Hyperglycémie élevée 89 40,3 08 255 19 173 0,0338

Total 107 100 70 100 27 100

* Classes de la glycémie: définies par laclassification ADA (2017).

1.6.2. Bilan lipidique de la population d’étude selon le type de maladie

Dans cette partie nous avons fait une répartition de la population d’étude selon la
moyenne et les classes du cholestérol total, du HDL-cholestérol, LDL-cholestérol et des

triglycérides.
Cholestérol total

Le cholestérol total moyen le plus élevé est enregistré chez les diabétiques-hypertendus
(1,95+£049g/let 1,25+283¢g/l), avec 148% qui avaient un taux du cholestérol éevé
(tableau 19).
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Tableau 19 : Classes de cholestérol de la population d’étude (2014)

Diabétiques Hypertendus Diabétique
hypertendus
Cholestérol total 1,89 + 0,46 1,86 £ 0,40 1,95+ 0,40
moyen (g/l) (0,88 — 4,90) (1,18 - 3,18) (1,25 - 2,83)
*Classesde 0 0 0
cholestérol total " & " & n & b
Normale 70 654 46 65,7 17 630 0,9656
Limite 29 271 18 25,7 06 222 0,8656
Elevée 08 075 06 08,6 04 148 0,4839
Total 107 100 70 100 27 100

* Classes de cholestérol total : définies par la classification des valeurs usuelles selon les recommandations américaines du
NCEP Adult Treatment Panel 111 (2002) : Normal (<2,0g/l), Limite (2,0 — 2,39 g/l), Elevé (= 2,40 g/l).

Cholestérol-HDL
Nous avons noté 77,8 % des diabétiques-hypertendus, contre 60 % de diabétiques et

hypertendus qui avaient un hypoHDL émie (tableau 20).

Tableau 20 : Classes de cholestérol-HDL de la population d’étude (2014)

Diabétiques Hypertendus Diabétiques-

hypertendus
ﬁgol_'&“em" 0,38 + 0,07 0,38 + 0,07 0,37 + 0,09
moven () (026-053)  (0,27-0,71) (0,28 - 0,61)
*Classes de 0 0 0
cholestérol-HDL n % n % n % P
Basse 65 608 42 60,0 21 778 0,2210
M odér ée 42 392 27 386 05 185 0,1192
Elevée 00 00 01 014 01 037 /
Total 107 100 70 100 27 100

* Classes du cholestérol-HDL : définies par la classification des valeurs usuelles selon |les recommandations américaines du
NCEP Adult Treatment Panel 111 (2002) : Bas (< 0,40 g/l), Modéré (0,40 — 0,59 g/l), Elevé (= 0,60 g/l).

Cholestérol-LDL

Les diabétiques hypertendus avaient les taux de LDL élevés (22,2 g/l) par rapport aux

autres travailleurs diabétiques ou hypertendus (tableau 21).
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Tableau 21 : Classes de cholestérol-LDL de la population d’étude (2014)

Diabétiques Hypertendus Diabétiques-
hypertendus
i:‘;"“ﬁém"L DL 1,19+ 0,29 118+ 031 1,27+0,35
yen (9/1) (0,60 — 1,94) (066 2.45) (0,58 — 2,04)
’L(I;Ifs%tsa?u cholestérol- N % n % N % D
Normal 30 280 26 37,2 06 223 0,2671
L égérement augmenté 40 374 18 257 10 37,0 0,2484
Limite 28 26,2 21 30,0 05 185 0,5142
Elevé 08 075 04 057 05 185 0,1109
Trésdevé 01 09 01 01,4 01 037 /
Total 107 100 70 100 27 100

* Classes du cholestérol-L DL : définies par la classification des valeurs usuelles selon les recommandations américaines du
NCEP Adult Treatment Panel 111 (2002) : Normal (< 1,0 g/l), Légérement augmenté (1,0 - 1,29 g/l), Limite (1,30 - 1,59 g/l),
Elevé (1,60- 1,89 g/l), Trésélevé (= 1,90 g/l).

Triglycérides

Les hypertendus avaient un taux moyen de triglycérides de 1,71+ 0,88 g/l, avec une
valeur maximum de 6,04 g/l, tandis que les diabétiques et les diabétiques-hypertendus avaient
une moyenne de 1,5 ¢/l (tableau 22).

Tableau 22 : Classes de triglycérides de la population d’étude (2014)

Diabétiques Hypertendus Diabétiques-
hypertendus
Triglycérides 1,53+0,84 1,71+ 0,88 1,58 £ 0,76
moyen (g/l) (0,42 - 6,75) (0,53 -6,04) (0,41 - 3,78)
(_:Iassgs_des n % n % n % p
triglycérides
Nor mal 54 50,5 27 38,6 13 48,2 0,2917
Limite 32 29,9 28 40,0 08 29,6 0,3443
Elevé 20 18,7 13 186 06 22,2 0,9073
Trésélevé 01 09 02 028 00 0,0 /
Total 107 100 70 100 27 100

* Classes des Triglycérides: définies par la classification des valeurs usuelles selon les recommandations américaines du
NCEP Adult Treatment Panel 111 (2002) : Normal (< 1,50 g/l), Limite (1,50- 1,99 g/l), Elevé 2,0 - 4,99 g/l), Trés éevé
(=5,04d/1).
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1.7. Dydlipidémie et syndrome métabolique de la population d’étude (2014)

La prévaence de dydlipidémie a été calculée et répartie selon les différentes classes de la

dydlipidémie, le cycle de travail et la corpulence (tableaux 23, 24 et 25).

Le diagnostic du SM et sa prévaence (avec ses criteres de diagnostics) ont été présentés dans les

tableaux 26 et 27.

1.7.1. Prévalence et caractéristiques de la dydipidémie de la population

d’etude selon letype de maladie

D’apres le tableau 23, la prévalence de la dydipidémie genérale chez les diabétiques-

hypertendus (81,5 %) était la plus élevée, par rapport a celle des diabétiques ou hypertendus.

Tableau 23 : Classes de ladyslipidémie de la population d’étude selon le type de maladie (2014)

Classes de la dyslipidémie* Diabétiques Hypertendus Diabétiques-
hypertendus
n % n % n % b
Hypercholestérolémie pure 03 02,8 02 02,9 01 03,7 /
Hyper cholestér olémie mixte 06 05,6 03 04,3 05 18,5 0,0603
Hypertriglycéridémie pure a7 43,9 40 57,1 09 33,3 0,1184
Hypo-HDL -cholestérolémie 65 60,7 42 60,0 21 77,8 0,3380
Dydlipidémie générale 75 70,1 53 75,7 22 81,5 0,4278

* Classes de la dydlipidémie (NCEP ATP I11, 2002) : Hypercholestérolémie pure: (LDL > 1,60 g/l et triglycérides < 1,50
g/l) ; Hypercholestérolémie mixte: (LDL > 1,60 g/l et triglycérides > 1,50 g/l) ; Hypertriglycéridémie pure: (triglycérides

>1,50¢g/l et LDL < 1,60 g/l) ; Hypo-HDL-cholestérolémie : (LDL-cholestérol < 0,40 g/l).

1.7.2. Dydlipidémie de la population d’étude selon le type de maladie et le

cycledetravail

Pour les deux cycles 1 (travail posté) et 2, les sujets hypertendus avaient les prévalences

de dydlipidémie les plus élevées; par contre pour le cycle 3, sont concernés les diabétiques-

hypertendus (tableau 24).
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Tableau 24 : Classes de dydlipidémie et cycle de travail de la population d’étude selon e type de

maladie (2014)
Diabétiques  Hypertendus Diabétiques-
hypertendus
Cycle
de Classesdeladydipidémie** n % n % n % p
travail*
Cycle Hypercholestérolémie pure oL 24 01 3,7 01 25,0 /

1 Hyperchol estérol émie mixte o1 24 01 3,7 01 25,0 /
Hypertriglycéridémie pure 19 46,3 16 593 01 25,0 /
Hypo-HDL-cholestérolémie 25 61,0 18 66,7 03 75,0 /
Dydipidémie générale 28 68,3 21 81,4 03 75,0 04814

Cycle Hypercholestérolémie pure 01 37 01 5,6 00 0,0 /

2 Hypercholestérolémiemixte 04 148 01 56 02 333 |/
Hypertriglycéridemie pure 09 333 11 61,1 08 0,0 /
Hypo-HDL -cholestérolémie 14 518 13 72,2 15 50,0 /
Dysdlipidémie générale 19 70,3 16 833 15 50,0 0,2661

Cycle Hypercholestérolémie pure 01 26 00 0,0 00 0,0 /

3 Hyperchol estérol émie mixte 01 26 01 4,0 02 11,8 /
Hypertriglycéridémie pure 19 487 12 430 08 47,1 /
Hypo-HDL-cholestérolémie 26 66,7 11 440 15 88,2 /
Dydlipidémie générale 28 69,2 15 60,0 15 88,2 0,1411

* Cyclel: travail posté; Cycle2: 12 h/ 24 h de travail de jour durant les 4 semaines de travail; Cycle3: 10 h/ 24
h detravail de jour durant les 4 semaines de travail.

** Classes de la dydipidémie (NCEP ATP |11, 2002) : Hypercholestérolémie pure: (LDL > 1,60 g/l et triglycérides
< 1,50 g/l) ; Hypercholestérolémie mixte: (LDL > 1,60 g/l et triglycérides > 1,50 g/l) ; Hypertriglycéridémie pure:
(triglycérides> 1,50 g/l et LDL < 1,60 ¢/l) ; Hypo-HDL-cholestérolémie : (LDL-cholestérol < 0,40 g/l).

1.7.3. Dydlipidémie de la population d’étude selon le type de maladie et I’état

pondéral (2014)

La prévaence de dydlipidémie la plus élevée est enregistrée chez les diabétiques obeses

et les hypertendus obeses, mais auss que chez |es diabétiques-hypertendus avec IMC normal
(tableau 25).
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Tableau 25 : Classes de dyslipidémie et I’état pondéral de la population d’étude selon le type de

maladie (2014)
Diabétiques Hypertendus Diabétiques-
hypertendus
Etat Classesdela o 0 0

pondéral* dyslipidémie* n & no % no % P

Normal Hypercholestérolémie pure 00 0,0 00 0,0 00 0,0 /

Hypercholestérolémie mixte 00 0,0 00 0,0 01 50,0 /

Hypertriglycéridemie pure 10 33,3 05 71,4 01 50,0 /

Hypo-HDL-cholestérolémie 10 33,3 02 286 02 100,0 /

Dysdlipidémie générale 13 40,0 05 71,4 02 100,0 /

Surpoids Hypercholestérolémie pure 03 6,0 01 2,7 00 0,0 /

Hypercholestérolémie mixte 01 2,0 02 54 02 13,3 /

Hypertriglycéridémie pure 25 50,0 20 54,0 05 33,3 /

Hypo-HDL-cholestérolémie 33 66,0 23 62,2 13 86,7 /
Dydlipidémie générale 38 70,0 27 70,3 13 86,6 0,4146

Obésité  Hypercholestérolémie pure 00 0,0 01 3,8 01 10,0 /

Hypercholestérolémie mixte 05 18,5 01 3,8 02 20,0 /

Hypertriglycéridemie pure 12 44,4 15 57,7 03 30,0 /

Hypo-HDL-cholestérolémie 22 81,5 17 65,4 06 60,0 /

Dysdlipidémie générale 24 88,8 21 80,8 06 60,0 0,1387

* Etat pondéral : Normal (18,52 IMC < 25 kg/m?), Surpoids (25 = IMC < 30 kg/m?), Obésité | (30 = IMC < 35 kg/nm?),
Obésité 11 (35 = IMC < 40 kg/m?), Obésité 111 (IMC = 40 kg/m?).

** Classes de la dydipidémie (NCEP ATP II1, 2002) : Hypercholestérolémie pure: (LDL > 1,60 g/l et triglycérides
< 1,50 g/l) ; Hypercholestérolémie mixte: (LDL > 1,60 g/l et triglycérides > 1,50 g/l) ; Hypertriglycéridémie pure:

(triglycérides> 1,50 g/l et LDL < 1,60 g/l) ; Hypo-HDL-cholestérolémie : (LDL-cholestérol < 0,40 g/l).

1.7.4. Prévalence et caractéristiques du SM de la population d’étude selon le

type de maladie

D’apres le tableau 26, la prévaence la plus élevée du SM était enregistrée chez les

diabétiques-hypertendus (92,5 %), par contre les diabétiques avaient une prévalence de 61,7 %.
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Tableau 26 : SM de la population d’étude selon le type de maladie (2014)

SM* Diabétiques Hypertendus Diabétiques-
hypertendus p
n % n % n %
03 Criteres 36 336 18 257 11 40,7 0,3079
04 Criteres 25 234 16 228 09 33,3 0,5180
05 Criteres 05 04,7 13 186 05 18,5 0,0074
TOTAL 66 61,7 47 67,1 25 92,5 0,0089

Syndrome métabolique (SM)* : définie par la classification NCEP ATP 111 (2002),
1.7.5. SM de la population d’étude selon le type de maladie et le cycle de
travail

Les travailleurs diabétiques (65,8 %), hypertendus (81,5%) et diabétiques-hypertendus
(100%) du cycle 1 présentaient les prévaences les plus élevées du SM, par apport a ceux des

autres deux cycles (tableau 27).

Tableau 27 : SM et cycle detravail de la population d’étude selon le type de maladie (2014)

* Diabétiques Hypertendus Diabétiques-
SM

hypertendus

n % n % n % p

Cyclel 27/41 658  22/27 81,5 04/04 100,0 0,1682
Cycle2 15/27 55,5  11/18 61,1 05/06 83,3 0,4515
Cycle3 24/39 61,5  14/25 56,0 16/17 94,1 0,0234
TOTAL 66 61,7 53 67,1 25 92,5 0,0089

Syndrome métabolique (SM)* : définie par la classification NCEP ATP 111 (2002).

1.8. Consommation alimentaire de la population d’étude selon le type de maladie en
2014

La consommation moyenne des produits amylacés était de 4 fois/ jr, par tous les sujets,
(dont 2,1 fois/ jr pour le pain), (tableau 28). Nos sujets ont consommeé en moyenne 4,1 fois/ jr
de fruits et Iégumes. Nous avons constaté une plus grande consommation de produits animaux
protidiques (plus de 6 fois/ jr), dont 1,5 fois/ jr consommation de viande rouge que de viande
blanche par tous les travailleurs. Une faible consommation de poisson a été enregistré (0,2 fois
par jour pour les diabétiques et 0,1 fois/ jr pour les hypertendus et diabétiques hypertendus). La

consommation moyenne de produits énergétiques a faible densité nutritionnelle était
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respectivement de 1,2 foig/ jr pour les diabétiques, 1,6 fois/ jr pour les hypertendus et 1,0 fois/ jr

pour les diabétiques hypertendus. Une consommation moyenne de 0,9 fois /jr de boissons

sucrées a été enregistrée chez les hypertendus, contre 0,4 fois / jr chez les diabétiques et les

diabétiques hypertendus.

Tableau 28 : Fréquence de consommation des aliments des travailleurs selon le type de maladie

(2014)
Fréquence de consommation (/jour)
Groupe Sous groupe Aliments Diabétiques | Hypertendus | Diabétiques
d’aliments hypertendus
Produits Pains 2,0 2,1 2,0
céréaliers Pates 0,2 0,2 0,2
Produits | (CR) Couscous 0,1 0,1 0,1
amylacés Total 23 24 23
(AM) L égumineuses (L S) 0,5 05 05
Riz 0,6 0,5 0,6
T“tngC)“'% Frites 0,6 07 07
Total 4,0 4,1 4,1
L égumes et L égumes (LG) 2,3 2,6 2,6
fruits(LF) Fruits (FR) 1,8 15 15
Total 4,1 4,1 4,1
géﬁr\'/déis(sm Viande rouge 1,4 1,4 15
Volailles et Viande blanche 0,7 0,7 0,6
Produits | ceufs (VO) Eufs 1,6 15 1,6
animaux Total 3,7 3,6 37
protidiques | Poisson (PM) 0,2 0,1 0,1
(PAP) Lait 1,2 1,2 1,2
Lait et Fromage 1,0 1,0 1,0
laitages Y aourt 0,5 0,5 04
Total 2,7 2,7 2,6
Total 6,6 6,4 6,4
Huile d’olive 0,1 0,2 0,1
Matieres | Margarine 0,3 0,3 0,3
grasses Beurre 0,4 0,5 0,5
_ Produits (MG) Mayonnaise 0,6 0.4 0,3
Energétiques Total 1,4 1,4 1,2
(Gi) afaible Viennoiseries 0,7 1,0 0,6
ensite Produits Géteau et
nutritionnelle  gycrés (PS) sucrerie 0,5 0,6 0,4
Total 1,2 1,6 1,0
Boissons sucrées (BS) 04 0,9 04
Total 3,0 3.9 2,6
Café 1,6 2,0 1,8
Divers Thé 1,0 12 12
Eau 4,9 4,8 4,8
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2. Historique de I’état de santé des travailleurs (1995-2014)
Dans cette partie nous présentons les résultats de I’étude selon le type de maladie

(diabétiques, hypertendus et diabétiques hypertendus) pour la période 1995 a 2014.

2.1. Caractéristiques de I’état de santé des travailleurs selon le type de maladie
(1995 - 2014)

L es caractéristiques de santé que nous avons considérée sont : le type de maladie (diabéte
et/ou HTA), I’ancienneté de travail avant I’apparition de maladie, le taux annuel d’apparition de

maladie et I’ancienneté de lamaladie.
2.1.1. Ancienneté de travail avant I’apparition de la maladie de la population
d’étude
Le diabéte a été diagnostiqué aprés une durée moyenne de travail de 16,4 + 8,7 années
(extrémes : 01 - 34 années) et I’HTA 17,5 + 9,4 années (extrémes : 02 - 34 années). Pour les

travailleurs diabétiques hypertendus la maladie a été diagnostiqué apres une ancienneté moyenne
detravail de 16,5 + 9,2 années (extrémes : 01 - 32 années),

Tableau 29 : Ancienneté de travail avant I’apparition de la maladie de la population d’étude

(2014)
Ancienneté moyenne de o o
travail avant Diabétiques Hypertendus Diabétiques
I’apparition de la hypertendus
. . n % n % n %
maladie (Annee)
00-04 07 06,5 05 07,1 02 07,4
05-09 24 22,4 15 21,4 05 18,5
10-14 16 15,0 09 12,9 07 25,9
15-19 17 15,9 10 14,3 01 3,7
20-24 19 17,8 11 15,7 06 22,3
25-29 18 16,8 15 214 04 14,8
30-34 06 05,6 05 07,1 02 07,4
Total 107 100 70 100 27 100
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2.1.2. Taux annuel d’apparition de maladie chez la population éudiée

Le taux d’apparition moyen annuel de maladie pour chague type de maladie est le suivant
(tableau 09, annexe 03) :

- Diabétiques: 5,4 = 6,7 de nouveaux cas, (26 cas en 2011 et aucun cas en 1995) ;
- Hypertendus: 3,5 + 5,8 de nouveaux cas/an, (19 cas en 2011 et aucun cas en 1995) ;
- Diabétiques-hypertendus : 1,4 £ 2,1 de nouveaux cas/an, (09 cas en 2011 et aucun cas en
1995).
Ces résultats ont montré que le diabéte est |la maladie la plus fréquente. Notre population
d’étude était saine au 1995 (figure 16).
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Figure 16 : Taux annuel d’apparition de maladie : diabete et / ou HTA selon I’ancienneté
(1995 -2014)

2.1.3. Ancienneté de la maladie de la population éudiée

L’ancienneté moyenne du diabéte, en 2014, était de 5,8 + 4,9 ans (extrémes: 1 - 18 ans) ;
60,7 % d’entre eux avaient une ancienneté de diabete inferieure a4 ans. Pour I’HTA nous avons
enregistré une ancienneté moyenne de 3,4 £ 2,7 ans (extrémes : 1 - 14 ans) ; 78,6 % d’entre eux
avaient une ancienneté de I’'HTA inferieure a4 ans. Les travailleurs diabétiques-hypertendus
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avaient une ancienneté moyenne de maladie de 5,1 + 4,0 ans (extrémes : 1- 16 ans) ; 63,0 %

d’entre eux avaient une ancienneté de maladie inferieure a 04 ans (tableau 30).

Tableau 30 : Ancienneté et type de maladie de la population d’étude (2014)

Diabétiques Hypertendus Diabétiques
hypertendus

Anciennetédela n % n % n %

maladie (Année)

00-04 65 60,7 55 78,6 17 63,0
05- 09 20 18,7 12 17,1 05 18,5
10- 14 10 09,4 03 04,3 04 14,8
15-19 12 11,2 00 00,0 01 03,7
Total 107 100 70 100 27 100

2.2. Etat pondéral dela population d’étude selon le type de maladie (1995-2014)

2.2.1. Evolution de I’lMC moyen de la population d’étude

La figure 17 montre I’évolution de I’IMC moyen de ces travailleurs en fonction du

nombre d’années de travail ; Une forte corrédation positive a été trouvée entre I’ancienneté et

I’évolution de I’IMC de cestravailleurs (r = 0,95).
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Figure 17 : Evolution de I’IMC de la population d’étude selon I’ancienneté (1995-2014)
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L’IMC moyen de tous les sujets en 1995 était de 24,2 + 2,9 kg/m? [19,0 - 35,3 kg/m?] et
cette valeur a dépassé 25 kg/m? depuis 1997. Nous avons enregistré I’IMC moyen le plus élevé
en 2011 et 2012 (28,3 + 3,8 kg/m?), puis cette moyenne d’IMC a décliné a 28,1+3,8 kg/m?
[18,8 - 41,8 kg/m?] en 2013. En 2014 I’IMC était de 28,2 + 3,9 kg/m? [18,0-42,4 kg/m?] (tableau
10, annexe 03).

2.2.2. Historique de I’état pondéral de la population d’étude

Considérant I’IMC le plus élevé pour chaque travailleur pour la période de 1995 a 2014,
seuls 7,3 % des sujets ont eu un IMC maximum < 25 kg/m?2, aors que pour les autres (92,7 %),

I’IMC maximum est > 25 kg/m? et, parmi eux, 45,6 % ont atteint un IMC = 30 kg/m? (figure 18).
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Figure 18: Etat pondéral (%) de population d’étude selon les classes d’IMC le plus élevé (1995 -
2014)

2.2.3. Historique de I’état pondéral de la population d’étude selon le cycle de
travail

En comparant I’IMC le plus élevé pour chaque travailleur pour la période de 1995 a
2014, avec les trois cycles de travail, nous avons noté que plus la moitié (57 %) des travailleurs
concernés par le cycle 1 (travail posté) étaient obeses (tableau 31).
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Tableau 31 : Classes d’IMC le plus élevé et |e cycle de travail de la population d’étude (1995-

2014)
Cycledetravail**
Classes Cyclel Cycle2 Cycle3 Total
d’ IMC* n % n % n % n % p
Nor mal 4 05,6 4 07,8 7 8,6 15 07,3  0,7569
Surpoids 27 37,5 26 51,0 43 53,1 96 47,1  0,1263
Obésite 30 41,7 17 33,3 29 35,8 76 37,2 0,6040
Obésitéel | 9 12,5 3 05,9 1 01,2 13 064 00171
Obeésitelll 2 02,8 1 02,0 1 01,2 4 02,0 0,7896
Total 72 100 51 100 81 100 204 100

* Classes d’IMC : Normal (18,52 IMC < 25 kg/m?), Surpoids (25 = IMC < 30 kg/m?), Obésité | (30 2 IMC < 35 kg/nm?),
Obésité |l (352 IMC < 40 kg/m?), Obésité 111 (IMC = 40 kg/m?).

** Cyclel: travail posté; Cycle2: 12 h/ 24 h detravail de jour durant les 4 semaines de travail; Cycle3: 10 h/ 24 h de
travail de jour durant les 4 semaines de travail.

2.2.4. Evolution de I’IMC de la population d’étude selon le type de maladie

La figure 19 montre I’évolution de I’'IMC des travailleurs diabétiques, hypertendus et
diabétiques-hypertendus en fonction du nombre d’années de travail (tableau 12, annexe 03) ;
Une forte corréation positive a été trouvée entre la durée du travail et I’évolution de I’IMC des
hypertendus (r = 0,99) et diabétiques-hypertendus (r = 0,96) ; Pour les diabétiques la corrélation
est moins parlante (r = 0,85).
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Figure 19 : Evolution de I’IMC selon la durée du travail des sujets diabétiques et/ou hypertendus

(1995-2014)
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2.2.5. Evolution de I’état pondéral de la population d’étude selon le type de

maladie

Dans ce qui suit, nous presentons I’évolution de I’état pondéral pour chaque type de
maladie sur |a période 1995 — 2014.

Travailleurs diabétiques

De 1995 a 2014, nous avons enregistré une augmentation de la prévalence du surpoids et
de I’obésité des sujets: 32,4 % en 1995 et 71,9 % en 2014 (figure 20).
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Figure 20 : Etat pondéral des sujets diabétiques selon I”ancienneté (1995-2014)

Travailleurs hypertendus

Le taux des hypertendus en surpoids et obéses en 2014 (90,0 %) a triplé par rapport a
I’année 1995 (33,4 %). La prévaence des sujets normaux a diminué de 66,7 % en 1995 a 10,0 %
en 2014 (figure 21).
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Figure 21 : Etat pondéral des sujets hypertendus selon |’ancienneté (1995-2014)

Travailleurs diabétiques-hypertendus

En 1995 nous avons enregistré 43,8 % des sujets en surpoids et 56,2 % des sujets
normaux. Au cours de la période de travail le taux de I’obésité et de surpoids a atteint 92,6 %
(figure 22).
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Figure 22 : Etat pondéral des sujets diabétiques-hypertendus selon |I’ancienneté (1995-2014)
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2.2.6. Historique de I’état pondéral population d’étude selon le type de

maladie

Considérant la valeur d’IMC la plus élevée pour chaque travailleur durant la période
1995-2014, seuls 11,2 % des diabétiques et 5,7 % des hypertendus ont eu un IMC maximum

inférieur a 25 kg/mz, alors que pour les diabétiques-hypertendus, I’IMC est supérieur a 25 kg/m?

pour tous (tableau 32).

Tableau 32 : Classes d’IMC de la population d’étude selon le type de maladie (1995-2014)

IMC normal IMC surpoids IMC obésité
(18,5= IMC < 25 kg/m?) (25=IMC < 30 kg/m?) (IMC = 30 kg/m?)
n % n % n %
Diabétiques 12 11,2 51 47,7 44 41,1
Hypertendus 04 05,7 34 48,6 32 45,7
Diabétiques 00 10 370 17 63,0
Hypertendus

2.2.7. Evolution de I’état pondéral de la population d’étude avant et aprésla

maladie

En comparant les deux périodes avant et apres I’apparition de la maladie de 1995 a 2014,

nous avons constaté que 51,4 % des diabétiques ont atteint la valeur d’IMC la plus élevée avant

I’apparition de la maladie ; Par contre les hypertendus et les diabétiques-hypertendus ont atteint

la valeur d’IMC la plus élevée apreés I’apparition de la maladie (tableau 33).

Tableau 33 : IMC moyen avant et aprés I’apparition de la maladie de la population d’étude

IMC (kg/m?) Avant lamaladie Apreslamaladie

Diabétiques Moy. + ET (min.-max.)  28,6+4,2 (19,9-42,4) 28,8+4,0 (20,7-42,4)

n (%) 55 (51,4) 52 (48,6)
Hypertendus  Moy. + E.-T (min.-max.)  29,0+3,6 (19,4-39,8) 29,8+3,7 (19,0-43,0)

n (%) 22 (31,4) 48 (68,6)
Diabétiques- Moy. £ ET (min.-max.)  28,8+2,6 (21,9-33,7) 30,0+2,8 (25,4-34,7)
Hypertendus

n (%) 06 (22,2) 21 (77,8)
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2.3. Caractéristiquesdela pression artérielle de la population d’étude (1995-2014)
2.3.1. Evolution de la PA de la population d’étude

Une forte corrélation positive a été trouvee (figure 23) entre I’évolution de la PAS et de

laPAD et ladurée du travail des sujets entre 1995 et 2014.
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Figure 23 : Evolution delaPAS et PAD de la population d’étude selon la durée du travail
(1995-2014)

2.3.2. Evolution dela PA dela population d’étude selon le type de maladie

Nous avons constaté une forte corrélation positive pour les sujets hypertendus et pour les

diabétiques hypertendus (figure 24) entre I’évolution de la PAS et de la PAD et la durée du
travail des sujets entre 1995 et 2014
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Figure 24 : Evolution delaPAS et PAD selon ladurée du travail des sujets (1995-2014)
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2.3.3. Evolution des niveaux de la PA de la population d’étude selon le type

demaladie

Dans ce qui suit, nous présentons I’évolution des niveaux de la PA pour chaque type de
mal adie pour la période 1995 — 2014.

Travailleurs diabétiques

Sur la période de 1995 a 2014, nous avons noté une augmentation de la prévalence de
I’HTA (r = 0,85) chez les diabétiques (4 % en 1995 a 12 % en 2014) (figure 25).
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Figure 25 : Niveaux delaPA selon ladurée du travail des sujets diabétiques (1995-2014)

Travailleurs hypertendus

Nous avons constaté une augmentation de la prévalence de I’HTA chez les hypertendus,
avec une forte corrélation positive (r = 0,94) : 4,7 % en 1995 a 48 % en 2014 (figure 26).
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Figure 26 : Niveaux delaPA selon ladurée du travail des sujets hypertendus (1995-2014)

Travailleurs diabétiques-hypertendus

Pour les sujets diabétiques-hypertendus, nous avons enregistré d’un taux d’HTA non
stable mais en général avec une augmentation (figure 27).

60 - === Optimale
== Normale
50 | === Normale haute
= HTA
40_
—
8\0,30
20 -
10 -
0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
PériodedeI'étude (1995 - 2014)

Figure 27 : Niveaux delaPA selon ladurée du travail des sujets diabétiques-hypertendus
(1995-2014)
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Notre étude sur les travailleurs est descriptive de type transversal (2014) avec I’historique
de 1995 a 2014. Elle a éé possible suite & une convention entre le laboratoire ALNUTS
(Université Constantine) et cette entreprise. Néanmoins nous avons rencontré sur terrain, un

certain nombre de difficultés :

- Une étude cas-témoin n’a pas été possible car I’acces a I’entreprise n’a plus été permis a
partir de 2015, période prévue pour I’étude sur les témoins (travailleurs sains) ;

- Le nombre de s§ours au niveau de I’entreprise a été insuffisant et lors de la premiére

visite, nous n’avons pas pu consulter les dossiers medicaux des travailleurs ;

- Nous n’avons pas pu rencontrer tous les travailleurs qui venaient a la visite médicale au

centre médical a cause de leur refus;

- Des dossiers des travailleurs n’étaient pas complets (informations inexistantes) ; Certains

n’existaient pas au centre médical ;

- Lors de I’enquéte sur la consommation alimentaire, nous avons questionné les travailleurs
soit au niveau du restaurant soit au centre de santé ; Nous n’avons pas pu organiser un planning

pour les rencontrer ce qui afait que cette enquéte a duré plus de temps que prévu ;

- Nous n’avons pas abordé dans notre étude les autres facteurs de risque environnementaux
et professionnels car nous n’avons pas pu questionner les travailleurs pour avoir leur avis

(activité physique, sommeil, qualité de I’alimentation, travail, stress...) vu leur indisponibilité.

Les résultats de notre éude ont permis de décrire les facteurs de risque des MNT (diabéte
et hypertension artérielle) pour des travailleurs soumis aux mémes conditions de travail et qui
partagent le méme type d’alimentation en collectivité au niveau d’une méme base de vie dans le
Sud algérien.

1. Diabete, hypertension et &ge destravailleurs en 2014

Plus de la moitié (52,5 %) de notre population d’eétude en 2014 était des travailleurs
diabétiques, avec une moyenne d’age, de 50,8 £ 6,6 ans, dont 68,2 % étaient &gés de plus de 50
ans. Benkhedda et al. (2005) ont montré chez une population algérienne, que la prévalence du
diabéte augmente avec I’age. Par ailleurs, une autre étude réalisée au Japon a révélé une
élévation des marqueurs de résistance a I’insuline chez les travailleurs postés ages de moins de
50 ans (Nagaya et al., 2002).

Un tiers de notre population d’étude était des sujets hypertendus, avec un age moyen de 50,8 +

7,8 ans, dont 64,3% agés de plus de 50 ans. Une étude sénégalaise en 2011 a montré que I’'HTA
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avait une corrélation significative avec I’age supérieur a 40 ans et pour le sexe masculin (Mbaye
et al., 2011). Il a é&é démontré dans I’étude de Yayehd et al., en 2011 sur une population
togolaise que le risgue de survenue de I’HTA augmentait avec I’age ; c’est ainsi que I’HTA était
augmenté de 8,8 % chez les sujets de 15 a 24 ans pour dépasser les 70 % chez les tranches d’age
supérieures a 60 ans. La méme constatation a été faite par Niakara et al., a Ouagadougou en
2002 et par Longo-Mbenza et al., a Kinsasha en 2006.

L es diabétiques hypertendus (13 %) de notre population d’étude sont les plus agés et 85,2 % ont
plus de 50 ans. Ce résultat est ssimilaire acelui de Nibouche et al., (2016).

2. Statut et cycledetravail sont liésaux MNT (2014)

La catégorie professionnelle de statut exécution représentait plus de lamoitié des effectifs
des trois sous populations de notre éude ; Ce qui concorde avec la prédominance du diabéte de
et de I’'HTA, car ces pathologies sont plus présentées dans les catégories socioprofessionnelles
défavorisées. En effet, selon Chambon-Amiot (2013), les hommes ouvriers présentent deux fois

plus de risque de dével opper un diabéte de type |1 que les cadres de sexe masculin.

Le cycle 1 (travail posté) représenté plus d’un tiers de la population diabétique, comme le
cas de la deuxiéme population hypertendu, nos résultats concordent les résultats d’autres études.
Une étude japonaise, controlant durant 14 ans la tension artérielle chez les travailleurs de jour et
chez les travailleurs postés, a montré que le travail a horaires irréguliers est un facteur de risque
indépendant significatif d’augmentation de tension artérielle, tenant compte des différents
facteurs confondants que sont I’a4ge, I’IMC, différents parametres métaboliques, certaines
habitudes de vie, et I’exercice physique (Suwazono et al., 2008). Le travail posté jouerait
également un réle dans I’aggravation d’une hypertension artérielle préexistante (De Gaudemaris
et al., 2002 ; Mosendane et al., 2008)

Par contre, une éude de cohorte menée par Morikawa et al., au Japon en 2007, n’a pas
montré de différence significative de la tension artérielle, aprés un suivi de 10 ans, entre les
travailleurs de jour et les travailleurs postés. Une autre éude tunisienne en 2010, menée sur des
travailleurs, a montré que la prévalence de I’'HTA était de 12,5 % chez les travailleurs postés et
de 13,0 % chez les travailleurs non postés, sans différence significative entre les deux groupes
(Chatti et al., 2010) ; D’autres études confirment ces résultats (Fouriaud et al., 1985 ; Murata et
al., 1999).

Au Japon Morikawa et al., (2005) ont montré une relation statistiqguement significative entre

travail posté et diabéte; Une étude autrichienne portant sur 300 travailleurs d’une raffinerie de
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pétrole, souligne que la prévalence de maladies endocriniennes est deux fois plus élevée chez les
travailleurs postés (3,6 % postés vs 1,5 % travailleurs de jour) et cette majoration de risque
persiste méme apres I’arrét du travail posté (Noél, 2010). Une autre étude japonaise a montré une
augmentation de risque de diabete (35 %) chez lestravailleurs postés par rapport aux travailleurs
de jour, aprés 10 années d’activités (Suwazono et al., 2006). Les travailleurs postés sont
réguliérement en dette de sommeil. Des éudes de privation de sommeil réalisées en laboratoire
chez de jeunes volontaires montrent une perturbation du contréle neuroendocrinien de I’appétit
s’exprimant par une augmentation de la sensation de faim et par une modification des paramétres

de tolérance au glucose, pouvant favoriser I’apparition d’un diabéete (Van Cauter et al., 2007).

La majorité des diabétiques, hypertendus et diabéiques hypertendus de notre étude
avaient une ancienneté de travail de plus de 10 ans. Ceci peut s’expliquer par le contexte
économique et les conditions offertes par cette entreprise, ce qui fait que ces travailleurs faisaient
toute leur carriere au sein de la méme entreprise. Nos sujets ont dével oppé leur maladie apres au
moins 15 ans de travail. Nos résultats ont montré gque cette population d’étude était saine au

recrutement, ce qui était un critere d’embauche.

3. Etat pondéral en relation avec I’ancienneté, le cycle de travail et la maladie

L’état pondéral de notre population a été étudié en 2014, selon I’évaluation de I’'IMC.
Chez nos sujets 80,9 % étaient en surpoids, dont 31,0 % étaient obeses. Une étude menée sur des
travailleurs a Douala (Cameroun) a constaté 23,4 % d’obésité (Bita Fouda et al., 2012). Selon

Rodier (2001), parmi les travailleurs du Port autonome d’Abidjan 29,7 % étaient obéses.

Parmi nos diabétiques, 72 % étaient en surpoids, dont 25,3 % obeses. Ce résultat est
similaire a celui enregistré par I’étude de Chambon-Amiot en 2013 sur des salariés francais
diabétiques. La prévalence du surpoids retrouvée dans I’étude ENTRED 2007-2010, portant sur
les diabétiques de type |1, était de 81%. (Tiv et al., 2007). L’obésité est aussi un facteur de risque
important dans le développement du diabete de type 2, nettement plus faible dans les pays d’Asie
par rapport aux pays occidentaux (Chandalia et al., 2000). Une étude menée au pres de la
population adulte bahreiniens agés de 30 a 79 ans révele une forte association entre obésité et
diabéte (Musaiger et al., 2004).

Nous avons enregistré 37 % d’obésité chez les sujets hypertendus et diabétiques
hypertendus. Selon Bernard et al., (2002), I’excés de masse grasse corporelle peut étre associé a
des degrés divers d’hypertension, a I’hypercholestérolémie, et au diabete ; L’obésité véhicule un

risque important de morbidité et de mortalité. 1l peut y avoir un delai d’environ 15 ans avant
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I’apparition de diabéte, par exemple. Il y a donc un effet «bombe & retardement » de
I’augmentation progressive de poids, qui devient du méme coup un indicateur précoce de

I’évolution probable des maladies chroniques associees (Bernard et al., 2002).

L’étude de I’incidence de I’hypertension dans la population active francaise (IHPAF) a
montré une disparité des facteurs de risque au sein des travailleurs mais I’age et I’obésité ont été
les facteurs significativement associes a I’HTA pour les deux sexes (Radi et al., 2004). D’autres
enquétes réalisées en milieu professionnel rapportaient aussi des fréquences plus faibles d’HTA
(Joetal., 2001 ; Kirkuitis et al., 2004 et Cassano et al., 2009).

Quelgue soit le type de maladie en 2014, les travailleurs de I’entreprise en travail posté
présentaient des taux d’obésité les plus éleves ; Nos résultats confirment ceux d’autres études
réalisées sur I’état pondéral et le travail poste. Morikawa et al., en 2007, ont constaté une
augmentation de I’IMC de 1,03 kg/m?2 chez les travailleurs postés. Les résultats de I’étude de
Van Amelsvoort et al., en 2004, portant sur le suivi durant un an de 377 travailleurs, exprimaient
une association positive entre I’'IMC et le travail posté. Cette association était encore plus nette
avec I’obeésité abdominale. Par contre ces résultats semblaient controversés par d’autre étude qui
ne montrait plus de différence significative entre travail de jour contre travail posté (Parkes et al.,
2002). Une autre étude a montré gue pour les travailleurs de jour, la croissance de I’IMC était en
fonction uniquement de I’age, alors que chez le travailleur posté, le facteur prédictif principal est

la durée d’exposition a ce type de travail.

Des études, au Japon, ont revélé que le travail posté était un facteur de risque d’augmentation de
I’IMC (Suwazono et al., 2008 ; Kubo et al., 2011) ; D’autres, en Scandinavie (Knutsson et al.,
1988) et en France (Cotheneau et al., 1996), ont montré que les travailleurs postés prenaient plus
fréguemment du poids. En Tunisie, Chatti et al., (2010) ont montré que I’obésité chez les
travailleurs postés était plus éevée de celle des travailleurs non postés. Ces constatations ont été

réconfortées par I’étude de Sookoian et al., (2007).

Pour mieux comprendre et pour répondre a la question suivante : Est-ce que nos sujets
étaient obéses avant le recrutement ou ont-ils développé cette obésité au cours de la période de
travail ? Nous nous sommes intéresses a | historique, de I’état pondéral. Nous avons donc étudié

I’évolution de I’IMC moyen de ces travailleurs selon la durée de travail (1995 — 2014).

Pour tous travailleurs, nous avons constaté une augmentation de I’'IMC de 4,1 kg/m?
durant 2011 — 2012. L’IMC moyen de tous les sujets en 1995 était de 24,2 + 2,9 kg/m2. Cette
valeur a dépassé 25 kg/m? en 1997, et atteint une moyenne maximum en 2011 et 2012 de

28,3 + 3,8 kg/n.
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Parmi nos travailleurs seuls 7,3 % des sujets ont gardé un poids normal (1995 a 2014). Ces
résultats confirment une évolution du statut pondéral vers le surpoids et I’obésité de ces sujets
durant cette période, et qui augmente avec la durée d’années de travail. Ce déséquilibre peut
s’expliquer par des facteurs environnementaux et comportementaux, aux premiers rangs desquels

se trouvent les troubles du comportement alimentaire et un mode de vie sédentaire.

Plus la moitié (57 %) des travailleurs concernés par le cycle 1 (travail posté) étaient
obeéses. Une étude longitudinale américaine a montré un risque de diabéte de type 2 apres une
exposition longue au travail posté incluant des horaires de nuit, en partie expligué par une
augmentation de I'!lMC (Copin et al., 2016)

Dans notre étude les travailleurs diabétiques ont dével oppé une surcharge pondérale avant
I’apparition du diabéte (1995 - 2014). Selon Féry et al., (2005), le diabete s’installe

progressivement dans I’histoire de I’individu obeése.

4. Hypertension destravailleurs et facteur s associés

Nos résultats ont montré que la pression artérielle systolique et diastoligue moyenne des
sujets hypertendus et diabétiques hypertendus était plus élevée par apport a celles des sujets
diabétiques. Plus de la moitié des sujets hypertendus et diabétiques-hypertendus avaient une
HTA. Selon Katchunga et al., (2012), au Congo, seul le tiers de la population hypertendus
avaient des chiffres tensionnels habituels, ce qui témoigne d’une mauvaise surveillance de ce

facteur de risgue cardiovasculaire.

Les travailleurs de notre étude (diabétiques, hypertendus et diabétiques-hypertendus)
avec un IMC normal présentaient les taux d HTA les plus bas, par contre les travailleurs qui
étaient en surcharge pondérale (surpoids et obésité) présentaient les taux d’HTA les plus élevés.
Selon une éetude senégalaise, I’'HTA était significativement associée a I’obésité (Pessinaba et al .,
2013). L’obésité est un facteur de risque favorisant I’hypertension. Comme noté dans I’étude de
Atalah et al., 2014, menée en France, ou la prévalence de I’hypertension était plus élevée chez
les obéses que chez les non-obeses. Néanmoins, les liens hypertension et I’obésité variaient entre
les territoires. En Guyane francaise, la faible prévalence de I’obésité correspondait a une faible
prévalence de I’hypertension. L’association obésité et hypertension était tout a fait différente en
Polynésie francaise, ou la prévalence de I’obésité atteint des valeurs alarmantes. Selon une étude
sur une population adulte togolaise, I'HTA était positivement corrélée al’age, al’IMC. Ainsi, le
risque de faire ’HTA était multiplié par 1,6 en cas d’obésité et par 1,4 en cas de consommation
de sel sans modération (Yayehd et al., 2013). Dans une enquéte réalisée en 2010 a Nigéria, Ulasi
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et al., (2011) ont rapporté que I’age, le sexe, la consommation d’alcool, le tabagisme, I’'IMC, le
TT et lerapport T/H étaient corrélésal’HTA.

5. Dydlipidémie destravailleurs et facteur s associés (2014)

Dans notre étude la prévalence de la dydlipidémie générale chez les travailleurs
diabétiques-hypertendus était la plus élevée. Selon Halimi, (2000) la prévalence importante de la
dyslipidémie chez le diabétique pourrait s’expliquer par le phénoméne d’insulino-résistance. La

dyslipidémie est plus fréquente chez les hypertendus que chez les normo tendus (Chanu, 2006).

Les travailleurs avec une dyslipidémie, avaient des taux de triglycérides (TG) élevés et des HDL
faibles. Les sujets hypertendus concernés par le travail posté avaient les prévalences de
dydipidémie les plus élevées. En Suéde, un exces de risque dhypertriglycéridémie et
d'’hypoHDL émie a été mis en évidence dans des études transversales chez des travailleurs postés
(Karlsson et al., 2001 et 2003). Une éude transversale dans le nord de la France avait montre,
indépendamment de la prise aimentaire ou de la corpulence, une relation significative entre le
travail posté et un niveau plus élevé de triglycérides plasmatiques, mais sans conséquence sur le
niveau de cholestérol total ou dHDL (Copin et al., 2016). Une étude longitudinale a montré un
risque plus important de développer des TG élevés et HDL bas sur une période de 6 ans chez des
travailleurs en horaires décalés en Belgigue (De Bacquer et al., 2009). Dans une étude
transversale chez des ouvriers des chemins de fer iraniens ayant des horaires décalés, les TG
n'étaient pas plus élevés mais le cholestérol et le LDL I'étaient (Ghiasvand et al., 2006).

Plusieurs études ont retrouve une dyslipidémie chez les travailleurs postés se manifestant, plus
fréqguemment, par une augmentation du taux des triglycérides. En effet, Romon et al. (1992), ont
retrouvé une augmentation du taux des triglycérides chez les travailleurs postés indépendamment
des apports alimentaires et ont supposé que le stress induit par les horaires du travail et/ou les
perturbations des rythmes biologiques pourraient jouer un réle dans cette augmentation. De
méme, Le Fur et al. (2001), ont conclu que le travail posté est associé indépendamment des

autres facteurs a une é évation des triglycérides.

La prévaence de la dyslipidémie est plus importante chez les sujets de notre étude en
surcharge pondérale en particulier les diabétiques et les hypertendus obeses. Cela s’explique par
le fait que ce sont deux facteurs de risque maeurs liés aux habitudes alimentaires, a la
sédentarité et a I’age dont I’association a I’obésité abdominale et au diabéte détermine le SM. La
dydlipidémie augmente avec le genre, lasédentarité, I’HTA, le diabéte et I’obésité (OMS, 2006).
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6. Caractéristiques destravailleurs avec syndrome métabolique (2014)

Chez notre population d’étude, la prévalence du SM était la plus élevée chez les
diabétiques-hypertendus (92,5 %). Nos résultats concordaient avec I’étude de Nibouche et al., en
2016. Ces auteurs ont montré que les diabétiques hypertendus sont plus agés; avaient des
mesures anthropométriques plus élevées et un SM (74,7 %), plus fréquent que les diabétiques
non-hypertendus. Le risque d’événements cardiovasculaires est d§ja deux a quatre fois plus éevé
chez le diabétique hypertendu (Adler et al., 2000).

Dans notre étude les travailleurs diabétiques avec SM les plus nombreux sont agés de
plus de 50 ans. Selon Dialo et al., (2012), la prévalence du SM en Guinée, chez des diabétiques
agés de plus de 50 ans était de 56 %.

Nos travailleurs de I’entreprise du sud algérien concerné par le travail posté, ont montré
des prévalences du SM plus élevées que ceux des sujets des autres cycles de travail. Karlsson et
al., (2001 et 2003) ont révélé que le travail posté est associé au SM (obésité, augmentation des
triglycérides et une diminution de la concentration du HDL cholestéral).

7. Consommation alimentaire inadéquate

La consommation alimentaire des travailleurs a é&é évaluée selon la fréquence de

consommation des aliments proposés dans les menus de I’entreprise.

La consommation moyenne des produits céréaliers était de: 2,4 fois/jr. Ces résultats
étaient proches des recommandations du PNNS pour I’adulte en bonne santé. Pour les
diabétiques, il est recommandés de consommer trois fois par jour des féculents et des produits
céréaliers a grains entiers, car ils ont une meilleure valeur nutritive gue les produits raffinés et
contiennent des fibres. Les fibres aident au bon fonctionnement de I’intestin et contribuent a
normaliser la glycémie. Des relations entre hypertension et habitudes alimentaires ont été
observées, notamment une fréquence plus élevée de consommation de pain/céréales parmi les
sujets hypertendus (Pitsavos et al., 2006) ; en accord avec les résultats d’une étude transversale

en régions Bretagne et Pays-de-Loire (Labbe et al., 2010).

Nous avons constaté une plus grande consommation de viande rouge (1,5 fois/ jr) que de
viande blanche. Les consommations de viande (hors volaille) et de viandes transformeées
augmentent le risque de MCV et diabéte et pourraient augmenter le risque de prise de poids
(ANSES, 2016). La consommation des poissons était 0,1 foig/par jour ; elle était trés loin des
recommandations (2 a 3 fois/semaine),
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Les hypertendus et les diabétiques ont consommé beaucoup de produits sucrés (1,6
fois/ jr) et de boissons sucrées (0,9 fois/ jr et 0,4fois/ jr). Plusieurs enquétes épidémiologiques
ont rapporté des liens statistiques a I’échelle de la population entre la consommation de boissons
sucreées et le risgue de diabéte de type 2, et la prise de poids (Malik et al., 2010 et Dallongeville
et al., 2011). Les habitudes alimentaires caractérisées par des apports importants en sucre
s’accompagnent a terme d’une élévation des taux de triglycérides plasmatiques et de la baisse du
HDL-cholestérol (Stanhope et al., 2009). De méme, la consommation importante de sucre
provoque une excursion glycémique qui, lorsqu’elle est importante, repétée et durable, conduit a

un épuisement des cellules pancréatiques et au diabéte (Teff et al., 2009).

Nos sujets ont consommé en moyenne 4,1 fois/ jr de fruits et [égumes. La consommation
de fruits et légumes diminue le risque de MCV avec un niveau de preuve convaincant. Leur
consommation est par ailleurs associée a une diminution du risque de cancer colorectal, de
cancer du sein, ainsi que de diabéte de type 2 et de prise de poids (ANSES, 2016). Toutes les
études épidémiologiques (Lecerf et al., 2016) ont mis en évidence un intérét majeur des légumes
et des fruits dans la prévention des maladies métaboliques, de I'obésité, du diabéte, des maladies
cardiovasculaires, des maladies dégénératives (cancers) et probablement aussi des maladies

neuro-dégénératives (maladie d'Alzheimer) et de certaines maladies oculaires.

Les travailleurs de notre étude prenaient les repas dans le méme restaurant que les autres
travailleurs. Ces sujets consommaient un menu normal malgré la disponibilité de riz et de
légumes cuits a I’eau au restaurant. Ceci peut s’expliquer par le fait qu’ils ne veulent pas étre
différents des autres. Selon I’étude de Toljamo et al., (2001), 19 % des sujets disaient négliger
completement leur diabéte des qu’ils étaient au travail. Ceci peut étre di & I’incompatibilité des
horaires et ala difficulté de suivre le régime diététique au travail. L’étude de Trief et al., (1999)
a évaué I'impact de I’emploi sur la gestion du diabéte : 48,7 % diabétiques qualifiaient leurs
horaires de travail incompatibles et affirmaient les avoir modifiés pour une meilleure gestion de
leur maladie. D’aprés Weijman et al., (2005), 35 % des diabétiques interrogées ont répondu que
les horaires de travail perturbaient la gestion de leur maladie.

8. Propositions pour la prévention et la prise en charge des travailleurs de I’entreprise

Le rapport sur la santé dans le monde, insiste sur le fait qu’il est possible d’améliorer la
santé publique grace a des mesures visant a limiter les facteurs de risque (surtout I’association
mauvaise alimentation et sedentarité) de maladies non transmissibles. Les principes ci-aprés ont
inspiré le projet de stratégie mondiale de I’OMS et il est recommandé de s’y référer pour

élaborer des stratégies et des plans d’action nationaux et régionaux.
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Les actions de préventions et prise en charge des MNT sont nombreuses, mais I’éducation
thérapeutique et les mesures hygiéno-diététiques sont les piliers de la prise en charge de ’'HTA
et du diabete (Tankeu et al., 2017). L’OMS (cité par : Muthuri et al., 2016), recommande une

stratégie basée sur trois principaux axes, a savoir :

- Lareformulation des aiments transformés ;
- Lasensibilisation et I’éducation du consommateur ;
- Les changements environnementaux afin d’accroitre la disponibilité et I’accessibilité des

aliments sains.

Selon le guide de PNNS (entreprise et nutrition) en 2103, agir au sein de I’entreprise, sur la
nutrition (I’alimentation et I’activité physique) est, sans aucun doute, un moyen fort de
contribuer au bien-étre au travail, a la prévention des pathologies les plus fréquentes, a la
réduction de I’absentéisme, a I’amélioration de la qualité du travail et a donner une cohérence

global e aux messages de nutrition au sein de la société.

Selon les résultats de notre étude, nous estimons que des actions sont possibles,
réalisables sur le terrain et pourraient donner de bons résultats qui resteront a évaluer. Nos
recommandations pour la prise en charge des travailleurs malades concernent principalement
I’alimentation et I’activité physique. Les actions proposées doivent étre mises en place et
adoptées aussi bien par les concernés que par tous les responsables a différents niveaux de

I’entreprise (gestionnaires, médecins, intendants, cuisiniers...).

8.1. Actions pour une alimentation adéquate au niveau du restaurant de I’entreprise

Les menus éaborés au niveau du restaurent doivent tenir compte aussi bien des
travailleurs sains que des travailleurs malades. Les repas proposés devraient répondre aux

principes de modération, variété et qualité des aliments.

Pour les travailleurs diabétiques et/ou hypertendus les repas respectant I’équilibre alimentaire
élaborés par un (e) diététicien (e) doivent corriger les erreurs aimentaire au regard des
recommandations nutritionnelles, et prescrire des régimes pertinents, efficaces et adaptés a

chaque sujet et a son contexte pathologique et professionnel.

La nutrition thérapeutique est rarement le traitement exclusif et spécifique d'une maladie mais
elle assure un support essentiel permettant souvent de différer la mise en route d'un traitement
pharmacol ogique ou, atout le moins, d'en renforcer les effets bénéfiques ou encore d'en prévenir
les effets indésirables (Lecerf et Schlienger, 2016).
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Selon les résultats que nous avons obtenus concernant I’alimentation de ces travailleurs, nous

proposons des mesures concretes pouvant étre appliquées au restaurant de cette entreprise :

- Proposer des repas structures, diversifiés et palatables avec des apports énergétiques

adéquats et adaptés au poids ;
- Limiter les matieres grasses (charcuteries, fromages, frites, viandes grasses,...) ;

- Favoriser les acides gras mono-insaturés et polyinsaturés (poissons, huile de colza et
olive...), et diminuer le cholestérol (ceufs, viande bceuf et mouton, abats, beure,

mayonnaise, ...)

- Privilégiez les glucides aindex glycémique bas (fruits, |égumes et graines ol éagineuses) ;
- Eviter les boissons et desserts sucrés;;

- Choisir des aiments pauvresen sd ;

- Augmenter les aliments riches en fibres (Iégumes et fruits a chaque repas).

8.2. Actions pour favoriser I’activité physique

Nous estimons que certaines activités pourraient étre exercées par les travailleurs, au
niveau de I’entreprise, pour intégrer les 30 minutes d’activité physique recommandées par I’'HAS
(2014) et pour lutter contre la sedentarite :

- Marcher dés que I’occasion se présente: pour se rendre au travail, pour circuler dans les
locaux de I’entreprise;

- Profiter des équipements et infrastructures sportives de I’entreprise pour pratiquer au
moins un exercice physique régulier d’intensité modéree, durant la pause déjeuner ou a la
sortie du travail ;

- Effectuer au moins 30 minutes de marche rapide aprés lediner ;

- Pratiquer quelques exercices d’étirement, d’assouplissement au cours des pauses ou a
votre poste de travail ainsi que le soir au domicile pour ne pas rester tout le temps assis ;

- Participer aux activités sportives proposées par I’entreprise ou a I’initiative des collegues
detravail (match defootball) ;

- Pratiquer une activité a plusieurs est parfois plus motivant.

8.3. Suivi et surveillance de I’état de santé des travailleurs

Au niveau du centre médical de santé de I’entreprise le personnel médical doit mettre en

place des actions pour établir des bilans réguliers (annuel, semestriel, mensuel,...) selon les cas.
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Ces données cliniques, physiques et biologiques doivent étre enregistrées et réguliérement
actualisées dans le dossier médical des travailleurs. Le suivi concernera principaement la
surveillance du poids, de I’alimentation et le bilan biologique « métabolique » (cholestérol,
triglycerides, cholestérol HDL, glycémie,...). Les médecins doivent étre a I’écoute des
travailleurs pour leur proposer des conseils et/ou des solutions aux questions posées (maladie,

alimentation, activité physique, stress, travail, environnement,...).
8.4. Actions de formations et sensibilisation

Des ateliers de formation et de sensibilisation aupres des travailleurs sur les effets

bénéfiques d’une alimentation saine et de I’activité physique sont a envisager :

- Formations adaptées aux personnels de santé, gestionnaires, intendants et personnels de
cuisine sur une alimentation équilibrée et variée et sa place dans la lutte contre les maladies non

transmissibles ;

- Formations spécifiques aux personnels médical, pour une prise en charge nutritionnelle
des obeéses, diabétiques, hypertendus et autres malades ; ainsi qu’une formation pour évaluer le

statut pondéral et la composition corporelle desindividus;

- Organiser des journées d’information et de sensibilisation et des portes ouvertes pour tous
les travailleurs de I’entreprise sur les mesures hygiéno-diététiques nécessaires pour une bonne
santé. Les principaux themes qui doivent étre abordés sont : alimentation saine ; alimentation et
santé; alimentation et plaisir; mauvaises habitudes (sel, sucre, alcool, tabac) ; restrictif

inapproprié, activité physique, ...

- Mettre en place des cellules d’écoute et de conseils (psychologues) pour les travailleurs.
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Conclusion

L’objectif principa de cette éude était de décrire deux MNT (diabéte et hypertension
artérielle), le rythme de travail et I’alimentation des travailleurs d’une entreprise du Sud algérien.

La population étudiée est a haut risque cardio-vasculaire par I’association fréquente de
plusieurs facteurs de risque (SM, obésité, diabéte, HTA). Les travailleurs diabétiques, et/ou
hypertendus, avec un travail posté, sont les plus concernés. Leur consommation alimentaire était
inadéquate. Ces résultats sont confirmés par de nombreuses études international es.

Ce congtat justifie I’adoption de mesures préventives visant a réduire les facteurs de
risque cardiovasculaires chez les travailleurs avec syndrome métabolique. 1l est nécessaire de
mettre en place des actions préventives basées sur I’information et la sensibilisation de tous les
concernés a propos des effets des complications liées a ces maladies, mais aussi des bienfaits
d’une alimentation équilibré adéquate et d’une activité physique. De plus, ces résultats montrent

la nécessité d’une prise en charge multifactorielle de ces travailleurs.

La reussite d’une entreprise repose sur les individus qui y travaillent et sur sa culture
organisationnelle. Des travailleurs en bonne santé bénéficiant d’un environnement de travail
constructif se sentent mieux et en meilleure forme, ce qui réduit I’absentéisme et le
renouvellement du personnel, tout en renforcant la motivation et en améliorant la productivité.
Le recrutement s’en trouve par ailleurs facilité gréce a une image positive et a une politique
cohérente de responsabilité sociétale de I’entreprise. Par ailleurs le devenir et I’état de santé des
travailleurs devraient faire I’objet des préoccupations de I’entreprise par le biais de suivi et

d’étude sur les retraités.

En perspective, des études doivent étre réalisées en niveau d’autres entreprises (régions,
type), sur d’autres populations (femmes, type travail, jeunes adultes) et sur d’autres MNT
(maladies cardio-vasculaires, cancer, maladies pneumologiques). Les facteurs de risque étudiés
pourraient étre élargis a I’activité physique, la qualité du sommeil, le stress, le tabagisme et
I’alimentation hors entreprise. L’évaluation de la qualité de I’alimentation (apports nutritionnels
quantitatifs et qualitatifs) des travailleurs (restauration collective, a domicile) permettrait de
proposer des mesures de prévention. Bien que sur le terrain, la conception d’une étude cas-

témoin est difficile, il faudrait néanmoins I’envisager.
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N° Questionnaire: | | | |

Annexe 01

01. Fichedecollecte 01

Date: ......[....../[2015

Volet 01 : Identification

Annexes

Matricule :
Nom : Prénom :
Date de naissance : Wilaya provenance :
Date de recrutement :
Statut :
Poste occupeé :
Rythme de travail :
Volet 02 : Risgue cardio-métabolique et la dyslipidémie
Anthropométrie
Taille:] | | |[L_Jem
Poids: | | || |kg
Pression artérielle (mm HQ)
Systolique | L[ [ [|mmHg
Diastolique | L1 | |mmHg

M esur es biochimiques

Glycémieajeun L L | g
Cholestérol total L L [ g
HDL L L [ g
LDL L[ | g
Triglycérides L L | g




Annexe 01(suite)

Annexes

02. Questionnaire : Fréguence de consommation alimentaire (QFCA)

Aliment

l/jour /semaine

/mois

Lait

Cafe

Viennoiserie

Beurre

Margarine

Gateau €t sucrerie

Sucre gjouté

Pain

Pate

Couscous

Légume sec (lentilles,...

Légume

Frite

Viande blanche

Viande rouge

Poisson

Euf

Fromage

Sd gouté

Mayonnaise

Huile d’olive

Fruit

Boissons sucrées

Y aourt

Thé

Eau




Annexes

Annexe 01(suite)

03. Fiche de collecte 02

Volet 2 : Description de I’état de santé
Typedelamaadie:

Date (année) de diagnostic de lamaladie :

M esures anthropométriques (poids et taille) 1995 a 2014 :

Année Poids (kg) Taille (M)

1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
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Annexe 01(suite)

Pression artérielle de I’année 1995 a 2014 :

Année PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)

1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
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GROUPE DALIMENTS SELON LA CLASSIFICATION MEKHANCHA (1998)
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Tableau 01 : Statuts et sexe destravailleurs en 2014

Annexe 03

Annexes

Statut Masculin Féminin Total
% % %
Cadre supérieur 01,2 0,05 1,25
Cadre 20,6 0,8 214
Maitrise 26,6 0,7 27,3
Exécution 48,7 0,1 48,8
Autres 01,2 0,05 1,25
Total 98,3 1,7 100

Tableau 2: Age de la population d’étude en 2014

Population d’étude

Age moyen : 51,2 + 6,9 ans ; [29 ans— 61 ang]

Age n %
29-34 07 34
35-39 10 4,9
40 - 44 17 8.4
45 - 49 29 14,2
50-54 69 33,8
55-61 72 35,3

Total 204 100
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Tableau 03 : Wilaya de provenance et type de maladie de la population d’étude en

2014
- Diabétiques-
Diabétiques Hypertendus hyper tendus
Provenance n % n % n %

Adrar 01 0,9 01 14 00 0,0
Laghouat 03 2,8 02 2,9 03 11,1
Oum EI Bouaghi 01 0,9 03 4,3 00 0,0
Batna 13 12,2 06 8,6 00 0,0
Beaa 04 3,7 02 2,9 06 22,2
Biskra 06 5,6 06 8,6 01 3,7
Bechar 01 0,9 00 0,0 00 0,0
Blida 02 1,9 00 0,0 00 0,0
Bouira 03 2,8 01 14 00 0,0
Tamanrasset 00 00 01 14 00 0,0
Tebessa 02 1,9 01 14 00 0,0
Tizi Ouzou 06 5,6 04 57 01 3,7
Alger o7 6,5 05 7.1 01 3,7
Djelfa 01 0,9 00 0,0 00 0,0
Jijel 01 0,9 01 14 01 3,7
Skikda 00 00 02 2,9 02 7.4
Annaba 03 2,8 00 0,0 00 0,0
Guelma 02 1,9 00 0,0 00 0,0
Constantine 02 1,9 01 14 00 0,0
Medea 01 0,9 00 0,0 00 0,0
M’sila 01 0,9 00 0,0 00 0,0
Ouargla 18 16,8 23 329 05 18,5
Oran 00 00 00 0,0 01 3,7
Bordj Bou Arreridj 01 0,9 01 1,4 00 0,0
Boumerdes 01 0,9 00 0,0 00 0,0
El-Taref 00 00 00 0,0 01 3,7
El Oued 15 14,0 04 57 02 7.4
Khenchela 01 0,9 00 0,0 01 3,7
Souk ahras 01 0,9 00 0,0 00 0,0
Tipaza 02 19 01 14 02 74
Mila 01 0,9 01 14 00 0,0
Ain Defla 02 19 01 14 00 0,0
Ain Temouchent 00 00 01 14 00 0,0
Ghardaia 05 47 02 29 00 0,0

Total 107 100 70 100 23 100
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Tableau 04 : Statuts professionnels de la population d’étude en 2014

Statut Population d’étude

n %
Cadre 43 21,1
Maitrise 48 23,5
Exécution 113 55,4
Total 204 100

Tableau 05 : Cycle detravail delapopulation d’étude en 2014

Cycledetravail*

Population d’étude

n %
Cyclel 72 35,3
Cycle2 51 25,0
Cycle3 81 39,7
Total 204 100

* Cycle1: travail posté; Cycle 2 : travail dejour; Cycle 3 : travail dejour.

Tableau 06 : Répartition de la population d’étude selon I’ancienneté de travail en 2014

Anciennetédetravail Population d’étude
(Année) n %
05-09 24 11,8
10-14 a4 21,6
15-19 08 39
20-24 26 12,7
25-29 59 28,9
30-34 35 17,2
35-39 08 39

Total 204 100
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Ancienneté detravail moyenne: 21,7+ 9,1 ans; [05 ans— 38 ang

Tableau 07 : Classes d’IMC de la population d’étude en 2014

Population d’étude

Classes de I'IMC** n %

Normal 39 191
Surpoids 102 50,0
Obeésitel 56 27,5
Obésitél | 4 2,0
Obésitélll 3 15
Total 204 100

Classes d’IMC** (OMS, 1995) : Normal (IMC < 2 kg/m?), Surpoids (30 < IMC = 25 kg/m?), Obésité |
(35 <IMC = 30 kg/m?), Obésité 11 (40 < IMC = 35 kg/m?), Obésité 111 (IMC = 40 kg/m?).

Tableau 08 : Classes de laPA delapopulation d’éude en 2014

Population d’étude

Niveaux dela PA* n %

Optimale 50 24,5
Normale 51 25,0
Normale haute 36 17,6
HTA gradel 36 17,6
HTA grade 2 11 54
HTA grade 3 03 15
HTA systoliqueisolée 17 08,4
Total 204 100

Niveaux delapression artérielle* : Optimale : PAS < 120 et PAD < 80, Normale : PAS 120 - 129 et/ou
PAD 80 - 84, Normale haute : PAS 130 - 139 et/ou PAD 85 — 89, HTA grade 1 : PAS 140 — 159 et/ou
PAD 90 - 99, HTA grade 2 : PAS 160 — 179 et/ou PAD 100 - 109, HTA grade 3 : PAS = 180 et/ou PAD
> 110, HTA systoliqueisolée : PAS > 140 et PAD < 90
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Tableau 09 : Taux annuel d’apparition de maladie (diabéte et/ou HTA) du 1995 a4 2014

Nombre d’apparition de nouveau cas (n)

Année Diabétiques  Hypertendus Diabétiques
Hypertendus

1995 0 0 0
1996 3 0 0
1997 4 0 0
1998 4 0 !
1999 1 0 0
2000 0 1 !
2001 3 0 0
2002 3 0 !
2003 3 1 !
2004 1 1 !
2005 1 2 0
2006 3 2 0
2007 2 1 0
2008 5 4 3
2000 9 3 2
2010 16 6 3
2011 26 B °
2012 16 14 2
2013 7 16 3
2014 0 0 0

Total 107 70 27
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Tableau 10 : Evolution de I’IMC moyen de la population d’étude du 1995 & 2014

Année IMC Moyen (kg/m?)

mzE.T. (min-max)
1995 24,2+2 9 (19,0-35,3)
1996 24,6129 (19,4-35,8)
1997 25,0+2,9 (19,7-34,9)
1998 25,5+3,0 (19,9-34,7)
1999 25,9+3,1 (20,0-37,9)
2000 26,3+3,1 (20,2-38,4)
2001 26,6+3,2 (20,4-39,1)
2002 26,8+3,1 (20,7-40,2)
2003 27,0+£3,1 (20,0-37,1)
2004 27,2+3,0 (20,3-37,5)
2005 27,4+3,1 (20,6-38,3)
2006 27,5+3,2 (19,2-39,1)
2007 27,7+3,3 (20,1-39,5)
2008 27,733 (19,3-39,8)
2009 27,9+3,6 (17,6-40,6)
2010 28,1+3,5 (18,7-42,2)
2011 28,3+3,8 (17,6-43,0)
2012 28,3+3,8 (19,0-42,2)
2013 28,1+3,8 (18,8-41,8)
2014 28,2+39 (18,0-42,4)
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Tableau 11 : IMC moyen de la population d’étude selon le type de maladie (1995-2014)

Année IMC Moyen (kg/m?)
Diabétiques Hypertendus Diabétiques hypertendus
Moy.£+E.T. (min-max) Moy.£E.T. (min-max) Moy.+E.T. (min-max)
1995  24,1+32 (19,0-35,3) 24,2+2,6 (19,1-30,2) 24,7+2,4 (19,2-28,4)
1996 24,5+3,1 (19,8-35,8) 24,6+2,8 (19,4-32,1) 24,9+2,3 (19,6-28,1)
1997 25,0£3,0 (20,1-34,9) 25,0+2,8 (19,7-32,3) 25,5+2,4 (19,9-28,6)
1998  25,5+3,2 (20,2-34,7) 25,2428 (19,9-32,9) 26,0+2,6 (20,2-29,4)
1999 26,1+3,3 (20,6-37,9) 25,6+2,7 (20,0-335) 26,1+2,7 (20,3-30,1)
2000 26,5+33 (20,4-38,4) 26,030 (20,2-35,0) 26,7+2,6 (20,8-30,6)
2001 26,8+3,2 (20,7-39,1) 26,4+3,2 (20,4-36,4) 26,5+2,9 (21,3-31,2)
2002  26,9+3,2 (21,2-40,2) 26,6+3,2 (20,7-36,8) 27,1+2,7 (21,8-31,8)
2003 27,2+3,1 (21,4-36,6) 26,6£3,4 (20,0-37,1) 27,325 (22,4-32,1)
2004 27,2431 (21,2-35,3) 27,032 (20,3-37,5) 27,825 (22,9-32,8)
2005 27,3+3,2 (21,0-36,3) 27,2+3,2 (20,6-38,3) 28,1+2,6 (23,7-34,7)
2006 27,3+34 (19,2-37,6) 27,532 (20,8-39,1) 28,1+2,4 (23,1-31,5)
2007 27,635 (20,1-38,0) 27,8+3,2 (20,7-39,5) 28,1+2,3 (23,4-32,1)
2008 27,4+35 (19,3-37,5) 28,033 (21,0-39,8) 28,2+2,1 (23,7-31,7)
2009 27,638 (19,4-38,2) 28,2+3,7 (17,6-40,6) 28,5+2,1 (24,1-33,7)
2010 27,8+3,9 (18,7-40,6) 28,6+3,4 (19,4-42,2) 28,6+2,0 (24,6-33,4)
2011 27,9+4,1 (18,6-42,4) 28,8+3,6 (17,6-43,0) 28,9+2,6 (24,7-34,3)
2012 27,7+4,0 (19,3-42,1) 29,1436 (19,0-41,0) 29,0+2,5 (24,6-34,0)
2013  27,2+4,0 (18,8-41,8) 29,1+3,6 (19,0-40,6) 28,8+2,6 (23,5-32,8)
2014 27,3+4,1 (18,7-42,4) 29,1+3,6 (18,0-40,7) 29,0+2,9 (23,5-33,8)
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Tableau 12 : PAS moyenne de la population d’étude selon le type de maladie (1995-2014)

Année

Pression Artérielle Systolique (PAS)

Diabétiques

Hypertendus

Diabétiques
hypertendus

Moy. £ E.T. (min-max)

Moy. £ E.T. (min-max)

Moy. £ E.T. (min-max)

1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013

2014

111,8+14,0 (90-160)
111,2+11,8 (90-150)
111,3+10,5 (90-140)
112,4+10,0 (100-140)
111,1+10,8 (90-140)
112,8+9,9 (100-140)
111,4+9,2 (90-130)
111,7+9,3 (100-130)
112,6+9,8 (90-140)
112,9+11,0 (90-140)
115,6+11,6 (90-140)
116,5+12,1 (100-140)
117,0+12,5 (90-160)
117,5+12,6 (100-170)
118,5+15,2 (90-180)
118,6+16,2 (90-200)
117,0+12,8 (100-170)
119,0+14,6 (90-160)
119,2+15,4 (100-200)

122,6+13,4 (100-190)

113,2+12,1 (90-150)
113,2+09,5 (90-140)
116,2+11,2 (90-135)
118,5+11,9 (90-140)
117,4+10,4 (100-140)
123,3+12,4 (100-140)
122,9+14,8 (100-150)
123,4+16,3 (100-160)
122,3+14,8 (100-160)
123,0+15,1 (100-180)
124,6+14,7 (90-160)
126,3+15,1 (90-160)
128,4+14,9 (105-180)
129,6+18,1 (90-190)
130,1+20,6 (100-240)
132,6+21,2 (100-180)
131,5+18,5 (100-180)
132,5+20,0 (100-190)
135,9+19,1 (100-220)

135,4+18,0 (90-190)

118,8+14,1 (100-140)
115,6+12,5 (100-140)
118,8+14,9 (100-150)
116,6+15,5 (100-160)
118,5+19,0 (100-180)
117,9+12,4 (100-140)
120,3+12,4 (90-150)
118,9+12,9 (90-150)
124,2+17,4 (10-180)
124,4+15,8 (100-160)
125,4+13,0 (100-150)
126,3+10,5 (105-140)
127,8+10,9 (110-150)
129,1+18,2 (100-180)
128,9+14,6 (105-160)
132,0+17,4 (100-180)
133,5+13,1 (110-160)
132,2+16,3 (110-180)
132,6+19,7 (100-190)

138,5+16,8 (110-170)
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Tableau 13 : PAD moyenne de la population d’étude selon le type de maladie (1995-2014)

Pression Artérielle Diastolique (PAD)

Diabétiques Hypertendus Diabétiques hypertendus

Année Moy. £ E.T. (min-max) Moy. £ E.T. (min-max) Moy. £ E.T. (min-max)

1995  71,3+10,8 (50-110) 74,8+08,9 (50-90) 76,6+09,1 (60-90)
1996 71,3+7,9 (60-90) 72,9+08,0 (60-90) 74,4+08,1 (60-90)
1997 71,2+7,2 (60-90) 75,1+08,2 (60-90) 73,1+09,5 (60-100)
1998 73,2+7,2 (60-100) 76,7+07,7 (60-90) 73,1+10,8 (60-90)
1999 74,1+8,2 (60-100) 75,8+07,2 (60-90) 78,8+12,7 (70-120)
2000 72,9+7,2 (60-90) 77,4+07,6 (60-90) 75,3+08,0 (60-90)
2001 72,2+7,6 (50-80) 78,5+07,5 (60-100) 76,3+08,9 (50-90)
2002 73,8+6,6 (60-90) 79,1+08,5 (60-100) 76,5+09,1 (60-90)
2003 73,0+7,2 (60-90) 77,9+08,4 690-90) 77,9+08,8 (60-90)
2004 73,1+7,4 (60-90) 78,2+09,3 (60-110) 77,2+07,4 (70-90)
2005 72,6+7,4 (60-90) 78,0+08,1 (60-100) 80,6+07,9 (60-100)
2006 74,4+7,3 (60-90) 80,5082 (60-100) 78,8+06,5 (60-90)
2007 74,1+8,2 (50-90) 80,7+07,8 (50-100) 79,3+06,2 (70-90)
2008 77,0+7,3 (50-90) 81,2+08,6 (50-100) 81,7+07,7 (70-100)
2009 74,9+8,0 (50-100) 80,9+11,6 (60-120) 81,3+08,5 (60-100)
2010 74,0+8,8 (60-100) 82,9+11,2 (60-120) 81,9+07,4 (70-100)
2011 73,6+8,6 (50-100) 82,5+11,7 (50-100) 81,1+05,1 (70-90)
2012 74,2+7,3 (60-90) 81,4+10,6 (60-120) 80,4+07,1 (70-100)
2013 74,4+8,0 (60-90) 82,9+10,7 (60-100) 79,6+10,9 (60-100)
2014 77,0+7,4 (60-90) 84,3+10,8 (60-120) 83,1+09,1 (60-100)
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Résumé

Les maladies non transmissibles sont des causes majeures de morbidité et de mortalité
dans le monde. Les patients présentant un syndrome métabolique (SM) et un diabéte
de type 2 présentent un risque cardiovasculaire (RCV) accru (x3 a 5) en comparaison
de la population non-diabétique. Le syndrome métabolique constitue un facteur majeur
de RCV.

Notre objectif était d’établir le profil des travailleurs diabétiques effectuant un travail
posté et la fréquence du SM de la population travaillant dans une entreprise du sud
algérien. Notre étude, est rétrospective et descriptive ; elle porte sur 132 hommes
adultes diabétiques postés, sur la base des dossiers médicaux des diabétiques,
documentés depuis 1995 (1995-2014). Il s’agit de diabétiques occupant un travail
posté, bénéficiant d’une restauration collective (3 repas/jour) durant leur séjour de
travail (4 semaines), suivi par 4 semaines de repos selon un systeme de rotation.
L’age moyen (2014) est de 51,3 + 4,7 ans, la durée moyenne de travail de 22,0 + 7,6
années ; il s’agissait de travailleurs sains, non-diabétiques, lors du recrutement. Apres
une durée moyenne de travail de 16,3 + 7,5 années, le diabéte a été diagnostiqué.
En 2014, I'indice de masse corporelle (IMC) était supérieur a 25 kg/m? chez 81,1 %
des diabétiques, avec 34,9 % obéses. Le SM a été confirmé chez 93 (70,5 %) de ces
diabétiques, avec la présence de quatre critéres du SM chez 62,4 % des diabétiques.
Cette étude, la premiére de ce type en Algérie, a permis de disposer de données
originales et importantes sur le SM, le diabete, et le RCV, dans cette population
masculine en travail posté.

Mots-clés : Diabéte — obésité — travail posté — syndrome métabolique — Algérie.

Summary

Non-communicable diseases are major causes of morbidity and mortality around the
world. Patients with metabolic syndrome (MS) and type 2 diabetes have an increased
cardiovascular risk (CVR) (x3-5) compared to the non-diabetic population. Metabolic
syndrome is a major factor of CVR. Our objective is to establish the profile of shift
workers with diabetes and the frequency of diabetes of the population working in a
company in southern Algeria. Our retrospective study is descriptive, on the basis of
mediical records -documented since 1995- of 132 posted male adult diabetics (1995-
2014). Diabetics working in a shift work (n = 132) benefiting from a collective catering
(3 meals/day) during their stay (4 weeks), followed by 4-weeks rest under a rotation
system. Their age (2014) is 51.3 + 4.7 years; working time is 22.0 + 7.6 years; they were
healthy at recruitment. After an average working time of 16.3 + 7.5 years, diabetes was
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diagnosed. In 2014, BMI was greater than 25 kg/m?in 81.1% of diabetics, and 34.9%
were obese. Prevalence of MS was 70.5%, as found in 93 diabetics. The presence of
4 criteria of MS was recorded in 62.4% of diabetics. This is the first study of this type
conducted in Algeria; it brings original and important data on MS, diabetes, and CVR,

in this male adult population of shift workers.

Key-words: Diabetes — obesity — shift work — metabolic syndrome — Algeria.

Introduction

e Les maladies non transmissibles
(MNT), comme le diabéte et les mala-
dies cardiovasculaires, sont des causes
majeures de morbidité et de mortalité
dans le monde [1]. Selon I’Organisation
mondiale de la santé (OMS)-2011, 63 %
des déces survenus a I’échelle mondiale
en 2008 étaient dus a des MNT [2].

e 'Algérie connait, depuis le début du
XXIe siecle, une transition épidémiolo-
gique en faveur des maladies chroniques
non transmissibles [3]. En 2014, 'OMS
estimait la probabilité de décéder en
Algérie — entre 30 et 70 ans —d’'une MNT
a22 % [4].

e | ’'obésité a été classée comme fac-
teur de risque majeur du développement
de I'insulinorésistance [5]. D’autres
facteurs, tels que I'indice de masse
corporelle (IMC), la tranche d’age, la
réduction de I'activité physique, le syn-
drome métabolique, et la dyslipidémie,
sont aussi déterminants [6, 7].

e 'augmentation de la prévalence du
diabéte au niveau mondial a fait I'objet
de projections, et le chiffre de 171 mil-
lions de diabétiques dans le monde,
en 2000, devrait étre doublé en 2030,
pour atteindre 366 millions [8]. Le dia-
beéte de type 2 (DT2) représente environ
90 % de tous les cas de diabéte dans
le monde [9]. Ces dernieres années,
plusieurs rapports ont fait ressortir une

forte prévalence de ce type de diabete
dans les communautés des pays en voie
de développement et dans les minorités
ethniques des pays industrialisés [10].
En Algérie, le diabete est de la deuxieme
maladie chronique aprés I’hyperten-
sion artérielle (HTA). Le nombre des
diabétiques en Algérie est passé d’un
million de personnes en 1993, a plus de
2500 000 en 2007, soit 10 % de la popu-
lation touchée en 2010 [11]. Une enquéte
réalisée en 1990 par I'Institut National de
Santé Publique (INSP), sur un échantillon
représentatif de la population algérienne,
montre que le diabéte occupe la 4° place
dans les MNT [12]. Une étude menée
dans une commune d’Alger, a révélé un
taux de prévalence de 8,7 %, soit un
total de 86 cas de diabete, dont 68,6 %
connus [13].

e Les patients présentant un syndrome
métabolique (SM) et un DT2 présentent
un risque cardiovasculaire accru, 3 a 5
fois supérieur a celui de la population
non-diabétique [14, 15]. Une méta-ana-
lyse récente de 37 études longitudinales
a révélé une augmentation de 7 % du
risque d’accident cardiovasculaire et
de déces chez les personnes atteintes
du SM [16]. Dans ce contexte, le SM
constitue un facteur majeur de risque
cardiovasculaire ; or, pour I’Algérie, il
n’existe pas d’informations publiées
sur la prévalence du SM des travailleurs
postés diabétiques.
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e Les objectifs de cette étude sont :

— établir le profil des travailleurs dia-
bétiques effectuant un travail posté
(1995-2014) au niveau d’une entreprise
du sud algérien ;

— estimer la fréquence du syndrome
métabolique au sein de cette population
diabétique, en 2014.

Matériels et méthodes

Population de I'étude

Cette étude concerne une population
de travailleurs diabétiques adultes, de
sexe masculin, d’une entreprise au
sud de I'’Algérie. En 2014, cette popu-
lation représente 265 diabétiques,
répartis sur plusieurs bases de vie de
I’entreprise. Nous avons ciblé celle qui
présente le plus grand nombre de dia-
bétiques (n = 137) ; plus précisément,
nous nous sommes intéressés aux
diabétiques occupant un travail posté
(n = 132) et bénéficiant d’une restaura-
tion collective (3 repas/jour) durant leur
séjour de travail (4 semaines), suivi par
4 semaines de repos selon un systeme
de rotation. Ce rythme de travail pro-
pose trois cycles de travail différents
(figure 1) :

—Cycle 1:12h /24 h de travail durant les
4 semaines (2 semaines le jour, suivies
par 2 semaines la nuit) ;

- Cycle 2: 12 h / 24 h de travail de jour
durant les 4 semaines ;

—Cycle 3: 10 h /24 h de travail de jour
durant les 4 semaines.

Méthodologie

Recueil des informations

e Notre étude, rétrospective a visée
descriptive, concerne 132 hommes
adultes diabétiques, en poste de 1995
a 2014. Durant cette période, ces tra-
vailleurs ont passé une visite médicale
par an, assurée par les médecins de
I’entreprise. Les informations des
dossiers médicaux de ces sujets, docu-
mentés depuis 1995, sont notre source
d’information.

* | es données, recueillies durant 3 mois
a partir des dossiers médicaux et admi-
nistratifs de ces travailleurs au niveau de
la base de vie, sont :
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Cycle 1 : 12 h de travail / 24 h (deux semaines de jour,
suivi par deux semaines de nuit = 15 jours de jour, et 15

Cycle 2 : 12 h de travail de jour / 24 h durant les 4

Cvcle 3 : 10 h de travail de iour / 24 h durant les 4

Figure 1. Organigramme de P’entreprise et population cible.

— données démographiques : date de
naissance, poste occupé, rythme de
travail, date de recrutement ;
—données anthropométriques : poids et
taille pour chaque visite annuelle depuis
leur recrutement ;

— pression artérielle systolique (PAS) et
diastolique (PAD) ;

- date de diagnostic du diabéte
(année) ;

— paramétres biologiques, recueillis
en 2014 : glycémie a jeun, cholestérol
total, HDL-cholestérol (HDL-C), LDL-
cholestérol (LDL-C), triglycérides.

Calculs effectués

e Ces informations, recueillies pour
chaque travailleur depuis son recrute-
ment, ont été saisies sur une fiche de

Les points essentiels

collecte, a partir desquelles nous avons

calculé :

—age (ans) : date de I’étude (2014) — date

de naissance ;

— ancienneté de travail (année) : date de

I’étude - date de recrutement ;

— durée de travail avant le diagnostic du

diabete (année) : date de diagnostic du

diabete — date de recrutement.

—ancienneté du diabete (année) : date de

I’étude - date de diagnostic du diabete ;

- indice de masse corporelle (IMC) :

IMC = poids/taille? (kg/m?) ;

— durée de vie (cumul en années) de :
Diabete : somme des années de diabete
de tous les travailleurs diabétiques,
Surpoids : somme des années de vie
avec IMC > 25 & < 30 kg/m2 de tous
les travailleurs diabétiques,

¢ | es maladies non transmissibles deviennent le probléme de santé publique principal

des pays émergents.

e Le syndrome métabolique (SM) et le diabéte sont particulierement importants dans
ce contexte par leur fréquence et leurs conséquences cardiovasculaires.

e En travail posté durant plusieurs années en entreprise (1995-2014), les sujets (ici,
masculins) sont a haut risque d’apparition d’'un SM et/ou d’un diabéte.

* Nos données indiquent une forte présence du SM (> 70 %), avec un tiers de sujets
obeéses, parmi les 132 patients de notre cohorte de travailleurs postés diabétiques,
agés en moyenne de 51 ans et suivis en moyenne 16 années, et des indicateurs de

risque cardiovasculaire trés élevés.

Obésité : somme des années de vie
avec IMC > 30 kg/m? de tous les tra-
vailleurs diabétiques.
e Les résultats pour I’age, I'ancien-
neté du travail et I’ancienneté du
diabéte, sont classés de la maniéere
suivante :
— 6 classes pour I’age : 29-34 ans ;
35-39 ans ; 40-44 ans ; 45-49 ans ;
50-54 ans ; 55-61 ans ;
— 7 classes pour l'ancienneté
du travail : 5-9 ans ; 10-14 ans ;
15-19 ans ; 20-24 ans ; 25-29 ans ;
30-34 ans ; 35-39 ans ;
— 4 classes pour I'ancienneté du dia-
bete : 0-4 ans ; 5-9 ans ; 10-14 ans ;
15-19 ans.

Syndrome métabolique

Selon la classification de 'OMS [17],
sur la base de I'lMC, nous avons classé
les sujets en normaux, en surpoids, et
obéses.

En 2014, les dossiers médicaux sont
bien documentés, notamment avec
les parametres biologiques (glycé-
mie a jeun, cholestérol total, HDL-C,
LDL-C, et triglycérides). Ceci nous
a permis de nous intéresser au syn-
drome métabolique (SM) et d’en
étudier les caractéristiques dans cette
population.

Pour poser le diagnostic de SM,
nous avons utilisé les critéres de la
Fédération Internationale du Diabete
(FID)-2005 [18] : une obésité abdo-
minale définie par un tour de taille
> 94 cm, et associée a au moins deux
des criteres suivants :

— glycémie a jeun > 1,00 g/L ;

— pression artérielle (PA) > 130/85 mm Hg ;
— triglycérides > 1,50 g/L ;

- HDL-C < 0,40 g/L.

Analyse des données

e L es données ont été analysées avec
les logiciels Epi Info™ 6.04 de ’'OMS
(Centers for Disease Control and
Prevention, CDC) et Stata.

e Les variables qualitatives sont expri-
mées en pourcentage ; les variables
quantitatives en moyenne et écart-
type. Le test de Khi? est utilisé pour
la comparaison des variables ; le seuil
de signification retenu est de 0,05. Les
parametres sont présentés sous forme
de tableaux croisés.
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Résultats

Profil des travailleurs diabétiques
sur la période 1995-2014

Caractéristiques générales
des travailleurs diabétiques

e Notre étude concerne 132 adultes
diabétiques, dont la moyenne d’age, en
2014, est de 51,3 + 4,7 ans (extrémes :
29-61 ans) ; les sujets agés de plus de
50 ans représentent 71,2 % de notre
population.

— Le premier travailleur recruté 'a été
en 1976, et le dernier en 2009, cor-
respondant a une durée moyenne de
travail de 22,0 + 7,6 années (extrémes :
5-38 années) (tableau I).

— Le diabéte a été diagnostiqué
apres une durée moyenne de travail
de 16,3 = 7,5 années (extrémes :
1-34 années).

— L’incidence moyenne annuelle du
diabéte est de : 7 + 5,7 nouveau cas/
an (0 cas en 1995 ; 36 cas en 2011).
L’ancienneté moyenne du diabéte, en
2014, est de 5,7 + 3,7 ans (extrémes :
1-18 ans) ; 61,4 % d’entre eux (n = 81)
ont une ancienneté de diabéte < 4 ans.
La moitié d’entre eux (n = 65 ; 49,2 %)
appartient au cycle 3 de travail posté
(tableau lI).

Statut pondéral des travailleurs
diabétiques en 2014

— L'IMC est supérieur a 25 kg/m? chez
81,1 % des sujets, dont 34,9 % sont
obeses en 2014. Parmi les diabétiques
récents (0-4 ans), 51,5 % ont un IMC
> 25 kg/m>.

— Les travailleurs concernés par les
cycles 1 et 2 présentent les taux
d’obésité (tableau Ill) les plus élevés
(respectivement 44,4 % et 40,9 %) par
rapport au cycle 3 (26,2 %).

Statut pondéral des diabétiques
de 1995 a 2014

e Considérant I'lMC le plus élevé pour
chaque diabétique pour la période de
1995 a 2014, seuls 9,1 % des diabé-
tiques ont eu un IMC maximum de
25 kg/mz2, alors que pour les autres
(90,9 %), I'IMC a dépassé 25 kg/m? et,
parmi eux, 46,2 % ont atteint un IMC
> 30 kg/m?2.

Tableau |. Répartition des diabétiques selon I’age et ’ancienneté de travail en 2014.

Ancienneté de travail (années)

5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 Total
(n) (n) (n)

29-34 3 / / / / / / 3 2,3
35-39 2 3 / / / / / 5 3,8
40-44 / 7 2 2 / / / 11 8,3
45-49 2 6 1 7 / / 19 14,4
50-54 3 9 3 7 22 6 / 50 37,9
55-61 1 4 1 4 12 18 4 44 33,3
Total 11 29 7 20 37 24 4 132 100
% 8,3 22,0 5,3 15,2 28,0 18,2 3,0 100

Tableau Il. Répartition des diabétiques selon ’ancienneté de diabéte et le cycle de travail
(2014).

Ancienneté Cycle de travail*
de diabete Cycle 1 Cycle 2 Cycle 3
(années) (n)
0-4 35 10 36 81 61,4
5-9 7 5] 11 23 17,4
10-14 2 3 10 15 11,4
15-19 1 4 8 13 9,8
Total 45 22 65 132 100
% 34,1 16,7 49,2 100

* Cycle 1:12 h /24 h de travail durant les 4 semaines (2 semaines de jour, suivies par 2 semaines de
nuit). Cycle 2 : 12 h / 24 h de travail de jour durant les 4 semaines. Cycle 3 : 10 h / 24 h de travail de
jour durant les 4 semaines.

Tableau lll. Statut pondéral des diabétiques selon le cycle de travail (2014).

Statut Cycle de travail*
. Total %
pondéral** Cycle 1 Cycle 2 Cycle 3
Normal 6 8 16 25 18,9
Surpoids 19 10 32 61 46,2
Obésité | 17 7 16 40 30,3
Obésité Il 1 1 1 3 2,3
Obésité Il 2 1 / 3 2,3
Total 45 22 65 132 100
% 34,1 16,7 49,2 100

*Cycle 1: 12 h /24 h de travail durant les 4 semaines (2 semaines de jour, suivies par 2 semaines de
nuit). Cycle 2 : 12 h / 24 h de travail de jour durant les 4 semaines. Cycle 3 : 10 h / 24 h de travail de
jour durant les 4 semaines.

** Statut pondéral défini par I'indice de masse corporelle (IMC) selon la classification de I’Organisation
mondiale de la santé (OMS) [17].

Tableau IV. Nombre d’années de vie avec indice de masse corporelle (IMC) normal, surpoids,
et obése, avant le diabéte (1995-2014).

IMC Années de vie A_nnees de Années de vie Total
i vie en IMC L s .
maximum en IMC normal . en IMC obésité (années)
surpoids
Normal 100 0 0 100
Surpoids 272 310 0 582
Obeése 76 438 208 722
Total 448 748 208 1404

IMC selon la classification de I’'Organisation mondiale de la santé (OMS) [17].
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Tableau V. Nombre d’années de vie avec indice de masse corporelle (IMC) normal, surpoids,
et obése, durant le diabéte (1995-2014).

IMC Années de vie A.nnees de Années de vie
maximum en IMC normal vieen !MC en IMC obésité
surpoids
Normal 90 0 0 90
Surpoids i85 300 0 435
Obése 4 149 210 363
Total 229 449 210 888

IMC selon la classification de I’Organisation mondiale de la santé (OMS) [17].

Tableau VI. Distribution des diabétiques avec syndrome métabolique (SM) selon les
parameétres physiques, biologiques, et critéres du syndrome métabolique en 2014.

Diabétiques avec SM

Critéres du SMt

n (93)
* Glycémie a jeun > 1,00 g/L 92
* Hypertension artérielle 20
(PAS > 130/ PAD > 85 mm Hg)
*IMC > 25 & < 30 kg/m?
. 42
(surpoids)
* IMC > 30 kg/m?
5 45
(obeése)
* HDL-cholestérol < 0,4 g/L 84
* Triglycérides > 1,5 g/L 72
* SM : 3 critéres 23
* SM : 4 critéres 58
* SM : 5 criteres 12

Diabétiques
(cohorte totale)
% n (132) %
98,9 131 99,2 0,5324
23,7 22 16,7 0,1875
45,2 61 46,2 0,8824
48,4 46 34,8 0,0350
90,3 85 64,4 0,0001
77,4 73 55,3 0,0007
24,7 / / /
62,4 / / /
12,9 / / /

1 Syndrome métabolique ( SM) défini selon les critéres de la Fédération Internationale du Diabéte (2005)

[18].

PAS : pression artérielle systolique ; PAD : pression artérielle diastolique ; IMC : indice de masse cor-

porelle.

Si I'on considere la période pré-dia-
bete, 81,1 % des sujets ont eu un IMC
> 25 kg/m? et, parmi eux, 36,1 % ont eu
un IMC > 30 kg/m?2.

e Les tableaux IV et V présentent le
nombre d’années de vie des travailleurs
en obésité, surpoids, et poids normal,
respectivement avant le diagnostic de
diabéte, et aprés ce diagnostic (période
1995-2014). Durant la période pré-dia-
bete, les travailleurs (68,1 %) ont vécu
956 années avec un IMC > 25 kg/m?
(surpoids/obésité). En 2014, les diabé-
tiques ont vécu 888 années cumulées de
diabéte, dont 659 années (74,2 %) de vie
avec un IMC > 25 kg/m? (p = 0,001754).

Syndrome métabolique des
travailleurs diabétiques en 2014

e Le SM est défini selon la FID (2005),
sur la base des parametres physiques
et biologiques de ces travailleurs dia-
bétiques en 2014. La prévalence du
SM est de 70,5 % (93 diabétiques).

L’age moyen de ces sujets est de 51,7
+ 4,6 ans (extrémes : 29-61 ans) ; parmi
eux, 24,8 % sont 4gés de moins de
50 ans, les autres sont agés de 50 ans
et plus. La présence de quatre critéres
de la FID montre un SM présent chez
62,4 % (n = 58) des diabétiques.

Pres de la moitié (48,4 % ; n = 45) des
diabétiques avec SM, quel que soit
le nombre de critéres de la FID, sont
obéses, contre 34,8 % de I’ensemble
des 132 travailleurs diabétiques
(o = 0,0350). Nous avons aussi noté
une différence significative pour les
taux de HDL-C et triglycérides (selon
les criteres FID) entre ces deux popu-
lations (tableau VI).

* Nos sujets sont des travailleurs pos-
tés ; toutefois, les résultats montrent que
les taux de prévalence du SM ne pré-
sentent pas de différence significative
selon les cycles de travail posté 1, 2 et
3, qui sont respectivement de 66,7 %,
77,3 %, et 70,8 % (p > 0,05).

Discussion

Notre population de travailleurs dia-
bétiqgues est soumise aux mémes
conditions de travail (travail posté) et
partage le méme type d’alimentation en
collectivité au niveau d’une méme base
de vie dans le sud algérien.

e Nous constatons que I'effectif des
travailleurs diabétiques agés de plus
de 50 ans est majoritaire (71,2 %).
Benkhedda et al. (2005) ont montré,
dans une population algérienne, que la
prévalence du diabéte augmente avec
I’age [19]. Par ailleurs, une étude réa-
lisée au Japon, a révélé une élévation
des marqueurs de résistance a I'insu-
line chez des travailleurs postés agés
de moins de 50 ans [20]. Deux autres
études longitudinales, ont montré une
relation statistiquement significative
entre le travail posté et le développe-
ment du diabete sucré [21, 22].

— Nos travailleurs ont développé leur
diabéte aprés au moins 10 ans de tra-
vail posté. Kawachi et al., ont trouvé
que la prévalence du diabéte augmente
avec I'ancienneté du travail posté [23].
Suwazono et al., ont constaté le déve-
loppement d’un diabéte dans le groupe
en travail posté [22]. Par contre, I'étude
de Karlsson et al. n’a pas relevé d’as-
sociation entre le travail posté et le
diabéte [24].

* Nous avons enregistré, en 2014,
81,1 % des diabétiques en surpoids,
dont 34,9 % obéses. Deux études, au
Japon, ont révélé que le travail posté
est un facteur de risque d’augmenta-
tion de I'IMC [25, 26]. D’autres études,
en Scandinavie [27] et en France [28],
ont montré que les travailleurs postés
prenaient plus fréiquemment du poids.
Nos travailleurs ont vécu 74,2 % d’an-
nées de leur vie de diabétique avec
une surcharge pondérale ; par contre,
ils n’ont vécu que 68,1 % d’années de
leur vie dans ce statut pondéral avant
le diagnostic du diabete. Ces résultats
confirment une évolution du statut pon-
déral vers le surpoids et I'obésité de ces
diabétiques durant cette période, et qui
augmente avec la durée d’années de
travail. Ce déséquilibre peut s’expliquer
par des facteurs environnementaux et
comportementaux, aux premiers rangs
desquels se trouvent les troubles du

Médecine des maladies Métaboliques - Mai 2017 - Vol. 11 - N°3



Etude de cohorte des travailleurs postés diabétiques d’une entreprise algérienne (1995-2014)

305

comportement alimentaire et un mode
de vie sédentaire [17]. Le DT2 s’installe
progressivement dans I’histoire de I'indi-
vidu obése [29].

e Le syndrome métabolique constitue
une entité émergente qui regroupe, chez
le méme individu, plusieurs anomalies
métaboliques qui prédisposent, cha-
cune, au risque cardiovasculaire [30].
— Les sujets diabétiques de notre étude
ont une prévalence de SM de 70,5 %,
dont 62,4 % avec la présence de quatre
critéres. Dans les pays industrialisés, les
prévalences observées du SM varient
de 10 a 34 % dans la population géné-
rale, mais atteignent 70-80 % chez les
patients DT2 [31].

— Notre population de diabétiques com-
prend plus de 93 % de sujets avec SM
en surcharge pondérale/surpoids, dont
48,4 % sont obeses. L'obésité étant un
critere de définition du SM.

Le risque de développer un SM est plus
élevé en cas de surpoids et, surtout,
d’obésité ; selon une étude, plus de
59 % des hommes mexicains obéses
sont touchés par le SM [32].

— Selon les autres critéres FID du SM,
nous avons trouvé une prévalence
importante d’hypoHDLémie (90,3 %),
et d’hypertriglycéridémie (77,4 %) chez
les travailleurs diabétiques. Le syndrome
métabolique et le DT2 sont associés a
une diminution du taux plasmatique
d’HDL-C, prédominant sur la sous-frac-
tion HDL, (anti-athérogéne), qui apparait
étroitement corrélée a I’hypertriglycéri-
démie, d’une part, et a I'obésité, d’autre
part [33].

Le critere HTA (PA > 130/85 mm Hg)
ne concerne que 23,7 % de ces diabé-
tiques en 2014. Ceci s’explique du fait
que nous n’avons sélectionné que les
travailleurs diabétiques (1995-2014), et
pas les travailleurs hypertendus.

e Toutes ces perturbations des para-
meétres étudiés peuvent étre expliquées
par le travail posté, et beaucoup
d’études confirment cette relation.
Di Lorenzo et al. (2003), en ltalie, ont
retrouvé une prévalence de I'obésité
plus forte chez les travailleurs postés
[34]. Deux autres études, en Suede,
réalisées par Karlsson et al. (2001, et
2003), ont révélé que I'obésité, un taux
elevé de triglycérides, et de faibles
concentrations en HDL-C, s’associent

Conclusion

— Chez ces travailleurs postés, diabétiques, le taux élevé du SM peut s’expliquer par

le rythme de travail et I'obésité.

- Les résultats de notre étude justifient I’'adoption de mesures préventives visant a
réduire les facteurs de risque cardiovasculaire chez ces diabétiques avec syndrome
métabolique, d’autant plus justifiées que le syndrome métabolique augmente le risque
vasculaire chez le diabétique, et prédispose a I'athérosclérose et a ses événements

cliniques [34].

- Ces résultats montrent la nécessité d’une prise en charge multifactorielle de ces
travailleurs. Pour cela, cette étude se poursuit pour déterminer d’autres facteurs en
cause (comportement alimentaire et activité physique, notamment), afin de mettre en
place des actions préventives visant ce type de population.

- Cette étude, la premiére de ce type en Algérie, concernant une population particuliére
de travailleurs postés diabétiques adultes, a permis d’obtenir des données importantes
sur les caractéristiques de cette population, ainsi que sur la prévalence du syndrome
métabolique, qui est considéré comme un facteur majeur de risque cardiovasculaire.

plus fréequemment chez les travailleurs
postés, suggérant I'association possible
entre ce type de travail et le SM [24, 35].
Le méme constat a été fait par Esquirol
et al., chez des travailleurs postés fran-
cais [36]. L'étude de Puttonen et al., en
Finlande, a aussi enregistré des taux
plus élevés de triglycérides chez les
travailleurs postés [37].
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Abstract

Noncommunicable diseases (NCDs) are mgor causes of morbidity and mortality worldwide. In
Algeria diabetes is the second chronic disease after hypertension (hypertension). Metabolic
syndrome with these characteristicsis amajor factor in cardiovascular risk. In the workplace, the
constraints of the professional environment can favor, beyond the traditional risk factors, the
development and the evolution of the cardiovascular diseases. NCDs can result in significant
social and economic costs due to absenteeism, job loss and expensive medical expenses. In this
context, the state of health of workers is a necessary concern. In Algeria, there is no information
available on this category of population and in particular on NCDs and risk factors causing or
aggravating the disease.

The main objective of our study was to describe the risk factors of two NCDs (diabetes and high
blood pressure) for workers in a company in southern AlgeriaOur study is descriptive of
transversal type (2014) with the history from 1995 to 2014. It concerned 204 adult male workers
(diabetic, hypertensive and diabetic-hypertensive), subject to the same working conditions and
who share the same type community feeding at the same level of life in southern Algeria.The
study is presented in two parts. for the year 2014, a cross-sectional descriptive study, aimed at
describing the diet of these workers, and assessing cardio-metabolic risk and dyslipidemia; And
for the period 1995-2014 (study of the history of the state of health of the workers) an analysis of
the medical records of the diabetics, documented since 1995 until 2014.

The results showed mainly that our population is over 50 years old; with a 10-year average job
tenure. The professional category of execution status accounted for more than haf of the three
subpopulations (diabetic and / or hypertensive), and more than one third of the population
belongs to cycle 1 (shift work). Our results showed that this study population was healthy at the
date of recruitment. In 2014, 80.9% of the subjects were overweight, 31.0% of whom were
obese. The workers (diabetic and / or hypertensive) affected by Cycle 1 had the highest rates of
obesity. During the entire period from 1995 to 2014, only 7.3% of subjects maintained a normal
weight, while the others (92.7%) developed overweight (47.1%) and obesity (45.6%). %). These
results confirm a change in weight status towards excess weight. Before the onset of the disease,
51.4% of diabetics achieved the highest BMI value, while hypertensive and diabetic-
hypertensive patients achieved the highest BMI value. In 2014, the SM was observed in 67.6%
of subjects, amost all (92.5%) were diabetic-hypertensive.

The food consumption of the workers was inadequate, with high consumption of red meat (1.5
times/ day). and sweet products (1.6 times/ day). Sugar drinks were consumed by hypertensives
0.9 times/ day and 0.4 times / day by diabetics and hypertensive diabetics. By cons we found a
frequent consumption of fruits and vegetables (4.1 times/ day) by al subjects.

Our study population is at high cardiovascular risk due to the frequent association of several risk
factors (MS, obesity, diabetes, hypertension). These results are confirmed by numerous
international studies. This finding justifies the adoption of preventive measures to reduce these
risks in workers with metabolic syndrome. It is necessary to put in place preventive actions
based on the information and the sensitization of all concerned about the effects of complications
related to these diseases, but aso the benefits of an adequate balanced diet and a physical
activity.

Keywords. NCD, Diabetes, Obesity, high blood pressure, work rhythm, metabolic syndrome,
diet, business, Algeria



Résumé

Les maladies non transmissibles (MNT) sont des causes majeures de morbidité et de
mortalité dans le monde. En Algérie le diabéte est de la deuxieme maladie chronique aprés
I’hypertension artérielle (HTA). Le syndrome métabolique (SM) avec ces caractéristiques
constitue un facteur majeur de risque cardiovasculaire. En milieu de travail, les contraintes de
I’environnement professionnel peuvent favoriser, au-dela des facteurs de risque classiques, le
développement et I’évolutivité des maladies cardiovasculaires. Les MNT peuvent entrainer des
charges sociales et économiques considérables en raison de I’absentéisme, de la perte d’emploi
et des dépenses medicales coliteuses. Dans ce contexte, I’état de santé des travailleurs est une
préoccupation nécessaire. En Algérie, il n’existe pas d’informations disponibles sur cette
catégorie de population et en particulier sur les MNT et les facteurs de risques provoquant ou
aggravant lamaladie.

L’ objectif principal de notre étude était de décrire deux MNT (diabete et hypertension
artérielle), le rythme de travail et I’alimentation des travailleurs d’une entreprise du Sud algérien.

Notre étude est descriptive de type transversal (2014) avec I’historique de 1995 a 2014.

Elle a concerné 204 travailleurs adultes de sexe masculin (diabétiques et/ou hypertendus),
soumis aux mémes conditions de travail et qui partagent le méme type d’alimentation en
collectivité au niveau d’une méme base de vie dans le sud algérien.
L’étude est présentée en deux parties: pour I’année 2014, une étude transversale descriptive,
visant a décrire I’alimentation de ces travailleurs, et évaluer le risque cardio-métabolique et la
dydlipidéemie; Et pour la période 1995-2014 (historique de I’état de santé des travailleurs) une
analyse des données des dossiers médicaux, documentés depuis 1995 jusqu’en 2014.

Les résultats ont montré principalement que notre population est agée de plus de 50 ans,
avec une ancienneté de travail moyenne de 10 ans. Plus d’un tiers de ces travailleurs est concerné
par le travail posté et tous étaient sains a la date de leur recrutement. En 2014, 80,9% des sujets
étaient en surpoids dont 31,0 % étaient obéses. Ceux qui présentaient les taux d’obésité les plus
élevés étaient en travail posté. Pendant toute la période de 1995 a 2014, seuls 7,3 % des sujets
ont gardé un poids normal, aors que les autres (92,7 %), ont développé un surpoids (47,1 %) et
une obésité (45,6 %). Avant I’apparition de la maladie, 51,4 % des diabétiques ont atteint la
valeur d’IMC la plus élevée, aors que les hypertendus et les diabétiques-hypertendus I’ont
atteint apres avoir été malades. En 2014, le SM a été observé chez 67,6 % des sujets dont la
quasi-totalité (92,5 %) était des diabétiques-hypertendus.

La consommation alimentaire des travailleurs était inadéquate, caractérisee par un apport
important de viande rouge (1,5 foig/jr) et de produits sucrés (1,6 foig/jr). Par contre tous les
concernés ont déclaré une consommation fréquente de fruits et Iégumes (4,1 foig/jr).

Notre population est a haut risque cardio-vasculaire de par I’association fréquente de
plusieurs facteurs de risque (SM, obésité, diabete, HTA). Ces résultats sont confirmés par de
nombreuses études internationales. Ce constat justifie I’adoption de mesures préventives visant a
réduire ces risques chez les travailleurs avec SM. |l est nécessaire de mettre en place des actions
préventives basées sur I’information et la sensibilisation de tous les concernés a propos des effets
des complications liées a ces maladies, mais aussi des bienfaits d’une alimentation équilibré
adéquate et d’une activité physique.

Mots-clés : MNT, Diabéte, Obésité, Hypertension artérielle, Travail posté, Syndrome
métabolique, Alimentation, Entreprise, Algérie.
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