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Résumé    
   L’objectif de Cette recherche, qui s’inscrit dans le domaine de la 
psychologie de la santé,  est l’étude de la qualité de vie   des diabétiques : 
à  travers  une évaluation clinique ; objective  ( faite par les soignants)  et 
une deuxième ( faite par les patients) dite subjective ou perçue  à travers  
une échelle générique subjective ; l’échelle SF-36 et un entretien directif 
codifié sous forme d’un questionnaire. 
 Elle porte sur 40 diabétiques,  20 sujets, de type 1 (insulinodépendant) et 
20 de type 2  (non insulinodépendant) ; répartis en 14 femmes et 26 
hommes. D’un âge moyen de 40,5 et de niveaux d’instructions  et socio 
économiques variés. 

Mots clés: Diabète,  diabète type 1, diabète type 2, qualité de vie. 

 ملخص 
ــال علـــم الـــنفس الصـــحي   ھـــدف ھـــذا البحـــث  المتموقـــع فـــي مجـ

ــودة  ــكري و  جــ ــداء الســ ــابة بــ ــین الإصــ ــة بــ ــة العلاقــ ــو دراســ ھــ
الحیـــاة مـــن خــــلال التقـــدیر الموضـــوعي مــــن قـــب المختصــــین و 
أخــــر  ذاتــــي  مــــن قبــــل المصــــابین. باســــتخدام مقیــــاس عــــام 

ــاس  ــو مقیــ ــي  6SF-3جنــــیس، ھــ ــة فــ ــة مقننــ ــة عیادیــ ، و مقابلــ
 شكل استبیان.   

ــى  ــة علـــ ــت الدراســـ ــھ  40أجریـــ ــكریا بنمطیـــ ــدل  2و  1ســـ بمعـــ
ــنھم  20 ــة؛ مــ ــل فئــ ــة لكــ ــرأة و  14حالــ ــط 26امــ ــلا. بمتوســ رجــ

 65و 25ســـــــنة ، یتـــــــراوح بـــــــــین  40,5ســـــــن مقـــــــداره     
ســــنة مــــن مســــتویات دراســــیة و اقتصــــادیة مختلفــــة.  وعمــــر 

 سنة.    30إلى   3إصابة یتراوح بین 

  2 ، السكري نمط  1 السكري نمط داء السكري ،  :المفتاحیةالكلمات 
 ، جودة الحیاة 

Abstract 
The objective of This reschearch  is the study of 
the relationship between the diabetic impairment 
and the perceived quality of life in diabetics 
through th use of a generci suvjective scale SF-36 
scale ansd a structured interview in the form of 
survey. 
    It concerns 40 diabetics of both types : 2à 
insulin dependent ( type 1) and 2à non insulin 
dependent ( type 2). Our subjects are divised 
into :14 women and 2- menf varied ages between 
25 ans 65 years old  (The average age is 40.5) and 
of various levels socio- economic education. 

Keywords: diabetes , diabetes type 1, diabetes 
type 2, quality of life. 
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Préambule :   
    Les maladies chroniques par leur caractère irréversible, leurs conséquences  et impact 
sur le malade, dans sa globalité ; bio psycho sociale  son entourage familial et social 
forment l’une des préoccupations majeures des organismes et institutions de la santé. 
   L’OMS déclare que 60  0/0 des décès, dans le monde sont causés par des maladies 
chroniques non transmissibles et non contagieuses. En 2005, elles ont causé 35000  sur 
un ensemble de 58000 décès   .  
    Cette  situation  alarmante  a mobilisé les instances à  tirer la sonnette d’alarme en se 
focalisant  sur deux dimensions principales : 
  - L’une  préventive (primaire, secondaire et tertiaire)  c'est-à-dire donner importance à 
la prévention dans ses trois formes. 
-Une deuxième thérapeutique  en  impliquant au maximum  les patients comme co-
thérapeutes  et pas come simples usagers : dans les évaluations, et la thérapie à travers la 
mise de programmes et de protocoles : Echelles d’évaluation, éducation th2rqpeutiaue et 
compliance thérapeutiques  …etc 
       Le diabète, par son caractère insidieux, sa prévalence et incidence ; Un syndrome 
métabolique polymorphe  et dont les complications sont souvent graves, irréversibles 
couteuses et  mortelles si elles ne sont pas prises au sérieux, est l’une des préoccupations 
de L’OMS  ( l’organisation mondiale de la santé) et des organismes et instituions.  
     Les chiffres et les  statistiques présentés sont effrayants : L’OMS estime que de 194 
million de diabétiques, dans le monde en 2003, on passera à 330 en 2025 .Il s’agit d’un 
problème de santé et fléau mondial qui suscite réellement l’inquiétude des spécialistes, 
des chercheurs et des décideurs 
    En Algérie et selon  le ministère de la santé, de la population et de la réforme 
hospitalière et l’office national  des statistiques des nations unies à Alger, le nombre des 
diabétiques est passé de 0,3  0/0 chez les sujets âgés de moins de 35 ans, à 4,1 0/0 chez 
les 35 à 59 ans et à 12 0/0 chez les plus de 60 ans. IL touche, aussi les moins de 15 ans 
avec 16000 nouveau cas par ans. 
      En ce qui est des complications, il suffit de savoir que 14 0/0 des dialysés, 21,8 0/0 
des rétinopathies   et 25 0/0 des amputés sont des diabétiques, pour réaliser réellement  
l’impact négatif de ce trouble sur le malade sur le plan physique, psychique, social et 
financier. 
  C’est dans cette perspective et approche globale, multidimensionnelle que se situe 
l’intérêt de notre modeste recherche. 

Problématique : 
    Le diabète est une maladie polymorphe et multidimensionnelle  qui altère  l’humain 
dans sa totalité et  demeure une effraction de l’unité bio psycho sociale. Son apparition 
est souvent vécue par un choc qui suscite tout un travail de deuil en face d’une perte d’un 
état physique, moral et social impossible à récupérer.     
    Par son caractère contraignant et exigeant ; bilan, observance aux traitements et 
régime, il est souvent vécu comme un traumatisme bouleversant du mode de vie de la 
personne de son image du corps et de soi. L’adaptation  imposée à ce changement 
obligatoire  diffère d’une personne à autre et reste liée à un ensemble de facteurs comme 
la personnalité du sujet, ses capacités d’adaptation, l’âge d’apparition de la maladie, 
l’information disponible sur la maladie, la représentation du trouble et le rôle de 
l’entourage médical et familial. 
      Devant l’ampleur des chiffres qui ne cessent de s’accroitre, les efforts des chercheurs, 
des spécialistes, des autorités et des associations se focalisent sur la prévention primaire 
des populations à risque, secondaire et tertiaire pour retarder aux maximum les 
complications polymorphes et néfastes à la santé du malade, à son quotidien et sa vie 
entière. Quant aux traitements, ils se limitent à préserver un équilibre glycémique car la 
guérison est  loin d’être possible , pour le moment. 
    La spécificité du diabète, ses complications et ses contraintes causées, par un mode 
de vie strict imposé par les traitements et les conduites à suivre et à respecter ont poussé 
les spécialistes à modifier leurs pratiques en impliquant le malade dans l’évaluation de 
l’état du patient et de sa  prise en charge ainsi qu’à s’intéresser  à la dimension 
psychologique et sociale pour préserver une qualité de vie satisfaisante. 
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   «  Qualité de vie » ; concept natif des sciences politiques et économiques est utilisé 
dans le domaine de la santé, dans un sens bien précis.  L’OMS  ( 1994)   le décrit comme 
"la perception qu’a un individu de sa place dans l’existence, dans le contexte de la 
culture et du système de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses 
attentes, ses normes et ses inquiétudes. 
     Il s’agit d’un large champ conceptuel, englobant de manière complexe la santé 
physique de la personne, son état psychologique, son niveau d’indépendance, ses 
relations sociales, ses croyances personnelles et sa relation avec les spécificités de son 
environnement ». 
     Notre intérêt  porte sur la mesure subjective de la qualité de vie des diabétiques, dans 
ses différentes dimensions ; physique, psychique, relationnelle et sociale. De ce fait, 
notre problématique se situe autours d’un ensemble de questions : Comment peut-on 
qualifier la qualité de vie des diabétiques ? Qu’on est il de celle des diabétiques de type 
I et  des types II ? Y’a-t-il une différence significative de la qualité entre les deux types 
ou non ? Y’ a-t-il une différence entre la qualité de vie des diabétiques sans complications 
et celle des malades compliqués ? Enfin y’a t-il ou non  relation entre la situation 
matrimoniale et la qualité de vie autrement dit y’a-t-il différence de la qualité de vie des 
mariés et celle des célibataires ? 
    Dans l’objectifs de trouver des réponses à ces questions, nous nous situons dans une 
approche globale d’ENGEL (1992), à travers une méthode descriptive et un ensemble 
d’outils tel que : entretien dirigé et échelle de mesure de qualité de vie générique ; SF  
(short form)-36 –V2. 
Intérêt du thème  

- Il s’inscrit dans un domaine récent de la psychologie : la psychologie de la santé 
avec son apport dans le domaine de la connaissance et la prise en charge du 
malade 

- Il aborde une problématique réelle, posée par les praticiens avec peux de 
connaissances et carences de la formation : la compréhension du  malade 
chronique surtout le diabétique et l’amélioration de la qualité de sa prise en 
charge. 

- L’implication effective de la psychologie et des psychologues dans les soins dans 
le domaine de la santé somatique. 

- Installer une culture de recherche dans le domaine de la psychologie de la santé 
en Algérie. 

Définition des concepts : 
1- diabète : 
Le diabète est une maladie chronique qui survient lorsque le pancréas ne produit 
pas assez d'insuline ou lorsque l'organisme n'est pas capable d'utiliser 
efficacement l'insuline qu'il produit. Il en résulte une concentration accrue de 
glucose dans le sang (hyperglycémie). 

Définition opérationnelle : toute personne ayant un taux de glycémie supérieur à 
1,26g/l avec des symptômes pathognomoniques pendant une durée  de 3 ans et plus et 
d’un âge qui varie entre 25 et 65 ans. 

2- Le diabète de type 1 : (connu auparavant sous le nom de diabète 
insulinodépendant ou diabète juvénile) se caractérise par une production d'insuline 
insuffisante. 

3- Le diabète de type 2 : (appelé jadis diabète non insulinodépendant ou diabète 
adulte) résulte de l'utilisation inadéquate de l'insuline par l'organisme. Il est souvent la 
conséquence d'un excès pondéral et de l'inactivité physique. 
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4- Qualité de vie : 

  Selon L’OMS : qualité de vie « Perception qu’a un individu de sa place 
de l’existence dans le contexte de la culture et du système de valeurs dans 
lequel,   jl vit et en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et 
ses inquiétudes »  

Qualité de vie liée à la santé : Perception d’un individu de sa place, de son 
existence par rapport à son état de santé.( diabète) 

Présentation de la recherche : 
    Notre  recherche s’est déroulée à l’hôpital de jour pour diabétique situé à 
l’EHS  des  « frères Boukhecham » à Oued Athmenia W de Mila durant une période de 
03 ans (2006-2009)). 
      Notre groupe de recherche est composé de 40 diabétiques (type I et II), 26 hommes 
et 14 femmes dont l’âge  varie entre 25 et 65 ans. De son coté l’âge de la maladie varie 
entre  3 à 30 ans. Les niveaux d’instruction et socio économique  ne sont pris en 
considération. 
Les outils utilisés sont : 
1-  Un entretien dirigé sous forme d’un questionnaire ou protocole : inspiré des travaux 
réalisés par des laboratoires et associations des diabétiques tel  que : ENTRED et 
DIABOLO en France. 
2- Une échelle de mesure de qualité de vie générique : SF-36 dans sa forme courte 
composée de 36 items répartis en 8 dimensions. 
Pour la cotation et l’analyse des données on a utilisé le logiciel du SPSS (14) . 
Recueil des données : 
  Notre pratique s’est déroulée en 02 temps : 
Phase préparatoire des outils ( pré-enquette) ; guide d’entretien ou protocole qui se 
compose de 40 questions. 
Traduction de l’échelle en  langue arabe avec rectification de quelques items non 
conformes à la société Algérienne. 
Présentation de la version arabe à un comité d’experts composé de 10 spécialistes : 
(psychologues, psychiatres médecins internistes et enseignants à l’université (bilingues) 
pour validation. 
Mesure de la fiabilité à travers la technique de passation et repassassions, après une 
semaine ( test et re-test) avec les mêmes personnes ( 10 diabétiques),  puis calcul de la 
coefition de corrélation de Person ( 0,75 signifiant à une valeur de0,05). 
Au service : Après prise de contact et présentation des objectifs et accord des sujets, les 
entretiens et la passation de l’échelle sont réalisés au niveau du bureau de la psychologue. 
Enfin la phase d’analyse des données que nous allons présenter ultérieurement. 
 
Présentation et analyse des résultats : 
Récapitulation des caractéristiques des sujets de recherche : 
Se sont 40 diabétiques des deux types (20 pour chacun) : 
Genre : 

Catégorie hommes femmes Total 
Type I 14 06 20 
Type II 12 08 20 
Total 26 14 40 

 
Age : Entre 25 et 65 ans : 

catégorie Hommes femmes Moyenne 
Type I 40,3 40,4 40,3 
Type II 52,5 57,5 54,5 
Moyenne 46,4 48,9 47,4 
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Niveau d’instruction : 
Jamais 
scolarisés  

Primaire    Moyen     Secondaire Universitaire 

12 cas . 08 cas. 15 cas. 04 cas 01 cas. 
 
Situation matrimoniale : 

Célibataires Mariés 
08 dont 04 diabétique de type I 32. 

:  
Situation professionnelle : 

Sans profession  Ouvrier professionnel  Fonctionnaire Retraité 
08. 15 08 09 

 
Age ou expérience de la maladie : 
L’âge  moyen est de 11,5 ans : dont 14,2  ans pour les diabétiques de type 1 et 8,8 ans  
pour ceux du type 2. 
Découverte de la maladie : 

Découverte Type I Type II Total 0/0 
symptômes 08 13 21 52 ,5 
Suite à  un Choc 09 05 14 35 0/0 
Manière brutale O3 02 05 12 0/0 

 
Complications :  
Elles varient entre absence, simple ,  sévères et graves. Nos sujets  se répartissent  en 
deux catégories : 

Sans complications apparentes  Avec complications  
15 25 

 
 Ces  complications sont variées et multiples, les plus remarquées sont : 
                  Complications cardiovasculaires : 

 
HTA (hypertension 
artérielle 

Maladies coronariennes  AVC (accident 
vasculaire et cérébrale)   

17 dont 07 de type 1 et 10 
de type 2 

3  cas de type 1 et 5 cas  
de type 2 

Chez 04 cas de type 2 

  
                                    Maladies des yeux : 

Baisse de l’acuité visuelle  Rétinopathies 
09 cas 03 de type I 

 
Nb : 08 sujets du type I ont fait un fon  d’œil versus 13 du type II (durant l’année). 
                                          Maladies du pied : 

Infections répétées Amputation de la 
jambe  

Amputations des orteils  

03 cas du type I et  09 du 
type II 

3cas (01jambe) et 01 
cas les deux 

02 cas. 

 
Les reins : 04 cas dont 01 est hémodialysé. 
Type de traitement : 

traitement Type I Type II Total 0/0 
Insuline 20 13 33 82,5 0/0 
Comprimés ( 
voie orale) 

00 07 07 17,5 0/0 

Régime 20 20 40 100 0/0 
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Analyse des données : 
1- Qualité de vie des diabétiques  type I et II : 

 

                                           Dimensions  
 PF RP BP SF MH RE VT GH QOL 
Groupe 58,87 26,36 40,92 38,67 39,44 22,68 37,86 31,39 33 ,80 
MOS 70,61 52,92 70,38 78,77 70,38 65,78 52,15 56,93 64 ,30 

 
 

 
Pf : Activité physique 
RP: Limitation  liée à l’état physique. 
BP : Douleur physique. 
SF : Vie et relation avec  les autres. 
MH : Santé et état psychique. 
RE : limitation liée à l’état psychique.( la dimension la plus altérée) . 
VT : vitalité. 
GH : santé perçue. 
 
 
Selon ces données et en déférences aux critères du Mos la qualité de vie de nos sujets 
diabétiques est très basse plus particulièrement aux dimensions RP, BP SF MH  RE ET 
GH. 

2- Qualité de vie des diabétiques de type I : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                           Dimensions  
 PF RP BP SF MH RE VT GH QOL 
DID (T 1) 50,60 28,32 42,50 34,08 37,50 24,16 35,63 27,15 33 ,78 
MOS 70,61 52,92 70,38 78,77 70,38 65,78 52,15 56,93 64 ,30 
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Score des diabétiques  (Type I ) et  MOS 

 
Le score de 33,78 est très bas comparativement avec celui du MOS les dimensions les 
plus touchées sont RP (limitations dues à l’état physique) BP SF RP et GH. 
 

3- Qualité de vie des diabétiques de type II : 

                                           Dimensions  
 PF RP BP SF MH RE VT GH QOL 
DIND(T2) 57,25 24,31 39,35 43,25 41,33 21,19 40,10 35,64 35 ,90 
MOS 70,61 52,92 70,38 78,77 70,38 65,78 52,15 56,93 64 ,30 

 
Score des diabétiques (Type II) et MOS 

 

 
UN score faible et bas 35,90 versus 64,30 avec scores faibles aux GH RE BP RP ce qui 
confirme une mauvaise qualité de vie. 
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4- Comparaison des scores des deux types : 
 

 
L’étude statistique des données avec un score de 33,78 du type I versus 35,90 pour 
le type II et un écart type de 17,92 versus 19,26  et un score de T test  évalué à 0,36 
confirment l’inexistence d’une différence de l’évaluation bien que la maladie n’est 
pas vécue de la même manière. Les diabétiques du type I vivent le trouble comme 
un élément destructeur de la vie alors que pour ceux du type II ils le considèrent 
comme début d’une dégradation de l’état de santé. 

 
5- Complications et qualité de vie : 

 

Scores des sujets ayants des complications et non compliqués 
Il y ‘a différence entre les scores des deux catégories dans toutes les 
dimensions .L’analyse statistique confirme que les diabétiques  sans 
complications avec un score de 51,40 , un écart type de 17,28 versus 24,90 et 
10,08 à l’écart type  et un score de T test de 6,14 signifiant à 0,01  bénéficient 
dune qualité de vie meilleure que celle des diabétiques ayant des complications. 
Ceci se croise avec les résultats de la recherche de  Shen.Madignan ( 2001) . 
 
6-Qualité de vie et situation matrimoniale : 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

                                           Dimensions  
Catégorie PF RP BP SF MH RE VT GH QOL 
Compliqués 40,80 13,50 30,58 29,77 35,15 12,91 29 ,13 24,34 24,90 
Non compliqués 79 46,92 58,16 53,50 46,61 38,97 52,43 43,16 51,40 

                                           Dimensions  
catégorie PF RP BP SF MH RE VT GH QOL 
Célibataires 70,00 32,03 39,68 12,50 36,56 30,20 38,75 27,96 35 ,56 
Mariés 56, O9 24,90 41,23 45,21 40,16 20,79 37,64 32,25 32 ,25 
MOS 70,61 40,78 70,38 78,77 70,38 65,78 52,15 56,99 64,30 
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  Une différence dans la dimension sociale et relationnelle ; basse chez les diabétiques 
célibataires 12,50 versus 45,21 des diabétiques mariés. 
La dimension  d’état physique PF ; 70 (célibataires) versus 56,09(mariés) 
Une différence légère aux limitations dues à l’état physique  RP 32,03 versus 24,90  
Le score  de 36,06 (QOL) avec un écart type de 17,02 pour les célibataires versus 34,65 
, 18,98 pour les mariés et un T test de 0,36 ne confirment aucune différence  signifiante 
quantitativement bien  que qualitativement  le vécu diffère : L’impact négatif sur la 
sexualité et la libido est bien perçu chez les célibataire et vécu dans le silence et la douleur 
( le diabète a détruit ma virilité )  . Quant aux mariés, une baisse est perçue et mal vécue 
par certains mais demeure une blessure à surmonter, car mentalisée autrement (je suis 
déjà marié et j’ai  des enfants, la sexualité n’est pas une priorité à mon âge, pour certains)  
 
Conclusion : 

  Ce  modeste travail de recherche avec  ses limites et carences   nous a permis de cerner 
l’importance de la dimension psycho sociale dans la prise en charge des diabétiques ainsi 
de leur implication dans l’évaluation et l’application des schémas thérapeutiques. 
  Les enjeux de l’état du malade et de sa qualité de vie sont liés à plusieurs facteurs : la 
disponibilité relationnelle du soignants, l’acceptation de la maladie par le patient liée à 
des facteurs tels que : l’information disponible, les stratégies de coping  , l’absence ou la 
présence des complications , sont des variables qui ouvrent des opportunités de recherche 
qui peuvent enrichir la recherche et  participer  à l’amélioration de la qualité de prise en 
charge : 
  Il nous semble indispensable d’encourager ce type de recherche qui s’inscrit dans le 
domaine de la psychologie de la santé pour rendre utile leurs données aux praticiens et 
usagers. 
Il importe, aussi de penser à des thématiques lors des créations des laboratoires et des 
équipes de recherche pour participer à la promotion de la santé dans sa dimension globale 
et globalisante. 
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