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INTRODUCTION

Le diabète de type 2 est associé, dans environ
80 % des cas, à un excès pondéral, voire à une
obésité (indice de masse corporel ou IMC ≥ 30
kg/m2). On sait que l'obésité par elle-même est un
facteur de résistance à l'action de l'insuline et
aggrave, dès lors, l'insulinorésistance caractéris-
tique des sujets diabétiques. La prévalence du dia-
bète de type 2 est en constante augmentation et
suit l’accroissement considérable du surpoids et
de l’obésité dans nos populations (1). La préva-
lence du diabète de type 2 chez des adultes obèses
est 3 à 7 fois plus élevée que chez des sujets de
poids normaux tandis que les sujets avec un IMC
≥ 35 kg/m2 ont une probabilité 20 fois plus élevée
de développer un diabète que ceux avec un IMC
compris entre 18,5 et 24,9 kg/m2 (2). De plus,
l’obésité est un facteur de risque indépendant de
dyslipémie, d’hypertension artérielle et de mala-
die cardio-vasculaire, aggravant ainsi les risques
de morbidité et de mortalité cardio-vasculaires
chez les patients diabétiques de type 2 (3).  

La prise en charge diététique constitue, dès
lors, un aspect essentiel dans la prévention et la
prise en charge du patient diabétique de type 2. 

BENÉFICES D’UNE PERTE PONDÉRALE

La perte de poids est un objectif  important
chez les patients diabétiques de type 2 avec sur-
poids ou obèses. En effet, une perte de poids,
même modérée telle qu’une diminution de 5 %

du poids initial, améliore l’action de l’insuline,
réduit la glycémie à jeun et amène à une réduc-
tion de la médication hypoglycémiante (4). Ces
résultats sont surtout observés à court terme, les
bénéfices à long terme étant moins évidents. En
revanche, les pertes de poids importantes (30 %
du poids initial) obtenues après un traitement
chirurgical de l’obésité peuvent normaliser le
contrôle glycémique chez plus des 2/3 des
patients diabétiques de type 2 avec une obésité
extrèmement sévère (5). 

La perte de poids comporte également des
bénéfices additionnels chez les sujets diabétiques,
car elle est susceptible d’améliorer d’autres fac-
teurs de risque des maladies cardiovasculaires en
diminuant la pression artérielle, en modifiant le
profil lipidique (diminution des concentrations
plasmatiques des triglycérides, du cholestérol
total et du LDL cholestérol, augmentation de la
concentration plasmatique du HDL cholestérol)
et en réduisant les marqueurs sériques de l’in-
flammation (6). 

Enfin, il a été démontré qu’une perte de poids,
même modérée, peut prévenir ou retarder le déve-
loppement d’un diabète de type 2 chez des sujets
à haut risque de développer la maladie, tels que
ceux avec diminution de la tolérance au glucose
(7, 8). Par exemple, les données du Diabetes Pre-
vention Program montrent qu’une perte de poids
de 3-4 kg réduit sur 4 ans l’incidence d’apparition
du diabète de type 2 de 58 % chez des sujets avec
intolérance au glucose (8).

L’ALIMENTATION DANS LE DIABÈTE DE

TYPE 2

D’une manière générale, la prescription diété-
tique doit faire partie d’un plan nutritionnel
négocié avec le patient, dans le cadre d’une
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démarche éducative réaliste et progressive. Elle
doit intégrer les différentes dimensions socio-
culturelles de l’alimentation, tout en répondant
aux objectifs définis dans les recommandations
de l’ALFEDIAM (9) :

1) Assurer un apport nutritionnel équilibré et
adapté à chaque cas;

2) Eviter ou minimiser les fluctuations glycé-
miques;

3) Participer au contrôle des facteurs de
risque;

4) Aider à réduire les complications micro ou
macrovasculaires.

Les recommandations diététiques dans le trai-
tement du diabète ont fortement évolué au cours
du temps et sont soumises à une réévaluation
permanente (10-13)

ASPECT QUANTITATIF

La perte de poids entraîne une amélioration à
court terme des glycémies (cfr. ci-dessus). De
plus, il apparaît que les régimes hypocaloriques
ont, par eux-mêmes, un effet hypoglycémiant
non directement correlé à la perte pondérale,
mais lié à la restriction calorique proprement
dite. Afin d’améliorer l’adhésion du patient à
son régime, le niveau calorique fixé ne doit pas
être trop inférieur à celui du régime antérieur
(12). Une restriction calorique modérée (environ
les 2/3 de l’apport antérieur) permet d’obtenir
une vitesse de perte pondérale de 2 à 4 kg par
mois, avec une baisse progressive mais soutenue
de la glycémie. Il convient, en général, d’éviter
les pertes de poids trop rapides qui s’accompa-
gnent d’une diminution de la masse maigre et
aboutissent à des échecs à moyen terme, avec
reprise de poids rapide dès que la patient relâche
ou abandonne son régime. 

ASPECT QUALITATIF

L’apport alimentaire doit respecter un certain
équilibre entre glucides, lipides et protides. 

Dans les pays développés, les apports
conseillés en protéines coïncident, en général,
avec ceux de l’alimentation spontanée qui four-
nit un pourcentage stable de calories proti-
diques, voisin de 15 % de la ration énergétique
totale. Ce n’est qu’en cas d’insuffisance rénale
avérée que l’apport protéique doit être réduit.

Equilibrer l’apport nutritionnel revient, dès
lors, à répartir les pourcentages des glucides et
des lipides sur les 85 % de calories restantes.
Ensuite, il convient de déterminer les apports
optimaux entre glucides à haut ou faible pou-

voirs hyperglycémiants, et entre acides gras
saturés, poly ou monoinsaturés. 

LA BALANCE GLUCIDES/LIPIDES

Les glucides représentent environ 40 à 45 %
de notre apport calorique journalier alors que les
lipides fournissent plus de 40 % des calories,
principalement sous forme de graisses saturées.
Tant pour la population générale que chez les
patients diabétiques, ce type d’alimentation
apparaît néfaste pour la santé et, au cours des
dernières années, la tendance a été d’accroître la
part des glucides ingérés. Certains ont même
préconisé de fournir jusqu’à 75 % de l’apport
calorique total sous forme de glucides, différents
travaux ayant, en effet, démontré une améliora-
tion de l’équilibre glycémique avec ce type
d’alimentation. Cependant, ces régimes, trop
riches en glucides et dépourvus de toute qualité
gustative, sont mal acceptés par les patients dia-
bétiques et rapidement abandonnés. L’apport en
glucides habituellement proposé est de 50 à 55
% du total des calories journalières (12). 

Plusieurs études ont comparé l’effet sur les
paramètres métaboliques de régimes à teneur
glucidique élevée (55 % des calories  sous forme
de glucides) ou faible (35 à 40 % de calories
sous forme de glucides). Ces travaux indiquent
que, chez des patients obèses diabétiques de
type 2, la substitution de glucides au profit de
lipides monoinsaturés pouvait abaisser la glycé-
mie postprandiale et le niveau des triglycérides
plasmatiques, améliorer la sensibilité à l’insu-
line, réduire la graisse viscérale et accroître le
niveau de HDL cholestérol (14 - 16). Cependant,
il faut garder en mémoire le fait que, par rapport
aux glucides, la densité calorique des lipides est
nettement plus élevée (9 kcal/g contre 4 kcal/g
pour les glucides). De plus, toujours par compa-
raison avec les glucides, le pouvoir satiétogène
des lipides est faible, le coût énergétique de leur
stockage représente seulement 3 – 4 % de leur
apport énergétique et, enfin, leur palatabilité
(c’est-à-dire le caractète oncteux et plaisant de
l’aliment en bouche) est excellente, ce qui favo-
rise un apport plus important. Dès lors, une aug-
mentation de la fraction lipidique dans le cadre
de régimes riches en lipides monoinsaturés
pourrait à terme favoriser la prise de poids des
sujets pour lequels l’objectif est, au contraire,
d’obtenir une réduction pondérale. 

En définitive, il apparaît raisonnable de pro-
poser que 60 à 70 % de l’apport énergétique
total soient répartis entre les glucides et les
lipides monoinsaturés. Les habitudes alimen-
taires des individus, leur profil métabolique et
l’importance de la perte de poids nécessaire
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aideront à établir la quantité de lipides monoin-
saturés, sachant toutefois que ces derniers peu-
vent contribuer à accroître l’apport énergétique
total. 

TYPE DE GLUCIDES

Les glucides alimentaires diffèrent par leur
pouvoir hyperglycémiant. L’index glycémique
permet de quantifier le pouvoir hyperglycémiant
d’un aliment ou d’un repas donné par rapport à
celui d’un «standard» de référence, générale-
ment une solution de glucose. Quelles que soient
les critiques que l’on ait pu formuler à son égard
(variations inter- et intra-individuelles, multipli-
cité de facteurs susceptibles de modifier les
réponses glycémiques), le concept de l’index
glycémique a permis de mieux hiérarchiser le
pouvoir hyperglycémiant des aliments et de
lever un certain nombre de «tabous nutrition-
nels». Ainsi, le pain ou les pommes de terre ont
un index glycémique (c’est-à-dire un pouvoir
hyperglycémiant) égal, voire supérieur, à celui
du saccharose. A partir de ces constations et des
travaux qui ont montré que des quantités modé-
rées de saccharose (30 à 50 g/jour) n’altèrent pas
l’équilibre glycémique, on peut autoriser la
consommation d’aliments «sucrés» chez le
patient diabétique à condition  que cela ne
constitue pas un apport calorique supplémen-
taire et de les prendre au moment d’un repas
mixte glucido-lipido-protidique, de préférence
sous forme de dessert. Finalement, la quantité
totale de glucides consommés au repas ou
comme collation apparaît plus importante que la
source ou le type de glucides.

A l’instar de la population générale, la
consommation de fibres doit être encouragée
chez les sujets diabétiques. Cependant, un
apport d’une quantité importante de fibres (30 à
50 g/j), même s’il est potentiellement bénéfique
en terme d’équilibre glycémique, se révèle le
plus souvent mal toléré sur le plan digestif. En
pratique, il est préférable d’utiliser les fibres à
texture déjà présentes dans certains aliments,
c’est-à-dire les gommes guar contenues dans les
fruits et les légumes ou les hémicelluloses
contenues dans les céréales complètes. 

TYPE DE LIPIDES

L’objectif principal concernant l’apport lipi-
dique chez le sujet diabétique de type 2 est de
réduire l’apport en graisses saturées et en cho-
lestérol. Les graisses saturées constituent le
déterminant principal du LDL cholestérol.
Celles-ci sont contenues dans les graisses ani-
males (bœuf, porc, agneau, produits laitiers),
mais aussi dans certaines huiles végétales (huile

de palme, huile de noix de coco). L’apport en
graisses saturées ne doit pas dépasser 10 % de
l’apport énergétique total. Chez les sujets dont le
niveau de LDL cholestérol est égal ou supérieur
à 100 mg/dl, l’apport en graisses saturées ne
devrait pas être supérieur à 7 % de l’apport éner-
gétique. Concernant le cholestérol alimentaire,
son apport ne devrait être supérieur à 300
mg/jour. 

Les graisses polyinsaturées doivent représen-
ter 10 % de l’apport énergétique quotidien. Les
graisses polyinsaturées de la famille oméga 3 (n-
3) sont contenues dans les poissons, en particu-
lier les poissons gras des mers froides (thon,
saumon, hareng, maquereau). Il est recom-
mandé, chez le sujet diabétique comme au sein
de la population générale, de consommer au
minimum deux fois par semaine du poisson. 

Les graisses polyinsaturées de la forme trans,
qui se trouvent à l’état naturel dans certains pro-
duits mais qui résultent surtout de processus de
transformation des huiles végétales comme l’hy-
drogénation, ont un effet comparable à celui des
graisses saturées (augmentation du LDL choles-
térol, diminution du HDL cholestérol). On les
retrouve dans certaines margarines et produits
frits au moyen d’huiles hydrogénées et leur
apport doit être limité. 

Les substituts des lipides, tels que les esters
de stérol ou les stanols, sont des constituants
d’origine végétale qui agissent en diminuant
l’absorption intestinale du cholestérol. L’utilisa-
tion régulière d’aliments contenants ces produits
(environ 2 g/jour) contribue à réduire l’apport en
graisses, améliore le profil lipidique et pourrait
aider à la perte pondérale souhaitable chez le
patients diabétiques de type 2 avec surpoids. 

ALCOOL

Les précautions s'appliquant à la population
générale sont également préconisées pour les
patients diabétiques. La consommation doit être
modérée et ne pas dépasser deux verres par jour.
Le type d’alcool consommé est indifférent. La
prise d'alcool doit cependant être particulièrement
surveillée chez les patients traités par sulfamidés
hypoglycémiants ou insuline. Afin de réduire le
risque d’hypoglycémie sévère, la consommation
d’alcool devrait accompagner la prise d’aliments.
De plus, la présence d'une hypertriglycéridémie,
fréquente dans le diabète de type 2, est une indi-
cation à réduire le plus possible la consommation
de boissons alcoolisées.
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EDULCORANTS

Les édulcorants ont été largement introduits
dans les pratiques alimentaires depuis quelques
années. Ils peuvent être, de façon schématique,
classés en deux catégories, caloriques ou non-
caloriques. En ce qui concerne les édulcorants
caloriques tels que le fructose, sa consommation
s’accompagne, chez le patient diabétique, d’une
diminution de l’hyperglycémie postprandiale
lorsque le fructose remplace le saccharose ou
l’amidon. Il faut cependant rappeler que le fruc-
tose apporte autant de calories que le glucose.
De plus, une consommation importante de fruc-
tose peut contribuer à encore détériorer le bilan
lipidique, aggravant notamment une hypertrigly-
céridémie. Dès lors, l’utilisation systématique
du fructose comme agent édulcorant ne doit pas
être recommandée chez le sujet diabétique.  Par
contre, il n’y pas de raison d’éviter les aliments
naturellement riches en fructose, comme les
fruits. Les édulcorants n'apportant pas de calo-
ries (aspartam, saccharine) peuvent également
être utilisés. Il n'existe cependant pas de données
spécifiques concernant leur utilisation dans la
population diabétique. Ils apparaissent sans dan-
ger lorsque leur apport journalier ne dépasse pas
le niveau recommandé.  

CONCLUSIONS

Au terme de cette revue, il apparaît que les
recommandations nutritionnelles chez les
patients diabétiques de type 2 ne sont pas très
différentes de celles préconisées chez le sujet
non diabétique. Chez le patient diabétique en
surcharge pondérale, la stratégie initiale doit
conduire à une réduction du poids, sachant
qu’une perte de poids même modérée peut amé-
liorer très significativement la situation métabo-
lique, du moins à court et moyen termes. Au
niveau qualitatif, la prise en compte du risque
vasculaire de ces patients est essentielle, avec
une réduction de l’apport en lipides saturés. Cet
objectif peut être atteint en agissant sur la
balance glucides/lipides monoinsaturés, ce qui
permet de personnaliser la prescription diété-
tique et de tenir compte du goût et des habitudes
de chaque patient. 
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