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Résumé  

Le diabète de type 2 est une pathologie chronique en expansion, nécessitant une prise en charge 

globale incluant l’alimentation. Cette étude vise à évaluer la consommation de fibres alimentaires 

chez 70 patients diabétiques de type 2 hospitalisés à Blida, et à analyser son lien avec le contrôle 

glycémique. 

Les résultats montrent une consommation insuffisante de fibres chez la majorité des patients : plus 

de 65 % ne consomment pas de céréales complètes et 30 % consomment peu de légumineuses. 

La glycémie moyenne observée était de 1,96 g/L et l’HbA1c moyenne de 9,63 %, indiquant un 

mauvaiséquilibreglycémique. 

Aucun lien statistique significatif n’a été établi entre l’apport en fibres et ces paramètres 

biologiques. Ce travail met en évidence la nécessité d’un accompagnement nutritionnel renforcé 

chez les patients diabétiques. 

Mots-clés : Diabète de type 2, Glycémie, Hémoglobine glyquée, Maladie chronique, fibres 

alimentaires, Habitudes alimentaires. 

 

  



 

 

ABSTRACT 

Type 2 diabetes is a chronic and growing condition that requires comprehensive management, 

including dietary intervention. This study aims to evaluate dietary fiber intake among 70 

hospitalized patients with type 2 diabetes in Blida and to analyze its relationship with glycemic 

control. 

Results show insufficient fiber consumption in the majority of patients: over 65% do not 

consume whole grains, and 30% consume few legumes.The average blood glucose level 

observed was 1.96 g/L, and the average HbA1c was 9.63%, indicating poor glycemic control. 

 No significant statistical association was found between fiber intake and these biological 

parameters. This work highlights the need for enhanced nutritional support in diabetic patients. 

 

Keywords: Type 2 diabetes, Blood glucose, Glycated hemoglobin, Chronic disease, Dietary fiber, 

Eating habits. 

 لمشي  لًاماش اجًلاع بلطتيو ،رمتسم ديازت يف انًمزم اضًرم يناثلا عونلا نم يركسلا ءاد دعُي   ملخص

 ،يناثلا عونلا نم يركسلا ءادب ابًاصم اضًيرم 70 ىدل ةيئاذغلا فايللأا كلاهتسا مييقت ىلإ ةساردلا هذه فدهت .يئاذغلا ليدعتلا 

 يف ركسلا ىوتسم يف مكحتلاو كلاهتسلاا اذه نيب ةقلاعلا ليلحت ىلإ فدهت امك ،ةديلبلا ةيلاو يف ىفشتسملا ىلإ مهلاخدإ مت نيذلاو

 ،ةلماكلا بوبحلا نوكلهتسي لا ٪65 نم رثكأ :ىضرملا ةيبلاغ ىدل ةيئاذغلا فايللأا كلاهتسا يف صقن دوجو جئاتنلا ترهظأ.مدلا

 HbA1c ةبسن تغلب امنيب ،رتل/غ 1.96 ىضرملا ىدل ةطسوتملا مدلا يف ركسلا ةبسن تناك.تايلوقبلا نم ليلقلا نوكلهتسي ٪30و

 هذهو فايللأا. لوخدم نيب ةللاد تاذ ةيئاصحإ ةقلاع دوجو تابثإ متي مل.ديج ريغ يركس نزاوت ىلع لدي امم ،٪9.63 يلاوح

 يركسلاب نيباصملا ىضرملا ىدل يئاذغلا معدلا زيزعت ىلإ ةجاحلا جئاتنلا هذه زربُتو .ةيجولويبلا تارشؤملا
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Introduction : 

      Le diabète sucré est une pathologie métabolique chronique qui se caractérise par une 

hyperglycémie, c'est-à-dire un taux élevé de glucose dans le sang, résultant soit d'un déficit de la 

sécrétion d'insuline, soit d'une mauvaise utilisation de celle-ci par l'organisme. Cette maladie 

représente aujourd'hui un problème majeur de santé publique dans le monde entier, tant par son 

incidence croissante que par les complications graves qu'elle peut entraîner, notamment les 

atteintes cardiovasculaires, rénales, ophtalmiques et neurologiques. Selon l'Organisation mondiale 

de la santé (OMS), le nombre de personnes vivant avec le diabète a considérablement augmenté 

au cours des dernières décennies, notamment en lien avec la transition nutritionnelle, la sédentarité 

et le vieillissement de la population (Rajeev, 2023; OMS ,2024). 

      Le diabète de type 2, forme la plus fréquente de la maladie, représente environ 90 % des cas 

observés. Il survient généralement chez l'adulte, mais touche de plus en plus les jeunes, en raison 

de l'augmentation de l'obésité et des mauvaises habitudes alimentaires. Il se caractérise par une 

résistance à l'insuline et une altération progressive de la fonction des cellules pancréatiques 

productrices de cette hormone. L'évolution du diabète de type 2 est souvent silencieuse, ce qui 

retarde le diagnostic et complique la prise en charge. La prévention et le traitement de cette maladie 

nécessitent une approche globale qui combine éducation thérapeutique, activité physique régulière, 

traitement médicamenteux et surtout modification des habitudes de vie ( Lu, 2024). 

     Parmi les stratégies nutritionnelles reconnues pour leur efficacité dans la prévention et le 

contrôle du diabète de type 2, la consommation de fibres alimentaires occupe une place importante. 

Présentes principalement dans les fruits, les légumes, les légumineuses et les céréales complètes, 

les fibres jouent un rôle essentiel dans la régulation de la glycémie. Elles permettent de ralentir 

l'absorption des glucides, de réduire la réponse insulinique postprandiale, d'améliorer la sensibilité 

à l'insuline et de favoriser la satiété, contribuant ainsi à une meilleure maîtrise du poids et de 

l'équilibre glycémique ( Andrew, 2020). 

    Ce  travail  vise ainsi à étudier la consommation de fibres alimentaires chez les patients atteints 

de diabète de type 2 et à évaluer leur impact sur l'équilibre glycémique, dans une perspective de 

prévention des complications et d'amélioration de la qualité de vie des patients. 
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      Parmi les stratégies nutritionnelles reconnues pour leur efficacité dans la prévention et le 

contrôle du diabète de type 2, la consommation de fibres alimentaires occupe une place importante. 

Présentes principalement dans les fruits, les légumes, les légumineuses et les céréales complètes, 

les fibres jouent un rôle essentiel dans la régulation de la glycémie. Elles permettent de ralentir 

l'absorption des glucides, de réduire la réponse insulinique postprandiale, d'améliorer la sensibilité 

à l'insuline et de favoriser la satiété, contribuant ainsi à une meilleure maîtrise du poids et de     

l'équilibre glycémié ( Andrew , 2020). 

     Depuis les années 1990, les recommandations nutritionnelles en fibres alimentaires ont été 

régulièrement révisées à la hausse, en raison des données croissantes sur leur rôle protecteur contre 

les maladies chroniques. Dans les années 1990, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) 

recommandait un apport quotidien d’environ 20 à 25 g de fibres chez l’adulte. Dans les années 

2000, cette recommandation a été portée à 25 g/jour. Puis, à partir de 2010 et confirmée jusqu’en 

2025, l’OMS et d’autres instances internationales (comme l’EFSA ou la FAO) recommandent un 

apport de 25 à 30 g/jour de fibres alimentaires, pour prévenir les pathologies telles que le diabète 

de type 2, les maladies cardiovasculaires et certains cancers. Cette évolution traduit une meilleure 

compréhension du rôle essentiel des fibres dans l’alimentation moderne( Ifrah et al.,2023). 

 

      Ce mémoire vise ainsi à étudier la consommation des fibres alimentaires chez les patients 

atteints de diabète de type 2 et à évaluer leur impact sur l'équilibre glycémique, dans une 

perspective de prévention des complications et d'amélioration de la qualité de vie des patients.  
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I Chapitre I : le diabète 

I.1 Définition du diabète : 

Le diabète est une maladie chronique caractérisée par une élévation anormale du taux de glucose 

dans le sang, appelée hyperglycémie. Cette perturbation résulte soit d’une production insuffisante 

d’insuline par le pancréas, soit d’une mauvaise utilisation de cette hormone par les cellules de 

l’organisme. L’insuline joue un rôle essentiel dans la régulation de la glycémie en permettant au 

glucose de pénétrer dans les cellules pour y être utilisé comme source d’énergie. En l’absence de 

traitement approprié, le diabète peut entraîner de graves complications à long terme, notamment 

au niveau des yeux, des reins, du cœur, des nerfs et des vaisseaux sanguins (Drago et al., 2021). 

I.2 Diagnostique du diabéte : 

Critères diagnostiques: 

I.2.1  Diabète sucré: 

     Les critères diagnostiques énumérés ci-dessous sont conformes aux recommandations des 

associations internationales du diabète (International Diabetes Federation [IDF], American 

Diabetes Association [ADA], European Association for the Study of Diabetes [EASD], etc.) ainsi 

qu’à celles de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS). 

 Le paramètre mesuré est la glycémie plasmatique veineuse : 

 Glycémie plasmatique occasionnelle ≥ 11,1 mmol/L (≥ 200 mg/dL),  

Où  

 Glycémie plasmatique à jeun ≥ 7,0 mmol/L (≥ 126 mg/dL) (temps de jeûne : 8 à 12 heures), 

 Où 

 Valeur à 2 heures lors d’un test de tolérance au glucose par voie orale (OGTT) dans le 

plasma veineux ≥ 11,1 mmol/L (≥ 200 mg/dL) 

Variable mesurée : l’hémoglobine glyquée (HbA1c) : 

 HbA1c ≥ 48 mmol/mol (valeur HbA1c ≥ 6,5 %). 
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I.2.2  Taux de glycémie à jeun anormalement élevé : 

 Glycémie à jeun altérée (Impaired Fasting Glucose: IFG) : 

Glycémie à jeun altérée (IFG) signifie que le taux de sucre (glucose) dans le sang, mesuré après 

un jeûne (généralement de 8 heures), est plus élevé que la normale, mais pas assez élevé pour être 

considéré comme du diabète. 

    Elle correspond à une glycémie à jeun comprise entre 5,6 et 6,9 mmol/L (soit 100 à 125 mg/dL) 

dans le plasma veineux. 

 

 Tolérance au glucose diminuée (Impaired Glucose Tolerance : IGT) : 

Elle correspond à une glycémie plasmatique mesurée 2 heures après un test de tolérance au glucose 

par voie orale (OGTT), comprise entre 7,8 et 11,0 mmol/L (soit 140 à 199 mg/dL), avec une 

glycémie à jeun inférieure à 5,6–6,9 mmol/L (100–125 mg/dL). 

De nombreuses personnes présentant un trouble de la tolérance au glucose présentent à la fois une 

glycémie à jeun altérée (IFG) et une tolérance au glucose diminuée (IGT). Les deux conditions 

peuvent coexister. 

Selon les recommandations de plusieurs sociétés de diabétologie, une valeur d’HbA1c comprise 

entre 39 et 48 mmol/mol (soit 5,7 à 6,4 %) est qualifiée de « prédiabète ». 

I.3 Classification du diabète :  

     L’OMS classe le diabète sucré en 4 types : le diabète de type 1, le diabète de type 2, les 

diabètes spécifiques et le diabète gestationnel (Tenenbaum et al.,2018).  
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I.3.1   Diabète de type 1 : Diabète insulinodépendant (DID) :  

   Maladie auto-immune, généralement diagnostiquée chez les enfants, les adolescents ou les 

jeunes adultes. Le système immunitaire détruit les cellules bêta du pancréas qui produisent 

l’insuline, obligeant le patient à recourir à des injections d’insuline à vie (Punthakee et al., 2018). 

I.3.2   Diabète de type 2 : Diabète non insulinodépendant (DNID) : 

    Le plus courant, il touche majoritairement les adultes, mais devient de plus en plus fréquent 

chez les jeunes. Il résulte d’une résistance à l’insuline associée à une production insuffisante de 

cette hormone. Il est souvent lié à des facteurs de mode de vie comme le surpoids, la sédentarité 

et une alimentation déséquilibrée (Punthakee et al., 2018).  

I.3.3    Diabète gestationnel : 

Le diabète sucré gestationnel (GDM) résulte d’une intolérance au glucose qui se manifeste ou est 

dépistée pour la première fois pendant la grossesse (Cosson, 2017). Il s'agit d'une forme temporaire 

de diabète qui survient au cours de la grossesse, provoquant des symptômes diabétiques chez la 

mère, altérant le développement fœtal et influençant la santé materno-fœtale dans la pratique 

Clinique.   Il disparaît généralement après l’accouchement, mais augmente le risque de développer 

un diabète de type 2 plus tard (Han et al., 2019). 

I.3.4    Autres types de diabète : 

Il existe également des formes plus rares de diabète, comme les MODY (Maturity-Onset Diabetes 

of the Young), qui sont généralement non insulinodépendantes et fortement déterminées par une 

composante génétique (Tenenbaum et al., 2018).  
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Figure 1:Classification du diabète selon l’OMS (Tenenbaum et al.,2018). 

 

Tableau 1:Caractéristiques cliniques distinctives du diabéte de type 1 et du diabéte de type 2 

(Punthakee et al.,2018). 
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I.4 Le diabète de type 2 : 

I.4.1 Définition : 

   Le diabète de type 2 (DT2) est une maladie métabolique chronique et multifactorielle, 

caractérisée par un défaut de sécrétion et/ou d’action de l’insuline (insulinorésistance), pouvant 

évoluer vers une insulinopénie, due à l’épuisement progressif des cellules bêta. Il en résulte une 

hyperglycémie chronique, souvent associée à des complications métaboliques graves (Couaillet, 

2015 ; Boyer, 2016). 

     Le diabète de type 2 est également appelé diabète non-insulinodépendant ou diabète de la 

maturité. Il représente environ 90 à 95 % des cas de diabète. Autrefois observé uniquement chez 

l’adulte, il touche désormais aussi les enfants et les adolescents, en lien avec l’augmentation de 

l’obésité infantile.  

    C’est une maladie hétérogène, dans laquelle les anomalies génétiques affectant la sécrétion et 

l’action de l’insuline interagissent avec des facteurs acquis (tels que la sédentarité, l'alimentation 

déséquilibrée ou le surpoids). Cela entraîne une perturbation de l’homéostasie du glucose, mais 

aussi du métabolisme des lipides et des acides aminés (Djellouli, 2017). 
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Figure 2:Perturbations métaboliques dans le diabète de type 2 (Tenenbaum et al.,2018). 

 

I.4.2 Epidémiologie du diabète de type 2 : 

I.4.2.1 Prévalence mondiale : 

    Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), le diabète sucré est une maladie chronique et 

métabolique caractérisée par une élévation persistante du taux de glucose sanguin, entraînant à 

long terme des lésions au niveau du cœur, des vaisseaux sanguins, des yeux, des reins et des nerfs.        

     Plus de 90 % des cas de diabète sont liés au diabète de type 2 (DT2), une affection marquée par 

une sécrétion insuffisante d’insuline par les cellules β des îlots pancréatiques, une résistance à 

l’insuline dans les tissus, et une réponse sécrétoire inadaptée (Tenenbaum et al.,2018). 

     Les données épidémiologiques actuelles révèlent des chiffres alarmants, annonçant un avenir 

préoccupant pour le DT2. En 2019, selon la Fédération Internationale du Diabète (FID), cette 

maladie a causé 4,2 millions de décès, et 463 millions d’adultes âgés de 20 à 79 ans vivaient avec 

la pathologie — un chiffre qui pourrait atteindre 700 millions d’ici 2045. En outre, le diabète a été 

responsable d’au moins 720 milliards de dollars américains de dépenses de santé cette même année 

(Galicia-Garcia  et al., 2020). 
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      Le fardeau réel du DT2 semble sous-estimé, puisqu’une personne sur trois atteintes n’est pas 

diagnostiquée, soit environ 232 millions de personnes. La tranche d’âge la plus concernée se situe 

entre 40 et 59 ans. Par ailleurs, l’incidence et la prévalence du DT2 varient selon les régions, avec 

plus de 80 % des patients vivant dans des pays à revenu faible ou intermédiaire, ce qui constitue 

un défi supplémentaire pour une prise en charge efficace (FID, 2021). 

     De plus, bien que le DT2 affecte principalement les adultes, son incidence dépasse désormais 

celle du diabète de type 1 chez les jeunes de moins de 20 ans dans certains pays comme la Chine, 

le Mexique ou les États-Unis. Ces jeunes patients, souvent en situation d'obésité, présentent un 

risque accru de complications par rapport aux adultes atteints de DT2 ou aux jeunes atteints de 

diabète de type 1. Aux États-Unis, la prévalence du DT2 chez les jeunes a presque doublé en 20 

ans, avec des taux particulièrement élevés dans les communautés afro-américaines (FID, 2021). 

I.4.2.2 Prévalence en Algérie : 

     Une étude menée entre 2016 et 2017 par le ministère de la Santé en collaboration avec 

l'Organisation mondiale de la Santé (OMS) a révélé que la prévalence du diabète chez les adultes 

âgés de 18 à 69 ans en Algérie était de 14,4 %. Cette enquête a été réalisée sur un échantillon de 

7450 personnes (Saadoun, 2018) . 

I.4.3 La physiopathologie du diabète de type 2 : 

    Le diabète de type 2 est une maladie chronique caractérisée par une hyperglycémie (taux élevé 

de sucre dans le sang) due à deux anomalies principales : une résistance à l’action de l’insuline 

(insulinorésistance) et une diminution progressive de la sécrétion d’insuline par le pancréas 

(Karuranga et al., 2019). 

I.4.3.1  L’insulinorésistance : 

    L’insulinorésistance est souvent une conséquence directe de l’obésité et se définit comme une 

réduction de la capacité de l’insuline à stimuler le métabolisme de ses tissus cibles à savoir le foie 

et le muscle squelettique. Les mécanismes responsables de l’insulinorésistance associée à l'obésité 

sont multiples. En effet, les acides gras dont les taux se trouvent élevés dans cette situation, 
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s’accumulent dans les myocytes où ils interfèrent avec la signalisation de l’insuline. En outre, une 

série d’adipokines sécrétées par les adipocytes diminuent l’action de l’insuline telle que le TNF-

α, la résistine et l’IL-6. Par contre, L’adiponectine, une autre adipocytokine favorisant la sensibilité 

à l’insuline, est diminuée. Un Troisième facteur incriminé est celui d’un ralentissement du passage 

Trans capillaire de l’insuline (Ghayati ,2019). 

I.4.3.2  Le déficit de l’insulinosécrétion : 

     Au moment du diagnostic du diabète, la fonction insulinosécrétoire est déjà réduite d’environ 

50% et continue à décroître par la suite, indépendamment du traitement. Les altérations de 

l’insulinosécrétion se déclinent selon des mécanismes regroupés sous le terme de dysfonction 

insulaire. En effet, la pulsatilité spontanée de la sécrétion d’insuline est altérée, la réponse 

insulinique précoce est complètement abolie, l'hyperglycémie Ambiante potentialisant l'action 

insulinosécrétoire des autres sécrétagogues est fortement diminuée dans le DT2. Il existe aussi une 

hypersécrétion anormale de pro-insuline et de Peptides immatures. L’insulinosécrétion est enfin 

caractérisée par sa réduction progressive avec le temps qui est expliquée par plusieurs hypothèses, 

entre autres, la Lipotoxicité, la glucotoxicité (l’hyperglycémie exerce un effet nocif sur la cellule 

ß par des mécanismes complexes et multiples faisant intervenir un stress oxydatif, une 

augmentation de La production de cytokines et les phénomènes d’apoptose des cellules ß qui sont 

accélérés (Multipliés par un facteur de 3 à 10) (Baptist et al.,2013) . 
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Figure 3:La physiopathologie du diabète de type 2 (Ferrari,2023). 

I.4.4  Etiologie : 

    L’étiologie du diabète de type 2 (DT2) est déterminée par l’interaction entre des facteurs 

génétiques et des facteurs environnementaux (OMS, 2016). 

I.4.4.1 Antécédents familiaux : 

    Le risque de développer un diabète de type 2 augmente lorsqu’un parent, un frère ou une sœur 

est atteint de cette maladie. Environ 65 % des adolescents atteints de diabète de type 2 ont au moins 

un parent du premier degré également diabétique (CPS, 2017). 

I.4.4.2  Surpoids et l’obésité androïde : 

    Le surpoids et l’obésité représentent la principale part de la charge de morbidité liée au diabète 

dans le monde. Un tour de taille élevé et un indice de masse corporelle (IMC) supérieur à la 
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normale sont associés à un risque accru de diabète de type 2 (DT2), même si cette relation peut 

varier selon les populations (OMS, 2016). 

    Les personnes obèses présentent généralement une insulinorésistance. En réponse, le pancréas 

doit fournir un effort accru pour produire suffisamment d’insuline afin de maintenir la glycémie à 

un niveau normal (CPS, 2017). 

I.4.4.3  Sédentarité : 

     Les personnes physiquement inactives présentent un risque accru de développer un diabète de 

type 2, car la réduction de l’activité physique diminue la capacité des muscles à capter le glucose 

et favorise l’insulinorésistance (CPS, 2017). 

I.4.4.4 Syndrome des ovaires poly kystiques (SOPK) : 

     Le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) est l’un des troubles hormonaux les plus 

fréquents chez les femmes en âge de procréer. Les femmes atteintes de SOPK présentent un 

risque significativement accru de développer un diabète de type 2, en raison de 

l’insulinorésistance fréquemment associée à ce syndrome (Panagiotis et al., 2021). 

I.4.4.5  Pré diabète (intolérance au glucose) : 

     Le prédiabète correspond à une glycémie anormalement élevée, mais insuffisante pour poser 

un diagnostic de diabète. Il se manifeste soit par une hyperglycémie à jeun, soit par une altération 

de la tolérance au glucose. Cette condition représente une phase préclinique du diabète de type 2, 

et permet aux professionnels de santé d’identifier les individus à risque avant même l'apparition 

de la maladie. Il est donc considéré comme un facteur de risque important du DT2 (Braillard-

Gastaldi, 2017). 

I.4.4.6 Diabète gestationnel : 

      Le diabète gestationnel correspond à une hyperglycémie apparue ou diagnostiquée pendant la 

grossesse. Les femmes ayant développé ce type de diabète présentent un risque élevé de 
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développer un diabète de type 2 ultérieurement, en particulier si des facteurs de risque 

supplémentaires sont présents (CPS, 2017). 

I.4.4.7  Age   : 

    Le risque de développer un diabète de type 2 augmente avec l’âge, en particulier après 45 ans, 

en raison de la baisse progressive de la sensibilité à l’insuline et d’une diminution de la fonction 

des cellules bêta pancréatiques (CPS, 2017). 

I.4.4.8  Syndrome métabolique : 

  Le syndrome métabolique (SM) est considéré comme l’un des problèmes de santé publique les 

plus préoccupants du 21e siècle. Il se caractérise par l’association de plusieurs anomalies 

métaboliques : une obésité abdominale, une hyperglycémie, une hypertension artérielle (HTA) et 

une dyslipidémie. Cette constellation de troubles est fortement liée à un risque accru de développer 

un diabète de type 2. De plus, le syndrome métabolique est reconnu comme un facteur de risque 

majeur de complications macro vasculaires, notamment les maladies cardiovasculaires (MCV) 

(Raharinavalona et al., 2020).   

I.4.5 Symptômes du diabète de type 2 : 

     Le diabète de type 2 présente des symptômes souvent discrets ou peu spécifiques, ce qui 

explique pourquoi il est fréquemment diagnostiqué lors d’une prise de sang de routine (Vidal, 

2021). 

     Les signes cliniques peuvent apparaître progressivement, et certains ne deviennent perceptibles 

qu’à un stade avancé ou lors de l’apparition de complications. 

Lorsque la maladie progresse, des symptômes plus classiques peuvent apparaître : 

 Soif excessive (polydipsie) et faim accrue (polyphagie). 

 Mictions fréquentes (polyurie). 

 Fatigue persistante. 

 Peau sèche avec démangeaisons. 
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 Plaies qui cicatrisent lentement. 

 Infections fréquentes (gencives, vessie, parties génitales). 

 Fourmillements ou engourdissements dans les mains et les pieds (neuropathie 

périphérique). 

 Vision floue. 

     En outre, chez de nombreuses personnes atteintes de diabète de type 2, les bilans sanguins 

révèlent souvent : un taux élevé de triglycérides, une diminution du cholestérol HDL (le « bon » 

cholestérol), une élévation anormale de la pression artérielle (hypertension) (Vidal, 2021). 

I.4.6 Complication du diabète de type 2 : 

     Les complications du diabète de type 2 (DT2) peuvent être à la fois aiguës et chroniques. Elles 

peuvent affecter divers systèmes du corps et, si elles ne sont pas bien contrôlées, peuvent entraîner 

des problèmes de santé graves. 

I.4.6.1  Complications à court terme (Aiguës) : 

I.4.6.1.1  Acidocétose : 

     L’acidocétose est une complication potentiellement mortelle. Elle survient lorsque l'organisme 

manque d'insuline et commence à remplacer le glucose par un autre carburant : les acides gras. Ce 

processus produit des corps cétoniques (ou cétones). Les corps cétoniques sont des substances 

chimiques issues de la dégradation des graisses, que l'on peut retrouver dans le sang et l'urine des 

personnes diabétiques, notamment en cas d'hyperglycémie. Leur accumulation augmente l'acidité 

de l'organisme, ce qui peut devenir dangereux, voire fatal, si elle n'est pas traitée rapidement 

(Fehaima,2017). 

I.4.6.1.1.1  L’hypoglycémie : 

    Elle ne peut pas être considérée comme une complication directe du diabète, car elle est 

d’origine iatrogène (liée au traitement). Cependant, sous sa forme sévère, elle peut entraîner des 

séquelles cognitives permanentes et augmenter le risque d’infarctus du myocarde, de troubles du 

rythme cardiaque et d’accident vasculaire cérébral (AVC) (Fehaima,2017). 
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I.4.6.1.2  L’acidose: 

     Est un trouble de l’équilibre acido-basique, caractérisé par une diminution du pH sanguin. Elle 

représente la seule véritable complication aiguë du diabète de type 2 (Lamdjadani-

Bouazza,2017). 

I.4.6.2  Complications à long terme : 

I.4.6.2.1 Rétinopathie : 

La rétinopathie est une complication chronique liée à une hyperglycémie prolongée. Sa présence 

au moment du diagnostic du diabète de type 2 témoigne souvent d’un diagnostic tardif de la 

maladie.  Elle se manifeste par des lésions au niveau de la rétine et constitue la première cause de 

cécité chez les personnes diabétiques de moins de 60 ans (Young, 2016) . 

I.4.6.2.2 Neuropathie : 

On distingue plusieurs formes de neuropathie diabétique : 

I.4.6.2.2.1 Neuropathie périphérique : 

     Il s'agit d'une complication multifactorielle, souvent précoce dans le diabète de type 2. Elle 

affecte principalement les nerfs des extrémités (pieds et mains), provoquant douleurs, picotements 

ou perte de sensibilité. 

I.4.6.2.2.2 Neuropathie autonome : 

     Cette forme est plus rare et survient généralement à un stade plus avancé de la maladie. Elle 

touche les fibres neurovégétatives, responsables du contrôle des fonctions involontaires (digestion, 

rythme cardiaque, pression artérielle, etc.)(Young, 2016). 

I.4.6.2.3 Néphropathie : 

     La néphropathie diabétique est une atteinte des glomérules rénaux, caractérisée par une 

élévation de la pression intra glomérulaire. Elle constitue la principale cause d’insuffisance rénale 

chronique. Environ 15 % des patients atteints de diabète de type 2 développent cette complication 
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après 10 à 25 ans d’évolution. Les diabétiques de type 2 représentent environ les trois quarts des 

patients diabétiques sous dialyse (Young, 2016). 

I.4.6.2.4  Maladies cardiovasculaires : ( Hinnen et al.,2022)  

     Les personnes atteintes de diabète de type 2 ont un risque plus élevé de développer des 

maladies cardiaques, notamment des crises cardiaques, des accidents vasculaires cérébraux 

(AVC) et des problèmes de circulation sanguine (athérosclérose). 

I.4.6.2.5  Hypertension artérielle : 

    Le diabète peut entraîner une élévation de la pression artérielle, ce qui aggrave encore le 

risque de maladies cardiovasculaires (John et al., 2018). 

I.4.6.2.6  Accident vasculaire cérébral (AVC) : 

    Le diabète augmente le risque de formation de caillots sanguins, ce qui peut provoquer un 

AVC (Zakir et al., 2023). 

I.4.6.2.7 Le pied diabétique : 

     Le pied diabétique est une complication grave du diabète, Il se manifeste par une diminution 

de la sensibilité, une mauvaise vascularisation et un risque accru d’infections, pouvant conduire à 

des ulcérations, voire à une amputation. Son dépistage doit être systématique afin de prévenir les 

complications graves (Raharinavalona et al.,2017). 

I.4.6.2.8 Cancer du sein : 

     Les patientes atteintes de diabète de type 2 (DT2) présentent un risque significativement accru 

de développer un cancer du sein (CS). Cette association s’explique en partie par la présence de 

facteurs de risque communs, tels que l’âge avancé, le surpoids ou l’obésité, ainsi que la sédentarité. 

    Pour réduire ce risque, il est essentiel d’adopter des mesures hygiéno-diététiques, incluant une 

alimentation équilibrée, une activité physique régulière, et un bon contrôle du poids et de la 

glycémie. (Bernard et al., 2016). 
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I.4.7 Traitement : 

    Le traitement du diabète de type 2 repose en priorité sur une alimentation équilibrée et la 

pratique régulière d'une activité physique. Si ces mesures hygiéno-diététiques ne suffisent pas à 

contrôler la glycémie, un traitement par antidiabétiques oraux est alors introduit. En cas de 

glycémies persistantes malgré ces traitements, un recours à l’insuline peut devenir nécessaire 

(CEED,2022). 

I.5 Index glycémique : 

L’index glycémique (IG) est un indicateur qui mesure la capacité d’un aliment contenant des 

glucides à élever le taux de glucose dans le sang après son ingestion, comparé à un aliment de 

référence (glucose pur ou pain blanc). 

Plus l’IG est élevé, plus l’aliment provoque une hausse rapide de la glycémie( Favre ,2020). 

Tableau 2 : Classement des fruits et légumes selon leur index glycémique (IG) ( Favre,2020). 

Aliments Catégorie Index glycémique 

(IG) 

IG élevé / modéré / 

bas 

Dattes Fruit 70 à 100 Élevé 

Pastèque Fruit 75 Élevé 

Banane bien mûre Fruit 65 Modéré 

Raisins secs Fruit 65 Modéré 

Orange Fruit 45 Bas 

Pomme Fruit 35 Bas 

Fraise Fruit 25 Bas 

Carotte cuite Légume 60 Modéré 

Pommes de terre 

(purée) 

Légume 

féculent 

85 Élevé 

Pomme de terre vapeur Légume 

féculent 

65 Modéré 

Betterave cuite Légume 64 Modéré 
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Carotte crue Légume 30 Bas 

Brocoli Légume 15 Bas 

Courgette Légume 15 Bas 

Haricots verts Légume 30 Bas 
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II CHAPITRE 2 : FIBRES ALIMENTAIRES 

II.1 Définition des fibres alimentaires : 

   Les fibres alimentaires, également appelées « fibres » ou « résidus alimentaires », sont des 

polysaccharides d’origine végétale, non digestibles par l’intestin grêle, à l’exception d’une faible 

fraction comme la pectine. Certaines peuvent être partiellement dégradées dans le côlon. On 

distingue les fibres insoluble (comme la cellulose, l’hémicellulose et la lignine) qui assurent la 

rigidité des plantes, des fibres solubles (notamment la pectine, les gommes et les mucilages), 

impliquées dans la réparation des tissus végétaux endommagés. Les principales sources de fibres 

alimentaires sont les fruits, les légumes, les céréales complètes et les légumineuses, qui fournissent 

une variété de fibres aux bienfaits variés pour la santé (Mogoş et al., 2017 ; Sultan et al., 2022 ; 

Alahmari, 2024). 

      Les fibres alimentaires jouent un rôle essentiel dans une alimentation saine. Elles sont 

constituées de diverses molécules complexes à base de saccharides, capables de se lier à certains 

nutriments ou à leurs précurseurs, ce qui limite leur absorption. En modulant l’ingestion des 

aliments, les fibres alimentaires peuvent réduire le risque d’hyperglycémie, d’hyperlipidémie et 

d’hypercholestérolémie. Elles permettent également de diminuer le risque de maladies 

cardiovasculaires, de cancer du côlon et de diabète de type 2 (Alahmari, 2024). 

II.2 Classification et fonctions des fibres alimentaires : 

     Les fibres alimentaires sont classées en deux catégories selon leurs propriétés, leurs sources et 

leurs effets : 

II.2.1 Les fibres solubles : 

      Se dissolvent dans l’eau et forment des gels visqueux. Elles ralentissent la vidange gastrique, 

ce qui augmente la sensation de satiété et peut contribuer à la perte de poids. Elles sont présentes 

notamment dans l’avoine, les pois, les haricots, les pommes, les agrumes, les carottes, l’orge ou 

encore le psyllium. 
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II.2.2 Les fibres insolubles : 

     En revanche, ne sont pas solubles dans l’eau. En raison de cette caractéristique, elles ne forment 

pas de gel et leur fermentation est limitée. On les retrouve en grande quantité dans le son de blé, 

les céréales complètes (telles que le blé entier, le riz brun ou le seigle), la peau des fruits et légumes, 

les légumineuses, les fruits à coque ainsi que certains légumes comme les haricots verts, les 

courgettes, les brocolis et le chou. (Abutair et al., 2016 ; Saboo et al., 2022). 

    Les fibres solubles sont reconnues pour leur rôle dans la régulation de la glycémie et le maintien 

de la santé intestinale, tandis que les fibres insolubles favorisent la santé digestive en améliorant 

la régularité du transit intestinal et peuvent contribuer à réduire le risque de certains cancers 

(Alahmari, 2024). 

 

Tableau 3:Fibres alimentaires, classification, sources et effets (Saboo et al.,2022) 
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Figure 4 :Aliments riche en fibres alimentaires(Anonyme,2024). 

II.3 Effets physiologiques : 

    L'effet physiologique des fibres alimentaires est illustré dans la figure 1. 

  Un régime riche en fibres ralentit l'absorption et la digestion des glucides, ce qui permet de réduire 

l'hyperglycémie postprandiale. Il a également été démontré qu’il augmente la sensation de satiété, 



Chapitre II : Fibres alimentaires 

21 

 

entraînant ainsi une perte de poids. Le mécanisme d’action possible chez les individus résistants à 

l’insuline pourrait passer par les acides gras à chaîne courte (AGCC). Les AGCC sont des sous-

produits de la fermentation des fibres alimentaires par certaines bactéries du côlon, et ils exercent 

des effets anti-inflammatoires sur les cellules épithéliales intestinales ainsi que sur les cellules 

immunitaires (Weickert MO et Pfeiffer,2018 ; Soliman, 2019) . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5:Effet physiologique des fibres alimentaires (FA) (Saboo et al.,2022). 

II.4  Bienfaits d’un régime riche en fibres dans le diabète de type 2 (DT2) : 

     Il est reconnu qu’un régime riche en fibres présente des avantages pour la santé métabolique. 

Les aliments riches en fibres sont bénéfiques dans le diabète de type 2, car ils contiennent des 

glucides complexes résistants à la digestion, ce qui réduit l’absorption du glucose et la sécrétion 

d’insuline (Saboo et al., 2022).  

       Il existe une relation inverse entre la consommation de fibres alimentaires et le risque de 

diabète de type 2 (DT2). En particulier, il a été démontré que les fibres insolubles sont inversement 
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associées au risque de développer un diabète de type 2. Des recherches antérieures ont montré 

qu'une augmentation de la consommation totale de fibres alimentaires est inversement corrélée 

aux marqueurs de résistance à l'insuline, et que les personnes suivant un régime riche en fibres 

insolubles pourraient réduire leur risque de diabète en améliorant leur sensibilité à l'insuline 

(Sultan et al., 2022). 

II.5 Mécanisme par lequel les fibres influencent la glycémie : 

     Les fibres solubles, en particulier celles à haute viscosité comme le guar, la pectine et le 

psyllium, forment un gel visqueux dans l’intestin, ce qui ralentit la digestion et l’absorption des 

glucides. Cela atténue les pics de glucose sanguin après les repas et améliore la sensibilité à 

l’insuline (Lu et al., 2023). 

II.6  Autres bienfaits pour la santé : 

II.6.1  Troubles cardiovasculaires : 

      Des études ont montré qu’un apport élevé en fibres alimentaires peut améliorer les taux de 

lipides sanguins, abaisser la pression artérielle, et réduire les marqueurs de l’inflammation, ce qui 

explique les effets protecteurs des fibres sur la santé cardiovasculaire. Une revue systématique 

d’études de cohorte a confirmé qu’une consommation totale plus élevée de fibres alimentaires est 

inversement associée au risque de développer des maladies cardiovasculaires (MCV) (Saboo et 

al., 2022). 

II.6.1.1  Hypertension : 

     Les effets positifs de la supplémentation en fibres alimentaires sur la protection 

cardiovasculaire sont reconnus depuis plusieurs années. Plusieurs facteurs alimentaires sont 

associés à une réduction des risques liés aux maladies cardiovasculaires (MCV), et les fibres 

alimentaires en font partie. L’avoine, un aliment riche en fibres, a notamment montré des effets 

bénéfiques sur le contrôle de la pression artérielle chez les patients souffrant d’hypertension 

(Hartley et al., 2016). 
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    L’étude SWAN, une étude multicentrique menée sur la population, a révélé qu’un apport plus 

élevé en fibres alimentaires provenant des céréales était associé à une réduction du risque 

d’hypertension chez les femmes d’âge moyen (Du et al., 2021). 

II.6.1.2  Dyslipidémie : 

     Un régime alimentaire riche en fibres exerce des effets bénéfiques sur les paramètres lipidiques, 

notamment par une réduction du cholestérol total et du cholestérol LDL. L’apport total en fibres 

alimentaires est positivement associé au taux de cholestérol HDL (lipoprotéines de haute densité) 

et inversement associé au cholestérol total, au cholestérol LDL et aux triglycérides sériques 

(Gulati et al., 2017). 

     Les résultats d’une étude transversale ont également suggéré qu’une consommation accrue de 

fibres alimentaires était significativement liée à une augmentation du taux de cholestérol HDL 

dans le plasma (Zhou et al., 2017). Parmi les différents types de fibres, ce sont les fibres solubles 

dans l’eau qui se sont révélées les plus efficaces pour réduire les concentrations de cholestérol 

LDL, sans affecter de manière notable les niveaux de cholestérol HDL (Saboo et al., 2022). 

II.6.2 Troubles gastro-intestinaux: 

     Les régimes riches en fibres ont des effets favorables sur la satiété et la réduction de l’apport 

énergétique. Un apport élevé en fibres alimentaires peut être utilisé dans le traitement de la 

constipation, de la maladie diverticulaire, du syndrome de l’intestin irritable et de la maladie de 

Crohn. Les fibres pourraient également contribuer à la prévention du cancer du côlon, et certaines 

études suggèrent qu’elles peuvent prévenir ou aider à traiter la lithiase biliaire (cholélithiase), les 

ulcères duodénaux, les hémorroïdes, ainsi que les hernies hiatales (Mills et al., 2017). 

     Les fibres alimentaires sont fermentées par le microbiote intestinal, produisant des acides gras 

à chaîne courte (SCFA) tels que l’acétate, le propionate et le butyrate (So et al., 2018). Ces SCFA 

ont des effets bénéfiques sur la santé intestinale, notamment en favorisant la croissance des cellules 

épithéliales coliques et en exerçant des effets anti-inflammatoires. De plus, les fibres alimentaires 

ont été associées à une amélioration de la diversité microbienne intestinale, ce qui peut renforcer 
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la barrière intestinale et réduire le risque de maladies inflammatoires chroniques de l’intestin 

(Simpson et Campbell, 2015). 

II.6.3  Obésité: 

     De nombreuses études ont montré que l’augmentation de l’apport en fibres alimentaires réduit 

significativement le risque de prise de poids et d'accumulation de masse grasse chez les femmes.   

Cet effet serait lié à la capacité des fibres à favoriser la satiété, ce qui limite la surconsommation 

alimentaire. (Hartley et al., 2016).  La fermentation des fibres par le microbiote intestinal produit 

des acides gras à chaîne courte, tels que le butyrate, qui stimulent la sécrétion de peptides comme 

le peptide YY (PYY) et le glucagon-like peptide-1 (GLP-1), réduisant ainsi l'appétit et favorisant 

la sensation de satiété (Bulsiewicz, 2023). 

II.7  Recommandations concernant l’apport en fibres alimentaires : 

     La plupart des recommandations nutritionnelles s’accordent à proposer 25 à 30 g de fibres par 

jour. Leur consommation est indispensable à la prévention du diabète de type 2, des maladies 

cardiovasculaires et de certains cancers (Threapleton et al., 2013).  

     Il est recommandé de consommer au maximum 35 à 40 grammes de fibres alimentaires dans le 

cadre d’un régime pour diabétique, car un excès peut entraîner une intolérance digestive. 

Afin d’éviter des troubles dyspeptiques tels que douleurs abdominales, flatulences, etc., il convient 

de commencer par une faible quantité de fibres alimentaires, puis d’augmenter progressivement 

cet apport. De manière générale, il est conseillé d’éviter l’ajout de fibres alimentaires 

commerciales et, dans la mesure du possible, de privilégier les fibres végétales naturellement 

présentes dans l’alimentation (Mogoş et al., 2017).  

Le tableau (3):présente la teneur en fibres alimentaires de divers aliments. 
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Tableau 4:Teneur en fibres alimentaires des aliments (grammes/100grammes de produit) 

(Mogos et al.,2017). 
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III CHAPITRE 3 : Sujet, matériel et méthodes 

III.1  Type, période et lieu de l’étude : 

     Dans le cadre de l’évaluation de la consommation de fibres alimentaires chez les patients 

diabétiques de type 2 et de son association avec le statut glycémique, nous avons mené une étude 

descriptive, transversale, prospective et monocentrique réalisée sur une période de deux mois, du 

19/01/ 2025 au 19/03/202, au sein du service de médecine interne de l’hôpital de “FABOUR 

Tirichine Ibrahim” Blida.  

III.2  Aspects éthiques : 

    L’étude a été réalisée dans le respect des règles d’éthique médicale. Tous les participants ont été 

clairement informés des objectifs de l’étude, et leur consentement a été obtenu. Les données 

personnelles ont été traitées de manière confidentielle. 

III.3  Echantillonnage : 

   L’échantillon de cette étude est composé de 70 patients hospitalisés atteints de diabète de type 

2, dont 41 femmes et 29 hommes. Les participants ont été sélectionnés selon une méthode non 

probabiliste de convenance, parmi les patients admis dans le service de médecine interne au cours 

de la période de l’étude. Le recrutement s’est fait en fonction de leur disponibilité, de leur volonté 

de participer, et de leur admissibilité selon les critères d’inclusion et d’exclusion préétablis.  

III.4  Critères d'inclusion et d’exclusion : 

   Les patients ont été recrutés dans le service de médecine interne, selon des critères d’inclusion 

et d’exclusion bien définis. 

III.4.1 Critères d’inclusion: 

 Diabète de type 2 diagnostiqué depuis au moins 1ans. 

 Âge ≥ 18 ans. 

 Hospitalisation en cours durant la période de l’étude. 

 Capacité à comprendre les questions. 
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 Consentement libre et éclairé. 

III.4.2 Critères d'exclusion: 

 Diabète de type 1 ou autre forme de diabète secondaire. 

 Patients en état critique ou avec troubles cognitifs majeurs. 

 Refus de participation. 

III.5 Paramètres biologiques: 

     Les paramètres biologiques retenus dans cette étude comprenaient la glycémie à jeun et 

l’HbA1c (hémoglobine glyquée). Ces données ont été recueillies soit à partir d’analyses effectuées 

au laboratoire central de l’hôpital, soit à partir de bilans récents présentés par les patients. 

III.5.1 Glycémie à jeun : 

   La détermination de la glycémie à jeun repose sur une méthode enzymatique appliquée à un 

prélèvement de sang veineux réalisé après un jeûne de 8 à 12 heures. En laboratoire, deux méthodes 

enzymatiques sont principalement utilisées : 

III.5.1.1 Méthode à la glucose oxydase (GOD-POD) : 

   Dans cette méthode, le glucose est oxydé par la glucose oxydase, produisant de l’acide 

gluconique et du peroxyde d’hydrogène (H₂O₂). Ce dernier entre ensuite en réaction avec un 

chromogène sous l’action de la peroxydase, générant un composé coloré mesurable. 

 Réactions : 

a. Glucose + O₂ + H₂O → Acide gluconique + H₂O₂ 

b. H₂O₂ + Chromogène → Produit coloré (via la peroxydase) 

III.5.1.2 Méthode à l’hexokinase : 

 (Méthode de référence plus spécifique)  

   Le glucose est phosphorylé par l’hexokinase en glucose-6-phosphate (G6P), puis ce dernier est 

oxydé par la glucose-6-phosphate déshydrogénase, produisant du NADPH. L’absorbance de ce 

dernier est mesurée par spectrophotométrie. 
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 Réactions : 

a. Glucose + ATP → G6P + ADP (catalysée par l’hexokinase) 

b. G6P + NADP⁺ → 6-phosphogluconate + NADPH + H⁺ (via la G6PD) 

III.5.2 Hémoglobine glyquée (HbA1c) : 

     L’HbA1c correspond à une fraction de l’hémoglobine ayant subi une glycation non 

enzymatique, au cours de laquelle le glucose se fixe de manière stable sur la chaîne bêta de 

l’hémoglobine. Ce phénomène reflète la concentration moyenne de glucose dans le sang au fil du 

temps, puisque les globules rouges ont une durée de vie d’environ 120 jours. 

   Le dosage de l’HbA1c repose sur la quantification de cette forme glyquée par rapport à 

l’hémoglobine totale, exprimée en pourcentage. Il constitue un indicateur fiable du contrôle 

glycémique à long terme, représentant l’exposition moyenne des érythrocytes au glucose au cours 

des 2 à 3 mois précédents. Il est ainsi couramment utilisé pour le diagnostic et le suivi du diabète. 

La méthode de prélèvement pour le dosage de l’HbA1c : 

Le dosage de l’HbA1c a été effectué à partir d’un échantillon de sang veineux, prélevé à jeun. 

L’analyse a été réalisée selon la méthode standardisée du laboratoire hospitalier (par exemple, 

méthode HPLC ou immuno-essai, si connue) 

 

 

III.6 Recueil des données: 

   La collecte des données a été effectuée à l’aide d’un questionnaire structuré, administré en 

entretien individuel.  

  Ce questionnaire a permis de recueillir des informations sur: 



 CHAPITRE III : Sujet, matériel et méthodes 

29 

 

 Les habitudes alimentaires, en particulier la consommation de fibres alimentaires (types 

d’aliments riches en fibres, fréquence de consommation, etc.)  

 Le contrôle glycémique (valeurs récentes de la glycémie à jeun et  du taux d’HbA1c)  

 Ainsi que des données sociodémographiques et cliniques (âge, sexe, antécédents médicaux, 

niveau d’activité physique...). 

III.7 Analyse statistique : 

   L’analyse statistique des données a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS version 21.0. Un seuil 

de signification de 5 % (p < 0,05) a été retenu pour l’ensemble des tests. 

   Les variables qualitatives (sexe, tranches d’âge, niveau d’éducation, type de traitement, 

habitudes alimentaires, activité physique, etc.) ont été présentées sous forme de fréquences et de 

pourcentages, et comparées à l’aide du test du Khi-deux (Chi-square test) pour évaluer les 

éventuelles associations entre les variables catégorielles. 

    Les variables quantitatives (âge, IMC, glycémie à jeun, taux d’HbA1c) ont été décrites à l’aide 

des moyennes, écarts types, valeurs minimales et maximales, permettant de caractériser la 

distribution et la dispersion des données. En l’absence de normalité, l’analyse comparative a été 

limitée aux tests non paramétriques basés sur des regroupements catégoriels (statut glycémique 

normal ou élevé). 

   Le test du Khi-deux de Pearson a été utilisé pour analyser les relations entre le statut glycémique 

(glycémie à jeun et HbA1c) et la fréquence de consommation des aliments riches en fibres (fruits, 

légumes, céréales complètes, légumineuses), ainsi que d’autres facteurs tels que le niveau 

d’instruction, la durée du diabète ou le type de traitement
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IV CHAPITRE 4: Résultats et interprétations  

IV.1 Caractéristiques démographiques et anthropométriques des sujets : 

IV.1.1 Répartition selon le sexe : 

       Parmi les 70 patients diabétiques de type 2 inclus dans l’étude, 58,6 % étaient de sexe féminin 

(n=41), contre 41,4 % de sexe masculin (n=29). L’analyse par le test du Chi-deux montre que la 

différence de répartition entre les sexes n’est pas statistiquement significative (P=0.151). Cela 

suggère que les deux sexes sont représentés de manière relativement équilibrée dans l’échantillon, 

sans surreprésentation significative d’un sexe par rapport à l’autre, ce qui permet une comparaison 

non biaisée des variables étudiées selon le sexe. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6:Répartition de l’effectif selon le sexe. 

 

P=0.151 
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IV.1.2 Répartition selon l’âge : 

     L’âge des participants varie entre 18 et 78 ans, avec une moyenne de 50,14 ± 16,23 ans. Cette 

dispersion indique une population hétérogène sur le plan de l’âge, englobant à la fois des adultes 

jeunes et des sujets âgés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7:Répartition des patients selon la catégorie d’âge. 

      La répartition des participants selon les tranches d’âge montre une prédominance des sujets 

âgés de plus de 50 ans, avec 28,6 % des patients dans la tranche >60 ans (n = 20) et 25,7 % dans 

la tranche [50–60 ans] (n = 18). Les tranches [40–50 ans], [30–40 ans] et [18–30 ans] représentent 

respectivement 21,4 % (n = 15), 11,4 % (n = 8) et 12,9 % (n = 9) de l’échantillon. Cette distribution 

suggère que le diabète de type 2 touche principalement des adultes d’âge moyen à avancer, tout en 

notant la présence non négligeable de cas chez les jeunes adultes. 

     Cependant, le test du Chi-deux appliqué à cette variable n’a pas révélé de différence 

statistiquement significative entre les différentes tranches d’âge (P=0,086) 

P=0,086 



 CHAPITRE IV : Résultats et interprétations  

28 

 

IV.1.3 Répartition selon l’indice de masse corporelle (IMC) : 

Tableau 5:Résultat de l’analyse descriptive de l IMC. 

 Moyenne  Ecart type Minimum Maximum 

IMC (kg/m²)       26,55           4,46    17.00     37,00  

 

      L’analyse descriptive de l’indice de masse corporelle (IMC) des participants révèle une 

moyenne de 26,55 kg/m², avec un écart-type de 4,46. L’IMC des participants varie de 17,00 kg/m² 

(minimum) à 37,00 kg/m² (maximum), indiquant une diversité de profils pondéraux dans 

l'échantillon. La moyenne suggère que la plupart des participants sont en surpoids. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8:Répartition des sujets selon l’IMC. 

 

(P = 0,000) 



 CHAPITRE IV : Résultats et interprétations  

29 

 

    L’analyse de l’indice de masse corporelle (IMC) des participants révèle une prédominance 

marquée du surpoids (52,9 %, soit 37 sujets) et de l’obésité (20,0 %, soit 14 sujets) parmi les 

patients atteints de diabète de type 2. À l’inverse, seuls 24,3 % (17 sujets) présentent un IMC 

normal, et une proportion très faible (2,9 %, soit 2 sujets) est en insuffisance pondérale. 

    Cette répartition est confirmée par le test du Khi-deux (P = 0,000), indiquant que la 

prédominance du surpoids et de l’obésité dans cette population est statistiquement significative. 

IV.1.4 Niveau d’éducation : 

     La répartition des participants selon le niveau d’instruction fait apparaître une prédominance 

des sujets ayant un niveau secondaire, représentant 64,3 % de l’échantillon (soit 45 individus). En 

comparaison, 20,0 % des participants (14 sujets) ont un niveau primaire, tandis que 15,7 % (11 

sujets) possèdent un niveau universitaire. 

   Le test du Khi-deux (P < 0,001) indique que cette distribution est statistiquement significative, 

suggérant une concentration non aléatoire autour du niveau secondaire dans cette population 

diabétique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9:Répartition des sujets selon le niveau d’éducation . 

 

P < 0,001 
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IV.1.5 Historique médical et diabète : 

IV.1.5.1 Durée depuis le diagnostic du diabète de type 2 : 

     La durée depuis le diagnostic du diabète de type 2 montre une prédominance des patients ayant 

été diagnostiqués depuis moins de 5 ans, soit 48,6 % de l’échantillon (34 participants). Les 

personnes atteintes depuis plus de 10 ans représentent 30,0 % (21 cas), tandis que 21,4 % (15 cas) 

déclarent une durée comprise entre 5 et 10 ans. 

   Le test du Khi-deux (P= 0,018) indique une différence statistiquement significative entre les 

catégories, traduisant une répartition asymétrique avec une fréquence plus élevée chez les sujets 

récemment diagnostiqués. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10:Répartition selon la durée depuis le diagnostic du DT2. 

 

 

P= 0.018 
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IV.1.5.2 Répartition selon le type de traitement suivi : 

     La répartition des patients selon le type de traitement montre une prédominance marquée de la 

prise en charge médicamenteuse orale (P=0.000), adoptée par 80 % des participants (n = 56). 

L’insulinothérapie concerne 20 % des cas (n = 14), tandis qu’aucun patient ne suit exclusivement 

un régime alimentaire. 

Tableau 6:Répartition selon le type de traitement suivi. 

Type de traitement  Nombre (n) Pourcentage (%) 

Insuline 14 

 

20 % 

Medicaments oraux 

 

56 80% 

Régime alimentaire uniquement 

 

0 0 % 

 

IV.1.5.3 Présence de complications associées au DT2 : 

    Concernant la présence de complications liées au diabète, 57,1 % des participants (n = 40) en 

présentaient, tandis que 42,9 % (n = 30) étaient sans complications. Bien qu’il existe une 

prédominance apparente des cas avec complications, l’analyse statistique par le test du Khi-deux 

(P= 0,232) n’indique pas de différence significative, suggérant que cette distribution pourrait être 

attribuée au hasard. 
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Figure 11:Répartition selon la présence de complications. 

IV.1.6 Habitudes alimentaires : 

IV.1.6.1 Consommation des fruits : 

Tableau 7:Répartition selon la fréquence de consommation des fruits. 

Fréquence de consommation des fruits Nombre (n) Pourcentage (%) 

1 fois par jour        34 48.6% 

2 fois par jour         9 12.9% 

3 fois par jour          1 1.4% 

Non           26 37.1% 

 

     L’examen de la fréquence de consommation des fruits indique que près de la moitié des 

participants (48,6 %) en consomment une fois par jour, tandis que 12,9 % déclarent en consommer 

deux fois par jour, et seulement 1,4 % trois fois par jour. À l’inverse, 37,1 % des sujets affirment 

ne pas consommer de fruits quotidiennement. L’analyse statistique par le test du Khi-deux (p < 

0,001) met en évidence une répartition significativement déséquilibrée entre les différentes 

P=0,232 
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fréquences de consommation, suggérant une prédominance notable des faibles apports en fruits 

chez les personnes diabétiques interrogées. 

IV.1.6.2 Consommation des légumes : 

Tableau 8:Répartition selon la fréquence de consommation des légumes. 

Fréquence de consommation des légumes Nombre (n) Pourcentage (%) 

1 fois par jour        31   44.3% 

2 fois par jour        28    40 % 

3 fois par jour        10       14.3% 

Non         1      1.4% 

 

      Concernant la consommation de légumes, une majorité des participants consomment des 

légumes une fois (44,3 %) ou deux fois par jour (40,0 %). En revanche, seuls 14,3 % en 

consomment trois fois par jour, et une minorité (1,4 %) déclarent ne pas en consommer du tout. 

L’analyse statistique réalisée à l’aide du test du Khi-deux (p < 0,001) révèle une répartition 

significativement inégale entre les différentes fréquences de consommation, soulignant une 

tendance marquée vers une consommation modérée mais non optimale de légumes dans cette 

population diabétique. 

IV.1.6.3 Fréquence de consommation des céréales complètes : 

Tableau 9:Répartition selon la consommation des céréales complètes . 

Fréquence de consommation des céréales 

complétes 

Nombre (n) Pourcentage (%) 

1 fois par semaine      11   15.7% 

2 fois par semaine        7     10% 

3 fois par semaine        4     5.7% 

Non        48      68.6% 

     La répartition des fréquences de consommation des céréales complètes montre une 

prédominance marquée de l’absence de consommation, rapportée par 68,6 % des participants. Les 
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autres déclarent une consommation modérée : 15,7 % une fois, 10,0 % deux fois, et 5,7 % trois fois 

par semaine. Le test du Khi-deux (P< 0,001) confirme une différence significative entre les 

différentes modalités, suggérant une tendance générale à négliger ce groupe alimentaire dans le 

régime des participants. 

IV.1.6.4 Fréquence de consommation des légumineuses : 

Tableau 10:Répartition selon la consommation des légumineuses. 

Fréquence de consommation des légumineuses  Nombre (n) Pourcentage (%) 

1 fois par semaine      35 50% 

2 fois par semaine      15 21.4% 

3 fois par semaine       3  4.3% 

Non       17   24.3% 

      En ce qui concerne la fréquence de consommation des légumineuses, la moitié des participants 

(50,0 %) en consomment une fois par semaine, tandis que 21,4 % en consomment deux fois, et 

4,3 % trois fois par semaine. En revanche, près d’un quart (24,3 %) déclarent ne pas en consommer 

du tout. Le test du Khi-deux (P < 0,001) indique une répartition significativement déséquilibrée, 

soulignant une consommation irrégulière de ce groupe alimentaire. 

IV.1.6.5 Consommation des produits industriels riches en fibres : 

     Il est à noter qu’aucun des participants (soit 100 %) ne consomme de produits industriels 

enrichis en fibres. 

IV.1.7 Connaissance des fibres alimentaires : 

Tableau 11:Répartition selon la connaissance sur les fibres alimentaires. 

Connaissances sur les fibres Nombre (n) Pourcentage (%) 

Oui 22        68.6% 

Non  48         31.4% 
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    Pour la question des connaissances sur les fibres, les résultats montrent que 68,6 % des 

participants ont des connaissances sur les fibres, tandis que 31,4 % n'en ont pas. 

IV.1.8 Impact des fibres alimentaires sur le contrôle du diabète : 

Tableau 12:Répartition selon l’impact des fibres alimentaires sur le contrôle glycémique. 

Impact sur le contrôle du diabète   Nombre (n) Pourcentage (%) 

Oui 70        100% 

Non  0         0% 

    L’ensemble des participants (100 %) ont reconnu l’impact positif des fibres alimentaires sur le 

contrôle du diabète, soulignant une perception unanimement favorable de leur rôle bénéfique. 

IV.1.9 Perception de l'adéquation de l'alimentation au diabète : 

Tableau 13:Répartition selon la perception de l’adéquation de l’alimentation au diabète. 

Votre alimentation est-elle adaptée à la gestion de 

votre diabète ? 

Nombre (n) Pourcentage (%) 

                                     Oui 52        74.3% 

                                      Non  18         25.7% 

    Interrogés sur l’adéquation de leur alimentation avec la gestion de leur diabète, 74,3 % des 

participants estiment qu’elle est adaptée, contre 25,7 % qui considèrent le contraire. 

IV.1.10 Prédisposition à modifier ses habitudes alimentaires pour consommer plus de 

fibres : 

Tableau 14:Répartition selon la prédisposition a modifié ses habitudes alimentaires pour 

consommer plus de fibres alimentaires. 

Prédisposition à modifier ses habitudes alimentaires Nombre (n) Pourcentage (%) 

                                     Oui 70     100   % 

                                      Non                0       0 % 
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     Tous les participants à l’étude ont exprimé une prédisposition à modifier leurs habitudes 

alimentaires pour augmenter leur consommation de fibres, avec un total de 70 patients (100%) 

répondant positivement à cette question. Aucun patient n’a indiqué une absence de volonté de 

modifier ses habitudes alimentaires, ce qui souligne une prise de conscience générale de 

l'importance des fibres dans la gestion de leur diabète de type 2. 

IV.1.11 Activité physique : 

Tableau 15:Répartition selon l’activité physique. 

Type d’activité physique  Nombre (n) Pourcentage (%) 

Fitness         8 11.4 

Marche        16 22.8% 

Aucune activité        46 65.8% 

      La majorité des participants (65,8 %) ont déclaré ne pratiquer aucune activité physique. La 

marche représente l’activité la plus couramment pratiquée (22,8 %), tandis que le fitness est 

mentionné par 11,4 % des sujets. Ces résultats révèlent un niveau globalement faible d’activité 

physique dans la population étudiée. 

IV.1.12 Statut glycémique et consommation des aliments riches en fibres : 

Les résultats montrent que la glycémie varie entre 0,75 g/L et 4,40 g/L, avec une moyenne de 1,96 

g/L et un écart type de  ±0,76 g/L. 

Tableau 16:Statut glycémique et consommation des aliments riches en fibres. 

Paramètres   Nombre (n) Moyenne  Ecart type 

      Glycémie à jeun           70    1,96 g/L     ±0 ,76g/L 
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IV.1.12.1 Relation entre la glycémie à jeun et la consommation des fruits : 

     Parmi les 70 participants, 15 ont un statut glycémique normal et 55 présentent une glycémie 

élevée. En ce qui concerne la fréquence de consommation des fruits, 8 patients ayant un statut 

glycémique normal consomment des fruits une fois par jour, 3 en consomment deux fois par jour, 

et 4 ne consomment pas de fruits quotidiennement. Parmi les patients ayant une glycémie élevée, 

26 consomment des fruits une fois par jour, 6 en consomment deux fois par jour, 1 en consomme 

trois fois par jour, et 22 ne consomment pas de fruits quotidiennement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12:Relation entre le statut glycémique et la fréquence de consommation des fruits. 

      La p-value obtenue pour le test du Khi-deux de Pearson est 0,641, ce qui indique qu'il n'y a pas 

de relation statistiquement significative entre le statut glycémique des sujets et leur fréquence de 

consommation des fruits. En d'autres termes, la fréquence de consommation des fruits n'a pas 

d'impact mesurable sur le statut glycémique des patients diabétiques de type 2, selon les données 

recueillies. 

P= 0,641 
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IV.1.12.2 Relation entre la glycémie à jeun et la consommation des légumes : 

   Parmi les 70 participants, 15 présentent un statut glycémique normal et 55 ont une glycémie 

élevée. Concernant la fréquence de consommation des légumes, chez les sujets ayant une glycémie 

normale, 7 consomment des légumes une fois par jour, 6 en consomment deux fois par jour, 2 en 

consomment trois fois par jour, et aucun ne déclare ne pas consommer de légumes. Chez les sujets 

ayant une glycémie élevée, 24 consomment des légumes une fois par jour, 22 deux fois par jour, 8 

trois fois par jour, et 1 ne consomme pas de légumes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13:Relation entre le statut glycémique et la consommation des légumes. 

      Le test du Khi-deux de Pearson donne une p-value de 0,958, indiquant l’absence de lien 

statistiquement significatif entre la fréquence de consommation des légumes et le statut 

glycémique des participants. Ainsi, dans cette population de patients diabétiques de type 2, la 

fréquence de consommation des légumes ne semble pas influencer de manière significative le 

niveau de glycémie. 

P= 0.958 
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IV.1.12.3 Relation entre la glycémie à jeun et la consommation des céréales complètes : 

    Parmi les 70 participants, 15 présentent un statut glycémique normal et 55 une glycémie élevée. 

En ce qui concerne la consommation de céréales complètes, la majorité des sujets, toutes catégories 

confondues, déclarent ne pas en consommer : 9 sujets normo glycémiques et 39 ayant une glycémie 

élevée. Seuls quelques participants déclarent en consommer une à trois fois par semaine. Chez les 

sujets normo glycémiques, 2 consomment des céréales complètes une fois par semaine, 2 deux fois 

par semaine et 2 trois fois par semaine. Chez les sujets ayant une glycémie élevée, 9 consomment 

une fois par semaine, 5 deux fois, et 2 trois fois. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14:Relation entre la glycémie a jeun et la fréquence de la consommation des céréales. 

     Le test du Khi-deux de Pearson donne une p-value de 0,489, indiquant qu’il n’existe pas 

d’association statistiquement significative entre la fréquence de consommation des céréales 

complètes et le statut glycémique des participants. Ainsi, dans cet échantillon de patients 

diabétiques de type 2, la consommation déclarée de céréales complètes ne semble pas exercer 

d’influence significative sur le contrôle glycémique. 

P=0.489 
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IV.1.12.4 Relation entre la glycémie à jeun et la consommation des légumineuses : 

    Sur les 70 participants, la majorité consomme des légumineuses une fois par semaine, quel que 

soit leur statut glycémique. Les patients normo glycémiques sont peu nombreux à en consommer 

fréquemment, et une minorité n’en consomme pas. Chez les sujets à glycémie élevée, la répartition 

est similaire avec une faible consommation régulière. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15:Relation entre le statut glycémique et la consommation des légumineuses. 

      Le test du Khi-deux donne une p-value de 0,609, indiquant qu’il n’y a pas d’association 

significative entre la fréquence de consommation des légumineuses et le statut glycémique. 

Autrement dit, la consommation de légumineuses ne semble pas influencer directement le contrôle 

de la glycémie chez les participants de cette étude. 

IV.1.13 Relation entre la consommation des aliments riches en fibres et le niveau 

d’HbA1c :  

     L’analyse descriptive du taux d’HbA1c chez les 70 participants montre une moyenne de 9,63 

% avec un écart type de 2,17 %, pour des valeurs allant de 5,40 % à 16,50 %. Ces résultats 

indiquent que, dans l’ensemble, les patients présentent un mauvais contrôle glycémique. 

P =0,489 
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Tableau 17:La consommation des aliments riche en fibres et niveau d’HbA1c. 

Paramétres   Nombre (n) Moyenne  Ecart type 

     HbA1c           70    9,63%    ± 2,17 

 

IV.1.13.1 Relation entre le statut en HbA1c et la consommation des fruits : 

      L’analyse de la relation entre la fréquence de consommation des céréales complètes et celle 

des fruits montre que les participants qui consomment régulièrement des céréales complètes (1 à 

3 fois par semaine) ont tendance à consommer aussi des fruits plus fréquemment. À l’inverse, ceux 

qui ne consomment pas de céréales complètes sont majoritairement dans le groupe qui consomme 

peu ou pas de fruits. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16:Relation entre la consommation des fruits et le statut en HbA1c. 

P=0.05 
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    Le test du Khi-deux de Pearson donne une p-value de 0,05, soit exactement à la limite du seuil 

de signification habituel (p = 0,05). Cela suggère une tendance vers une association statistiquement 

significative entre la consommation de céréales complètes et celle des fruits. 

IV.1.13.2 Relation entre le niveau d’HbA1c et la consommation des légumes : 

       L’analyse du lien entre la fréquence de consommation des légumes et le statut glycémique 

basé sur l’HbA1c n’a pas montré de relation statistiquement significative. En effet, le test du Khi-

deux a révélé une valeur de P = 0,378, ce qui indique qu’il n’existe pas d’association significative 

entre la consommation de légumes et un taux d’HbA1c normal ou élevé dans l’échantillon étudié. 

Ce résultat peut s’expliquer par la distribution fortement déséquilibrée des statuts glycémiques, 

avec seulement 2 individus (3 %) présentant un taux normal d’HbA1c, limitant ainsi la 

comparaison entre les groupes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17:Relation entre la consommation des légumes et le statut en HbA1c. 

P= 0,378 
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IV.1.13.3 Relation entre le niveau d’HbA1c et la consommation des céréales complètes : 

     L’analyse statistique n’a révélé aucune association significative entre la fréquence de 

consommation des céréales complètes et le statut en HbA1c. Le test du Khi-deux de Pearson donne 

une valeur de p = 0,815, largement supérieure au seuil de signification de 0,05. Ce résultat indique 

que, dans cette étude, la consommation de céréales complètes ne semble pas liée de manière 

significative au contrôle glycémique à long terme tel que mesuré par l’HbA1c. Il est à noter que la 

très faible proportion de sujets avec un taux normal d’HbA1c (n = 2) limite la puissance de cette 

analyse. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18:Relation entre le statut en HbA1c et la consommation des céréales complètes. 

IV.1.13.4 Relation entre le niveau d’HbA1c et la consommation des légumineuses : 

     Bien que la relation entre la consommation de légumineuses et le statut en HbA1c ne soit pas 

statistiquement significative (P= 0,056), la proximité de cette valeur au seuil de 0,05 suggère une 

possible tendance. Cette observation mérite d’être approfondie, notamment en tenant compte du 

faible nombre de sujets au statut normal. 

P= 0,815 



 CHAPITRE IV : Résultats et interprétations  

44 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 19:Relation entre le statut en HbA1c et la consommation de légumineuses. 

 

 

 

 

 

 

 

  

P= 0,056 



 

 

 

 

 

 

CHAPITRE : Discussion



 CHAPITRE V : Discussion  

 

45 

 

 

V  CHAPITRE 5 : Discussion  

V.1 Répartition selon le sexe : 

      Dans notre étude portant sur 70 patients atteints de diabète de type 2, la répartition selon le 

sexe montre une légère prédominance féminine avec 58,6 % de femmes contre 41,4 % d’hommes. 

Toutefois, cette différence n’a pas atteint le seuil de significativité statistique (P = 0,151), ce qui 

suggère une distribution relativement équilibrée entre les sexes au sein de notre échantillon. Cette 

répartition permet ainsi une comparaison des autres variables de l’étude sans risque de biais lié au 

sexe. 

     Ces résultats sont en concordance avec plusieurs études épidémiologiques ayant exploré la 

prévalence du diabète de type 2 dans différentes populations. En effet, certaines recherches 

montrent une tendance à une légère prédominance féminine dans les consultations pour diabète de 

type 2, souvent attribuée à une plus grande fréquentation des structures de soins par les femmes 

ou à des facteurs socioculturels influençant le diagnostic et la prise en charge . Toutefois, sur le 

plan physiopathologique, il n’existe pas de différence majeure entre les sexes dans le 

développement du diabète de type 2, bien que certains travaux suggèrent des mécanismes de 

sensibilité à l’insuline ou de répartition du tissu adipeux qui pourraient différer entre hommes et 

femmes. 

    Ainsi, bien que la prédominance féminine observée dans notre étude ne soit pas statistiquement 

significative, elle reste cohérente avec les tendances observées dans la littérature. Cette répartition 

équilibrée constitue un point fort méthodologique, car elle réduit le risque de biais lié au genre 

dans l’interprétation des résultats relatifs à la consommation de fibres alimentaires ou à d’autres 

comportements alimentaires (Alexandra,2023). 

V.2 Répartition selon l’âge : 

    L’analyse de la répartition des participants selon l’âge montre une moyenne de 50,14 ± 16,23 

ans, avec un écart-type relativement large, traduisant une hétérogénéité marquée de la population 

étudiée. La prédominance des tranches d’âge supérieures à 50 ans — avec 28,6 % des participants 
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âgés de plus de 60 ans et 25,7 % entre 50 et 60 ans — est en accord avec les données 

épidémiologiques établies concernant le diabète de type 2. En effet, plusieurs études ont confirmé 

que le diabète de type 2 est une pathologie qui touche majoritairement les adultes d’âge moyen a 

avancé, en raison de facteurs physiopathologiques tels que la diminution progressive de la 

sensibilité à l’insuline et la perte fonctionnelle des cellules bêta pancréatiques avec l’âge. 

     Toutefois, la présence notable de cas dans les tranches plus jeunes, notamment chez les 18–30 

ans (12,9 %) et les 30–40 ans (11,4 %), soulève des préoccupations croissantes. Cette tendance 

pourrait refléter une transition épidémiologique liée à des changements dans les modes de vie, 

notamment l’augmentation de la sédentarité, de la consommation d’aliments ultra-transformés 

pauvres en fibres et riches en sucres simples, ainsi que l’obésité juvénile. La précocité d’apparition 

du diabète de type 2 dans ces groupes d’âge pourrait également être attribuée à une prédisposition 

génétique associée à des antécédents familiaux et à des facteurs socio-économiques. 

     Cependant, l’analyse statistique (test du Chi-deux) n’a pas révélé de différence significative 

entre les tranches d’âge (P = 0,086), ce qui pourrait s’expliquer par la taille modeste de 

l’échantillon, ne permettant pas de mettre en évid ( TÜRKEŞ et al.,2015). 

V.3 Répartition selon l’IMC  : 

      L’analyse descriptive de l’indice de masse corporelle (IMC) des participants montre une 

moyenne de 26,55 ± 4,46 kg/m², indiquant que, globalement, les patients inclus dans l’étude se 

situent dans la catégorie du surpoids selon les critères de l’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS). L’étendue des valeurs d’IMC, allant de 17,00 à 37,00 kg/m², témoigne d’une hétérogénéité 

pondérale significative, avec des cas allant de l’insuffisance pondérale à l’obésité de grade I. 

     La répartition des catégories d’IMC met en évidence une prédominance marquée du surpoids 

(52,9 %) et de l’obésité (20,0 %) chez les patients diabétiques de type 2. Ces résultats sont en 

parfaite concordance avec la littérature, qui souligne le rôle majeur du surpoids et de l’obésité, en 

particulier de l’obésité abdominale, comme facteur de risque majeur dans le développement et 

l’aggravation du diabète de type 2. En effet, l’excès de masse grasse, notamment au niveau 

viscéral, est associé à une résistance accrue à l’insuline, une altération du métabolisme glucidique 

et une inflammation chronique de bas grade — autant de mécanismes qui favorisent l’apparition 

et la progression de la maladie diabétique. 
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    Le faible pourcentage de sujets ayant un IMC normal (24,3 %) ou une insuffisance pondérale 

(2,9 %) confirme l’importance de l’excès pondéral comme caractéristique dominante dans cette 

population. De plus, le test du Khi-deux révèle une association statistiquement significative entre 

l’IMC et la présence du diabète de type 2 dans cet échantillon (P = 0,000), ce qui vient renforcer 

la validité de cette observation. Ces données soulignent l’importance du contrôle du poids corporel 

dans la prévention et la gestion du diabète de type 2, notamment par l’adoption de mesures 

hygiéno-diététiques, incluant une alimentation riche en fibres alimentaires, connue pour ses effets 

bénéfiques sur le poids et la régulation glycémique. 

     En conclusion, ces résultats confirment le lien étroit entre surcharge pondérale et diabète de 

type 2, et renforcent la nécessité d’interventions nutritionnelles ciblées, en particulier dans les 

stratégies de prise en charge globale de la maladie (Connor et Arif ,2023). 

V.4 Historique médical et diabète : 

V.4.1 Durée depuis le diagnostic du diabète de type 2 : 

     L’analyse de la durée depuis le diagnostic du diabète de type 2 révèle une prédominance des 

patients ayant été diagnostiqués depuis moins de 5 ans, représentant près de la moitié de 

l’échantillon (48,6 %). Les patients atteints depuis plus de 10 ans constituent 30,0 % de la 

population étudiée, tandis que ceux ayant une ancienneté comprise entre 5 et 10 ans représentent 

21,4 %. Le test du Khi-deux (P = 0,018) met en évidence une différence statistiquement 

significative entre les différentes catégories, suggérant une répartition asymétrique marquée par 

une concentration notable de cas récents. 

    Cette prédominance des diagnostics récents peut refléter une amélioration des efforts de 

dépistage au sein des structures de santé primaire, ainsi qu’une meilleure sensibilisation de la 

population aux symptômes et facteurs de risque du diabète. De plus, l’augmentation des cas récents 

pourrait être liée à l’évolution rapide des modes de vie sédentaires, à la consommation accrue 

d’aliments transformés et à la prévalence croissante du surpoids, particulièrement dans les 

environnements urbains. 

   Sur le plan nutritionnel, la durée depuis le diagnostic peut avoir une influence sur les habitudes 

alimentaires et le niveau d’adhésion aux recommandations diététiques, notamment en ce qui 
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concerne la consommation de fibres. Il est généralement observé que les patients récemment 

diagnostiqués sont souvent plus réceptifs aux conseils nutritionnels, en raison d’une motivation 

initiale plus élevée à maîtriser leur glycémie. Toutefois, cette motivation tend à diminuer avec le 

temps, à mesure que la maladie devient chronique et que l’observance thérapeutique décline. 

    Ainsi, ces données soulignent l’importance de maintenir une éducation nutritionnelle continue 

et adaptée à tous les stades de la maladie, en insistant particulièrement sur les bénéfices à long 

terme d’un régime riche en fibres. Les interventions ciblant les patients nouvellement 

diagnostiqués peuvent s’avérer stratégiques pour établir précocement de bonnes habitudes 

alimentaires et retarder les complications associées au diabète de type 2 ( Alaryni,2024). 

V.5 Répartition selon le type de traitement suivi : 

      L’analyse de la répartition des patients selon le type de traitement révèle une prédominance 

très nette de la prise en charge médicamenteuse orale, adoptée par 80 % des participants. En 

comparaison, l’insulinothérapie concerne 20 % des patients, tandis qu’aucun participant ne suit 

exclusivement un régime alimentaire. Le test du Khi-deux (P = 0,000) confirme que cette 

distribution est statistiquement significative. 

      Ce résultat est en accord avec les recommandations thérapeutiques actuelles, qui préconisent 

en première intention la prescription de médicaments antidiabétiques oraux, notamment la 

metformine, pour la majorité des patients atteints de diabète de type 2. Ce type de traitement est 

souvent introduit dès le diagnostic, particulièrement lorsque les mesures hygiéno-diététiques 

seules ne suffisent pas à atteindre un équilibre glycémique satisfaisant. 

        L’insulinothérapie, quant à elle, est généralement réservée aux cas plus avancés, lorsque le 

contrôle glycémique n’est plus possible avec les seuls antidiabétiques oraux, ou en cas de 

défaillance progressive des cellules bêta pancréatiques. La proportion relativement faible de 

patients sous insuline (20 %) observée dans cette étude reflète probablement la distribution typique 

des stades de la maladie dans une population ambulatoire. 

   Le fait qu’aucun patient ne soit pris en charge exclusivement par un régime alimentaire suggère 

soit une inefficacité des mesures diététiques seules au moment du diagnostic, soit un recours 

précoce aux médicaments dans la stratégie thérapeutique. Ce constat souligne un point critique : 
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la faible autonomie nutritionnelle des patients diabétiques de type 2, qui peut être liée à un manque 

d’éducation thérapeutique, à une mauvaise adhésion aux recommandations diététiques, ou à une 

prise en charge médicale centrée principalement sur le traitement pharmacologique. 

    Ces observations réaffirment la nécessité d'intégrer systématiquement l’éducation nutritionnelle 

dans le parcours de soin, en mettant l’accent sur l’importance d’un régime équilibré et riche en 

fibres. Ce type d’alimentation peut non seulement améliorer le contrôle glycémique, mais aussi 

réduire la dépendance précoce aux traitements médicamenteux, voire retarder le recours à 

l’insulinothérapie (Nimesh et al.,2024). 

V.6 Présence de complications associées au DT2 : 

       L’analyse de la présence de complications liées au diabète de type 2 dans la population étudiée 

montre que 57,1 % des participants présentaient au moins une complication, contre 42,9 % qui 

n’en avaient pas. Bien qu’une prédominance des cas avec complications soit observée, l’analyse 

statistique par le test du Khi-deux (P = 0,232) n’indique pas de différence significative entre les 

deux groupes, ce qui suggère que cette répartition pourrait résulter du hasard et ne reflète pas une 

tendance robuste au sein de l’échantillon. 

        Sur le plan clinique, la proportion relativement élevée de complications n’en demeure pas 

moins préoccupante. Elle s’inscrit dans une dynamique bien documentée : le diabète de type 2, 

lorsqu’il n’est pas pris en charge de manière optimale, est associé à des complications chroniques 

microvasculaires (rétinopathie, néphropathie, neuropathie) et macrovasculaires (maladie 

coronarienne, accident vasculaire cérébral, artériopathie périphérique). La survenue de ces 

complications est généralement liée à plusieurs facteurs, notamment la durée de la maladie, un 

contrôle glycémique insuffisant, la présence de comorbidités comme l’hypertension ou la 

dyslipidémie, ainsi qu’à l’observance thérapeutique. 

        Le caractère non significatif du test statistique dans notre étude pourrait s’expliquer par la 

taille relativement modeste de l’échantillon, qui limite la puissance statistique de l’analyse. Par 

ailleurs, l’absence d’association significative ne doit pas occulter l’impact clinique des 

complications observées, qui altèrent la qualité de vie des patients et augmentent le fardeau socio-

économique de la maladie. Ces résultats soulignent l’importance d’une prise en charge précoce et 

globale du diabète, intégrant des stratégies nutritionnelles, pharmacologiques et éducatives. En 
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particulier, une alimentation riche en fibres alimentaires peut contribuer à prévenir ou retarder 

l’apparition des complications diabétiques, en améliorant le contrôle glycémique, la pression 

artérielle et le profil lipidique (Albawab et al.,2024) . 

V.7 Habitudes alimentaires : 

V.7.1 Consommation des fruits : 

      L’analyse de la fréquence de consommation des fruits chez les participants révèle une 

prédominance des apports faibles à modérés. Près de la moitié des patients (48,6 %) consomment 

des fruits une fois par jour, tandis qu’une minorité seulement en consomme deux fois (12,9 %) ou 

trois fois par jour (1,4 %). De façon préoccupante, 37,1 % des sujets déclarent ne pas consommer 

de fruits quotidiennement. Le test du Khi-deux (p < 0,001) confirme une répartition statistiquement 

significative et déséquilibrée entre les différentes fréquences de consommation, mettant en 

évidence une tendance marquée vers des apports insuffisants. 

       Ces résultats sont en contradiction avec les recommandations nutritionnelles internationales, 

qui préconisent une consommation quotidienne de fruits, généralement à hauteur de deux à trois 

portions par jour, afin de favoriser un bon équilibre glycémique et prévenir les complications 

métaboliques du diabète de type 2. Les fruits sont une source importante de fibres alimentaires, de 

vitamines, de minéraux et d'antioxydants, qui jouent un rôle bénéfique dans la régulation de la 

glycémie, la satiété et la réduction de l’inflammation. 

       Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette faible consommation de fruits : la peur répandue 

parmi les patients diabétiques concernant la teneur en sucres naturels des fruits (fructose), le 

manque d’information nutritionnelle adaptée, ou encore des obstacles d’ordre économique ou 

culturel. Certains patients, par prudence ou par manque de suivi éducatif, peuvent adopter des 

régimes excessivement restrictifs, excluant à tort les fruits de leur alimentation. 

       La forte proportion de sujets ne consommant pas de fruits quotidiennement souligne ainsi 

l’importance de renforcer l’éducation nutritionnelle auprès de cette population, en insistant sur les 

choix judicieux de fruits à index glycémique modéré, ainsi que sur les quantités et moments de 

consommation. Intégrer les fruits dans un régime équilibré et riche en fibres peut contribuer 
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efficacement à l’amélioration du contrôle glycémique, à la prévention des pics postprandiaux, et à 

la réduction du risque cardiovasculaire chez les patients diabétiques de type 2 (Eunju et al.,2023). 

V.7.2 Consommation des légumes : 

       La consommation de légumes chez les patients diabétiques de type 2 de notre étude révèle une 

tendance majoritaire à une consommation modérée, avec 44,3 % des participants déclarant en 

consommer une fois par jour et 40 % deux fois par jour. Seuls 14,3 % atteignent la fréquence de 

trois prises quotidiennes recommandée, tandis qu’une minorité (1,4 %) n’en consomme pas du 

tout. Cette répartition significativement inégale (p < 0,001) met en évidence une consommation 

sous-optimale de légumes, pourtant essentielle dans la gestion du diabète de type 2. En effet, les 

légumes sont une source importante de fibres alimentaires, connues pour améliorer le contrôle 

glycémique, réduire la résistance à l’insuline et favoriser la satiété, contribuant ainsi à un meilleur 

équilibre métabolique. La fréquence insuffisante de consommation observée pourrait s'expliquer 

par des facteurs culturels, un manque d’information nutritionnelle, ou encore des contraintes 

économiques, comme suggéré par plusieurs études menées dans des contextes similaires. Ces 

résultats soulignent la nécessité de renforcer l’éducation nutritionnelle ciblée sur l’importance des 

légumes chez les patients diabétiques (Rine et al.,2021). 

V.7.3 Fréquence de consommation des céréales complètes : 

       La consommation de céréales complètes chez les patients diabétiques de type 2 de notre étude 

apparaît particulièrement faible, avec 68,6 % des participants déclarant ne pas en consommer du 

tout. Seuls 31,4 % en consomment de manière occasionnelle, allant d’une à trois fois par semaine. 

Cette répartition significativement déséquilibrée (p < 0,001) reflète une nette tendance à la 

négligence de ce groupe alimentaire pourtant recommandé dans les régimes diabétiques. Les 

céréales complètes sont riches en fibres solubles et insolubles, en micronutriments et en composés 

bioactifs qui contribuent à la régulation de la glycémie, à la réduction du risque cardiovasculaire 

et à une meilleure gestion du poids. Leur faible consommation pourrait s'expliquer par un manque 

d'accès, une préférence culturelle pour les céréales raffinées, ou encore une méconnaissance des 

bénéfices spécifiques des céréales complètes. Ce constat souligne l’importance d’intégrer ces 

aliments dans les programmes d’éducation nutritionnelle ciblés sur la prise en charge du diabète 

de type 2 (Hu et al.,2020). 
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V.7.4 Fréquence de consommation des légumineuses : 

        La consommation des légumineuses parmi les patients diabétiques de type 2 de notre étude 

montre une fréquence irrégulière, avec 50,0 % des participants en consommant une fois par 

semaine, 21,4 % deux fois, et seulement 4,3 % trois fois par semaine. À l’inverse, 24,3 % n’en 

consomment jamais. Cette répartition significativement déséquilibrée (p < 0,001) reflète une sous-

consommation globale de ce groupe alimentaire, pourtant riche en fibres, protéines végétales, et 

composés bénéfiques pour la santé métabolique. Plusieurs études ont démontré que les 

légumineuses, grâce à leur faible index glycémique et leur teneur élevée en fibres, contribuent au 

contrôle glycémique et à la réduction du risque cardiovasculaire chez les personnes atteintes de 

diabète de type 2. Leur consommation limitée pourrait être attribuée à des habitudes alimentaires 

peu diversifiées, au temps de préparation jugé long, ou encore à une perception erronée de leur 

valeur nutritionnelle. Il serait donc pertinent d’encourager leur intégration plus régulière dans les 

repas à travers des actions éducatives et culinaires adaptées (Parvin et al.,2019). 

V.8 Consommation des produits industriels riches en fibres :  

V.8.1 Connaissance des fibres alimentaires : 

      Les résultats concernant les connaissances sur les fibres alimentaires révèlent que 68,6 % des 

participants disposent d’une certaine connaissance à ce sujet, tandis que près d’un tiers (31,4 %) 

en sont dépourvus. Cette disparité illustre une lacune importante dans la sensibilisation 

nutritionnelle au sein de cette population diabétique. La connaissance des fibres est un facteur clé 

qui influence les comportements alimentaires, notamment la consommation régulière de légumes, 

céréales complètes et légumineuses, tous riches en fibres bénéfiques pour le contrôle glycémique.    

       Plusieurs études ont démontré qu’un meilleur niveau d’information favorise l’adoption 

d’habitudes alimentaires plus saines et une meilleure gestion du diabèt. Le déficit observé souligne 

donc l’urgence de renforcer les programmes d’éducation nutritionnelle, afin d’améliorer non 

seulement les connaissances, mais aussi les pratiques alimentaires liées à la consommation de 

fibres chez les patients diabétiques de type 2 (Alfawaz et al.,2020). 
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V.8.2 Impact des fibres alimentaires sur le contrôle du diabète : 

        Tous les participants (100 %) ont reconnu l’impact positif des fibres alimentaires sur le 

contrôle du diabète, ce qui témoigne d’une perception unanimement favorable de leur rôle 

bénéfique au sein de cette population. Cette prise de conscience générale est encourageante, car 

elle constitue une base solide sur laquelle s’appuyer pour renforcer les interventions 

nutritionnelles. En effet, la reconnaissance des bienfaits des fibres est souvent associée à une 

meilleure adhésion aux recommandations diététiques. Toutefois, cette perception positive ne se 

traduit pas toujours par une consommation adéquate, comme le montrent nos résultats concernant 

la fréquence réelle d’ingestion de fibres. Cette discordance entre connaissance et pratique souligne 

l’importance d’accompagner l’éducation nutritionnelle par des stratégies concrètes facilitant 

l’intégration des fibres dans l’alimentation quotidienne des patients diabétiques de type 2 (Andrew 

et al.,2020). 

V.8.3 Perception de l'adéquation de l'alimentation au diabète : 

       Lorsqu’ils ont été interrogés sur l’adéquation de leur alimentation avec la gestion de leur 

diabète, 74,3 % des participants estiment que leur régime alimentaire est adapté, tandis que 25,7 

% considèrent le contraire. Cette perception majoritairement positive peut refléter une certaine 

confiance dans leurs pratiques alimentaires ou une connaissance partielle des recommandations 

diététiques spécifiques au diabète de type 2. Toutefois, le quart des patients qui jugent leur 

alimentation inadaptée souligne l’existence d’un besoin réel d’accompagnement et d’information. 

Ces résultats sont cohérents avec d’autres études qui montrent que l’auto-évaluation de 

l’alimentation chez les patients diabétiques est souvent optimiste, mais peut ne pas correspondre à 

une adhésion réelle aux conseils nutritionnels. Il est donc essentiel de renforcer le suivi diététique 

personnalisé afin d’aider les patients à mieux ajuster leur alimentation pour un meilleur contrôle 

glycémique (Seron et al.,2024). 
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V.8.4 Prédisposition à modifier ses habitudes alimentaires pour consommer plus de 

fibres : 

       Tous les participants de l’étude ont exprimé une volonté unanime de modifier leurs habitudes 

alimentaires afin d’augmenter leur consommation de fibres, avec 100 % d’entre eux répondant 

positivement. Cette disposition favorable témoigne d’une prise de conscience généralisée quant à 

l’importance des fibres dans la gestion du diabète de type 2. Ce constat est particulièrement 

encourageant car la motivation est un facteur clé dans l’adoption et le maintien de comportements 

alimentaires sains. Cependant, il convient de souligner que la volonté seule ne garantit pas toujours 

un changement effectif, qui nécessite souvent un accompagnement adapté et des stratégies 

concrètes pour surmonter les obstacles pratiques ou culturels. Ainsi, ces résultats renforcent la 

nécessité de mettre en place des interventions éducatives personnalisées, centrées sur l’intégration 

progressive des fibres dans l’alimentation quotidienne des patients (Douglas et al.,2024). 

V.8.5 Activité physique : 

       La majorité des participants (65,8 %) ont déclaré ne pratiquer aucune activité physique, tandis 

que la marche est l’activité la plus fréquemment mentionnée (22,8 %), suivie du fitness (11,4 %). 

Ces données révèlent un niveau globalement faible d’activité physique au sein de la population 

étudiée. Cette sédentarité constitue un facteur préoccupant dans la prise en charge du diabète de 

type 2, car l’activité physique régulière joue un rôle crucial dans l’amélioration de la sensibilité à 

l’insuline, le contrôle glycémique et la prévention des complications métaboliques. Le faible taux 

de pratique observé pourrait être lié à des contraintes environnementales, un manque de 

motivation, ou une méconnaissance des bénéfices liés à l’exercice physique. Ces résultats mettent 

en évidence la nécessité d’intégrer des stratégies de promotion de l’activité physique dans les 

programmes d’éducation thérapeutique, adaptées aux capacités et au contexte de vie des patients. 

(OMS,2024). 

V.9 Statut glycémique et consommation des aliments riches en fibres : 

        Les résultats montrent une variation importante des valeurs de glycémie chez les participants, 

allant de 0,75 g/L à 4,40 g/L, avec une moyenne de 1,96 g/L et un écart type de 0,76 g/L. Cette 

moyenne dépasse la valeur de référence généralement recommandée pour un bon équilibre 

glycémique chez les patients diabétiques (≤ 1,26 g/L à jeun selon l’OMS), ce qui suggère un 
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contrôle globalement insuffisant de la glycémie au sein de la population étudiée. L’amplitude des 

valeurs observées témoigne également d’une hétérogénéité dans la gestion du diabète, pouvant 

être liée à des différences dans l’adhésion au traitement, l’alimentation, l’activité physique ou 

l’éducation thérapeutique. Ces données confirment l’importance d’un suivi régulier et 

individualisé, ainsi que la promotion de comportements favorables au contrôle glycémique, 

notamment à travers une alimentation riche en fibres et une activité physique adaptée (Akemi et 

al.,2021). 

V.9.1. Relation entre la glycémie à jeun et la consommation des fruits : 

       L’analyse de la relation entre le statut glycémique des participants et leur fréquence de 

consommation des fruits n’a révélé aucune association statistiquement significative (p = 0,641). 

Parmi les 15 sujets ayant une glycémie normale, la majorité consomme des fruits quotidiennement, 

alors qu’une proportion importante des 55 patients présentant une glycémie élevée déclare 

également en consommer une fois par jour. Ces résultats suggèrent que, dans notre échantillon, la 

fréquence de consommation des fruits ne semble pas exercer d’influence mesurable sur le contrôle 

glycémique. Ce constat peut s’expliquer par plusieurs facteurs, notamment la nature des fruits 

consommés (riches ou non en sucres simples), les portions ingérées, ou encore la présence d’autres 

déséquilibres alimentaires. La littérature montre que les fruits, bien qu’étant une source importante 

de fibres et d’antioxydants, peuvent avoir des effets glycémiques variables selon leur indice 

glycémique et la quantité consommée. Ces résultats appellent donc à une approche plus qualitative 

que quantitative dans l’évaluation de la consommation de fruits chez les patients diabétiques de 

type 2 (Li Li,2022). 

V.9.1 Relation entre la glycémie à jeun et la consommation des légumes : 

        L’analyse de la relation entre la fréquence de consommation des légumes et le statut 

glycémique des participants n’a montré aucune association statistiquement significative (p = 

0,958). Parmi les patients ayant une glycémie normale, la majorité consomme des légumes une à 

deux fois par jour, une tendance similaire à celle observée chez les patients présentant une 

glycémie élevée. Cette absence de différence marquée suggère que, dans notre échantillon, la 

fréquence de consommation des légumes ne constitue pas un facteur déterminant du contrôle 

glycémique. Toutefois, il est possible que d’autres éléments, tels que la qualité des légumes 
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consommés (frais, cuits ou transformés), les modes de préparation (avec ou sans matières grasses), 

ou encore l’équilibre alimentaire global, influencent davantage la régulation glycémique. Bien que 

les légumes soient reconnus pour leur richesse en fibres et leur faible densité calorique, leurs effets 

bénéfiques peuvent être atténués s’ils sont intégrés dans un régime alimentaire globalement 

déséquilibré. Ces résultats soulignent l’importance de considérer l’alimentation dans son ensemble 

plutôt que de se focaliser uniquement sur la fréquence de consommation d’un groupe alimentaire 

donné (Rine et al.,2021). 

 

V.9.2 Relation entre la glycémie à jeun et la consommation des céréales complètes : 

       L’analyse de la fréquence de consommation des céréales complètes en lien avec le statut 

glycémique des participants n’a révélé aucune association statistiquement significative (p = 0,489). 

La majorité des sujets, qu’ils aient une glycémie normale ou élevée, déclarent ne pas consommer 

de céréales complètes. Cette consommation très limitée pourrait expliquer l’absence de lien détecté 

dans notre étude. Bien que les céréales complètes soient reconnues pour leurs effets bénéfiques sur 

le contrôle glycémique, notamment grâce à leur richesse en fibres, en antioxydants et en 

micronutriments, leur impact semble difficilement observable en l'absence d’une consommation 

régulière et suffisante. De plus, les différences interindividuelles en termes de qualité de 

l’alimentation, de traitements suivis ou de mode de vie peuvent également atténuer cet effet 

potentiel. Ces résultats suggèrent qu’une évaluation plus approfondie, tenant compte de la quantité, 

du type de céréales complètes consommées et du contexte nutritionnel global, serait nécessaire 

pour mieux comprendre leur rôle dans la régulation de la glycémie chez les patients diabétiques 

de type 2 (Zhiwei et al.,2022). 

V.9.3 Relation entre la glycémie à jeun et la consommation des légumineuses : 

      L’analyse de la fréquence de consommation des légumineuses en fonction du statut 

glycémique des participants n’a pas révélé de relation statistiquement significative (p = 0,609). La 

majorité des sujets, qu’ils présentent une glycémie normale ou élevée, consomment des 

légumineuses une fois par semaine, tandis que la consommation fréquente reste marginale dans les 

deux groupes. Ce résultat suggère que, dans notre échantillon, la consommation de légumineuses 

ne semble pas exercer d’effet direct mesurable sur le contrôle glycémique. Pourtant, les 
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légumineuses sont reconnues pour leurs propriétés nutritionnelles favorables aux patients 

diabétiques, notamment en raison de leur faible index glycémique, de leur richesse en fibres et en 

protéines végétales, contribuant à une meilleure régulation de la glycémie . L’absence de lien 

observé pourrait être attribuée à une consommation insuffisante ou irrégulière, ne permettant pas 

de mettre en évidence les bénéfices attendus. Cela souligne la nécessité de promouvoir une 

consommation plus fréquente et intégrée dans une alimentation globale équilibrée pour en tirer 

pleinement les effets métaboliques (Dale et al.,2020). 

 

V.9.4 Relation entre la consommation des aliments riches en fibres et le niveau d’HbA1c : 

       L’analyse descriptive des taux d’HbA1c chez les 70 participants révèle une moyenne élevée 

de 9,63 % (± 2,17), avec des valeurs extrêmes allant de 5,40 % à 16,50 %. Ces résultats traduisent 

un contrôle glycémique globalement insuffisant au sein de la population étudiée, sachant que 

l’objectif recommandé pour la majorité des patients diabétiques est un taux d’HbA1c inférieur à 7 

%. Un tel niveau moyen suggère une hyperglycémie chronique, susceptible d’augmenter le risque 

de complications microvasculaires et macrovasculaires. Ce mauvais équilibre glycémique pourrait 

résulter de plusieurs facteurs : mauvaise observance thérapeutique, alimentation inadaptée, 

sédentarité, ou encore accès limité à l’éducation thérapeutique du patient. Ces données mettent en 

lumière l’urgence d’interventions ciblées, à la fois éducatives et thérapeutiques, pour améliorer la 

prise en charge métabolique des patients diabétiques de type 2 (Sherwani et al.,2016). 

V.9.5 Relation entre le statut en HbA1c et la consommation des fruits : 

       L’analyse de la relation entre la fréquence de consommation des céréales complètes et celle 

des fruits révèle une tendance intéressante : les participants qui consomment régulièrement des 

céréales complètes (une à trois fois par semaine) sont également plus enclins à consommer 

fréquemment des fruits. Inversement, ceux qui ne consomment pas de céréales complètes 

appartiennent majoritairement au groupe ayant une faible consommation de fruits. Le test du Khi-

deux de Pearson a produit une p-value de 0,05, soit exactement au seuil conventionnel de 

signification statistique, suggérant une association possible entre ces deux comportements 

alimentaires.  
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     Ce résultat peut refléter une cohérence globale dans les habitudes alimentaires saines : les 

individus plus soucieux de leur alimentation tendent à intégrer plusieurs groupes d’aliments riches 

en fibres, comme les fruits et les céréales complètes, dans leur régime. Cette tendance souligne 

l’importance de promouvoir des modèles alimentaires complets et équilibrés, plutôt que de cibler 

des groupes alimentaires de manière isolée, pour favoriser une meilleure gestion nutritionnelle du 

diabète de type 2 (Pilar et al.,2016). 

 

V.9.6 Relation entre le niveau d’HbA1c et la consommation des légumes : 

      L’analyse du lien entre la fréquence de consommation des légumes et le statut glycémique basé 

sur le taux d’HbA1c n’a pas mis en évidence d’association statistiquement significative (p = 

0,378). Ce résultat suggère que, dans l’échantillon étudié, la fréquence de consommation de 

légumes n’est pas corrélée de manière claire à un meilleur contrôle glycémique, tel que mesuré 

par l’HbA1c. Toutefois, cette absence de lien peut être nuancée par la distribution très 

déséquilibrée des statuts glycémiques, avec seulement 3 % des participants présentant une HbA1c 

normale. Une taille de groupe aussi réduite limite considérablement la puissance statistique de la 

comparaison. Par ailleurs, la nature des légumes consommés, les méthodes de préparation (ajout 

de matières grasses, cuisson prolongée), ou encore l’équilibre alimentaire global pourraient 

moduler les effets potentiels des légumes sur la glycémie. Ces éléments soulignent la nécessité 

d’études complémentaires incluant des échantillons plus équilibrés et une évaluation plus 

qualitative des habitudes alimentaires pour mieux comprendre l’impact réel de la consommation 

de légumes sur le contrôle glycémique des patients diabétiques de type 2 (Gurid.P et al.,2022). 

V.9.7 Relation entre le niveau d’HbA1c et la consommation des céréales complètes : 

      Dans notre étude, l’analyse statistique n’a révélé aucune association significative entre la 

fréquence de consommation de céréales complètes et le niveau d’HbA1c (p = 0,815). Ce résultat 

suggère que, dans notre échantillon, la consommation de céréales complètes n’a pas eu d’effet 

notable sur le contrôle glycémique à long terme chez les patients atteints de diabète de type 2.Ces 

observations vont à l’encontre de plusieurs travaux antérieurs. Par exemple, une méta-analyse  a 

montré qu’une consommation élevée de fibres, notamment à partir de céréales complètes, était 

associée à une meilleure régulation de la glycémie et à une diminution du taux d’HbA1c. De même, 
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une étude a mis en évidence l'effet bénéfique des céréales complètes riches en fibres sur la 

sensibilité à l’insuline et le métabolisme glucidique.Plusieurs explications peuvent être avancées 

pour justifier cette divergence. Tout d’abord, notre échantillon comportait une très faible 

proportion de participants avec un taux normal d’HbA1c (n = 2), ce qui limite la puissance 

statistique et la capacité à détecter une association significative. De plus, la fréquence de 

consommation auto-déclarée ne renseigne pas précisément sur la quantité et la qualité des céréales 

consommées, certains produits dits "complets" pouvant être transformés et donc moins riches en 

fibres bénéfiques. Enfin, des facteurs confondants tels que le traitement médicamenteux, le niveau 

d’activité physique, ou encore la diversité des régimes alimentaires pourraient avoir masqué l'effet 

potentiel des céréales complètes sur le contrôle glycémique.En somme, bien que la littérature 

soutienne globalement un effet positif des céréales complètes sur le contrôle glycémique, nos 

résultats n’ont pas permis de confirmer cette relation, probablement en raison de limites 

méthodologiques et de la taille de l’échantillon (Zhiwei et al.,2022). 

V.9.8 Relation entre le niveau d’HbA1c et la consommation des légumineuses : 

      Dans notre étude, bien que l'association entre la consommation de légumineuses et le niveau 

d’HbA1c ne soit pas statistiquement significative (p = 0,056), la proximité de cette valeur au seuil 

conventionnel de 0,05 suggère une tendance potentielle vers un effet bénéfique. Cette observation, 

bien que non concluante, semble indiquer que les légumineuses pourraient jouer un rôle favorable 

dans le contrôle glycémique chez les patients diabétiques de type 2.Cette tendance est cohérente 

avec plusieurs travaux de la littérature. dans une étude randomisée, ont démontré qu’une 

consommation régulière de légumineuses améliore le contrôle glycémique et réduit l’HbA1c chez 

les patients diabétiques de type 2. Les légumineuses, riches en fibres solubles et à faible index 

glycémique, ralentissent l’absorption du glucose et favorisent une réponse glycémique plus stable. 

De plus, des composés bioactifs présents dans les légumineuses, tels que les polyphénols, 

pourraient également contribuer à une meilleure sensibilité à l’insuline. Cependant, notre 

échantillon comprenait un nombre très limité de participants avec un taux d’HbA1c dans la norme, 

ce qui pourrait avoir limité la puissance statistique de l’analyse. Par ailleurs, la déclaration de la 

consommation reste subjective et ne permet pas de quantifier précisément les apports en 

légumineuses. En conclusion, bien que non significatif sur le plan statistique, ce résultat suggère 

un effet potentiellement positif des légumineuses sur le contrôle glycémique, en accord avec la 
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littérature existante. Des études avec un échantillon plus large et des mesures plus précises des 

apports alimentaires seraient nécessaires pour confirmer cette tendance (Dale et al.,2020). 
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VI Conclusion : 

    Dans le cadre de ce mémoire, nous avons étudié la relation entre l’apport en fibres alimentaires 

et le contrôle glycémique, à travers une enquête réalisée à l’aide d’un questionnaire. Celui-ci 

portait sur les habitudes alimentaires et le niveau d’activité physique de 70 patients atteints de 

diabète de type 2. 

    L’objectif principal de ce projet était d’évaluer les habitudes alimentaires de ces patients, en 

mettant particulièrement l’accent sur leur consommation de fibres alimentaires. 

    Les résultats obtenus n'ont pas permis de démontrer un impact positif significatif de la 

consommation de fibres sur le contrôle glycémique. La majorité des participants présentait un 

déséquilibre glycémique, vraisemblablement lié à plusieurs facteurs défavorables : un manque de 

connaissances nutritionnelles, une faible adhérence aux recommandations alimentaires, une 

sédentarité importante, ainsi qu’un manque d’accompagnement régulier par des professionnels de 

santé, notamment des nutritionnistes. 

    Ces constats soulignent l’importance de renforcer la sensibilisation des patients diabétiques à 

l’intérêt des fibres alimentaires dans la gestion de leur maladie. Il est essentiel de développer des 

programmes d’éducation thérapeutique ciblés, d’encourager la pratique régulière d’une activité 

physique, et d’intégrer pleinement les nutritionnistes dans les parcours de soins. Une prise en 

charge multidisciplinaire, adaptée aux besoins de chaque patient, pourrait ainsi contribuer à une 

amélioration durable de l’équilibre glycémique et de la qualité de vie des personnes atteintes de 

diabète de type 2. 

 Recommandations : 

Au vu des constats issus de cette étude, plusieurs recommandations s’imposent : 

    Il est essentiel de mettre en place des programmes d’éducation thérapeutique visant à informer 

les patients sur l’importance d’une alimentation équilibrée, en particulier sur les bienfaits des fibres 

alimentaires dans le contrôle glycémique. 
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     La présence régulière de nutritionnistes dans le parcours de soins permettrait un 

accompagnement personnalisé des patients, facilitant ainsi une meilleure adhésion aux 

recommandations alimentaires. 

     Des actions de sensibilisation doivent encourager la consommation quotidienne de fruits, 

légumes, légumineuses et céréales complètes, qui sont les principales sources de fibres 

alimentaires. 

     L’adoption d’un mode de vie actif doit être encouragée par les professionnels de santé, car 

l’exercice physique joue un rôle complémentaire dans l'amélioration de la sensibilité à l'insuline 

et le maintien d'un bon équilibre glycémique. 

      La mise en place d’un suivi multidisciplinaire (médecins, nutritionnistes, éducateurs en santé, 

etc.) permettrait de mieux accompagner les patients dans la gestion de leur maladie, en tenant 

compte de leurs habitudes, de leurs contraintes et de leur environnement socio-économique. 

      Il est recommandé de créer des outils éducatifs simples, illustrés et adaptés au niveau de 

compréhension des patients (brochures, affiches, vidéos) pour faciliter l’intégration des conseils 

nutritionnels dans leur quotidien. 

     Enfin, les autorités sanitaires devraient intégrer la prévention du diabète, notamment par la 

nutrition, dans leurs campagnes nationales, afin de réduire la progression de la maladie et ses 

complications à long terme. 

VII Perspectives: 

Ce travail ouvre la voie à plusieurs pistes de réflexion et d’approfondissement : 

      Il serait pertinent de mener des études à plus grande échelle, incluant des patients issus de 

différents milieux socio-économiques, afin d’obtenir des résultats plus représentatifs et 

statistiquement significatifs. 

     Une étude de type longitudinal, avec un suivi des patients sur plusieurs mois voire années, 

permettrait de mieux évaluer l’effet à long terme d’une consommation accrue de fibres sur 

l’équilibre glycémique. 
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     La mise en place de programmes d’intervention nutritionnelle, incluant des conseils 

individualisés par des nutritionnistes et un accompagnement régulier, pourrait permettre 

d’observer plus clairement l’impact d’un apport optimal en fibres. 

L’évaluation de l’effet combiné de la consommation de fibres avec d’autres déterminants du mode 

de vie (activité physique, gestion du stress, sommeil, etc.) serait également utile pour adopter une 

approche globale de la prise en charge du diabète. 
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Questionaire  

SECTION1 : Informations générales 

1. Sexe: 

☐ Homme 

☐ Femme 

2. Âge : _ 

☐ Moins de 30 ans 

☐ 30-40 ans 

☐ 41-50 ans 

☐ Plus de 50 ans. 

3. Poids (kg) : ____ 

4. Taille (cm) : ____ 

5. IMC (si connu) : ____ 

6. Niveau d’éducation : 

☐ Primaire 

☐ Secondaire 

☐ Universitaire 

☐ Autre : ____ 

SECTION 2 : Historique médical et diabète 

7. Depuis combien de temps avez-vous été diagnostiqué(e) avec le diabète de type 2 ? 

☐ Moins de 5 ans 
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☐ Entre 5 et 10 ans 

☐ Plus de 10 ans 

8. Suivez-vous un traitement pour le diabète ? 

☐ Oui (précisez) : 

 

☐ Régime alimentaire uniquement 

☐ Médicaments oraux 

☐ Insuline 

☐ Non 

9. Avez-vous des complications associées au diabète ? 

☐ Non 

☐ Oui (précisez) : __________ 

SECTION 3 : Habitudes alimentaires (consommation de fibres) 

10. Consommez-vous régulièrement des fruits ? 

☐ Oui (combien de fois par jour ?) : _____ 

☐ Non 

11. Consommez-vous régulièrement des légumes ? 

☐ Oui (combien de fois par jour ?) : _____ 

☐ Non 

12. Consommez-vous des céréales complètes (pain complet, riz brun, etc.) ? 

☐ Oui (combien de fois par semaine ?) : _____ 
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☐ Non 

13. Consommez-vous des légumineuses (lentilles, pois chiches, haricots secs) ? 

☐ Oui (combien de fois par semaine ?) : _____ 

☐ Non 

14. Mangez-vous des produits industriels riches en fibres (barres céréalières, etc.) ? 

☐ Oui (précisez la fréquence) : _____ 

☐ Non 

SECTION 4 : Connaissance des fibres alimentaires 

15. Savez-vous ce que sont les fibres alimentaires ? 

 

☐ Oui 

☐ Non 

16. Pensez-vous que les fibres alimentaires aident à contrôler le diabète ? 

☐ Oui 

☐ Non 

17. Si oui, lesquelles consommez-vous le plus souvent ? 

☐ Fruits 

☐ Légumes 

☐ Céréales complètes 

☐ Légumineuses 

SECTION 5 : Paramètres biologiques 
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18. Connaissez-vous vos valeurs récentes de : 

HbA1c : ____ % 

Glycémie à jeun : ____ mg/dL 

SECTION 6 : Activité physique 

19. Pratiquez-vous une activité physique régulière ? 

☐ Oui (précisez le type et la fréquence) : _____ 

☐ Non 

SECTION 7 : Auto-évaluation 

20. Pensez-vous que votre alimentation est adaptée à votre diabète ? 

☐ Oui 

☐ Non 

21. Êtes-vous prêt(e) à modifier vos habitudes alimentaires pour inclure plus de fibres ? 

☐ Oui 

☐ Non 

 

 



  Annexe 

 

77 

 

 



  Annexe 

 

78 

 

 


	ABSTRACT
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