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Résumé

Le diabete de type 2 est un probléme de santé publique majeur dans le monde qui ne cesse
d’augmenter. Son développement est silencieux et laissé jusqu'a I'apparition de complications lourdes de
morbidité et de mortalité. Quel que soit la modalité thérapeutique pharmacologique associée, les mesures
hygiéno-diététiques, portant sur la modification du style de vie alimentaire et activité physique,
représentent la base de la prise en charge du diabéte de types 2. De nombreux diabétiques utilisent
habituellement la phytothérapie pour réduire la dose quotidienne de traitement du diabete et réduire le
codt du traitement de la maladie. Dans la premier étude il a été vérifié la place de la phytothérapie dans la
modification des parametres biochimiques d'une population diabétique de type 2 dans la région de
Tlemcen et il a été rapporté que la consommation de plantes médicinales n'a pas affecté les valeurs des
parameétres biochimiques mesurés, tandis que la corrélation entre ces parametres peut étre modifiée. Dans
la 2éme étude au Danemark, il a été examiné les associations entre le remplacement de la viande rouge
(totale, transformée et non transformée, pauvre en graisse et riche en graisse) par de la volaille ou du
poisson et le remplacement de la viande rouge transformée par de la viande rouge non transformée et le
risque de diabete de type 2. Il a été indiqué que le remplacement de la viande rouge transformee par de la
volaille, le remplacement de la viande rouge totale ou transformée par du poisson et le remplacement de la
viande rouge transformée par de la viande rouge non transformée sont tous associés a un risque plus faible
de diabeéte de type 2.

Mots clés : diabéte, suivie nutritionnel, plantes médicinales, viandes rouge, volaille poisson.



Abstract

Type 2 diabetes is a major and growing public health problem around the world. Its development is
silent and left until the appearance of serious complications of morbidity and mortality.Whatever the
associated pharmacological therapeutic modality, the hygienodietetic measures, relating to the
modification of the eating lifestyle and physical activity, represent the basis of the management of type 2
diabetes.Many people with diabetes usually use herbal medicine to reduce the daily dose of diabetes
treatment and reduce the cost of treating the disease.In the first study it was verified the place of herbal
medicine in the modification of the biochemical parameters of a type 2 diabetic population in the region of
Tlemcen and it was reported that the consumption of medicinal plants did not affect the values. Measured
biochemical parameters, while the correlation between these parameters can be changed.In the 2nd study
in Denmark, associations were examined between the replacement of red meat (total, processed and
unprocessed, low in fat and high in fat) with poultry or fish and the replacement of red meat. Processed by
unprocessed red meat and the risk of type 2 diabetes.The replacement of processed red meat with poultry,
the replacement of whole or processed red meat with fish, and the replacement of processed red meat with

unprocessed red meat have all been reported to be associated with risk. Lower type 2 diabetes.

Key words:diabetes, nutritional monitoring, medicinal plants, red meats, poultry fish.
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Introduction

Dans la constitution de I'Organisation mondiale de la santé (OMS), unedéfinition de la santé a
été établie " la santé est un éetat physique, mental etsocial complet, elle n'est pas seulement I'absence de
maladie ou d'infirmité ". Au cours des derniéres décennies, le nombre de cas de diabéte et la
prévalence de la maladie n'ont cessé d'augmenter. Dans le monde, 442 millions d'adultes sont atteints
de diabéte, soit une personne sur 11. Le diabéte peut entrainer de multiples complications telles que la
cécité, des accidentscérébrauxvasculaires, I'insuffisance rénale et méme I'amputation (OMS, 2018).

Cette maladie métabolique recouvre différents types de diabéte, mais le type 2 est le
plusfréquent puisqu'il représente environ 90% des cas de diabete, sa prévalence est sous-estimée, car
cette anomalie glycémique peut se développer de maniére malveillante et silencieuse pendant de
nombreuses années. Elleaugmente parallelement au vieillissement, a [l'urbanisation, a la
sédentarisation, durégime alimentaire et le développement de I'obésité. Le diabete de type 2 se définit
comme une hyperglycémie chronique associée a la résistance a l'insuline et a une diminution de la
sécrétion d'insuline, ce qui conduit finalement ade nombreuses complications macro et micro
vasculaires (Zubin, 2018). Les personnes atteintes de diabete doivent analyser de nombreux
parameétres biochimiques (glycémie, profil lipidique, bilan rénal, etc.) régulierement et plusieurs fois
par an pour diagnostiquer et surveiller correctement leur maladie.

Les changements de mode de vie régime alimentaire et activité physique réduisent le risque de
maladies cardiovasculaires chez les diabétiques. Une alimentation saine et variée et la pratique
d'uneactivité physique jouent un rdle majeur dans la prévention des complications du DT2. Ainsi, une
alimentation riche en végétaux, légumes et fruits réduit le risque de mortalité. De plus, les acides gras
polyinsaturés oméga 3 améliorent le profil lipidique et le statut redox des diabétiques (Krivitzk, 2007).

La diététique est la premiére étape de la prise en charge du diabéte de type 2. Une alimentation
équilibrée est conseillée, avec une augmentation des apports en glucides lents et une diminution des
apports en graisses saturées. La plupart des personnes atteintes de diabéte de type 2 sont en surpoids ou
obeses. Par conséquent, un régime hypocalorique est recommandé. Une perte de poids presque 5 a
10% autorisé de mieux contrdler la glycémie et parfois de se passer de médicaments. Pendant plusieurs
mois voire des années. But de perte pondérale se situe entre 2 a 4 kg / mois. Cela permet une baisse
glycémique progressive et soutenue dans le temps (Albert, 2004).

I est essentiel de signaler que les personnes atteintes de diabete de Type 2 peuvent mener une
vie longue en bonne santé moyennant des controles réguliers et une gestion appropriée associant style
de vie sain et, si nécessaire, des médicaments. Le diabéte de Type 2 est principalement visible chez des
personnes agées mais il est de plus en plus observé chez des enfants, adolescents et de jeunes adultes a

cause de la hausse du niveau d’obésité, de I’inactivité physique et d’'une mauvaise alimentation.
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Introduction

L’objectif de notre travail est d’étudié¢ I’incidence d’un suivi nutritionnel chez les personnes
diabétique.

Le travail se divise sur 2 parties essentielles :

- Partie bibliographique concerne la littérature est les connaissances générale sur le diabéte sucré, puis

notre intérét s’est porté sur le diabéte de type 2

- La 2 °™ partie est instituée d’une sélection d’articles scientifiques afin dévaluer I’impact d’un régime

alimentaire sur les parameétres biochimiques des personnes diabétiques.
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Synthése bibliographique Chapitre 1. Généralité sur le diabete

Prévalence du diabéte sucré

1.1. Prévalence du diabétesucré dans le monde

En 2014, I'épidémie mondiale du diabéte a atteint 422 millions de personnes contre 108 millions en
1980 selon les données de la Fédération internationale du diabéte (FID) et de I'Organisation mondiale
de la santé (OMS). La prévalence mondiale du diabéte a presque doublé depuis 1980, passant de 4,7 %
a 8,5 % chez la population adulte (OMS, 2016).

Le diabéte était a 1’origine de 1,5 million de déces en 2012. 1l a été remarqué 2,2 millions de décés
provoqué par un taux de glycémie plus élevé que le niveau optimal avec 1’augmentant des risques de
maladies cardiovasculaires et d’autres affections. Sur ces 3,7 millions de déces, 43 % surviennent

avant 1’age de 70 ans (OMS, 2016).

Si la prévalence du diabete continué sur sa lancé 550 millions de personnes environ, soit un adulte sur
10 seront atteintes de diabete d'ici 2030, ce qui représente prés de 10 millions de nouveaux cas par an.
Notons de plus que la proportion de personnes atteintes du diabete mais non diagnostiquées est estimé

a peu pres de 46% soit environ 175 millions (Asmelash etal., 2019).

80% des personnes atteintes de diabéte vivent dans des pays a revenu faible ou intermédiaire. La
prévalence dans les zones urbaines est plus élevée que dans les zones rurales et la couverture des
groupes sociaux vulnérables est plus élevée. Dans les pays développés, la raison de cette évolution est
le vieillissement de la population et l'alimentation déséquilibrée (régime hypercalorique) et la

diminution de l'activité physique, qui sont les principales sources de surpoids est dediabete.

Cette maladie progresse fortement en raison d’une prédisposition génétique couplée a une modification
rapide du mode de vie avec une urbanisation et une sédentarisation entre autresdans les pays en voie de

développement(Risasi, 2021).

(93]



Synthése bibliographique Chapitre 1. Généralité sur le diabete

Nombre estimé de personnes atteintes de diabbéte au niveau mondial et par région en 2017 et 2045 (20-79 ans)
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Figure 1. Estimation de personnes atteintes de diabéte au niveau mondial et par région en 2017 et

2045 (Dorsemans, 2018).

2045
~ [ 67 minions

augmentation Asiedu
TdE 156% Sud-Est

Jugmentation

augmentation

Toi6x%

183 minions

Pacifique
Occidental

o

438 millions
(20-64 ans)



Synthése bibliographique Chapitre 1. Généralité sur le diabete

1.2. Prévalence du diabéte sucré en Algérie

Il a été exprimé au Maghreb et en Algérie une véritable transition épidémiologique avec une
augmentation croissante des maladies chroniques non transmissibles comme le diabéte, les cancers ou
les maladies cardiovasculaires et il touche les personnes d’age actif surtout dans les pays en voie de
développement  (Sahnine etYahiaoui, 2018).Selon la 7e¢ édition de I’atlas de la fédération
internationale du diabete(IDF) 1’ Algérie compte deux millions de diabétiques, de tous types confondus.
La prévalence du diabéte en Algérie reste elevée et estimée a 6,8% chez les sujets agés de 20 a 79 ans
(Rahmounetal., 2019).

X1V. Définition du diabéte sucré

Le diabéte sucré est une maladie chronique et évolutive. En raison de I'effet et \ ou du manque de
sécrétion d'insuline, cela perturbe I’absorption, l'utilisation et le stockage du sucre alimentaire.
Conduisant a une hyperglycémie chronique, qui correspond a une glycémie élevée, indiquant une
diminution de I'homéostasie énergétique. Dans des conditions physiologiques, la glycémie a jeun chez
les individus en bonne santé varie de 0,70 g\ L a 1,10 g \ L dans le diabéte établi et non contrélé, les

patients présentent une hyperglycémie a jeun persistante supérieure a 1,26 g \ L (Dorsemans, 2018).
XV. Classification du diabéte sucré

Le diabete sucré est classé en deux types principaux : Diabéte insulino-dépendant et non insulino-
dépendant, mais peut également inclure d'autres types, y compris le diabéte gestationnel, le diabéte lié

a la malnutrition et l'intolérance au glucose (Badache et al., 2009).
I11.1. Le diabéte de type 1 :(5%-10% des patients)

Le premier type de diabete ou le diabéte de type 1 (DT1), est un diabéte qui représente 10% de tous les
cas de diabete il est dépendant de 1’insuline est commence a apparaitre dans 1’enfance (prudhomme et

brun, 2008).
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Noeuds lymphatiques
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Virus 0. ik 0 @ cytotoxique ® A2
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Perméabilité intestinale I Cytokines

Modification du microbiote Insulite
Figure 2 :Physiopathologie du diabete de type 1 (Dubois,2007)
111.2. Le diabéte de type 2 :(90%-95% des patients)

Le deuxiéme type de diabete appelé le diabéte non insulino-dépendante (DNID) ou diabéte de
maturité, est la forme la plus fréquente du diabéte. Cette maladie apparait lorsque le pancréas ne
produit pas assez d’insuline ou que 1’organisme n’utilise pas efficacement 1’insuline qui est produite, il
peut se manifester chez les enfants et les adolescents, mais il apparait habituellement aprés 1’age de 30

ans et devient plus fréquent aux ages plus avancés (Punthakeeetal., 2018).
111.3. Le diabéte gestationnel (DG) : (14% des femmes enceintes)

Il touche généralement les femmes enceintes pendant les deuxiéme et troisiéme trimestres. Chez
certaines femmes il peut survenir a tout moment pendant la grossesse ,le diabéte peut étre diagnostiqué
au cours du premier trimestre, mais la plupart du temps, il existait déja avant la grossesse mais n’avait
pas été diagnostiqué, comme les symptomes évidents d’une hyperglycémie pendant la grossesse sont
rares et parfois difficiles a distinguer des symptdmes normaux de la grossesse, un test oral de tolérance
au glucose (HGPO) est recommandé pour le dépistage du DG entre les 24eme et 28éme semaines de la

grossesse. Chez les femmes a haut risque, ce dépistage doit étre réalisé plus tot (krivitzky, 2007).
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Synthése bibliographique Chapitre 1. Généralité sur le diabete

111 .4. Autres diabeétes
111 .4.1.Les diabétes intermédiaires

Ils rassemblent une variété d'entités, comme le diabete secondaire (pancréatite, corticothérapie, etc.), le

diabete monogénique, le diabéte mitochondrial et le diabéte auto-immun de I'adulte(Masik, 2017).
111 .4.2 Le diabete expérimental

Ce diabete consiste a produire un état équivalent au diabéte chez I'animal afin de mieux comprendre le

diabéte humain ou de trouver de nouveaux traitements (BenberkaneetSahnoune, 2013).

XVI. Critéres de diagnostic du diabéte sucré

Le diagnostic est basé sur la mesure de la glycémie a jelne et de I'nyperglycémie induite. Les critéres
de diagnostic du diabéte ont été modifiés avec le temps et. Les études montrent une relation étroite

entre I’apparition des complications métaboliqueset le taux de glycémie (Goldenberg et al., 2013).

Les criteres de diagnostic du diabéte élaborés par OMS depuis 1998 sont:

o

Présence de symptomes du diabéte (polyurie, polydipsie, amaigrissement)
% Une glycémie au hasard >11,1 mmol/1(2,00g/1).

% La glycémie a jeun (aucun apport calorique de puis au moins 8h) est > 7,0mmol/I(1,26g/1)

X/
o

La glycémie > 11,1 mmol/l (2,00 g/l) deux heures apres I’ingestion de glucose (75 g) au cours
d’une HGPO.
% Une HbAlc > 6,5% par une méthode validée.

*0

% L’anomalie de régulation du glucose regroupe I’hyperglycémie modérée a jeun (IFG) et

I’intolérance au glucose(IG)(OMS, 2016).

XVII. Hémoglobine glyquée (L’HbAlc)

Il a été remarqué une réaction générale appelée glycation des protéines non enzymatiques produit
I’hémoglobine glyquée, qui entraine la liaison du glucose aux résidus aminés de la protéine. Plus
précisement, il s'agit de connecter une unité de glucose a la valine N-terminale d'une chaine [ de
globine de I'HbAde (hémoglobine sans glycation).L’HbApeut également lier les unités glucose aux
résidus lysine, qui se trouvent sur les quatre chaines de globine qui entrent dans la structure de
I'hnémoglobine. C'est pour cette raison qu'il n'y a pas d'identité entre I'HbALc et I'hnémoglobine glyquée.

Cette derniére comprend toutes les formes d’hémoglobine ayant subi une glycation, quel que soit le site
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de la réaction. Dans ces conditions, I'HbAlc n'apparait que comme une forme particuliere

d'’hémoglobine glycosylée (Goldenberg et Punthakee, 2013).

Une estimation fiable de la glycémie moyenne au cours des trois a quatre derniers mois évaluer par
L’HbAlc dans la plupart des cas. Hémoglobine glyquée représente un bon indicateur de I’efficacité du
traitement et doit étre mesurée tous les trois mois quand les objectifs glycémiques ne sont pas atteints
et qu’on ajuste le traitement. Quand les objectifs glycémiques sont atteints et maintenus, on peut

envisager de mesurer I’HbA 1¢ tous les six mois (Punthakee et al., 2018 ).
XVIII. Indice glycémique

L'indice de glucose alimentaire (IG) indique son pouvoir hyperglycémiant il s'agit de la capacité des
glucides digestibles contenus dans les aliments a augmenter la glycémie postprandiale I’indice
glycémique est exprimé comme un pourcentage par rapport a I’effet de glucides de référence. L'indice
glycémique bas (échelle de glucose 1G-55) contient des glucides qui sont utilisés pour I'absorption et le
métabolisme lent, tandis que 1l'index glycémique élevé (IG > 70 sur 1’échelle du glucose) contient des

glucides qui sont rapidement digérés, absorbés et métabolisés (ACD, 2013).
XIX. Complication du diabéte sucré

Plusieurs facteurs sont liés aux complications de cette pathologie (environnement, état du patient, voie
de traitement). Les causes de ces complications sont des mécanismes complexes impliqués dans la

résistance a I’insuline, I’hyperglycémie.......

0,

% la présentation des  complications métaboliques aigues par des accidents
hypoglycémiques et trois complications hyperglycémiques du diabéte : acidocétose
diabétique, syndrome d’hyperglycémie hyperosmolaire (anciennement coma

hyperosmolaire) et acidose lactique (Debbab, 2021)

% Les complications chroniques comprennent des modifications de la structure et de la
fonction des microvaisseaux (microangiopathie) et des gros vaisseaux sanguins
(macroangiopathie). La microangiopathie implique la rétinopathie diabétique, la
néphropathie et la neuropathie. La maladie macroangiopathie est a I'origine d'accidents
cardiovasculaires et cerébro-vasculaires et d'ischémie des membres inférieurs
(OMS ,2016).
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Les personnes atteintes de uj'_a':—éte-\'

ont plus de risques de
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-

Les futures méres souffrant
de diabéte gestationnel

ou dhyperglycémie

durant leur grossesse
courent un risque élave de
transmetire des effets
transgénérationnels @]

-
La rétinopathie diabétique touche

plus dun tiers des personnes
atteintes de diabéte et est la
principale cause de perte de vision
chez les adultes en Age de travailler

Les personnes atteintes de
diabéte ont 2 & 3 fois plus
de risques de développer
des maladies
cardiovasculaires (MCV)

a lour progéniture (risque
plus &levé d'obésits, de \

diabéte, d hypertension et

de maladie rénala)

Lincidence des maladies
rénales en stade final (MRSF)
est jusqua 10 fois plus
élevée chez los personnes
atteintes de diabéte

Le diabéte est responsable de lamputation

d'un membre inférieur, en tout ou en
partie, toutes les 30 secondes
a travers le monde

Figure 3 : Complications potentielles liées du diabéte(ADA, 2016).

XX.  Les Facteurs de risques du diabéte sucré

Outre le concept de diabete, certaines conditions de risque physiologique sont traditionnellement

considérées comme étant développées pour développer des maladies cardiovasculaires. Ces risques

sont divisés en deux catégories :

» Les facteurs de risques modifiables : 1’age et le sexe

» Les facteurs de risques non modifiables : doivent avoir une prise en charge thérapeutique

La dyslipidémie (hyperLDLémie et
L’hypertension artérielle
Le tabagisme

Le surpoids

une hypo HDLémie)

La sédentarité (BelmekkietBahraoui, 2018).
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XX.1. L’ age et le sexe

L’age influe sur les maladies cardiovasculaires, 45 ans et plus pour les hommes et 55 ans pour les
femmes considérés comme des facteurs de risque pour les patients diabétiques, par contre le risque
relatif de mort par maladie coronarienne est significativement plus élevé chez la femme que chez
I’homme (Badache et al., 2019).

XX.2.Les dyslipidémies
Diverses anomalies peuvent entrainer un risque accru d'athérosclérose.
L’hyper LDLémie

Il a été montré que des taux élevés de LDL sont associés a une mortalité accrue et a des maladies
cardiaques ou cardiovasculaires. La haute autorité de santé (HAS) a déclaré que pour les patients sans
facteurs de risque, si le taux de cholestérol LDL est de 1,60 g \ | (4,1 mmol \ I), le résultat sera
considéré comme normal. Les patients atteints d’'une hyperLDLémie sont initialement traités en
fonction de leurs conditions d'hygiéne, et les régles alimentaires resteront insaturées pendant 3 mois, et

les hypolipidémiants seront toujours traités (Tanguy et Aboyans, 2014).
L’hypo HDLémie

Elle est considéré comme facteur de risque d'événements cardiovasculaires, contrairement a HDL
élevé (0,60 g\ L; 1.5mmol \ L) considéré comme facteur de protection cardiaque. Il est souvent défini
par HDL Cholestérol 0.40g \ L (Immol \ L) qui est souvent accompagné d’une hypertriglycéridémie,
I’obésité ou d’un diabete type 2. Le plus important dans le traitement c’est la correction des facteurs de
risque pertinents, a I'exception de la prévention secondaire qui peut justifier la prescription d’un fibrate
en cas de défaillance (si hypertriglyceridemie avec LDL cholestérol 1,0g/l et HDL cholestérol 0,40g/1)
(Da Costa et Amstutz, 2015).

XX.3.L’hypertension artérielle

Une hypertension artérielle essentielle qui précede méme le diabéte une fois sur deux. Généralement
elle complique un syndrome de résistance a 1'insuline métabolique avec obésité androide. L’association
HTA et diabéte est particulierement nocive pour les tissus cibles de I’hypertension. Les objectifs sont
une tension artérielle inférieure a 140/90 mm hg. Il n’y a pas de traitement préférentiel de cette HTA
en sachant qu’il est nécessaire de considérer les effets des anti-hypertenseurs chez les diabétiques
(Masik, 2017).
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XX.4.Le tabagisme

Un lien statistiquement significatif entre le tabagisme et I’incidence du diabéte de type 2, surtout en
cas de consommation excessive de tabac a été montré par de nombreuses études épidémiologiques
(Gourdy, 2019) L’association du diabéte et du tabagisme aggrave les complications du diabéte telles
que la rétinopathie ou la néphropathie. 1l augmente également le risque de maladie cardiovasculaire.
Plusieurs travaux suggérent que le tabagisme est directement impliqué dans la survenue d’une
altération de la sensibilité a 1’insuline, trait physiopathologique central du syndrome métabolique et du
diabete de type 2. Le tabagisme est fréqguemment associé a un mauvais style de vie, qui contribue
généralement a ’installation des troubles métaboliques (Clair. Berlin et Cornuz, 2014).

XX.5.L’obésité

Chez un sujet génétiqguement menacé (80% des diabétiques de type 2 sont obéses ou en surpoids),
I’existence d’une obésité est un facteur de risque important de développer un (DNID) et en particulier
lorsqu’il s’agit d’une obésité androide liée a I’augmentation du tissu gras viscéral dont le rapport taille
/ hanche est supérieur a 1. Donc c’est une obésité supérieure a 25% du poids idéal(Wharton et al.,

2013).
XX.6.Le stress

Les hormones de stress: glucagon catécholamines libéré par le stress psychologique, hormone de
croissance qui ont pour action hyperglycemie. C'est généralement un diabete qui commence avec des
glycémies certes élevées, mais les symptdmes ne se produisent pas et la découverte de son existence
est difficiles (Van der werf, 2013).

XX.7. La sédentarité

La sédentaritée, comme regarder la télévision, a eté positivement liée au risque de DT2. Chaque
incrément 2h de TV/jour et assis au travail était associé a une augmentation de 7% a 14% du risque de
DT2. En revanche, I’activité physique améliore la sensibilité et a un effet protecteur sur le

développement du diabete (Ronald et al., 2013).
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XXI. Traitements du diabéte sucré
XXI1.1. Les traitements médicamenteux

Nombreux médicaments administratifs oraux existent qui répondent le mieux a la pathologie
physiologique. Les niveaux de glycémie peuvent étre normalisés et éliminent souvent I'apparition de

diverses complications. (HAS, 2013).
XXI1.1.1 Les biguanides

A pour role d’aider 1'insuline a agir au niveau des cellules, (muscle et graisse), et réduit la production
de sucre et réduit par le foie. Ce sont des médicaments anciens mais actifs et dont l'intérét est
certainement bénéfique. parfois ils provoquent des troubles intestinaux tels que des nausees ou de la
diarrhée et il n'y a pas de risque d'hypoglycémie, Ils ne sont pas toujours indiqués a un age tres avancé,
ou s'il existe une maladie rénale (augmentation de la créatinine), hépatique ou cardio-vasculaire.Chez
les patients diabétiques de type 2 en surpoids. La metformine lI'un des hypoglycémiants oraux les plus
prescrits dans le monde et s'est avérée efficace pour réduire la mortalité et les complications
cardiovasculaires (ACD, 2014)

XX1.1.2 Les glinides

Ils agissent par stimulation de la sécrétion pancréatique d'insuline a travers l'activation des canaux
potassiques ATP-dépendants (comme les sulfamides mais sur un site d’action différent). Il s’agit d’une
catégorie thérapeutique dont la composition chimique est proche de celle des sulfamides et leur mode
d’action au niveau de la stimulation de la sécrétion d’insuline par le pancréas. Mais ils se distinguent

des sulfamides par leur action rapide et de courte durée (HAS, 2013).
XX1.1.3 Les sulfamides

Ils stimulent la libération de I’insuline par les cellules B des ilots de Langerhans. La réponse de ces
cellules au stimulus physiologique du glucose est augmentée par les sulfamides hypoglycémiants.
L’effet de I’insuline dans les tissus périphériques (muscles et adipocytes) est amélioré et le glucose

sanguin est moins capté par le foie (Buysschaert, 2018).
XXI1.1.4 Les inhibiteurs des alpha-glucosidases

Il a été montré 1’existence de deux principes actifs : 1’acarbose (Glucor ) et le miglitol (Diastabol ), Ils
permettent de diminuer le pic d’hyperglycémie post prandiale en inhibant les 1.3 alphaglucosidases

intestinal (Enzymes permettant de dégrader les disaccharides en sucres simples) présents
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essentiellement au niveau de la partie proximale de 1’intestin gréle dans la bordure en brosse (ACD,
2014) L’acarbose et le miglitol agissent au niveau local dans I’intestin gréle et ne sont pratiquement
pas absorbés. Leur effet est modéré puisque I’HbAlc baisse en moyenne de 0,5 a 0,8 %.Elles sont
responsables d’effets secondaires sur le tractus digestif (flatulences, douleurs abdominales, selles
molles) dues a I’augmentation des processus de fermentation et des effets osmotiques au niveau de

gros intestin (ACD, 2014).
XX1.1.5 Les thiazolidinediones

Elles agissent principalement au niveau des adipocytes, des hépatocytes et du muscle squelettique en
augmentant 1’expression des récepteurs a l’insuline et pratiquent ainsi une action indirecte
d’amplification de 1’action insulinique. Les thiazolidinediones réduisent 1’insulinorésistance
périphérique en se liant & un membre de la superfamille des récepteurs aux hormones stéroidiennes
(Soccio. Chen et Lazar, 2014).

XXI1.2.Traitement non médicamenteux

La diététique est la premiere étape de la prise en charge du diabéte de type 2. Une alimentation
équilibrée est conseillée, avec une augmentation des apports en glucides lents et une diminution des
apports en graisses saturées. De méme la pratique d’une activité physique réguliére permet de
diminuer le risque de devenir diabétique des sujets intolérants aux hydrates de carbone ou des
apparentés de diabétiques. Le traitement du diabéte sucré repose d’abord sur des modifications du style
de vie (régime, perte de poids et exercice physique) et sur la prise en charge des facteurs de risque
cardiovasculaire associés déclaré par I'H.A.S (Haute Autorit¢é de santé) de 2006(Philippe.

GastaldietJornayvaz, 2017).

XXII. Impact économique du diabéte
Une grave charge économique sur le systéme de soins de santé et sur I’économie mondiale en général
est provoquee par le diabéte. Cette responsabilité est mesurée en dépenses médicales directes (les
dépenses liées a la prévention et au traitement du diabéte et de ses complications les soins en
ambulatoire et d’urgence les soins aux patients hospitalisés), en colts indirects liés a la perte de
productivite, en mortalité prématurée et en effets négatifs du diabéte sur le produit intérieur brut (PIB)
des nations. Le co(t annuel direct du diabéte dans le monde est estimé a plus de US $827 milliards
selon une revue systématique récente (IDF, 2019) .La Fédération internationale du diabete (FID) a
déclaré que les dépenses de soins de santé mondiales consacrées au diabete ont plus que triplé entre

2003 et 2013 — sous I’effet de I’augmentation du nombre de diabétiques et de la hausse des dépenses
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liées au diabete par habitant (OMS,2016) .1l a été indique que les pertes mondiales de PIB entre 2010
et 2030, y compris les dépenses directes et indirectes liées au diabete, atteindront un total de US $1700
milliards, dont US $900 milliards dans les pays a revenu élevé et US $800 milliards dans les pays a
revenu faible ou intermédiaire (Jeanrenaudet Dreyer, 2012).
VI.  Prévention du diabéte
Aucune intervention efficace n’existe pour prévenir le diabete de Type 1. C'est pourquoi, cette section
se concentre uniquement sur les facteurs préventifs identifiés pour le diabete de type 2. Parmi les
facteurs de risque identifiés du diabéte de Type 2, certains sont susceptibles d’étre modifiés
(Palimentation, I’adiposité, 1’activité physique et I’exposition environnementale), d’autres pas. Ainsi,
I’ethnicité, la génétique et 1’age sont des facteurs de risque de diabéte de Type 2 non modifiables
(Valensi, 2011).
Les mesures se sont avérées efficaces pour prévenir le diabéte de type 2: la prévention du diabéte de
type 2 repose sur I'éducation nutritionnelle et I'amélioration du mode de vie (exercice physique,
alimentation équilibrée pour réduire les graisses, perte de poids) et des changements permanents de ces
comportements.
il a été prouvé par des résultats des essais de protection du diabete sucré sont concordants et
apportent des raisonnements forts en faveur de la possibilité de prévenir ou de retarder la
survenue d’un diabete de type 2 chez des sujets a haut risque.

» Les recherches ayant rassemblé une diminution de poids et une augmentation de I’activité

L)

physique concordent vers une diminution de la prévalence du diabéte du type 2.

% Ladiminution de la consommation de graisses animales, en particulier d’acides gras saturés, et
I’augmentation des apports en fibres alimentaires permettent un meilleur contrdle du poids(Duc
los et al., 2010).

VI.1.Le régime alimentaire

La plupart des personnes atteintes de diabéte de type 2 sont en surpoids ou obeses. Par conséquent, un
régime hypocalorique est recommandé. Une perte de poids presque 5 a 10% autorisé de mieux
controler la glycémie et parfois de se passer de medicaments. Pendant plusieurs mois voire des années.
But de perte pondérale se situe entre 2 a 4 kg / mois. Cela permet une baisse glycémique progressive et
soutenue dans le temps (Costil et al., 2010). Les patients doivent faire attention aux aliments contenant
de nombreuses calories, beurre, canards, créme fraiche et graisses saturées telles que la margarine. Il
est conseillé de préférer I'huile d'olive ou de colza. Il n’est pas nécessaire de se priver totalement de
sucre ou d’aliments sucrés mais ils contiennent souvent beaucoup de calories et calment peu la faim, il

est conseillé de manger des féculents ou du pain a chaque repas en préférant les légumes secs et les
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céréales complétes. Les fruits et légumes sont conseillés ainsi que les produits laitiers et les viandes
non grasses (comme les volailles) ou le poisson montré par I’enquéte TAHINA, « les Algériens
mangent mal », la consommation alimentaire quotidienne ne respecte pas les recommandations
internationales de santé. Elle est jugée faible en fruits et légumes et dépasse les normes en produits

gras et sucres (Lecerf, 2012).
VI1.1.1.Les apports caloriques et diabéte

Les besoins énergétiques dépendent de : I’age, la taille, le poids, le sexe et de ’activité physique du
patient diabétique. Parmi les facteurs de risque métaboliques cardiovasculaire pour le diabétique, il a
¢té montré Le surpoids et 1’obésité I’objectif est donc d’aider le patient & contrdler son poids, ces
objectifs doivent étre raisonnables, individualisés et définis en collaboration avec le patient. Pour
améliorer la tension artérielle, les lipides sanguins et la glycémie, il a été recommandé Une perte de
poids de 5 a 10% du poids initiale la durée de cette perte est de 1 a 2kg/mois. Il suffit de la
suppression des erreurs alimentaire telle que la consommation excessive de graisse, de produit ou
boissons sucrées ainsi que I’arrét de grignotage entre les repas avec la reprise d’une activité physique
pour aider le patient a perdre du poids. Un apport calorique doit &tres normal pour Le patient
diabétique de type 1 contrairement au patient de type 2, qui a le plus souvent une surcharge pondérale.
Pour ce dernier une diminution progressive de I’apport calorique de 10 a 15% par rapport a 1’apport

calorique actuel est nécessaire (Costille et al., 2010).
VI1.1.2.La prescription glucidique

Les prescriptions glucidiques ont été définies comme étant les principaux responsables du diabete, par
contre Ils sont indispensable parce qu’ils représentent la principale source d’énergie mais elles ont
souvent été bannis a tort de 1’alimentation du diabétique. Pour assurer le meilleur équilibre alimentaire
et surtout la meilleure sensibilité a 1’insuline de 1’organisme 1’apport glucidique devrait étre de 45 a

55%(Vieira et al., 2019).
V1.1.3. Les apports lipidiques

Dans une alimentation équilibrée les lipides devraient représenter 35% a 40% de 1’apport calorique.
Pour obtenir un apport en lipides de 35% du ratio énergétique total en favorisant les acides gras
insaturés, mono- insaturés et poly-insaturés. La répartition recommandée entre les apports des glucides
et des lipides alimentaire doit tenir compte du profil clinique et métabolique mais aussi des habitudes
alimentaire du patient, il faut diminuer 1’apport lipidique total chez le patient diabétique de type 2tout

en instruisant le patient sur I’effet non délétére de certains corps gras(Evert et al., 2019).
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VI1.1.4. Les prescriptions protéiques

Il a été montré un apport protidique est indispensable, pour le maintien d’une bonne intégrité de
I’organisme, associées a des aliments glucidiques, les protéines permettraient de diminuer leur effet
hyperglycémiant mais en réduisant la consommation des lipides et en augmentant la consommation
des glucides, le patient diabétique réduit indirectement celle des protéines. La prescription diététique
doit assurer un apport protéique recommandé de 0,8 a 1g de protéines/kg de poids idéal et environ 15%
de I’apport énergétique total/jour (Guasch-ferre, 2017).

V1.1 .5. Les apports en fibres alimentaires

I1 a ét¢ définis Les fibres alimentaires comme des polysaccharides d’origine végétale qui résistent aux
sécrétions digestive et sont disponible pour les fermentations bactérienne dans les intestins des
monogastriques.il sont des hydrates de carbone non assimilable. 1l a été prété beaucoup de vertus au
monde abondant des fibres alimentaire solubles ou insolubles. Les relations inverses décrites entre un
apport élevé en fibre et la prévalence des maladies chroniques est rarement de type causal. Dans le
diabete, elles réduisent la glycémie post-prandiale, les besoins insuliniques et améliorent 1’équilibre

glycémique (Doworatzek, 2013).
V1.1 .6. Les apports en micronutriments

Les micronutriments (des vitamines d’élément traces micro-constituants comme les poly phénols) sont
Indispensable au renouvellement et a la maturation des cellules impliqués dans de nombreux
métabolisme. Théoriquement, un grand nombre de micronutriments participent a la pathogénie des
maladies chroniques par I’intermédiaire du stress oxydatif. Un apport suffisant varié en fruits et
légumes participe a I’apport souhaitable en micronutriments. Les déficits en micronutriments plus
élevée chez les sujets obeses les plus fréquemment rapportées concernent les vitamines (B1, B12, B9,
A, C, et D). Ce déficit en vitamines est généralement attribué a une diminution des apports ou a une
inadéquation des apports par rapport aux besoins. L’alimentation du sujet obeése est en effet
généralement plus riche en graisse, en produit sucré et donc a haute densité énergétique et a faible
densité nutritionnelle. Ce type d’alimentation est associ¢ de facon relative a une faible teneur en
vitamine, en protéine, en minéraux et en fibres. L’augmentation des apports €nergétique major les
besoins en micronutriments, ce qui accentue le risque de deficit. Les patients obeses seraient donc

susceptibles de présenter des déficits ou des carences spécifiques (Ander, 2014).
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V1.2.L’activité physique

L’activité physique est une partie intégrante majeure la régulation glycémique. Elle renforce la
glycémie, la résistance a I’insuline, réduit le taux d’HbA1 c, modifi¢ les facteurs de risque
conventionnel et le rythme cardiovasculaire (Coupez Ludovic, 2016). Les diabétique du type 2 n'ont
pas de complication connu, méme en contréle, la masse corporelle, I'activité physique et I'oxygene
maximal diminue. Il faut y avoir une force réguliere et rationnel et une durée raisonnable. |l doit
penser a dépister une rétinopathie, une atteinte coronarienne ou des pieds, avant toute recommandation

d’activité physique (Piperno, 2019).

V1.3.Education du patient

L'éducation du diabete est multidisciplinaire, occupe une place importante et nécessaire dans la prise
en charge et le suivi des patients atteints de diabéte de type 2 ... La consultation doit inclure un contenu
éducatif: fournir des informations sur le diabéte, ses complications, son traitement et dispenser une
formation aux soins personnels afin que les patients puissent acquérir une véritable autonomie
(Grimaldi, 2011).
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I.  Epidémiologie
Selon IDF Le diabéte de type 2 présente environ 90% de toutes les personnes atteintes de diabete. Il
observé de plus en plus chez les enfants et les adolescents et il touché plus souvent les adultes (IDF,
2019).11 a été montré que 333 millions de personnes dans le monde seront atteintes du diabéte de type

2 en 2025, ce qui est un chiffre dangereux pour la santé publique (Debbab, 2021).
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Figure 4 : Estimation de la prévalence du diabete dans le monde (IDF, 2019).
Il.  Définition du diabete sucré de type 2 (DT2)

Nommé Diabéte non insulinodépendant (DNID), c’est une maladie non auto-immune, chronique,
hétérogene, en pleine expansion mondiale qui entraine une morbidité et une mortalité au niveau
mondial (Halimi, 2003). Le diabéte non insulinodépendant est connu comme une affection
métabolique, causée par l'incapacité de I'organisme a répondre comme il faut a I'action de I'insuline
entrainant a une hyperglycémie chronique liée a une déficience, soit de la sécrétion, soit de I’action de
I’insuline, ou des deux. La résistance a 1’insuline correspond a une défaillance de signalisation des
récepteurs a I’insuline dans les cellules, ce qui conduit a une hyperglycémie chronique chez les
individus pré diabétique .Pour de diminuer I’hyperglycémie, les cellules béta du pancréas augmentant
la production d’insuline. Quand I’expansion fonctionnelle des cellules béta ne parvient plus a

composer I’hyperglycémie chronique (Fehaimai, 2017).
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Figure 5: Schéma des mécanismes qui conduisent au développement des différentes formes de
diabétes de type 2(Guillausseauet Laloi-Michelin, 2003).

I11.  Les causes du diabete sucré de type 2 (DT2)
La physiopathologie du diabete débute plusieurs années avant qu’il soit diagnostiqué (AMA, 2015).

L’insuline une hormone indispensable produite dans le pancréas, assure le déplacement du glucose
pendant la circulation sanguine vers les cellules de 1’organisme, ou il est transformé en énergie.
L’insuffisance d’insuline ou I’incapacité des cellules a y répondre se traduit par des niveaux élevés de
glucose dans le sang (hyperglycémie), qui caractérisent le diabéte. Si I’insuline demeure non contrdlée
de fagon prolongée, 1’hyperglycémie peut provoquer des lésions au niveau de divers organes et
conduire au développement de plusieurs complications de santé invalidantes. Le contenu total du
pancréas en insuline est d’environ 200 unités. Un pancréas humain normal sécréte 40 a 50 unités
d’insuline par jour La sécrétion est continue, mais le débit de la sécrétion peut étre modifié par de

nombreux facteurs (systeme nerveux, glucose, anti diabétiques oraux...etc.)(Ferré, 2005).
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Figure 6 : La structure de I’insuline (worlddiabetestour.org).

111 .1. Insulino-sécrétion
Il a été montré une atteinte des cellules B de Langerhans qui permettent la sécrétion d’insuline
associée avec un déficit de I’insulino-sécrétion ont perdu en moyenne 50% de leur masse au moment
du diagnostic du diabéte. Cette élimination des cellules 3 serait lie a des événements de gluco-toxicité
et de lipo-toxicité. Par conséquent, I’hyperglycémie étant toxique pour les cellules B, il existe un cercle
vicieux : I’hyperglycémie majore la destruction des cellules B, ce qui diminue I’insulinémie. Il existe
plusieurs troubles de I’insulino-sécrétion ; perte du caractére pulsatile de la sécrétion basale, perte du
pic précoce cause par 1’administration intraveineuse de glucose, insulinopénie basale est stimulée par
le glucose, sécrétion excessive de prohormones (Tenenbaum et al., 2018).
111 .2.Insulino-résistance

Il a été remarqué que les tissus cibles a I’action de I’insuline sont moins sensibles au message qu'elle
véhicule chez les diabétiques de type 2. Le muscle, le foie et le tissu adipeux et les cellules du tube
digestif principalement sont affectes par cette résistance a l'action de l'insuline depuis que 1’on a
impliqué les incrétines (GIP : Glucose dépendentinsulinotropicpeptide et GLP-1: Glucagon-Like
Peptide-1) fait partie des facteurs et/ou marqueurs du diabéte sucrédes degrés habituel ou méme éleves
d'insuline ne sont plus suffisants pour que l'action attendue soit effectuée parfaitement(AMA,
2015).Selon les études le récepteur de I’insuline appartient a la famille des récepteurs de facteurs de
croissance intracellulaire qui possedent une activité tyrosine kinase. L’activation du récepteur conduit
a son autophosphorylation et ensuite a la phosphorylation sur tyrosine des protéines substrats,
notamment des IRS (InsulinReceptorSubstrate). Les effets métaboliques de la signalisation insulinique

sont principalement transmis par voie de la Phosphatidylinositole 3 (P13) kinase.
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La deuxieme voie, appelée mitogénique, active les enzymes MAP kinases (Mitogen-ActivatedProtein
Kinases). L’arrét de la signalisation de I’insuline ou de la résistance hormonale implique plusieurs
mécanismes et déclenchent de nombreux autres (HAS, 2013).
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Figure 7. Altération des cellules béta pancréatiques dans le diabéte de type 2 (Tenenbaum et
al.,2018).
Il .3.L"hyperinsulinisme
Apre une augmentation de la production hépatique de glucose qui a tendance a aggraver cette
hyperglycémie la quantité d’insuline produite par le pancréas augmente dans de fortes proportions afin
de permettre aux cellules de recevoir le glucose dont elles ont besoin. Ce hyperinsulinisme secondaire
de maintenir la glycémie pratiquement normale (Valensi et Cosson, 2006).
IV. Lessymptémes du diabete type 2

Le diabéte de type 2 peut rester silencieux pendant des années ne se manifestant par aucun
symptéme spécifique (HAS, 2013).Par contre il existe un certains nombres de signes précurseurs qui,
peuvent étre marqués plus que d’habitude

% envie fréquente d’uriner (jour et nuit).

s Fatigue.

¢ manque d’énergie.
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¢+ soif importante.
% faim constante.
%+ mauvaise cicatrisation.
% Engourdissement.
+«+ fourmillements dans les mains et les pieds.
+ infections récurrentes touchant la peau, les gencives, les organes génitaux, etc
La maladie se manifeste par des troubles visuels (vision floue), douleurs ou crampes des jambes,
les maladies cardiovasculaires, etc a un stade plus avancé. Les signes sont les mémes quel que soit
le type de diabete, mais ils ne se présentent pas de la méme maniére ni avec la méme intensité. Les
symptdmes évoluent plus lentement et ne se déclarent que tardivement dans le diabéte de type
2(FID, 2013).

Tableau 1 : Symptdmes du diabéte de type 2(FID, 2013)

Type de diabéte Symptomes

Soif excessive et bouche séche

Urines abondantes et fréquentes

Manque d’énergie, fatigue extréme

Fourmillements ou engourdissement des mains et des pieds
Infections fongiques cutanées récurrentes

Cicatrisation lente des plales

Vision trouble

DT2

V. Prise encharge du DT2
L’adoption d’un style de vie sain, notamment par une alimentation saine, une augmentation de
I’activité physique, 1’arrét du tabac et le maintien d’un poids corporel normal sont la base pour la prise
en charge de diabete de type 2, une thérapie médicamenteuse est proposée lorsque les modifications du
style de vie ne permettent pas de controler le taux de glycémie. Il est essentiel de signaler que les
personnes atteintes de diabéte de Type 2 peuvent mener une vie longue en bonne santé moyennant des
contrbles réguliers et une gestion appropriée associant style de vie sain et, si nécessaire, des
médicaments. Le diabete de Type 2 est principalement visible chez des personnes agées mais il est de
plus en plus observé chez des enfants, adolescents et de jeunes adultes a cause de la hausse du niveau

d’obésité, de I’inactivité physique et d’une mauvaise alimentation (Blanchard, 2020).
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Analyse des articles

Article : 01

Effet de la consommation de produits naturels sur certains paramétres biochimiques d'une population
diabétique de type 2 (Rahmoun et al., 2020 )

- L'objectif de la recherche
De nombreux diabétiques utilisent habituellement la phytothérapie pour réduire la dose quotidienne de
traitement du diabete et réduire le codt du traitement de la maladie. Alors plusieurs plantes médicinales
ont été utilisées dans ce cas et certains chercheurs ont montré que la consommation d'extraits de
plantes peut affecter les parametres biochimiques. Parmi les plantes utilisés dans cette étude les
feuilles d’oleaoleaster (famille des Oleaceae), les feuilles de Juniperusprocera (famille des
Cupressaceae), et les tiges d'Opuntia ficus-indica (famille des Cactaceae), afin de vérifier la place de la
phytothérapie dans la modification des paramétres biochimiques d'une population diabétique de type 2
de la région de Tlemcen (Algérie).

- La population étudiee
La population étudiée comprenait 100 patients diabétiques de type 2 et 10 témoins. Le recrutement a
concerné tous les patients diagnostiqués comme diabétiques de type 2 des deux sexes agés de 18 ans et
plus. Les patients sont sous traitement par metformine et ont donné leur consentement pour participer a
cette étude.
Ces diabétiques ont été divisés en trois populations : la population 1 qui ne consomme pas de plantes
médicinales, la population 2 qui utilise des plantes médicinales et la population 3 désigne les patients
témoins non diabétiques.

- Matériel et méthodes
Les chercheurs ont réalisé une étude descriptive de type cas-témoins avec un recrutement en une seule
phase. Il s'agit d'une étude non expérimentale, observationnelle et descriptive. L'étude a concerné des
patients atteints de diabéte de type 2 et a été réalisée avec un questionnaire prépare par leur soins et
remis aux médecins traitants (médecins internistes, médecins de famille et généralistes) pour recruter
les sujets de I'enquéte au moment de leurs visites dans les cabinets médicaux de la région de Tlemcen.
Le questionnaire a permis d'avoir les informations anthropométriques générales (sexe et age type de
diabéte). Les patients recrutés ont été rappelés au laboratoire du CHU de Tlemcen pour un examen
complémentaire du bilan biochimique (glycémie a jeun, hémoglobine glyquée, créatinine, cholestérol
total, I'alanine transaminase (ALT) et I'aspartate transaminase (ASP), substrat de glucanes, spéecifique
aux champignons (FBG).
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Les parameétres biochimiques ciblés dans cette étude

Les parametres évaluée sont la glycémie a jeun, I'hnémoglobine glyquée, le cholestérol total,
triglycerides, créatinine, l'alanine transaminase ALT et l'aspartate transaminase ASP apres 12-14 h de
jedne.
Un échantillon de 10 ml de sang veineux a été prélevé de chaque patient au niveau du laboratoire au
début et a la fin de I'étude. La centrifugation des échantillons a été effectuée pendant 10 minutes a
température ambiante et a 3000 tours/minute pour séparer le sérum. Le (FBG) substrat, de glucanes,
spécifiqgue aux champignons a été évalué a l'aide d'un test enzymatique (oxydation du glucose-
peroxydes) in vitro. Les taux sériques de cholestérol total, de triglycérides ont été mesurés par analyse
colorimétrique enzymatique les enzymes hépatiques, notamment (ALT), (ASP) et la créatinine, ont été
déterminées par analyse cinétique, UV et par analyse colorimétrique de Jaffe respectivement. Tous les
tests ont utilisé des kits enzymatiques standards produits par la société Sigma-Aldrich Compagnie. Les
essais ont été réalisés a l'aide d'un automate d'analyse des parametres. Le dosage de I'hémoglobine
glyquée a été effectué en utilisant une résine échangeuse de cations par chromatographie.
Les résultats obtenus sont présentés sous la forme de moyennes accompagnées de I'écart type, de la
valeur maximale et de la valeur minimale. Le traitement et le calcul des résultats des résultats, ainsi
que la comparaison entre les groupes et les témoins, ont été réalisés par le logiciel MINITAB (16.2.3
Minitab Inc. Commonwealth, PA, USA) et Excel (Microsoft Office, 2010).
Dans les tests de corrélation, nous ne mentionnerons que les valeurs et les significations du coefficient
de corrélation de Pearson. Les interpretes suivront les directives de (Cohen, 1988) :

+ Environ 0,10 effet de la petite taille faible corrélation
¢+ Environ 0,30 effet de la petite taille corrélation moyenne

¢+ Environ 0,50 effet de la grande taille forte corrélations.

- Interpretation des résultats
Il a été montré dans la figure8 la répartition des deux populations par groupe d'age. La prévalence de la
maladie est la plus élevée (54,55%) dans la population 1 adultes dont I'dge est compris entre 61 et 75
ans. Cette prévalence tend a diminuer (46%) chez les patients qui utilisent le traitement prescrit et la
phytothérapie dans la tranche d'age comprise entre 46 et 60 ans.
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Figure 8: Répartition de la population par age

Pour la glycémie a jeun, la figure 9 montre que 84 % des patients utilisant la phytothérapie avaient un
taux de glycémie supérieur a la normale. 110 mg /dl alors que 81,8% des diabétiques utilisant le
traitement prescrit avaient une glycémie normale (70-110 mg/ dI).

La différence entre les trois groupes est statistiquement significative (< 0,05) figure 10
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Figure 9: Répartition des patients par glycémie veineuse

Consternant I'équilibre glycémique, il a été constaté a travers Figurel0 que 58% des patients ayant un
diabete desequilibré (HbAlc > 7) avaient plus recours a la phytothérapie.
Dans la population 1, ils ont trouvé un équilibre entre le nombre de patients ayant un diabete équilibré

et déséquilibré.
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Figure 10 : Répartition du diabéte des populations par valeur HbAlc

La figurell représente la distribution des patients en fonction du taux de cholestérol des deux
populations étudiées. 1l a été remarque que les patients des deux populations ont des valeurs normales
de cholestérol entre 130 et 200 mg/ dl. La différence entre les trois groupes n'est pas statistiquement

significative.
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Figure 11 : Répartition des patients par valeur de cholestérol
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La figure 12 montre la répartition des trois populations selon I'ASL et I'ASP. On constate que la

majorité ou la totalité des patients recrutés ont des parameétres qui sont dans les normes.
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Figure 12 : Répartition des patients populations par valeurs ASL/ASP

La figurel3 montre la répartition de la population 2 en fonction des plantes consommeées. Il a été
constaté que la plante la plus utilisée par la population 2 est le thym avec un pourcentage de 54%. Les
feuilles d'olivier sont utilisées par 20% des patients. 20% des patients utilisent soit d'autres plantes soit
un mélange de plantes en l'occurrence la cannelle, la menthe, la lavande staghorn (Halhal), I'armoise
blanche (chih), le fenugrec (helba), le genévrier commun (Elaraar).
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Figure 13 : Répartition de la population2 selon les plantes médicinales utilisees
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Le tableau 2représente les coefficients de corrélation entre les parameétres biochimiques mesurés des
populations let 2. En comparant les corrélations des deux populations, il est trouve que 8 paramétres
ont changé leur corrélation. Ces paramétres sont : la glycémie et la créatinine, et I’ASL, et le
cholestérol, et les triglycérides,et ’HbA1lc et I’ASP donc la consommation de plantes a eu un effet sur

le type de corrélation entre les parameétres biochimiques des patients diabétiques.

Tableau 2: Matrice de corrélation entre les différents paramétres biochimiques des deux populations
étudiées (valeur R2 et p)

glycémie a jeun créatinine ASP TG HbA1C
Créatinine 0.240 0.274
p 0.283 <0.05
ASP -0,147 —0.273 0.004 —0.150
p 0514 <0.05 0.979 0.505
TG 0.435 —0.040 -0.010  0.383 0.30 0.071
p <0.05 0.781 0.943 0.079 0.838 0.752
HbA1C 0.385 0.693 0.232 0.013 —0.347 -0.181 0.051 0.106
p 0.077 <0.05 0.105 0954 <0.05 0421 0.723 0.639
Cholestérol 0.335 —0.260 —0.247 0.261 0.005 -0.110 0.214 0.308 —-0.086 0.010
p 0.128 0.068 0.084 0241 0971 0625 0135 0.164 0.552 0.965
- Discussion

Le diabete de type 2 est considéré comme 1'un des fléaux du 3e millénaire. L’augmentation absolue
des cas atteints de diabéte est alarmante en supposent qu'il atteindra 552 millions de personnes d'ici
2030. La gravité du diabéte est retrouvee dans les complications qui y sont associees. En effet, si le
taux de glucose dans le sang reste élevé a long terme, cela peut endommager le fonctionnement de
plusieurs organes : les reins (néphropathie), les yeux (rétinopathie), le systeme neurologique
(neuropathie), le cceur (crise cardiaque), les vaisseaux sanguins (hypertension, artériosclérose, accident
vasculaire cérébral), etc.

L'impact de cette pathologie reste lourd sur le systéme de santé tant en termes de codts de traitement.
La mission des médecins est donc de traiter et non de guérir cette maladie car il s'agit d'une maladie
chronique. Les objectifs principaux est d’obtenir la normo glycémie mais aussi de prendre en charge
I'ensemble des facteurs de risque cardiovasculaire qui sont souvent associés au diabete.

Les informations ethnobotaniques recueillies par (Azzi et al.,2012), confirment la dépendance

importante de la population locale aux plantes médicinales pour traiter le diabéte. Plus de 80 espéces
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de plantes médicinales ont été répertoriées dans cette région et sont utilisées seules ou en combinaison

avec des médicaments de synthese.

Une étude a été menée par le biais d'un questionnaire mis a la disposition des médecins traitants. Ils
ont pu recruter 100 cas de diabétiques de type 2 qui suivent le traitement prescrit par les médecins, la
metformine. Ces diabétiques ont été divisés en trois populations : la population 1 qui ne consommant
pas de plantes médicinales, la population 2 qui utilisant des plantes médicinales et la population 3
désignant les patients témoins non diabétiques.

Le diabéte affectent les deux sexes avec des pourcentages tres différents. Il est plus fréquent chez les
femmes que chez les hommes. Les résultats sont cohérents avec les travaux de (Ouhdouch et al.,2008)
et (Cicolella et al.,2012). La prédominance des femmes peut s'expliquer par la stricte tendance des
femmes a consulter pour étre suivies. Cela peut étre di aux bouleversements hormonaux qui
caractérisent la ménopause et la prise de poids dans la période post-ménopausique. La population 2 se
répartit en 24% d'hommes et 76% de femmes, soit une sex-ratio de 0,31. Cette prédominance est
également constatée dans la consommation de plantes médicinales.

En ce qui concerne la glycémie ils ont obtenu un niveau glycémique tres bas par rapport a celui trouve
chez les patients d'autres études. Les valeurs trouvées dans les deux populations restent légérement
plus élevees par rapport aux témoins non diabétiques et se situent dans la fourchette des valeurs
glycémiques des sujets diabétiques. lls ont constaté simultanément que la population qui consomme
des plantes médicinales avait un taux d'HbA1lc Iégérement élevé.

La majorité des patients diabétiques pensent a la médecine par les plantes car ces derniers sont plus
accessibles et plus faciles a obtenir que les traitements médicaux, cout faible mais surtout la croyance
en l'efficacité des plantes médicinales. Les plantes les plus enregistrées étaient le thym avec 81
citations et lI'olivier avec 82 citations.

L'utilisation des plantes n'est pas sans danger, une réduction significative de l'absorption de la
metformine aprées la consommation de certains extraits de plantes par des patients diabétiques a eté
démontrée. Ces plantes ont réduit la perméabilité de la metformine dans le tractus intestinal et affectent
également le métabolisme dans le foie et provoquent des hypoglycémies séveres.

Le mode d'extraction des plantes influence fortement la composition chimique des extraits
consommeés. Ces extraits sont essentiellement a I'état brut, ce qui explique le risque éleve de

contamination microbienne.
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Avrticle : 02

Substitution de la viande rouge par de la volaille ou du poisson et risque de diabéte type 2_une

étude de cohorte Danoise (lbsen et al., 2018)

- L'objectif de la recherche
Les directives diététiques actuelles recommandent de réduire I'apport de viande rouge et de viande
rouge transformée comme la plupart des individus adultes maintiennent un apport énergétique plutot
constant au fil du temps, consommer moins de viande rouge et de viande rouge transformée doit
impliquent une consommation plus élevee d'autres aliments apportant de I'énergie. Les chercheurs ont
examiné les associations entre la substitution de la viande rouge (totale, transformée et non
transformée, faible en gras et riche en matieres grasses) par de la volaille ou du poisson et la
substitution de la viande rouge transformée par de la viande rouge non transformée et le risque de
diabete de type 2.
Soit L'étude qui a inclus des participants de la diete de cohorte Danoise, Cancer et santé. Le principal
objectif est d’étudier 1'association entre composants alimentaires spécifiques, mode de vie et risque de

cancer et autres maladies chroniques.
- La population étudiee

L’étude s’est déroulée entre décembre 1993 et mai 1997, 160.725 citoyens vivant dans les deux
régions métropolitaines du Danemarkont été invités a participer a la cohorte. Les participants a 1’étude
devaient avoir entre 50 et 64 ans, nés au Danemark et ne pas étre inscrits au registre Danois du cancer

au départ.

Tous les participants inclus dans I'étude ont été invités a une clinique, ou ils ont rempli un
questionnaire sur leur mode de vie. Des techniciens de laboratoire formés ont obtenu les mesures
anthropométriques. Avant la visite, les participants avaient rempli un questionnaire de fréquence
alimentaire validée(FFQ), qui a été verifie pour détecter les erreurs de lecture et les informations

manquantes lors de la visite a la clinique.

. Les participants souffrant d'un cancer, d'un diabéte de type 2 ou d'une maladie cardiovasculaire ont

été exclus de la présente étude.
- Matériel et méthodes

Le regime alimentaire a été évalué par un questionnaire de fréquence alimentaire validé en 192 points
au depart. Avec 12 catégories de consommation possibles le questionnaire FFQ a été validé par rapport
a deux relevés de régime pondérés de 7 jours pris a 2 ou 3 semaines d'intervalle, avec des coefficients
de corrélation ajustés a I'énergie allant de 0,21 a 0,71 pour les nutriments. Les différentes variables de
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la viande dans cette étude ont été definies comme de la viande rouge non transformée comprenant le
beeuf.... les viandes rouges viande rouge transformée comprenant le bacon...... le poisson, y compris
le thon..... et la volaille, y compris la dinde.....

Les participants ont été classés comme diabétiques si lI'un des criteres suivants était rempli: diagnostic
de diabéte chez le patient national Enregistrement; podologie pour les patients diabétiques; cing
glycémie mesurée en un lan ; deux mesures de glycémie par an pendant 5 années consécutives;
deuxiéme achat de médicaments hypoglycémiants oraux dans les 6 mois; deuxiéme achat d'insuline
prescrite. Des techniciens de laboratoire ont mesuré les participants, notamment leur taille, leur poids
et leur le tour de taille, selon un protocole standardisé. Des modeles de risque proportionnel de Cox
ajusteés ont été utilisés pour calculer les rapports de risque (RR) et les intervalles de confiance a 95 %

(IC) pour le diabete de type 2 associé a des substitutions alimentaires spécifiées de 150 g/semaine.
- Interprétation des résultats

Apres exclusion des participants atteints de cancer (n = 569), de diabétetype 2 (n = 1385), de maladies
cardiovasculaire (n = 1306) ou des covariables manquantes (n = 630) a I'entrée dans I'étude, étaient
inclus 53.163 personnes, dont 6879 développé de diabéte type 2 au cours d'un suivi médian de 15,4

ans.

Tableau 3 : les caractéristiques de base des participants.

Caractéristiques

Cohorte totale

Individus qui développent un diabéte de type 2

Nombre de participants (n) 53,163 6879
Viande rouge totale g/jour, médiane | 105.6 (54.2--90.2) 116.4 (60.9—
(1090 p) 202.3)

Viande rouge transformée g/jour,
médiane (10-90 p)

24.5 (7.9-59.0)

28.5 (9.4-64.9)

Viande rouge non transformée
g/jour, médiane (10-90 p)

78.0 (40.5-140.3)

84.3 (44.5-149.0)

Volaille g/jour, médiane (10-90 p)

17.9 (5.3-41.9)

17.8 (5.3-42.1)

Poisson g/jour, médiane (10-90p)

38.0 (16.1-75.3)

38.3 (15.6-76.7)

Apport énergeétique kJ/jour,

8894.9 (6122.7—

8963.2 (6172.0—

(10-90 p)

médiane (10-90p) 12,558.9) 12,707.0)
Sexe

Femmes 53.2 45.3

Age au départ en années, médiane | 56 (51-63) 56 (51-63)

IMC en kg/m2, médian (10-90 p)

255 (21.4-31.0)

28.2 (23.3-34.6)

Tour de taille en cm, médiane (10—
Np)b

Femmes

79 (69-95)

89 (74-108)

Homes

94 (84-106)

101 (89-116)
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Statuts de fumeur, alcool, niveau d’éducation, activité physique

Jamais 35.7 30.9
Ancien 28.5 29.8
Actuel 35.8 39.3
Alcool en g/jour, médiane (10— 13.0 (1.63- 12.6 (1.3-55.7)
90 p) 47.2)

Niveau d'éducation

<7 ans 14.6 18.6
8-10 ans 23.1 22.3
10 années 62.3 59.1

Activité physique

< 3,5 h/semaine 60.2 66.1

Les participants qui ont développé un diabete de type 2 avaient une consommation légérement plus
élevée de viande rouge (totale, transformée et non transformés), étaient plus susceptibles d'étre des
hommes, des fumeurs un IMC et un tour de taille plus élevés et moins susceptibles d’avoir une
éducation plus longue et étre physiquement actif que la cohorte dans son ensemble.

Les participants avec la plus forte consommation de la viande rouge total avait tendance a avoir une
consommation plus élevée de viande rouge transformée, viande rouge non transformée, poisson et
énergie totale, étaient plus susceptibles d'étre des fumeurs actuels, d'avoir plus de 10 ans d'éducation et
d'étre plus actif physiquement que ceux avec des apports inférieurs caractéristiques de base a travers
les quintiles de volaille et de poisson .

Dans les modeéles ajustés en fonction de I'age, du sexe et de I'énergie, la substitution de150 g de viande
rouge / semaine avec 150 g / semaine de volaille ou 150 g de poisson / semaine était associée a un
risque plus faible de diabéte de type 2. Aprés ajustement pour les facteurs de confusion potentiels, les
associations étaient Iégerement atténuées, mais I'association entre le remplacement de la viande rouge
totale par de la volaille et du poisson étaient toujours présente.

Lorsque la viande rouge totale a été divisé en viande rouge transformée et non transformée, il a été
observé un risque plus faible de diabéte de type 2 pour la substitution de viande rouge transformée
avec de la volaille ou du poisson et pour la substitution de viande rouge non transformée avec du
poisson mais pas de la volaille.

Lors de 1’étude, de la viande rouge faible en gras et riche en gras, en remplagant les deux viandes

rouges riche en matiéres grasses et faible en gras accompagnée de volaille ou de poisson était associee
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a un risque moindre. La substitution de la viande rouge transformée avec de la viande rouge non

transformée était associée a un risque plus faible diabete de type 2.

Aprés ajustement pour I'aliment sous-jacent motif, remplacant la viande rouge totale, la viande rouge
faible en gras ou riche en matieres grasses la viande rouge avec du poisson est restée associée a un
risque plus faible de diabéte de type 2, alors que des substitutions similaires avec la volaille, n'était pas
associe au diabete de type 2, le remplacement de la viande rouge transformée par de la volaille, du
poisson ou le remplacement de la viande rouge transformée avec de la viande rouge non transformée

était associé a un risque plus faible de diabéte de type 2

- Discussion
Lors de ce travaille ils ont constaté que le remplacement de la viande rouge par de la volaille, était
associé a un risque plus faible de développer un diabéte de type 2 dans une population Européenne.
Aussi, le remplacement de la viande rouge transformée par de la viande rouge non transforme la
viande était également associée a un risque plus faible de diabéte de type 2.
Une étude antérieure également basée sur le régime, le cancer et la cohorte de la santé a étudié les
modeles de consommation alimentaire et ils ont constaté que les apports de viande rouge, de volaille et
de poisson sont accompagnés de schémas alimentaires sous-jacents légerement différents qui
pourraient étre associés differemment au diabete de type 2.
Les modeéles alimentaires ont montré que les femmes qui faisaient partie du quintile le plus bas de la
consommation de viande rouge consommaient plus de céréales complétes, de fruits, de légumes et de
produits laitiers et consommaient moins de volaille, que lesfemmes dans le quintile le plus élevé de la
consommation de viande rouge.Une tendance similaire a été trouvée pour les hommes.
Plusieurs études ont révélé qu’une consommation élevée de viande rouge, en particulier la viande
rouge transformée, s’associaient a un plus grand risque de diabéte de type 2, bien qu'ils comparent
différents niveaux de consommation de viande rouge ou changements de consommation de viande
rouge quels que soient les composants alimentaires qui remplacent la viande rouge apport dans les
modeéles iso-caloriques.
Les résultats de 1’étude indiquent que le remplacement de la viande rouge transformée, de la viande
rouge riche en gras ou faible en gras, mais pas de viande rouge non transformée, avec de la volaille ou
du poisson est associé avec un risque plus faible de diabéte de type 2. Ceci est conforme avec deux
études de cohorte qui spécifiaient également les substitutions alimentaires, qui a constaté que le
remplacement de la viande rouge transformée par de la volaille ou le poisson était associé a un risque
plus faible de diabéte de type 2 et de syndrome métabolique.
Un récent essai controlé randomisé n'a trouvé aucune différence dans les changements de la glycémie

ou de l'insuline aprés la prise de viande rouge maigre non transformée dans le cadre d’un régime
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alimentaire méditerranéen par rapport a un régime similaire mais avec de la volaille et autres aliments

riches en protéines non transformée n'augmente pas le risque de type 2 diabéte, dans le cadre d'un
régime alimentaire sain.

Un mécanisme biologique plausible, par lequel traité la viande rouge pourrait causer le diabéte de type
2 en raison de sa teneur en nitrites et nitrates. Ceux-ci se transforment en nitrosamines dans le tractus
intestinal et sont toxiques pour les béta pancréatiques cellules, augmentant ainsi le risque de
développer un diabete de type 2.

Il a été rapporté que les nitrates et leurs dérivés provoquaient des troubles métaboliques dans les
principaux organes et tissus, entrainant entre autres des maladies cardio-métaboliques un risque plus
élevé de développer un diabete de type 2.

Au total I'apport énergétique est fonction de la taille du corps, de l'activité physique et efficacité
métabolique, un apport plus éleve de nitrites et nitrates, peut étre nocif, indépendamment des

différences de consommation d'énergie.
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Discussion géneérale

Le diabéte est défini par 1’élévation chronique de la concentration de glucose dans le
sang (hyperglycémie chronique) et regroupe plusieurs maladies de pathogénie différente, il a
¢té montré plusieurs formes de diabéte et le diabéte de type 2 représente 90% de 1’ensemble
des formes de diabéte, il touche les deux sexes avec une discrete majorité masculine, il
concerne surtout des individus agés de plus de 50 ans. La prévalence de diabete type 2 et
estimé entre 1 et 14 % de ’ensemble de la population selon les pays, entre 5 et 15 % de la
population est concernée apres 50 ans. Le DT2 est une affection métabolique caractérisée par
une déficience soit de 1’action de I’insuline (insulinorésistance), soit de la sécrétion d’insuline
par les cellules endocrines, soit des deux. Ses complications (1lere cause de cécité acquise,
d’insuffisance rénale terminale, de neuropathie et d’amputation de membre non-traumatique,
et 25 a 35% des AVC coronaropathies) justifient la prise en compte de sa gravité comme une
priorit¢ de santé publique. Ces complications sont associé a 1’hyperglycémie chronique
comme a la coexistence d’autres facteurs de risque cardiovasculaires HTA et dyslipidémies
mixtes dans 50 a 90% des cas. Le RCV s’installe tot dans I’histoire de la maladie.
L'impact de cette pathologie sur le systéme de santé est lourd a la fois en matiére de colt de
traitement et de gestion des complications. La mission des médecins est par conséquent, pour
traiter et ne pasguérir cette maladie car c¢’est une maladie chronique et un traitement & vie est
nécessaire. Les objectifs généraux du traitement sont d'obtenir normoglycémie mais aussi de
prendre en charge I'ensemble des facteurs de risque cardiovasculaire qui sont souvent associés
au diabéte. Mais une deuxiéme alternative est suivie par les diabétiques. L'utilisation de la
phytothérapie est courante dans le monde entier et notamment en Algérie. Cette pratique était
transmise oralement et rituellement pour traiter les maladies chroniques. Les extraits sdrs de
plantes comestibles peuvent constituer une ressource de molécules structurellement diverses
qui peuvent interférer efficacement avec les maladies multifactorielles, telles que le diabéte
sucré. L'objectif de ce travail est d'étudier les paramétres biochimiques des populations
diabétiques qui consomment des plantes medicinales. Dans la région de Tlemcen, les
informations ethnobotaniques recueillies par (Azzi et al., 2012), confirment la dépendance
importante de la population locale aux plantes médicinales pour traiter le diabéte. Plus de 80
especes de plantes médicinales ont été répertoriées dans cette région et sont utilisées seules ou
en combinaison avec des médicaments de synthése.
Le régime alimentaire et le mode de vie sont considérés comme d'importants facteurs de
risque modifiables dans le développement du diabete de type 2 et la viande est une source
courante de protéines dans les régimes alimentaires occidentaux. Plusieurs études de cohorte

ont trouvé une association entre la consommation ou l'augmentation de la consommation de
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viande rouge transformée et/ou non transformée et le risque de diabéte de type 2.La
consommation de viande rouge transformée était systématiquement associée a un risque plus
élevé risque de développer un diabéte de type 2 dans ces études. Les directives diététiques
actuelles recommandent de réduire la consommation de viande rouge et de viande rouge
transformee.

Ces études ont permis de déterminé les associations entre le remplacement de la viande rouge
(totale, transformée et non transformée, pauvre en graisse et riche en graisse) par de la volaille
ou du poisson et le remplacement de la viande rouge transformée par de la viande rouge non
transformée et le risque de diabéte de type 2 et d'étudier les paramétres biochimiques des
populations diabétiques qui consomment des plantes médicinales.

Les résultats de la premiére étude a été montrée que le diabéte affecte les deux sexes avec des
pourcentages tres différents. Il est plus fréquent chez les femmes que chez les hommes. Cette
utilisation est fortement prédominante par les femmes dans les deux populations avec 76%
dentre elles qui utilisent la phytothérapie. 58% des diabétiques sous phytothérapie La
différence entre les parameétres cholestérol total, ASL et ASP des deux populations n'est pas
significative. L'étude de corrélation a montré que la consommation de la plante avait un effet
sur le type de corrélation entre les parametres biochimiques des patients diabétiques. La
consommation de plantes médicinales n'a pas affecté les valeurs des parameétres biochimiques
mesurés, tandis que la corrélation entre ces paramétres peut &tre modifiée

Les résultats de la deuxiéme étude a été montrée que le remplacement de la viande rouge
totale par du poisson était associé a un risque plus faible de diabéte de type 2 [HR 0,96 (95%
Cl 0,94, 0,99)]. De méme que le remplacement de la viande rouge transformée par de la
volaille ou du poisson [HR volaille 0,96 (IC 95 % 0,93, 0,99)] ; HR poisson 0,94 [(95 %, IC
0,91, 0,97)]. C1 0,91, 0,97)]. Le remplacement de la viande rouge a faible teneur en graisse ou
de la viande rouge a forte teneur en graisse par du poisson était associé a un risque plus faible
de diabéte de type 2 alors que des substitutions similaires, avec de la volaille, ne I'étaient pas.
Le remplacement de la viande rouge transformeée par de la viande rouge non transformée était
également associé a une diminution du risque de diabéte de type 2 [HR 0,96 (95% CI 0,93,
0,99)]. La substitution de la viande rouge transformée par de la volaille, La substitution de la
viande rouge totale ou transformée par du poisson et le remplacement de la viande rouge
transformée par de la viande rouge non transformée sont tous associes a un risque plus faible

de diabete de type 2.
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Conclusion

Le diabéte est une maladie métabolique qui provoque une hyperglycémie. Le diabéte
de type 2 survient dans la grande majorité des cas a 1’age adulte et représente 90% des cas de
diabéte dans le monde, entraine parfois des complications aigués, ainsi que des complications

chroniques responsables de lésions organiques graves.

Le traitement du diabéte passe aussi par une prise en charge diététique et reste incontournable
dans le traitement du diabéte, quel que soit son type. Les objectifs de la diététique du sujet
diabétique visent actuellement & assurer un apport nutritionnel équilibré et adapté aux

conditions physiologiques.

Il a été montré que la phytothérapie reste une pratique encore largement utilisée par la
population algérienne pour le traitement du diabéte. Dans la population étudiée, la
consommation de plantes médicinales n'a pas eu d'effet direct significatif sur les valeurs de
I'indice de masse corporelle. Plantes medicinales n'a pas eu d'effet direct significatif sur les
valeurs des parametres biochimiques mesurés, mais la corrélation entre ces parametres a été
modifiée. La recherche d'un traitement bon marché conduit parfois les patients diabétiques a
utiliser n'importe quelle plante, dont certaines peuvent avoir une action antidiabétique, mais a
des doses qui les rendent toxiques et trop dangereuses pour un usage thérapeutique, tandis que
d'autres peuvent provoquer l'apparition d'une ou plusieurs complications. Des efforts
supplémentaires doivent étre déployés pour des recherches cliniques plus approfondies, ainsi
que pour sensibiliser la population, en particulier les diabétiques et leurs familles, sur les
dangers de l'utilisation incontrolée ou de la prise concomitante de médicaments a base de

plantes, surtout ceux qui présentent un potentiel de toxicité, et de leur habituelle inefficacite.

Le régime alimentaire et le mode de vie sont considérés comme d'importants facteurs de
risque modifiables dans le developpement du diabete de type 2 et la viande est une source
courante de protéines dans les régimes alimentaires occidentaux. Le remplacement de la
viande rouge transformée par de la volaille ou remplacant la viande rouge totale, la viande
rouge transformee, faible en gras ou la viande rouge riche en graisses avec du poisson était
associee a un risque plus faible de diabete de type 2.De méme, remplacer la viande rouge
transformée avec de la viande rouge non transformée était associée a un risque plus faible du
diabete de type 2.Adopter une alimentation qui remplace la viande rouge, viande rouge
particulierement transformée, avec de la volaille ou du poisson peut prévenir le

développement du diabete de type 2.
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Abstract

Purpose The wse of phytotherapy i common worldwide and especially in Algeria. This practice was transmitted orally and
ritually to treat chronic diseases. Safe extracts of edible plams can provide & resource of structurally diverse molecules that can
effectively interfere with multifactorial diseases, such as diabetes mellitus. The objective of this woek is to study the biochernical
parameters of diabetic populations who consume medicinal plants.

Methods This study mvolved 100 T2D subjects, recruited over a five-month perod via a questionnaine containing anthropometric
information: ses. age, zoe of diabetes, tvpe of diabetes, plants consumed. Recruited patients were recallad for further eaminstion of
the biochemical record (fasting ghecose, ghycated bermoglobin, total cholesterol, triglveerides, creatinine, ASL and ASP).

Results We found that diabetic patient associsted with prescribed medical treatment uses the medicinal plants. This use is
strongly predominant by women in both populations with 76% of them wsing herkal medicine. 58% of diabetics under herbal
medicine had slightly unbalanced diabeses with HbAle = 7. The difference between the total cholesterol, ASL and ASP param-
eters of the two populations was not significant. The stdy of correlation showed that the consumption of plant had an effect on
thie type of correlation between biochemical parameters of dizbetic patients.

Condusions The consumption of medicinal plants did not affect the values of the measured biochemical parameters, while the
correlation between these parameters can be modified.

Keywords Diabetes - Medicinal plants - Biochemical parameters - Comelation
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Abstract

Purpose We examined associations between substitution of red meat (total. processed and unprocessed. low fat and high
fat} with pouliry or fish and substitution of processed red meat with unprocessed red meat and the risk of type 2 diabetes.
Methods A cohort of 53,163 participants from the Danish Diet, Cancer and Health study were followed for incident type 2
diaberes (O8TY cases. median follow-up time 13.4 years). Drer was assessed by a valldared 192-hem food frequency question-
naire at baseline. Adjusted Cox proportional hazard models were used to calculate hazarnd ratios (HR) and 95% confidence
intervals {CI) for type 2 diabetes associated with specified food substitutions of 130 gfweek.

Results Replacing total red meat with fish was associated with a lbower risk of type 2 diabetes [HR 0.96 (95% CI (.94, 0.997]
as was replacement of processed red meat with pouliry or fish [HR pouliry 0.96 (95% CI0.93, 0.99)]: HR fish (.94 [{95%
CL0.91, 0.97)]. Replacing low fat red meat or high fat red meat with fish was associated with a lower risk of type I diabetes
whereas similar substitutions, with poultry, were not. Replacing processed red meat with unprocessed red meat was also
associated with a lower risk of type 2 disbetes [HR 0.96 (95% C1 0,93, 0.99)].

Conclusions Replacing processed red meat with poultry. replacing total or processed red meat with fish, and replacing pro-
cessed red meat with unprocessed red meat were all associated with a lower risk of type 2 diabetes.

Keywords Prospective studies - Red meat - Poultry - Fish - Substitution models - Type 2 diabetes mellitus
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Résumé

Le diabéte de type 2 est un probléme de santé publique majeur dans le monde qui ne cesse d’augmenter. Son
développement est silencieux et laissé jusqu'a l'apparition de complications lourdes de morbidité et de mortalité. Quel que
soit la modalité thérapeutique pharmacologique associée, les mesures hygiéno-diététiques, portant sur la modification du
style de vie alimentaire et activité physique, représentent la base de la prise en charge du diabéte de types 2. De nombreux
diabétiques utilisent habituellement la phytothérapie pour réduire la dose quotidienne de traitement du diabéte et réduire le
colt du traitement de la maladie. Dans la premier étude il a été vérifié la place de la phytothérapie dans la modification des
parametres biochimiques d'une population diabétique de type 2 dans la région de Tlemcen et il a été rapporté que la
consommation de plantes médicinales n'a pas affecté les valeurs des paramétres biochimiques mesurés, tandis que la
corrélation entre ces paramétres peut étre modifiée. Dans la 2éme étude au Danemark, il a été examiné les associations
entre le remplacement de la viande rouge (totale, transformée et non transformée, pauvre en graisse et riche en graisse) par
de la volaille ou du poisson et le remplacement de la viande rouge transformée par de la viande rouge non transformée et le
risque de diabete de type 2. Il a été indiqué que le remplacement de la viande rouge transformée par de la volaille, le
remplacement de la viande rouge totale ou transformée par du poisson et le remplacement de la viande rouge transformée

par de la viande rouge non transformeée sont tous associés a un risque plus faible de diabete de type 2.
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Abstract

Type 2 diabetes is a major and growing public health problem around the world. Its development is silent and left until the
appearance of serious complications of morbidity and mortality.Whatever the associated pharmacological therapeutic
modality, the hygienodietetic measures, relating to the modification of the eating lifestyle and physical activity, represent
the basis of the management of type 2 diabetes.Many people with diabetes usually use herbal medicine to reduce the daily
dose of diabetes treatment and reduce the cost of treating the disease.In the first study it was verified the place of herbal
medicine in the modification of the biochemical parameters of a type 2 diabetic population in the region of Tlemcen and it
was reported that the consumption of medicinal plants did not affect the values. Measured biochemical parameters, while
the correlation between these parameters can be changed.In the 2nd study in Denmark, associations were examined
between the replacement of red meat (total, processed and unprocessed, low in fat and high in fat) with poultry or fish and
the replacement of red meat. Processed by unprocessed red meat and the risk of type 2 diabetes .The replacement of
processed red meat with poultry, the replacement of whole or processed red meat with fish, and the replacement of
processed red meat with unprocessed red meat have all been reported to be associated with risk. Lower type 2 diabetes.



