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Introduction

Le diabéte est une maladie chronique qui constitue un véritable probléeme de santé a
I'échelle mondiale et plus particulierement de notre pays du fait de sa fréquence, croissance,

sa morbidité et de codt de sa prise en charge.

En 1985, le nombre de diabétiques dans le monde était estimé a 30 millions selon
I'OMS, ce nombre est passe a 173 millions en 2002 et les projections prévoient qu'en 2030,

336 millions d'individus seront atteints de diabete (Monnier et Schlienger, 2018).

En Algérie, le nombre des diabétiques est passé d’un million de personnes en 1993, a
plus de 2.500.000 en 2007, soit 10% de la population en 2010. A 1’échelle mondiale, le
nombre de diabétiques devrait augmenter de 130 % au cours des 25 prochaines années (Dali-
Sahi et al., 2012).

Une enquéte nationale a été réalisée sur un échantillon de 7150 personnes par le
ministéere de la santé de la population et de la réforme hospitaliere en coordination avec
I'OMS pour la période 2016/2017, a révélé que plus de 14% des algériens agés entre 18 et 69
ans souffraient de diabéte. Ce chiffre est passé de 8% en 2003 pour atteindre 14% en2017
(OMS, 2003).

Ce phénomene s'explique par une population vieillissante, un changement dans les
habitudes alimentaires déséquilibrées, lI'augmentation des transports en communs qui sont

d'autant de facteur de risque d'obésité et de sédentarisation (Bonaldi, 2006).

Les personnes atteintes de diabéte sont exposées au risque de développer divers
problémes de santé. Une glycémie en permanence élevée peut étre a 1’origine de maladies
graves touchant le systéme cardiovasculaire, les yeux, les reins et les nerfs... (Nam, 2013).
Avec pres de 10% de la population atteinte par cette maladie, la Réunion est la région la plus
touchée de France. Elle reste cependant mal connue par les individus. En France, environ 2,5

millions de personnes sont atteinte du diabete. Celui-ci se manifeste plus généralement chez

tous les types de diabéte peuvent entrainer des complications au niveau de plusieurs
parties de I’organisme et peuvent augmenter le risque de déces prématuré. En 2012, le diabéte
était la cause directe de 1,5 million de decés dans le monde. Les cas de diabéte et les
complications de la maladie sont, dans une forte proportion, évitables par une alimentation
saine, une activit¢ physique réguliére, le maintien d’un poids normal et I’arrét du tabac.

(Altman, 2012).
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Au fil du temps, de nombreuses thérapeutiques sont apparues afin d'améliorer la prise
en charge des patients, mais la stratégie thérapeutique ne suffit pas a elle seule pour équilibrer
le diabéte et éviter les complications, l'alimentation fait partie intégrante de la prise en charge
diététique (habitudes alimentaires) des patients diabetiques, et elle est indispensable afin de

favoriser un équilibre glycémique.

Dans ce contexte nous avons realisé ce travail sur le coaching nutritionnel afin d'aider
les diabétiques a changer leurs habitudes alimentaires et de les encouragés a la consommation
d'aliments a charge glycémique (CG) et index glycémique (IG) faibles et contrélés durant 3
moins d'expérimentation, dans le but de valoriser I'effet de ce régime sur la diminution de

diverses complications.
Ce travail est articulé en deux parties comme suit :
* Une partie bibliographique qui contient deux chapitres :
- Généralités sur le diabéte ;
- Coaching nutritionnel.
* Une partie expérimentale composée aussi en deux chapitres :
- Méthodologie de travail ;

- Résultats et discussion ou nous interprétons les résultats d'une enquéte alimentaire

réalisée aupres de 60 patients.

Le travail est finalisé par une conclusion et des perspectives.

-
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Généralités sur le diabéte Etude bibliographique

I. GENERALITES SUR LE DIABETE
1.1. Définition du diabéte

Le diabéte sucré est un syndrome, habituellement chronique, dont le symptéme le plus
caractéristique est une hyperglycémie provoquant, en I'absence d'élévation du seuil rénal pour
le glucose, une glycosurie. Sa cause principale est une carence, absolue ou relative, en
insuline entrainement des anomalies non seulement du métabolisme des hydrates de carbone

mais aussi de ceux des protéines et des graisses (Andre, 1985).
1.2. Classification

Nouvelle classification internationale du diabete selon Grimaldi (2019) :
A. diabeétes primitifs

»  Diabéte detype 1:
e A= auto-immun
e B=idiopathique
»  Diabéte de type 2:
e A= insulinorésistance prépondérante

e B=insulinopénie prépondérante
B. Diabeétes secondaires

»  Diabétes pancréatiques : pancréatite chronique calcifiante, cancer du pancréas,
diabetes tropicaux, hémochromatose, mucoviscidose.
»  Diabétes endocriniens : acromégalie, syndrome de cushing, hyper thyroide,

phéochromocytome, syndrome de Conn, glucagonome, somatostatine.
C. Diabeétes iatrogéenes

Corticoides, cestrogénes de synthése, diurétiques thiazidiques, beta agonistes, progestatifs
dérivés NOR stéroides, antirétroviraux, Diaz oxide, pentamidine. Hepathopathiescirrhogénes,

Insuffisance rénale séveére.
D. Autres types

»  Diabéte avec acanthosisnigricans sans obésité

e Type A : déficit en récepteur

-
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e Type B : anticorps anti récepteur

e Type C : défaut post liaison au récepteur.
1.2.1. Nouveaux critéres de diagnostic du diabete

Les criteres sur lesquelles est porte le diagnostic de diabete en été révises en 1997 par

les instances nationales et internationale et simplifies :
Pour une glycémie a jeun supérieure ou égale a 1,26g/1 a deux reprises :
On considere que le sujet est diabétique ;

Pour une glycémie a jeun comprise entre 1,109 et 1,26g/I : on parle dorénavant d’une
anomalie de la glycémie a jeun, qui justifie une surveillance plus soutenue a fin de repérer les

personnes qui évolueront ver le diabéte est celles qui se maintiendront a ce stade.

A noter que la mesure de la glycémie doit étre faite dans un laboratoire d’analyses

médicales selon une méthode éprouvée (Alan et Marc, 2001).

Glycosurice post-prandiale Glycémie 2 h apreés

75 g glhucose

.
Positive Népative < 1[40 mg.’dl 140-200 mgdl = 2(X) mg/dl
Normal (7) Normal Intolérance Diabéte
Glucidique (?) (& traiter)

Glycémie a l
jeun

[ o OGTT
Y T

< 140 mg/d] = 140 mg/dl
t Diabete
l' (a traiter)

OGTT
Pathologique Normale
Intolérance « Diabéte
glucidique rénal»

ou Diabéte
(& traiter)

24

Figure n° 01 : Dépistage du diabéte (André, 1985).
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1.2.2. Diabéte de type 1

Encore appelé diabéte juvénile ou diabete insulino-dépendant (DID), il frappe le sujet
jeune et il est due a une anomalie partielle ou totale de la sécrétion d’insuline par le pancréas

(insulinopénie) (Damiens-Delloye, 1985).
1.2.1.1. Symptdmes de diabete de typel
Selon Altman et al. (2012), ils associent les effets conséquences de 1’insulinopénie :

v Polyurie : hyperglycémie massive par production accru de glucose et par le

manque d’insuline.

v Hyper catabolisme protidique : c’est la fonte musculaire provoquant une

asthénie intense.

v Lipolyse accrue : amaigrissement des masses grasses, elle est accompagnée

souvent de nausées et parfois de vomissements.
1.2.1.2. Soigner le diabéte de type 1

L insuline étant indispensable a la vie et le diabétique de type 1 n’en produisant plus, le

traitement est inévitablement de I’insuline. Les comprimes ne fonctionnent pas.

Actuellement, 1’administration d’insuline se fait obligatoirement par des injections de
quelques millimeétres sous la peau avec des stylos ou des seringues (injections sous-cutanées),
ou via le cathéter d’une pompe a insuline. L’insuline ne peut pas en effet étre prise en

comprimés, car elle serait détruite par I’acidité de I’estomac.

Des essais ont été réalisés pour administrer ’insuline a travers les poumons, graces a
des sprays, un peu comme ceux utilisés dans le traitement de 1’asthme. Ces méthodes ont
cependant pour I’instant échoué. L’administration a travers la peau par des patchs est toujours

a I’étude, avec peu de résultat probants pour I’instant (Altman et al., 2012).
1.2.3. Diabéte de type 2

Le diabete de type 2 également connus sous le nom de diabéte sucré non
insulinodépendant (DNID), il apparait & partir de 40 ans et sa fréquence augmente avec 1’age.
(Rubin et Levy, 2009). C’est la forme de diabéte la plus fréquente, responsable d’environ
90% des cas (Guillausseau et al., 2003).

.
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Aux tout premiers stades, le diabete de type 2 fabrique de I’insuline, mais les cellules
sont incapables de 1’utiliser correctement, car elles sont résistantes au signal de I’insuline
(Cousens, 2012).

La grande variation pour le diabéte de type 2 est déterminée par 1’étape de la maladie.
C’est a nouveau relatif étant donné qu’il semble y avoir deux étapes majeurs : hyper-
insulinique quand les cellules béta du pancréas commencent a s’enflammer, elles s’épuisent,
cicatrisent, et I’on passe d’une hyperinsulinisme a un état de dépendance insulinique. Il est
donc trés important de maintenir une glycémie a jeun égale ou inférieure a 0,85 pour
empécher les cellules pancréatiques de s’épuiser et de créer une étape hypo-insulinique
(Spallone et al., 2011).

Physiopathologie dlabe‘re Type 2

Moindre efficacité
de l'insuline sur
tissus cible

- Hyperinsulinisme
puis EPULISEMENT o produr  Produit
glucagon moins
Déficit de sécrétion o enexcés - dinsuline
dmsulmeuw““
Résistance hépatique & Résistance périphérique
linsuline > a l'insuline >
7 production glucose \ captage de glucose par

les tissus périphériques

Figure n° 02 : Mécanismes de I’insulino-résistance (Tucker et al., 2014).
1.2.3.1. Symptomes de diabéte de type 2

v Fatigue : le diabéte de type 2 induit une fatigue, parce que les cellules de

I’organisme n’obtiennent pas 1’apport en glucose dont elles ont besoins.
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v Perte urinaire excessive et soif intense : le patient urine plus souvent que

d’habitude, ce qui déshydrate son organisme et lui donne soif.

v Trouble de la vision : au niveau des yeux, le cristallin enfle et se rétracte

lorsque la glycémie augmente ou diminue.

v Démangeaisons génitales : I’environnement hyper glycémique caractéristique

du diabéte favorise les infectons genitales.

v Obésiteé : si vous étes obese, vous étes beaucoup plus exposé au diabéte que si

vous parvenez a garder votre poids idéal (Chevenne et Trivin, 1998).

Figure n° 03 : Hyperplasie des ilots de Langerhans chez un diabétique obese. Coupe du

pancréas montrant une augmentation du nombre des il6ts par champs (Bloom et John, 1981).
1.3. Prévention du diabéte

La prise de médicaments ne traitant pas 1’insulino-résistance ne contribuent pas a la

prévention du diabéte ni a ses complications.
Une activité physique réguliere retarde I’apparition du diabete.

Un régime alimentaire approprié et une activité physique réguliére retardent I’apparition

du diabete et ralentissent le développement des éventuelles complications.

Un contrble régulier de la tension et de la glycémie contribue sensiblement a la

prévention des complications du diabete (Alan et Marc, 2001).
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1.5. Epidémiologie en Algérie

L’ Algérie est en pleine transition épidémiologique et le diabéte pose un vrai probléme
de santé publique par le biais des complications chroniques dominées par les complications
cardio-vasculaires, le pied diabétique, I’insuffisance rénale chronique et la rétinopathie
(Belhadj et al., 2005).

Une étude menée dans 1’ouest algérien entre 1989 et 1993, montre que seul le pied
diabétique représente pres de 10 % des hospitalisations, avec une mortalité de 9,1 % et une

amputation chez un tiers des cas (Malek, 2001).

D’aprés 1’Office National des Statistiques (ONS, 2006), la population Algérienne était
estimée a 33,5 millions de personnes au ler juillet 2006. Le diabete sucré pose de sérieux
problémes de santé publique. La répartition des causes de déces selon une enquéte par
interview, réalisée en 1990 par I’institut national de santé publique (INSP, 1990), et ayant
porté sur un échantillon représentatif de la population algérienne, montre que, parmi les dix
premiéres causes de décés, le diabéte occupe la 4°™ place dans les maladies non
transmissibles avec une prévalence. En 1998, en se basant sur ’'HGPO (critéres de 1’OMS,
1985) comme méthode diagnostique, parmi un échantillon de 1 457 sujets de 30 a 64 ans,
dans I’Est algérien (Sétif), la prévalence du DT2 était de 8,2 %. L’application des nouveaux
critéres diagnostiques du diabéte (GPJ > 126 mg/dl) donne des taux de 8,8 % pour le DT2. En
2002, chez les Touaregs du Sud Algérien, a Adrar, et sur un échantillon de 1000 sujets, la
prévalence était de 1,3 % (HGPO, 1998).

En 2003, une enquéte (I’approche « StepWise »), dirigée par la direction de la
prévention du ministére de la Santé, en collaboration avec le bureau de liaison de ’OMS en
Algérie, fut menée dans deux zones pilotes a I’Est (Sétif) et a I’Ouest (Mostaganem), sur un
échantillon total de 4.050 sujets. Elle a retrouvé une prévalence globale du diabéte chez les
25-64 ans de 8,9 % dont 2,9 % de diabétiques connus et 6,02 % non connus. Une autre
enquéte nationale de santé projet Tahina (2005), avec un échantillon de 4.818 sujets ages de
35 a 70 ans, a montré une prévalence du DT2 de 12, 29 %. Dans la région de Tlemcen (Ouest
algérien), sur un échantillon de 7.656 individus, la prévalence du DT2 est de 10,5 % et celle
du diabete de type 1 (DT1) de 3,7 %. Toutes ces études ne montrent pas de différence selon le
sexe, mais une relation croissante avec 1’age. Grace aux projections faites par la Fédération
Internationale du Diabéte (IDF, 2006) dans sa 3°™ édition de « Diabétes Atlas » et sur la base

des résultats publiés, une estimation sur la population Algérienne agée de 20 a 75 ans, estimeée

.
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a 20.346.000 individus en 2007, donne une prévalence du diabete de 7,3 % sur le plan
national (Malek, 2008). Les données existantes sur le diabete de type 2 en Algérie restent
parcellaires, sous-estimées et ne répondent pas aux critéres de 1’0O.M.S. L’ampleur des
complications degénératives cardio-vasculaires, souvent associées aux autres facteurs de
risques (obésité, hypertension artérielle, hyperlipidémie) et le caractéere asymptomatique du
diabéte de type 2 (diagnostiqué en moyenne avec un retard de 7 ans et demi), sont autant
d’arguments pour nous inciter d’avantage a dépister cette affection (Malek, 2001).
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I1. COACHING NUTRITIONNEL
11.1. Définition

Les regles hygiéno-diététiques (habitudes alimentaires et activité physique) restent la
base de la pris en charge du diabéte des types 1 et 2. L'efficacité de ces régles diététiques

nécessite un accompagnement.

Le coaching nutritionnel est un accompagnement personnalisé, afin de changer en
douceur, l'alimentation des patients diabétiques. Leur mise en place se fait sous le contrdle

d'un professionnel de santé et ne remplace en aucun cas le traitement médicamenteux.
11.2. Etude de ’impact d’e-coaching nutritionnel (ANODE)

Pour la premicere fois, des chercheurs frangais lancent une étude pour démontrer 1’intérét
d’un programme nutritionnel sur internet (e-coaching) pour les personnes diabétiques
présentant un exces de poids. « L'étude ANODE dans le diabete de type 2 (DT2), c'est la
preuve de concept qu'un programme automatisé d'accompagnement nutritionnel en ligne
peut fonctionner méme en I'absence de prise en charge spécifique », explique le Dr. B. Hansel
qui a coordonné ces travaux de recherche hospitalo-universitaires avec le Pr. R. Roussel a

I'ndpital Bichat et au centre de recherche des Cordeliers (Sicard,2017).

Chez 120 volontaires agés de 18 a 75ans ayant un DT2 avec obésité abdominale,
I'stude ANODE montre des bénéfices a 4 mois dans le groupe e-coaching par rapport a
un groupe témoin recevant des conseils nutritionnels standards sur un portail en ligne. « Il'y a
un effet a la fois sur les habitudes alimentaires, sur le poids et I'obésité abdominale et sur
I'HbALc », souligne Dr. Hansel. Une perte de poids d'au moins 5 % a été observée chez 26 %

du groupe e-coaching versus chez 4 % dans le groupe témoin (Hansel et al., 2017).
11.3. Diététique anti-diabéte

De tout temps, la diététique a été considérée comme une arme essentielle du traitement
du diabéte. Jusqu’il y a peu, le régime diabétique était restrictif et contraignant. Aujourd'hui, il
est présenté aux malades de maniere plus positive car il n'est plus, comme par le passe,
constitué d'une succession d'interdits. Il dépasse désormais aussi la simple réglementation de
I'apport en glucides et est davantage concu comme une hygiéne alimentaire globale, gérant
également le choix des autres nutriments. Bref, il tend dans une certaine mesure a se

rapprocher d'une alimentation normale (Martin, 1998).

.
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11.3.1. Apport glucidique des aliments

On considére que les glucides doivent représenter environ 55% de l'apport calorique
global. (Alan et Marc, 2001). La teneur en glucides des aliments est variable. La notion
d'équivalence glucidique a été utilisée pour simplifier I'application pratique de cette
variabilité. Une équivalence est une ration alimentaire apportant une quantité identique de
glucides (soit 10 ou 12,5¢g), quel que soit le type de glucide (farineux, fruits, produits lactés,
Iégumes). Ce systeme permet donc au patient une souplesse de régime par la conversion d'une

source d'hydrates de carbone en une autre (Martin, 1998).

Tableau n° 01 : Teneur des aliments en glucides (%)

Aliments Teneur (%)
Sucre 100
Biscottes 70-75
Chips 40
Pomme de terre 20
Miel 80
Confiture 65
Chocolat 55
Fruits secs 60-65
Raisins 16
Frits frais 10-15
Betteraves 12
Carottes 7
Autres légumes verts 2-5
Lait 5
Limonades 12
Biere 5
Vin rouge ou blanc sec 0

11.3.2. Apport lipidique

Tous les experts s'accordent a dire que la proportion de lipides ne doit pas dépasser 30%
de I'apport énergétique total (Alan et Marc, 2001). Les acides gras saturés, qui augmentent

E
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les taux de LDL-cholestérol, ne peuvent dépasser 10% de l'apport total. Ils se retrouvent
principalement dans les viandes grasses, le beurre, les fromages et les ceufs, qui sont aussi une
source importante de cholestérol. Les acides gras polyinsaturés d'origine végétale reduisent le
taux de cholestérol total mais diminuent les taux de HDL et accroissent I'oxydabilité des LDL.
On recommande donc pour cette raison de les limiter a10% de I'apport calorique. Les acides
gras mono-insaturés, que I'on trouve en particulier dans I'huile d'olive, augmentent les taux de
HDL et n'ont pas l'effet des autres acides gras sur les LDL. lls doivent donc logiquement

représenter 10 a 20% de I'apport calorique (Martin, 1998).
11.3.3. Apport protéique

La consommation de protéines (4kcal ou 17 kJ/g) du diabétique est celle de la
population générale et correspond a 15% de I'apport calorique total. Les protéines se trouvent
en grande quantité dans la viande, le poisson, le lait et ses dérivés, les ceufs et les l[égumes
secs (Martin, 1998).

11.4. Index glycémique (1G)
11.4.1. Définition

L’index glycémique est la mesure qui permet de décrire le pouvoir sucrant ou
I’influence de la consommation d’un aliment sur le taux de la glucose dans le sang ( la
glycémie).les aliments a index glycémique ( 1G) élevé sont susceptibles d’augmenter
davantage votre glycémie, il est donc important de savoir les identifier et den surveiller leur

consommation ( Ludwig et Eckel.,2002).

- .

Figure n° 04 : Formes de I’index glycémiques (Ludwig et Eckel, 2002).

11.4.2. Exemple d’étude de Calcule de I’index glycémique d’un aliment

Pour calculer un index glycémique on donne a des volontaires 50 g de glucose dilué
dans I’eau (IG=100), le glucose sanguin est mesuré toutes les 30 min pendant 2 a 3 h. En
général, les aliments a forte teneur en glucides, ont un IG plus ou moins ou élevé. Le Tableau

n° 02 présente quelques exemples d’aliments (Larsen, 2010).
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Tableau n° 02 : Index glycémique de quelques aliments (Sablonniére, 2001).

Aliments

Index glycémique

Glucose

Carotte

Riz

Pomme De Terre
Banane

Orange

Lait

Fructose

100
92
72
70
69
40
34
20

Tableau n° 03 : Les principaux aliments repartis en fonction de leur index glycémique

(Hermansen, 2006).

Aliments a privilégier

Aliments a eviter

Aliments a IG bas

Aliments a IG moyen

Aliments a IG éleve

Presque tous les fruits
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i
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<&

Presque tous les
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%
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Pita, Pain de seigle,
Croissant, Pain au chocolat
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: #
£ > B :
& ¢ =
Pomme de terre bouillie
Riz basmati, riz brun,
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.
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Jus d’orange Ql ananas

Pamplemousse
Lait 2 ecreme

g w
Sodas, Chips
Miel, Confiture
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Bonbons
Boisson énergetique
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11.5. Charge glycémique (CG)

La charge glycémique est un outil qui permet au diabétique I’évaluation de son
glycémie en fonction des aliments glucidiques qu’il consomme et de la quantité de ceux-ci,
donc le CG vient comme complémentaire de I’IG (Brand-Miller et al., 2003).

Il est calculé selon la formule suivante :

CG = IG x quantité de glucides de la portion (en g)/100

Figure n° 05 : Intervalle des valeurs de la charge glycémique (Slama, 2010).

3 apportent la 1
méme CG que
portions portion
Pastéque Riz blanc
Index glycémique 72 Index glycémique 58
1 portion de 120 g 1 portion de 120 g
contient contient
9,1 g de glucides 33.48 g de glucides
Charge Charge
glycémique glycémique 1 9 3 4

Figure n° 06: Exemple de I’équivalence de la charge glycémique de 3 portions de pastéque et
1 portion de riz blanc (Louis et al., 2006).

11.6. Equilibre alimentaire
11.6.1. Définition

L’équilibre alimentaire se définit par rapport a tous les nutriments dont notre corps a
besoin, tant en qualité qu’en quantité, a fin de rester en bonne santé et de sentir bien. Il en

existe 07 groupes indispensables au bon fonctionnement de 1’organisme (Figure n° 07).

14
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Chacun de nos repas doit étre composé d’un aliment de chacun de ces groupes excepte

les produit sucres qui doivent rester occasionnels (Battu, 2014).

Viande, poisson, oeuf:

- n Produits laitiers:
Au moins une fois par

Un a chaque repas, soit 3 par jour

jour
Fruits: :
2 fruits par jour / Légumes:
A chaque repas,|crus et/ou

. cuits

Pain, céreales et féculents:
A chaque repas, en quantité
\ équivalente

Boissons:
1,5 litres d’eau au
minimum par jour

Figure n° 07 : Pyramide des aliments (Mosnier, 2007).
11.6.2. Thérapie nutritionnel du diabete
11.6.2.1. Régime du diabétique
Le régime exige une grande rigueur, ses grandes lignes sont :

- Suppression totale des sucres rapides consommés seuls, car c’est ceux qui

provoquerait un pic glycémique ;

- Répartition des repas en plusieurs prises tout au long de la journée (3 repas et 2

collations) pour régulariser I’influx de glucose dans le sang ;

- Maintien d’un poids normal.
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Dans le régime du diabéte, ’apport en glucides ne devrait pas dépasse 50 % de la ration

énergeétique (contre 55% dans 1’alimentation normale) (Sablonniére, 2001).
11.6.2.2. Répartition des prises alimentaires

Lorsque I’on n’a pas de diabéte, le pancréas adapte la quantité d’insuline aux besoins.
Entre les repas et pendant la nuit, le besoin en insuline est faible et régulier. A chaque repas, il
faut plus d’insuline pour empécher la glycémie de trop monter : la quantité d’insuline dépend

de I’apport en glucides (Monnier, 2007).

Quand on a un diabéte le traitement doit étre adapté au rythme des prises alimentaires.
Il est le plus souvent conseillé de faire trois a quatre prises alimentaires par jour afin de
répartir les aliments glucidiques au cours de la journée (Costil et al., 2014).

o

564

2\ ¢

T T T T T T T 7T7T°7°1°°="=°

6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 heures
& ®@§
$ &=
e |nsuline e Glycémie

Figure n ° 08 : Quantité d’insuline et apport en glucide chez les non diabétiques (Paquot,
2005).
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Tableau n° 04: Exemple d’un repas des diabétiques (Altman, 2012).

Composition des repas

Petit déjeuner 150ml lait ou autres produits laitiers
80g de pain complet (2-3 tartines) ou 50g de céréales
10g de beurre ou margarine végetales
Déjeuner Crudités et/ou légumes cuits +10g de matiere grasse
Viande ou poisson ou ceufs
200g de féculents
Laitage
Fruit
Collation 200ml de lait ou autres produits laitiers
409 de pain ou produits céréaliers
Diner Potage
Viande ou poisson ou ceuf
Légumes crus ou/et cuits+10g de matiere grasse
200g de féculents
1 fruit

11.7. Meilleurs applications pour le dosage de I’insuline

Le domaine de la santé mobile (m-santé) appliquée au diabéte poursuit son
développement. Le groupe « Technologies et Thérapeutiques Innovantes » faisant partie de la
Société Francophone du Diabete (SFD) a proposé une mission a certains de ses membres, afin
de rapporter de facon réguliére aux diabétologues les innovations intéressantes dans ce
domaine (Joubert et al., 2017).

11.7.1. Application du coaching nutritionnel « DietSensor »

C’est une application de suivi nutritionnel la plus innovante au monde. Que vous
souhaitez atteindre votre objectifs de perte de poids, gérer un diabete 1 ou 2, composer des
repas plus équilibres, gérer votre cholestérol ou construire du muscle, « DietSensor » permet
de gérer facilement vos apports au niveau des glucides lipides protéines et calories (Pai,
2018).

F
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Figure n°® 09 : Balance connectée DientSensor pour calculer la dose d’insuline (BD-DN,
2018).

11.7.2. My sugr

L’application propose de relever des défis motivants avec des retours positifs (par
exemple, apprivoiser «le monstre du diabéte » pour matérialiser ses progres). Elle a été
congue pour encourager 1’engagement des utilisateurs et les aider a atteindre leurs objectifs.
L’application se synchronise avec d’autres appareils et donne une estimation de I’HbAlc a
partir des entrées. Elle fournit des statistiques faciles a comprendre et des graphiques simples.
(Debong, 2019).

11.7.3. Diabetes:M

« Diabetes:M » est une application tout-en-un congue pour aider les diabétiques a suivre
et a gérer leur état de santé. Elle est composée de plusieurs outils innovants incluant un
calculateur de bolus qui facilite la tache des utilisateurs de pompes a insuline et de ceux qui

font plusieurs injections quotidiennes (insulinothérapie fonctionnelle) (Mbaye, 2015) .
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I11.1. Objectif de I’étude

L’objectif principal était dévaluer le bénéfice d’un coaching nutritionnel sur des patients

diabétiques 12 semaines (03 mois) apreés leur programme de régime alimentaire.
Les objectifs secondaires étaient :

v" Suivi d’un coaching avec une nutritionniste pour une modification durable des

habitudes alimentaires des personnes diabétiques dans la région de Tiaret ;
v" Amélioration le bilan glycémique, bilan lipidique, et le poids des sujets en enquéte ;
v" Compréhension de I’impact des pensées sur les comportements alimentaires ;
v Découvrir de la motivation profonde pour réussir a long terme ;

v' La mise en ceuvre de méthodes statistiques adaptées aux objectifs biologiques de

I’étude.
I111.2. Date et lieu de travail

Cette étude s’est déroulée entre le service de médecin diabétologue et le laboratoire

d’analyse sur la période de décembre 2019 et mars 2020.

Ce travail a été réalisé durant une période de trois (03) mois, du 30 Décembre jusqu’au
26 Mars 2020, au niveau de la maison de diabéte située dans la polyclinique Yahya Lazrak et
affilié a 1’établissement public de sante de proximité au centre de la ville de Tiaret « la
Cadate ».

Cette maison eétatique est la seule qui encadre les patients. Depuis le mois d’octobre,
7000 personnes ont été examinées ; apres cela, 350 nouveaux cas ont été enregistrés indiquant

en méme temps que 90 % des cas enregistres sont du deuxiéme type de diabéte.
111.3. Choix des patients

La population d’étude concernait tous les patients diabétiques de type 2 qui étaient
présents a la clinique pour I’examen et les analyses médicales. Nous avons réalisé une étude

de type coaching nutritionnel des personnes diabétiques.

L’étude a porté sur deux échantillons représentatifs de soixante (60) sujets agés de plus

de 40 ans, quarante (40) d’entre eux (22 femmes et 18 hommes) sont des patients ayant un

.
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diabete type 2 et qui ont bénéficié d’un coaching nutritionnel sur 12 semaines ; et les vingt
(20) autres sont des sujets témoins qui n’ont pas suivi le coaching, ils ont seulement recu des

conseils nutritionnels usuels.

Nous avons effectué une évaluation de 1’hémoglobine glyquée (HbAlc), glycémie a
jeun (GAJ), glycémie post prandiale (GPP), cholestérol total (CT), (HDL) et (LDL),

triglycérides (TG) et le poids avant et apres 3 mois des deux groupes.
111.3.1. Criteres d’inclusion

L’étude a inclus tous les diabétiques de type 2 suivis dans le centre de diabete et
intéressés par le programme et qui peuvent le suivre, recus au laboratoire pour bilan
glycémique et lipidique qui acceptent le consentement éclairé durant la période d’étude, quel
que soit le sexe, 1’age et le traitement, et qui avaient besoin d’un accompagnement sur leurs

habitudes alimentaire.
111.3.2. Critéres de non inclusion

Tous les diabétiques de type 2, ayant refusé de participer a I’enquéte, ainsi que les

femmes enceintes et les patients diabétiques de type 1.
111.3.3. Critéres d’évaluation
111.3.3.1. Critére primaires

Evaluer le changement d’HbAlc de GAJ, GPP, CT, HDL, LDL, TG et le poids apres 12

semaines de coaching nutritionnel.
111.3.3.2. Criteres secondaires

Voir le nombre de patients qui ont atteint I’objectif glycémique d’ HbAlc, GAJ, GPP et
I’objectif lipidique du CT, HDL, LDL, TG, définie par le médecin traitant.

111.3.4. Méthodologie
111.3.4.1. Enquéte sur ’effet du coaching nutritionnel

Une enquéte sur l'effet du coaching nutritionnel sur des patients diabétiques a été
réalisée en utilisant un questionnaire préétabli, individuel pour chaque patient ayant accepté

de participer a I’étude (Annexe 1).

.
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Le questionnaire, qui a été distribué au début sur quatre-vingt-seize (96) patients
diabétiques, comprenait vingt-quatre (24) questions concernant les caractéristiques
sociodémographiques : sexe, age et exercice professionnel ; des questions concernant les
caractéristiques de la maladie : le type, I'ancienneté du diagnostic et les complications ; et
finalement des questions sur I'nygiéno-diététique anti-diabéte : activité physique, habitudes

alimentaires et mode de vie.
111.3.4.2. Programme de coaching

Aprés I’enquéte, nous avons organisées avec la nutritionniste le premier rendez-vous
pour présenter les bases de 1’alimentation, le choix de I’activité physique du patient et la durée

du coaching.

Nous avons encouragé la consommation d’aliment a IG et CG faible en utilisant
différents outils pour augmenter les connaissances, la motivation et faciliter les changements
d’habitudes de vie des patients, tels que le journal alimentaire, tableau de motivation, fiche

informative, podometre, assiette santé, recettes et menus (Annexe 3).

Le programme consiste en un entretien diététique par semaine pendant 12 semaines, il
est congu pour fournir un contréle quotidien de la charge glycémique et nous avons veillé a
respecter une bonne répartition des glucides par repas selon une CG=90, selon le Tableau n°
05 ci-dessous et les Tableaux n° 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13 et 14 en Annexe 2.

Tableau n° 05 : Répartition de la charge glycémique journaliére

CG Total CG Petit-déjeuner CG Déjeuner CG Diner

Reépartition 90 20 35 35

111.3.4.3. Prise d’analyses

Nous avons analysé les explorations des anomalies par prélévement de sang veineux. A
noter qu’il est obligatoire d’étre a jeun au moins 12 heures avant le prélévement. Nous avons
dosé ’HbA1c, GAJ, GPP, CT, HDL, LDL le taux du TG, ainsi que la prise de poids.

-
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IV.1. Analyse de I’enquéte

Nous avons colligé 40 diabétiques de type 2 durant la période d’étude répondant aux

critéres d’inclusion.

Comme le montre la Figure n°10, la majorité de nos patients sont de sexe féminin soit
55%, avec un sexe ratio de 0,81. La Figure n° 11 représente la répartition des patients suivis
selon la tranche d’age, ou on voit que les patients de 40 a 60 ans représentent 62,5 % ; et les
patients de plus de 60 ans représentent 37,5 %. L’4ge moyen des patients dans cette étude est
de 57 ans et la médiane est de 58 ans. Parmi les sujets diabétiques, on voit que sur la Figure n°
12, que 15 % ont en activité socio-professionnelle, 25 % sont a la retraite, et la majorité de 60
% est sans emploi. La Figure n°® 13 représente les patients diagnostiqués par le diabéte pour la

premiére fois, et on voit que 10 % étaient environ 5 ans et de 7,5 % d'environ (7,8 et 9 ans).

Les deux Figures n°14 et 15 montrent qu’une majorité de 97,5% est traitée par les
médicaments il y a environ 4 a 5 ans ; ainsi que 7,7 % depuis 7 ans ; 2,5 % ils n'ont pas été
traités avec les ADO. En revanche, les Figures n° 16 et 17 représentent que la moitié des
patients a environ 53,8 % sont traités par ADO plus insuline depuis 4 et 12 ans, et les autres

sujets n'ont pas été traités.

Parmi les patients diabétiques qui n’ont pas leur propre plan de régime alimentaire il y a

22,5 % ; aussi 77,5 % ont été conseillés de pratiquer du sport (Figures n° 24 et 25, Annexe 3)

La totalité de sujets diabétiques ont connu la signification d’Hb1Ac et 52,5 % ont fait
les dosages (Figure n° 26, Annexe 3). Tous les diabétiques ont un appareil glucometre a 100
% (Figure n° 27, Annexe 3) et 52.5 % savent le role de 1’alimentation et des habitudes
alimentaires sur 1’état de santé (Figure n° 28, Annexe 3). Les patients qui ne sautent pas les
repas sont a environ 42,7 % (Figure n° 29, Annexe 3). Dans les trois réponses les patients qui
grignotent est plus élevée 45%, dont le nombre de malades qui ne grignotent pas est de
37,5% (Figure n° 30, Annexe 3).

Le temps consacré en moyenne a un repas par 22.5 % de nos patients est de 15 min
représentent (Figure n° 31, Annexe 3). On constate que la majorité prennent un petit-déjeuner
chacun a son heure, et I’aliment le plus consommer, c’est le café pour 100 % des patients et

le pain pour 77,5 % (Figures n° 32 et 33, Annexe 3).

-
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Les patients qui prennent une collation entre 10h et 12h sont a environ 47,5 %, et ceux
qui ne la prennent pas sont a 37,5 %, et le reste (15 %) la prend parfois et I’aliment le plus
consommeé lors de la collation est le pain & 38,1 % et les fruits a 19 % (Figures n° 34 et 35,

Annexe 3).

Au déjeuner, la majorité des patients ont consommé du pain a 97 % et de 1’eau a 95 %.
La viande est consommeée par 45 % des patients, les ceufs par 37,5 %. La plus part d'entre eux

consomment leurs déjeuners a midi (Figures n° 36 et 37, Annexe 3).

A la collation de 1’aprés-midi, 42,5% des patients mangent des biscuits, café ou des
gateaux ; et 40 % consomment 8,7 % de café, accompagné de gateaux ou pain, méme des
oranges et des salades (Figures n° 38 et 39, Annexe 3).

Au diner, les patients prennent surtout du pain a 90 %, de I'eau a 97,5 % et des salades a
80 %. 32,5% de nos patients mangent des protéeines sous forme de viande, 12,5% d'ceufs et 15
% de produits laitiers. Pour les fruits et légumes, nos patients mangent surtout des fruits a 70
% et des légumes a 62,5 %. Une grande partie des sujets diabétiques dinent a 19:30h, méme

s’ils ne consomment ni fruits ni legumes (Figures n° 40 et 41, Annexe 3).

Homme 18 (45 %)

Femme 22 (55 %)

0 5 10 15 20 23

Figure n° 10: Répartition des patients suivis selon le sexe.
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Figure n° 11: Répartition des patients suivis selon la tranche d’age.
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Figure n°® 12 : Répartition des patients suivis selon I’activité socio-professionnelle.
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Figure 13 : Répartition des patients suivis en fonction du nombre d’années de maladie.
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Figure n° 14 : Répartition des patients suivis selon 1’ADO.
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Figure 15 : Répartition des patients sous ADO selon le nombre d’année.
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Figure n° 16 : Répartition des patients sous ADO + Basal.
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Figure n°® 17 : Répartition des patients sous ADO + Basal selon le nombre d’années de

maladie.
1V.2. Résultats des analyses biologiques

La Figure n° 18 présente le taux de ’HbAlc des patients sous ADO et sous ADO +
basal et qui ont suivi le programme de coaching nutritionnel. Aprés 12 semaines, nous avons
obtenu une amélioration de 1’équilibre glycémique avec une baisse significative de 0,89 % (P
< 0.05). D'apres nos résultats on remarque aussi une baisse significative de la GPP de 0,39 (P

< 0.05) et une baisse pour GJ, mais qui n’est pas significative (P > 0.05) (Annexe 3).

Pour les taux des deux principaux types de lipides : le cholestérol (HDLc et LDLc) et
les triglycérides, on remarque que les patients sous ADO et sous ADO + basal n’atteignent
pas leur objectif lipidique. Concernant le cholestérol, il y a une baisse non significative apres
le suivi du coaching nutritionnel de 0,057 % (P > 0.05) ; pour le HDL une augmentation non
significative de 0,02 % (P >0.05), idem pour le LDL et le TG une augmentation non
significative de 0,01% (P > 0.05). Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le

taux HbALc et le bilan lipidique (P > 0.05), et le bilan lipidique n’a pas été améliorer.

Une perte de poids de 1 % presque (1kg) et qui n’est pas significative (P > 0.05). Le

poids des patients varie entre 52 et 107 kg, avec une moyenne de 79 kg (Annexe 3).

La Figure n°19 montre que pour les patients qui ont atteint leur objectif avec coaching

nutritionnel selon I'HbA1c, on remarque un taux de diminution de 0,89 %.
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Pour les 13/18 patients qui recoivent un traitement d’ADO (18/40), qu'ils ont atteint leur
objectif avec le coaching nutritionnel selon I'HbALlc, et on remarque un taux de diminution de
0,75 % pour les 18/22 des sujets diabétiques sous ADO+ Basal (22/40), qu'ils ont atteint leur

objectif avec le coaching nutritionnel selon I'HbALlc, avec un taux de diminution de 0,89 %.

La Figure n° 20 représente les résultats des patients qui n’ont pas suivie de coaching
nutritionnel (témoins), ot on observe qu’aprés 12 semaines la différence entre les deux taux
d’HbAlc a eu une augmentation mais qui n’est pas significative de 0,73 % (P > 0.05), ce qui
confirme I’efficacité du coaching nutritionnel sur I’amélioration de 1’¢quilibre glycémique des

diabétiques.

Idem, les témoins qui sont sous ADO (15/20) et qui n’ont pas suivi le coaching
nutritionnel ont eu une perte de 0,67 %. Pour les témoins sous ADO + basal et qui ne suivent

pas le coaching nutritionnel. On remargue une perte de 0,89 % (Figure n° 21).

La comparaison entre les deux groupes (groupe expérimental bénéficiant du programme
coaching et un groupe témoin sans coaching nutritionnel), montre I'importance, le réle et
I'efficacité de du coaching nutritionnel dans la carence de I’HbAlc, d’ou I’amélioration de
I’équilibre glycémique chez les diabétiques recevant le coaching nutritionnel durant 03 mois

d’expérimentation.
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Figure n° 18 : Résultats du taux moyen d’HbA 1¢ avant et apres coaching nutritionnel chez
tous nos patients.
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Figure n°® 19 : Résultats du taux moyen d’HbA 1¢ avant et aprés coaching nutritionnel chez

les patients sous ADO et ADO + basal.
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Figure n° 20 : Résultats du taux d’HbA 1¢ des témoins (sans coaching nutritionnel) avant et

apres trois mois.
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Figure n°® 21: Résultats comparatif du taux d’HbA 1c des deux groupes de patients tests et

témoins sous ADO et ADO + basal avant et aprés coaching.
IVV.3. Discussion générale

Chez des patients diabétiques, un régime a faible IG permet de réduire le taux d'HbAlc
par rapport a un régime a fort 1G. Une méta-analyse de quatre essais (UKPDS, ACCORD,
ADVANCE et VADT) (Boussageon et Boissel, 2009) montre qu'une baisse modeste de 0,9
% d'hémoglobine glyquée réduit de 20 % sur 5 ans l'incidence et la progression de
I'insuffisance rénale et de 13 % celle des problemes oculaires (Monnier et Colette, 2019).
Les essais UKPDS pour le diabéte de type 2 ont solidement démontré que I'incidence des
complications était significativement réduite par l'obtention d'un équilibre glycémique
(Monnier et Colette, 2014).

D'apres nos résultats, nous avons trouvé que le régime a index glycémique bas a un
impact positif sur la glycémie post prandiale. Se rapprocher le plus possible d'une
normalisation glycémique a été le but principal du traitement des diabétiques, attitude
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renforcée par les résultats de I'essai Diabétes Control and Complications Trial (DCCT, 1993),
qui ont montré l'effet bénéfique indubitable sur la prévention des complications
microvasculaires chez les diabétiques de type 1. Cet effet a été confirmé chez les diabétiques
de type 2 (Monnier et Colette, 2019). Une alimentation saine est une stratégie importante
pour contréler la glycémie dans tous les types de diabete. Les aliments a indice glycémique
bas font moins augmenter la glycémie que d'autres, a indice glycémique élevé (Sharon,
2013).

Nous avons recensé dans notre étude 100 % de nos patients qui n'avait aucune
amélioration dans le bilan lipidique tels que TG, CT, LDL, HDL. Nous trouvons que le LDL
plus élevée que I'étude de Grundy (2004) qui était 0,829/l ; et pour nos résultats pour le HDL
était plus loin de I'étude d’Esselsty (1999) qui était > 0,5.

Donc on peut dire qu’une lecture élevée est liée a lI'augmentation du risque de maladie

cardiovasculaire, en parallele a la baisse du LDL qui diminue le risque de maladie du cceur.

Les résultats récapitulés pour le poids dans notre expérience ne sont pas des résultats
pour des patient en surpoids, vu qu’il varie entre 52 et 107 kg, avec une moyenne de 79 kg,
car le centre c’est une maison de diabéte pas un centre spécialisés dans 1’amincissement.
Aprés avoir examiné tous les diabétiques qui ont recu le programme de coaching, nous avons
constaté que les patients a la fin du programme ont en moyenne perdu 1 kg en 3 mois. Donc la
perte de poids doit continuer pour réduire davantage le risque de complications liées a la
surcharge pondérale, y compris 1’augmentation de I’insulino-résistance et la tentation de
devenir un style de vie de diabétogéne. Ce résultat est comparable a celui du programme
NutriSimple. La perte de poids attendue pour ceux qui suivent cette méthode est de 0,5 a 1 kg
par semaine. Le programme a ¢ét¢ mis a I’essai dans le cadre d’observations en cliniques
indépendantes. Les observations indiquent qu’a court terme, il permettrait une perte de poids
significative, de méme que des améliorations dans les facteurs de risque cardiovasculaire, de

prévention du diabete, etc. (Turner-Mc Greevy et al., 2011).

On sait donc, aujourd'hui, qu'il est possible de retarder de maniere significative
I'incidence des complications du diabéte. L'approche multifactorielle de réduction de tous les
principaux facteurs de risques cardiovasculaires (non seulement glycémie, mais aussi
surpoids, sédentarité, hypertension, anomalies des lipides) apporte des bénéfices plus nets. Par
conséquent, si le contréle glycémique représente toujours le pivot du traitement des

diabétiques, il doit se concevoir dans un programme global de réduction du risque

.
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cardiovasculaire, portant sur le mode de vie, I'arrét du tabac et, bien entendu, sur le contréle

de la pression artérielle et des anomalies lipidiques (Monnier et Colette, 2019).

Parmi les 75% patients témoins sous ADO, seulement 13,33 % ont atteint leur objectif

sans coaching, mais avec coaching 72 ,22% patients ont atteint leur objectif selon I’HbA lc.

Pour les 25% des sujets diabétiques témoins sous ADO + basal, seulement 20% atteint
leur objectif sans coaching, contrairement avec coaching ,82% des patients ont atteint leur

objectif donc on trouve une satisfaction dans nos résultat .

On constate les patients qui ont recu un traitement d'/ADO + basal, sont les sujets qui
bénéficient le plus de ce programme de coaching, par rapport aux patients sous ADO qui n'ont

pas obtenus le méme résultat souhaité malgré la diminution du taux de I’HbA lc.

Donc la stratégie thérapeutique ne suffit pas a seule car on a obtenu une déférence
significative pour les patients sous ADO + basal + coaching mieux qu’ADO seul sans

coaching ou ADO + coaching.
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Conclusion

Le programme de coaching nutritionnel est un accompagnement personnalisé qui
améliore les habitudes alimentaires et I'équilibre glycémique des diabétiques de type 2,
pendant les 12 semaines, car il est basé sur lI'index glycémique bas et une charge glycémique
faible.

Nos patients ont atteint leur objectif en réduisant significativement le taux de I'HbAlc
(0,89%), ainsi que le GPP (0,39%), sans avoir eu des résultats au niveau de bilan lipidique.

Par contre aucune différence significative n'a éte observée chez les sujets diabétiques témoins.

Ce programme, adapté aux diabétiques, a également I'avantage d'étre peu couteux, car
totalement automatisé. Ces résultats encouragent le développement de la thérapie

nutritionnelle a condition bien slr qu’ils soient maintenus avec les normes.

Il n'existe donc pas encore u