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Les diabètes sucrés sont des maladies associées à une perturbation du métabolisme 

glucidique. Chez les diabétiques, le taux de glucose sanguin est élevé. Cela est dû à une 

production d’insuline trop faible voir absente ou à une action de celle-ci insuffisante. Les 

formes les plus communes de diabètes sont le diabète de type 1 (10%), qui est une maladie 

auto-immune et le diabète de type 2 (90%), souvent associé à l’obésité (Ghalandari et al., 

2015). Il est à noter qu’il existe d’autres formes de diabète très rares (Prasad and Groop, 

2015). 

Le diabète se développe dans un contexte de carence relative voire absolue en insuline 

plasmatique, aussi l’incapacité des cellules béta pancréatiques à sécréter de l’insuline en 

réponse au glucose, et/ou la perte progressive du nombre de ces cellules serait à l’origine de 

l’insulinopénie relative ou absolue. Ceci résulterait la conjonction de facteurs génétiques et 

environnementaux tel que l’âge, obésité (Tenenbaum et al., 2018). 

Le diabète sucré est actuellement un problème de santé publique majeur dans le monde 

où son taux prévalence augmente de manière constante. Ainsi, le diabète sucré touche 

actuellement 3,3 millions de personnes en France et environ 387 millions dans le monde 

(Guariguata, 2013). 

Aussi le diabète de type 2 (DT2) est l’un des causes de décès des individus dans le 

monde c’est pour ça il nécessite le dépistage et surtout le diagnostic précoce des diabètes 

méconnus (Cosson, 2010 ; Malek et al., 2013). 

Depuis plus de 20 ans, des études épidémiologiques ont montré qu’il ya une 

association entre le statut de micronutriments et le diabète de type 2; et plus précisément entre 

le sélénium et le diabète de type 2 (Malardé, 2012). 

Le sélénium est un micronutriment essentiel à la santé humaine en tant que c'est 

l'élément clé d'un certain nombre des sélénoprotéines impliquées dans des fonctions 

enzymatiques essentielles telles que homéostasie redox, métabolisme des hormones 

thyroïdiennes et protection du stress oxydatif et de l'inflammation (Rayman et  Stranges, 

2013). 

La carence en sélénium chez l’homme a été impliquée dans le développement de 

nombreux pathologies telles que le cancer, les affections cardiovasculaires, le diabète…. etc 

(Ducros et Favier, 2003). À l'opposé, son excès peut entraîner une toxicité parfois mortelle 

(Rakotovao, 2009). 

La mal nutrition est l’un des risques de développement de nombreuse maladie tel que 

le cancer, les maladies cardiovasculaire et le diabète de type 2, c’est pour cela on s’intéresse 
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par l’étude des enquêtes alimentaires qui sont en relation très proche au diabète de type 2 

https://www.inserm.fr/information-en-sante/dossiers-information/nutrition-et-sante. 

Les enquêtes alimentaires sont des méthodes développées pour évaluer les apports 

alimentaires d’un individu, ou d’un groupe d’individus. L’évaluation de ces apports est 

utilisée en épidémiologie et en pratique clinique, avec des objectifs un peu différents. 

L’objectif principal de l’épidémiologie nutritionnelle est de mettre en relation les 

modes de consommations alimentaires et le risque de développer certaines pathologies (Elise 

et  Monique, 2007). 

 Notre objectif est de comparer entre les différents  types d’enquêtes alimentaires pour 

déterminer l’apport quotidien en sélénium  chez des diabétiques de type 2 dans la wilaya de 

Tlemcen.

https://www.inserm.fr/information-en-sante/dossiers-information/nutrition-et-sante
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1. Sélénium  

1.1. Définition  

Le sélénium (Se) est un oligoélément  essentiel pour l’organisme humain, il  est un 

incorporé de dans  sous forme de sélénocystéine (Yona Legrain, 2012).  

C’est le 34
ème 

 élément de la classification périodique de Mendeleïev avec une masse 

atomique de 78,96 (Hatfield, 2001). 

Le sélénium est particulièrement connu pour être au cœur de la glutathion peroxydase 

(GPx). La glutathion peroxydase (GPx) est une enzyme formée de quatre sous-unités 

contenant chacune un atome de sélénium incorporé dans une molécule de sélénocystéine 

(Jacobs, 2004). 

Il existe deux formes principales de Se chez les mammifères qui sont les acides aminés 

sélénométhionine (SeMet) et sélénocystéine (Bierla et al., 2008). 

1.2. Propriétés physicochimiques 

Le sélénium est un métalloïde de masse atomique 78.96±0.03 g/mol  dont les 

propriétés physicochimiques sont proches de celles du soufre. Le sélénium inorganique 

possède six isotopes stables. 

Le sélénium est présent dans la nature et les organismes animaux et végétaux sous 

deux formes organiques et inorganiques. Les formes organiques sont la sélénométhionine et la 

sélénocystéine; les formes inorganiques sont les sélénites, séléniure, séléniate et l’élément 

sélénium (Martens, 1997). La sélénocystéine est un acide α-aminé rare, pierre angulaire des 

sélénoprotéines, analogue sélénié de la cystéine, qui entre dans la constitution de certaines 

enzymes telles que la glutathion peroxydase. 

La sélénocystéine est principalement sous forme anionique, ce qui facilite le rôle 

catalytique du sélénium dans les sélénoprotéines (Ducros et Favier, 2004). 

1 .3. Le sélénium dans la croute terrestre  

Dans la croûte terrestre le Se est inégalement distribué. Des teneurs inférieures à 0,1 

μg de Se par g de sol sont rencontrées dans des régions dites pauvres en Se, telles la Nouvelle-

Zélande ou dans certaines régions du sud-ouest et du nord-est de la Chine. Elles varient de 2 à 

plus de 100 μg de Se/g dans des régions plus riches (séléniféres) comme les états du centre 

des Etats-Unis, l’Inde, la Chine occidentale et le Canada, hormis la région de l’Ontario 

(Simonoff et Simonoff, 1991).  
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1.4. Le sélénium dans le sol  

La teneur en Se dans le sol est le résultat de facteurs divers tels que : teneur des roches, 

potentiels d’oxydo-réduction, pH, nature des eaux de drainage. Comme les roches 

sédimentaires couvrent plus des ¾ de la surface cultivée de la terre, elles sont le matériau 

principal contenant le sélénium en agriculture (Simonoff et Simonoff, 1991).  

1.5. Le sélénium dans les aliments  

Le taux de Se dans les aliments dépend de la nature du sol. Il est étroitement corrélé à 

la teneur protéique, (Diaz- Alarcon et al., 1996 ;Ventura et al., 2007). Aussi, ce sont les 

aliments d’origine animale qui sont les plus riches, à savoir les viandes, les poissons, les 

abats, les produits de la mer, produits laitier (Nève, 2002). Par contre, les aliments d’origine 

végétale présentent des teneurs faibles en Se, à l’exception de certains végétaux comme les 

céréales, les champignons, l’ail, les noix, les noisettes, les choux et les oignons (plantes 

accumulatrices secondaires) dont les teneurs séléniées sont plus élevées et s’expliquent par la 

présence d’une fraction d’acides aminés soufrés plus importante (Pappa et al., 2006 ;Ventura 

et al., 2007 ). 

Le Tableau 1 présente des exemples de variabilité de concentrations séléniées 

retrouvées pour certains aliments en fonction de leur origine. 

Tableau 1. Les teneurs en Sélénium dans les aliments  (Césarini, 2004) 

Aliments  Teneur en Sélénium (µg/100g) 

Poisson  29 à 35 

Œufs  19 

Viande  5 à 20 

Produits laitiers (fromage) 4 à 9 

Coquillages  30 à 50 

Les valeurs moyennes déterminées en France pour le blé et les produits alimentaires 

d’origine céréalière, sont très proches des valeurs mesurées au Canada, dans la région de 

l’Ontario, pauvre en Se (Simonoff et Simonoff, 1991).   
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1.6. Répartition du Se dans l’organisme 

La teneur en Se du corps humain varie de 3 à 14,6 mg en fonction des apports en 

sélénium qui sont eux-mêmes fonction de la richesse en sélénium des sols. On a deux organes 

riches en sélénium qui ont  le foie et le rein. Le rein, principal lieu de synthèse de la glutathion 

peroxydase plasmatique qui a la plus haute teneur en sélénium par unité de poids. aussi  le 

muscle squelettique qui  fonctionne comme un organe de stockage du sélénium, il représente 

45 % du sélénium corporel total (Whitin et al., 2002) 

1.7. L’apport alimentaire en sélénium  

Les apports séléniés quotidiens dépendent de la concentration séléniée des aliments, 

des quantités ingérées, de la nature du sol de culture de ces aliments et de la biodisponibilité 

de l’élément. La biodisponibilité est la proportion d’une substance nutritive ingérée et utilisée 

pour des fonctions physiologiques ou pour être stockée (Tapiro, 2005), elle dépend de la 

spéciation de l’élément, de son taux d’absorption et de l’état nutritionnel du sujet (Bonnard et 

al., 2002). 

Tableau 2. Apports alimentaires de Se (µg/jour) chez des adultes dans différents pays 

(Césarini, 2004). 

Pays Apports (limites) 

Chine (région séléniprive de Linxian) 10 

Italie 10-40 

France 40-55 

Belgique 45-55 

Etats-Unis 60-140 
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1.8. Métabolisme de sélénium 

Le sélénium est un élément très essentiel au métabolisme humain comme un constituant 

nécessaire de deux douzaines d’enzymes. Plusieurs voies métaboliques sont présentent chez 

l’homme parmi lesquelles on a : 

 

Absorption intestinale 

 

              Elle dépend de la forme d’apport du sélénium, du statut adéquat ou non en sélénium et 

de la présence ou non d’autres aliments. L’efficacité d’absorption du sélénium est élevée (50 à 

95 %). La sélénométhionine sont mieux absorbée que le sélénite, Le sélénite est absorbé par 

simple diffusion mais son absorption est stimulée par la présence de nutriments à groupements 

thiols comme la cystéine ou le glutathion (Ducros et al., 1997). 

Distribution  

 

       La  distribution du Se dans l’organisme est la suivante : 

- Le rôle du foie qui est le centre du métabolisme du sélénium ou elle contient environ 

30% du sélénium total. 

- Les reins qui sont le lieu de synthèse de la glutathion peroxydase plasmatique  et dont 

la concentration la plus élevés du séléniée. 

           -Les muscles squelettiques constituent un lieu de stockage important. Cependant, la   

concentration du sélénium est plus élevée dans le muscle cardiaque que dans les muscles  

squelettiques. 

          -Les glandes endocrines (les testicules présentent la troisième concentration la plus 

élevée après les reins et le foie) (Navarro-Alarcon et Cabrera-Vique, 2008). 

Excrétion  

 

Le sélénium est éliminé sous forme d’ion triméthyl-sélénium. Cependant (40٪) du Se  

est éliminée par le pancréas et se retrouve dans les selles. 

           Aussi les poumons constituent une voie d’élimination mineure sous forme de diméthyl-

séléniure qui n’intervient qu’en cas de forte absorption (Dumotet al., 2006). 
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1.9. Carence et toxicité du sélénium 

Le sélénium est un élément très essentiel à la vie humains  en faible dose par contre à 

une dose très élevés devient toxique (Thérond, 1997). 

Les carences en sélénium se rencontrent lorsque les apports alimentaires quotidiens 

sont très faibles, en particulier quand les sols pauvres en Se. Dans la carence en sélénium, on 

observe une baisse du Se plasmatique (Nève, 1993). 

 Chez l’homme une carence de cet oligo-élément pourrait provoquer des maladies : 

dystrophie des muscles squelettiques, dépigmentation des phanères, anémie, manifestations 

arthrosiques, retard de développement neurologique, fréquence accrue d’infections, voire 

arythmie cardiaque (Ferenčìk et al., 2003), et  une augmentation du stress oxydant (Roussel et 

al., 2009) puis une diminution de l’activité de glutathion peroxydase. Aussi chez les rats cette 

déficience conduit à une réduction de sécrétion d'insuline (C. Ruiz et al, 1998), ainsi ils ont 

trouvés que le taux sanguin en Se est  bas  chez des patients qui ont en état inflammatoire 

chronique (Roussel et al., 2009). 

Deux maladies ont été associées à une carence endémique sévère en sélénium : la 

cardiomyopathie juvénile de Keshan et la chondrodystrophie de Kaschin-Beck. 

En effet dans la région de Keshan  (qui est de la Chine), caractérisée par un sol très 

pauvre en Se  sévissait une maladie à caractère endémique.  Plus de dix millions d’individus 

furent touchés par la maladie, identifiée comme étant une cardiomyopathie congestive fatale 

qui touchait principalement les jeunes femmes et les enfants. C’est en  supplémentant le sol de 

sélénite de sodium que les autorités chinoises purent éradiquer cette maladie (Gu, 1983). 

Ultérieurement, des études ont montré une sensibilité accrue des souris au développement de 

la cardiomyopathie induite par un virus, lorsqu'elles étaient nourries avec un régime déficient 

en sélénium (Jun et al., 2011). 

Tableau 3. Exemple des maladies liées au manque de sélénium (Barceloux, 1999). 

Maladies  

Maladie keshan Atteinte du système cardiovasculaire 

Maladie Keshan-Beck Dégénérescence et nécrose des cartilages 

Dystrophie musculaire Dégénérescence des fibres musculaires 
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Chez l’homme il ya peu d’intoxication du sélénium, par exemple chez des ouvriers 

exposés à des fumées riches en sélénium ils ont observé des signes cliniques tels que  des 

irritations bronchiques et dermiques, des troubles gastro-intestinaux et une odeur spécifique 

de la peau (Thérond, 1997). 

Aussi Des niveaux de sélénium en excès peuvent causer un empoisonnement. Jusqu’à 

1.000µg/j, l’apport de sélénium n’est pas toxique. Puis les propriétés antiprolifératives des 

composés du sélénium sont directement liées à leur toxicité (Allessio, 1993). Selon certains 

auteurs, la toxicité du sélénium dépend de sa spéciation. L’OMS considère que le sélénium 

inorganique est plus toxique que le sélénium organique. Parmi le sélénium minéral, le sélénite 

serait plus toxique que le séléniate in vitro et in vivo (Dodig, 2004). 

Parmi les signes de carence on trouve des douleurs musculaires, des difficultés à la 

marche, mais aussi des signes de dégradations cardio-vasculaires (Martin, 1996). 

. L’intoxication chronique ou aigue peut se faire par ingestion alimentaire à l’état 

endémique dans les régions sélénifères, par ingestion iatrogène, accidentelle ou suicidaire ou 

par ingestion ou inhalation dans les applications industrielles du Se (Chappuis, 1991). 

2. Généralités sur le diabète de type 2   

Le diabète sucré est une affection métabolique, caractérisée par une hyperglycémie 

chronique liée à une déficience, soit de la sécrétion de l’insuline, soit de l’action de l’insuline, 

soit les deux (Grimaldi, 2009). 

Au cours de son évolution, le diabète peut engendrer de graves complications touchant le 

cœur, les vaisseaux, les yeux, les reins et les nerfs. Toutefois, un bon contrôle de la maladie 

peut permettre de réduire considérablement les risques de complications.  

Le dépistage du diabète est réalisé à jeun par une prise de sang qui permet de mesurer la 

glycémie. Une glycémie à jeun faisant suspecter un diabète se situe à partir de 7 mmol/L (1,26 

g/L). Une valeur anormale exige confirmation (Fagot-Campagna et al.,  2010) . 

La prévalence de la maladie augmente avec l’âge. Les sujets à risque sont les personnes 

obèses, présentant une anomalie du métabolisme glucidique, ayant des antécédents familiaux 

de diabète de type 2. 

2.1. Les facteurs de risque du diabète de type 2  

      Le diabète de type 2 est une maladie multifactorielle possédant plusieurs facteurs qui 

affectent l’action de l’insuline (Guillausseau et al., 1997). 
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      Parmi ces risques on trouve l’indice de masse corporelle (IMC) ≥ 27 kg/m
2  

et surtout un 

excès de poids spécialement au niveau de l’abdomen; des antécédents de diabète gestationnel 

ou de macrosomie fœtale ; une HTA> 140/90 mm Hg ; une cholestérolémie élevée ainsi 

qu’une hypertriglycéridémie > 2 g/L et/ou HDLc< 0,35 g/L (Pillon et al., 2014). Le fait  

d’avoir un proche (parent, frère ou sœur) atteint de diabète du type 2 peut être un autre facteur 

de prédisposition (l’Association canadienne du diabète.2013). 

Puis on a la dépression : Il existe de nombreuses preuves montrant que le diabète et la 

dépression sont associés. Selon une méta-analyse récente, la prévalence de la dépression est 

doublée chez les personnes atteintes diabète de type 2 comparé à ceux sans diabète (Knol et 

al., 2006). 

2.2. Stress oxydant et insulinorésistance 

 La relation entre obésité, en particulier obésité abdominale, et la baisse de la 

sensibilité à l’insuline est décrite depuis plus de 20 ans (Roussel, 2014). L’insulinorésistance 

étant une des causes majeures de stress oxydant, et l’altération de la tolérance au glucose 

induisant l’agression précoce de l’endothélium vasculaire, le stress oxydant, c’est-à-dire un 

déséquilibre entre systèmes de production d’espèces réactives de l’oxygène et systèmes de 

défenses antioxydants, se trouve au cœur des mécanismes impliqués dans le syndrome 

métabolique (SM) et le diabète (SM)  (Matsuda et al., 2011). 

Aussi les marqueurs plasmatiques et urinaires de stress oxydant sont plus élevés chez 

les sujets avec SM que chez des sujets sans SM, et sont corrélées à l’IMC et au tour de taille 

(Yubero-Serrano et al., 2013). 

De plus, des taux élevés d’adipokines et de marqueurs de la phase aiguë 

d’inflammation accompagnent les principaux signes de SM (adiposité abdominale, 

dyslipidémie, insulinorésistance) (Galassetti, 2012). 

3. Le sélénium dans le diabète de type 2  

Le sélénium (Se) est un  élément trace nécessaire pour la fonction cellulaire normale et 

pour la bonne santé. Il est obtenu de l’alimentation. La quantité de sélénium disponible dans 

un régime alimentaire varié dépend de la viande, des céréales, des légumes…etc 

(MacFarquhar et al., 2010) Plusieurs éléments traces métalliques, tels que sélénium ont été 

impliqués dans l’étiologie du diabète de type 2. Ils peuvent, selon plusieurs études, influencer 
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l’apparition ou la pathogenèse du diabète de diverses manières notamment la perturbation du 

métabolisme normal du glucose et de l’insuline (El Omri  et al., 2018). 

Des études publiées ont montré qu’un taux de sélénium sanguin faible et élevé pourrait 

augmenter le risque de DT2. Des études faites chez la souris montrent qu’une  forte 

expression des sélénoprotéines en cas d’excès de Se, peut perturber l’homéostasie  du glucose 

(Labunskyy et al., 2011). La liaison de l’insuline à son récepteur déclenche une cascade de 

signalisation qui s’accompagne d’une explosion de peroxyde d’hydrogène H2O2qui joue le 

rôle d’un second messager) Steinbrenner et al., 2011). La glutathion peroxydase  (GPx) est un 

sélénoenzyme antioxydant, qui protège les cellules contre les espèces réactives de l'oxygène 

et qui permet la dégradation du H2O2. Son activité dépend de la concentration de sélénium 

(Se) présent dans le centre actif de l'enzyme sous forme d’un 21ème acide aminé la 

sélénocystéine (Gromadzinska et al., 2009). Cette sélénoprotéine peut interférer avec la 

signalisation de l’insuline en éliminant  le H2O2car l’hyper acétylation des histones H3 et H4 

était supposée être due à une récupération accrue du peroxyde d’hydrogène (McClung et al., 

2004). Une carence en sélénium a été liée avec la diminution de l’activité GPx et en 

conséquence avec l’augmentation du stress oxydatif observée dans de nombreux tissus 

(Carlos et al., 2008). Les effets du Se sur le diabète suivent donc une courbe en U liés aussi 

bien à la carence qu’à l’excès. 

4. Les enquêtes alimentaires 

4.1. Objectifs  

     L’alimentation est l’un des facteurs de risque majeur liés au mode de vie, d’un large 

éventail de maladies chroniques, tels que les maladies cardiovasculaires, le diabète …etc. 

             L'objectif principal de l'épidémiologie nutritionnelle est de mettre en relation les 

modes de consommations alimentaires et le risque de développer certaines pathologies. Les 

enquêtes permettent ainsi de cerner des nutriments, des aliments ou des profils de 

consommation plus ou moins bénéfiques ou néfastes à la santé (Elise et Monique, 2007).  

Les enquêtes alimentaires sont des  méthodes diététiques pour évaluer les apports alimentaires 

d’un individu ou d’un groupe d’individus. 

L’Apport alimentaire peut être évalué par une observation objective utilisant une 

approche de duplication de régime ou par un enregistrement de consommation de nourriture 

par un personnel de recherche qualifié (Shim et al., 2014). 
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Parmi les méthodes d’évaluation diététique  évaluant l’apport d’un individu on a: le 

rappel alimentaire de 24 heures, le record (DR) ou en enregistrement, antécédents 

alimentaires (histoire) et le questionnaire de fréquences (FFQ). Les données sont collectées à 

l'aide d'un enquêteur qualifié ou par auto-évaluation (Fromme et al., 2007).  

4.2. Les types d’enquêtes alimentaires  

 Il existe plusieurs types d’enquêtes alimentaires. 

4.2.1. Méthode  par pesée lors de l’enregistrement 

Pesée des aliments à chaque repas 

Cette méthode consiste à peser pendant toute la durée de l'étude (le plus souvent sept jours), à 

chaque repas mais également en dehors des principales prises alimentaires, les aliments et 

boissons consommés, qu'ils soient crus ou cuits, ainsi que les déchets de l'assiette (Henry, 

2002). 

Pesée avec analyse chimique 

Comme son nom l'indique, cette méthode consiste en l'analyse en laboratoire d'une portion 

identique des aliments consommés par la personne étudiée. Ceci permet de déterminer leur 

composition nutritionnelle exacte afin d'améliorer la précision de cette technique de la pesée 

(Henry, 2002) 

4.2.2. Rappel alimentaire de 24h 

 Le rappel de 24 heures  est une enquête ouverte portant sur des informations détaillées 

sur les aliments consommés pendant 24h. 

Le rappel de 24h nécessite généralement de 20 à 30 minutes pour compléter un rappel 

d'une journée par un entretien. 

La question de recherche est posée sur les méthodes de préparation des aliments, le nom des 

produits commerciaux. Les quantités de chaque aliment consommé sont estimées par rapport 

à un récipient de taille courante (par exemple, des bols, tasses et verres) (Shim et al., 2014). 

À l’inverse, le record DR collecte des données par auto-enregistrement au moment où 

les aliments sont consommés. 

Aussi  pour obtenir des données précises, il faut que les répondants doivent être 

formés avant de participer à l'enquête. Par conséquent, une forte motivation est requise et un 

fardeau relativement important est transmis à l'intimé (Shim et al., 2014). 

Les points communs entre les deux méthodes sont : Les deux utilisent des questions 

ouvertes afin que des informations abondantes puissent être collectées et analysées sous 
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divers aspects. De plus, les deux méthodes peuvent être facilement appliquées à divers 

groupes avec un large éventail d’habitudes de vie et peuvent être utilisées pour estimer 

l’apport moyen d’une certaine population (Kweon et al., 2014). 

4.2.3. L’histoire alimentaire 

En 1947, le chercheur Burke a mis au point une autre méthode appelée l’histoire alimentaire. 

Comme pour le "rappel des 24 heures", cette méthode correspond à un interrogatoire en 

entretien direct par un ou une diététicienne, avec abord chronologique de la consommation 

mais sur une période plus longue, en général sept jours pour évaluer l’apport alimentaire de 

l’individu là long terme. Cette méthode nécessite généralement environ 90minutes. Ainsi, 

cette méthode est rarement utilisée dans les études épidémiologiques (Shim et al., 2014). 

4.2.4. Questionnaire de fréquences alimentaire 

C’est une méthode qui permet d'évaluer les apports alimentaires à long terme de manière 

relativement simple, rentable et rapide (Bhupathiraju et al., 2013 ; Nam et al., 2003). 

La FFQ est une forme avancée de la liste de contrôle dans la méthode des antécédents 

alimentaires. Le sujet enquêté est interrogé sur la fréquence de consommation de chacun de 

ces aliments (nombre de fois par jour, semaine ou mois) ainsi que sur la taille des portions sur 

une période donnée. Ce questionnaire prend entre 20 et 30 minutes et peut être auto-

administré ou collecté via un entretien (Shim et al., 2014). 

4.2.5. Méthodes par enregistrement sur agenda ou semainier ("Report") 

  C'est une méthode prospective. En effet, le sujet recueille sur un questionnaire prévu à cet 

usage la nature et la quantité de tous les aliments consommés, en détail repas par repas et hors 

repas, pendant une période déterminée, le plus souvent une semaine. La quantité d'aliments 

peut être appréciée soit par estimation grâce à l'utilisation de mesures ménagères (tasses, 

assiettes, verres, cuillère...) ou des mesures en trois dimensions; soit par la pesée de tous les 

aliments consommés. Cette méthode simple est facilement reproductible sur une population 

de taille importante. Elle nécessite cependant une grande coopération de l'enquêté qui doit 

subir une formation préalable; ainsi qu'une surveillance régulière de l'enquêteur afin de 

s'assurer du bon remplissage du questionnaire (Henry, 2002). 
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1. Présentation de la zone d’étude  

L’étude s’est déroulée au chef-lieu même de la wilaya de Tlemcen. Cette wilaya est 

limitée géographiquement au nord par la mer Méditerranée, à l’ouest par le royaume du 

Maroc, au nord-est et à l’est par les wilayas de Ain -Témouchent  et de Sidi Bel-Abbès, et au 

sud par la wilaya de Naâma. La wilaya de Tlemcen regroupe actuellement et depuis le 

découpage administratif de 1991 vingt daïras et cinquante-trois communes dont le chef-lieu 

de wilaya est Tlemcen. Elle s’étend sur une superficie de 9 017 km2. Elle est caractérisée par 

une population très jeune : 70 % ont moins de 30 ans (soit 624 356 personnes), et 52 % moins 

de 20 ans (Zaoui1et al., 2007). 

2. Population étudiée  

 La population ciblée concernait les patients atteints de diabète de type 2. Elle était 

composée de 65 patients, dont 36 femmes et 29 Hommes. Leur âge  variait de 30 à 80 ans. 

L’étude s’était déroulée dans la polyclinique de Sidi Shaker  du 28/02/2018 au 28 /03/2018. 

2.1. Critères d’inclusion  

Les patients résidant  à Tlemcen et   diagnostiqués comme étant diabétiques de type 2 

par des professionnels de santé. Chacun devait être informé du but de l’étude et fournir son 

consentement éclairé.  

2.2. Critères d’exclusion  

 Les personnes résidant en dehors de la zone d’étude  

 Les patients dans un état critique 

 Les personnes n’ayant pas fourni de consentement.  

2.3. Questionnaire  

Le questionnaire comportait un ensemble d’items présentés de manière à rendre leur 

analyse possible par l’outil informatique (annexe1). Il comportait  les caractéristiques des 

sujets diabétiques tels que : âge de diagnostic, sexe, tabac….etc. 

           Aussi  les questions portant sur leur prise alimentaire ainsi que la fréquence de 

consommation de chaque aliment (nombre de fois par jours ou par semaine) et sur la taille des 

portions habituellement consommées.  
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3. Différents types d’enquêtes alimentaires  

Le recueil des apports alimentaires avait été fait par les différents types d’enquêtes 

alimentaires en utilisant un journal alimentaire (annexe2) : 

3.1. Enregistrement alimentaire pendant une semaine (semainier) 

Dans ce type d'enquête, on avait demandé aux participants volontaires de noter sur un 

carnet le détail de leurs consommations d'aliments et de boissons pendant une semaine. On 

s’était aidé en cela par la présentation de modèles alimentaires standards.   

3.2. Rappel de 24 heures 

 Dans ce type d’analyse, le sujet avait été questionné sur tous les aliments consommés 

durant les dernières 24 heures, y compris les méthodes de préparation des aliments. 

3.3. Histoire alimentaire de 72 heures 

 Estimation des apports habituels sur une période de 3 jours à partir d’un interrogatoire 

détaillé plus ou moins ; rappel 24 heures et questionnaire de fréquence. 

3.4. Questionnaire de fréquence de consommation   

 Dans ce type d’enquête on a essayé de recueillir  la consommation habituelle de 

chaque aliment à partir de la liste préétablie. 

 L’exploitation des données relatives à la ration alimentaire avait été réalisée par le 

fichier CIQUAL 2017, afin de calculer l’apport sélénié journalier des patients. 

4. Description de la table Ciqual  

La table Ciqual(Centre d'information sur la qualité des aliments) est un outil qui permet de se 

renseigner sur la composition nutritionnelle de 2800 aliments.  Cet outil créé par l’Anses n’est 

pas nouveau, mais vient tout juste de faire peau neuve. Grâce à cette base de données, on peut 

rechercher des informations sur des constituants (vitamines, minéraux, sucre…), mais aussi 

sur des aliments. Les données sont téléchargeables pour être utilisées sous les termes et 

conditions de la licence ouverte.   
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5. Analyses statistiques  

 L’analyse statistique des données avait été effectuée par le logiciel MINITAB 

version 16 et Excel 2007.  

 Les résultats sont exprimés pour les variables quantitatives en moyenne et écartype.  

 Des tests paramétriques avaient été choisis. Le coefficient de corrélation  r  de 

Pearson avait été utilisé pour étudier  le degré d’association entre deux variables. 

 La comparaison entre deux moyennes par le test « t » de Student, et l’analyse de 

variance ANOVA pour la comparaison entre plusieurs moyennes. 

 Le seuil de significativité avait été  fixé à p<0,05. 
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1.  Description de la population d’étude  

Cette étude avait été faite sur une population de 65 patients qui sont atteints de diabète 

de type 2 dont 44.62% de la population sont des hommes et 55.38% sont des femmes. 

Seulement 40 d’entre eux avaient accepté de s’enregistrer pour le semainier. 

1.1.Caractéristiques anthropométriques et sociodémographiques  

Le tableau suivant résume les différents paramètres anthropométriques et 

sociodémographiques. 

 

Tableau 4. Les caractéristiques de la population étudiée. 

Sexe%(N) Femmes  55.38%( 36) P=0.217 

Hommes 44.62%( 29) 

Age Moyenne générale 64.12±12.30 P=0.393 

Femmes  65.33±11.35 

Hommes 62.62±13.54 

IMC (kg/m
2
) Moyenne générale 28.42± 4.87 P=0.054 

Hommes  27.56± 4.88  

Femmes 29.22± 4.78  

Insuffisant 0%( 0)  

Normal 26.56% (17)  

Surpoids 35.93% (23)  

Obésité 28.13% (18)  

Obésité morbide 9.38%  (6)  

Niveau d’instruction %(N) Analphabète 64.62% (42)  

Primaire  16.92% (11)  

Secondaire 18.46%( 12)  

Activité professionnelle %(N) Sans profession 64.62% (42)  

Avec profession 12.31% (8)  

Retraité 23.07% (15)  

Type d’habit%(N) Individuel 61.54% (40) P=0.007 

Collectif 38.46% (25) 

Situation familiale %(N) Marié 86.15% (56)  

Célibataire 3.08% (2)  

Divorcé 4.61% (3)  

Veufs 6.15% (4)  
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Age au diagnostic Moyenne générale 54.41±11.74 P=0.840 

Femmes 54.17±11.75 

Hommes 54.76±11.93 

Nombre d’enfants Moyenne générale 4 ±2.74  

*IMC= Indice de Masse Corporelle  

 

Le tableau ci-dessus avait  montré une différence non significative du sexe, âge et  de 

l’âge de diagnostic entre les hommes et les femmes qui  est de 54,41±11,74 ans pour la 

population totale  (p=0,217 ; p=0,393 et p=0,840 respectivement). 

En ce qui concerne l’IMC qui avait été calculé par le ratio du poids en kg sur la taille 

en m².  La moyenne  de la population étudiée était de28, 42 ±4,87 (kg/m
2
) (tableau 5), avec 

une moyenne de 27,56±4,88 (kg/m
2
) chez les hommes vs 29,22±4,78 (kg/m

2
) chez les 

femmes. 

Cette variable avait été répartie en 5 classes ; un IMC Insuffisant <19kg/m
2
, normal 

compris entre 19 et 25kg/m
2
, une classe en surpoids avec un IMC entre 25 et 30 kg/m

2
, un 

IMC entre 30et35kg/m
2 

pour l’obésité et enfin un IMC supérieur à 35kg/m
2
 et qui comprenait 

les individus avec obésité morbide. 

D’après le tableau 4, les personnes qui ont un surpoids représentaient 35,93%. 

 Pour les caractéristiques sociodémographiques, la plupart de nos patients n’avaient pas 

de niveau d’instruction moyen (64,62%), et 86,15% d’entre eux étaient mariés avec une 

moyenne de nombre  d’enfants de 4 enfants.   

Socialement on remarque qu’un grand nombre des patients (61,54%) occupent une 

habitation individuelle. Pour l’activité professionnelle nous avions remarqué que plus de la 

moitié sont sans profession (64,62%) parce que la plupart des  patients sont des femmes 

(tableau 4). 

 Le tabagisme concernait 41,38% des patients, donc la plupart des hommes de 

l’échantillon d’étude. Alors que 58,62% n’étaient pas des tabagiques. Ce qui montre que les 

diabétiques ne sont pas forcément des tabagiques.  

1.2. Antécédents familiaux et personnels 

Il ressort de cette étude que la fréquence des mariages consanguins était de 67,69% et 

que 23,08% des individus avaient des antécédents familiaux de diabète (Tableau 5). 
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Tableau 5. Antécédents familiaux et consanguinité. 

 

 

Dans notre population, 24,62% des individus sont atteints d’hypertension artérielle, 

7,69% ont une dyslipidémie ; 30,77% ont plusieurs pathologies associées et 36,92%  ne 

présentent  pas de pathologie (tableau 6). 

 

Tableau 6. Antécédents personnels. 

 

 

 Phénotype des parents 

Dans notre étude on avait trouvé que 35,38% des parents sont des diabétiques ;49,23% 

non diabétiques et 15,38% présentant autres pathologies tells que l’hypertension artérielle et 

le cholestérol (tableau 7). 

Tableau 7. Phénotype des parents 

Diabétiques 35,38% 

Non diabétiques 49,23% 

Autres pathologies  15,38% 

Les   Bilans biochimiques : 

 

Tableau 8.les bilan biochimiques 

 moyenne±ecartype 

La glycémie g/l 1.60±0.69 

Hémoglobine glyquée % 7,18 ±2,46 

 

Antécédents familiaux de diabète 23,08% 

Consanguinité 67,69% 

Hypertension artérielle 24,62% 

Dyslipidémie  7,69% 

Plusieurs pathologies 30,77% 

Pas de pathologie  36,92% 
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La moyenne de la glycémie dans la population étudiée est de 1.60±0.69mmol/l et de  7,18 

±2,46% de l’hémoglobine glyquée. 

2. Apport alimentaire en sélénium selon les 3 types d’enquête 

La moyenne générale de l’apport journalier en sélénium estimée par le rappel des 24 

heures  est de 65,88±39,22 µg /jour, de 84,95±38,86µg /jour chez les hommes et de 

50,51±33,22 µg /jour chez les femmes (Tableau 9). 

On remarquait que les deux moyennes sont statistiquement différentes. 

Pour l’apport alimentaire estimé par l’histoire de 72 heures, la moyenne générale est de 

67,98±18,45/jour. Elle est de 75,40±20.43µg /jour chez les hommes et 60,67±14,38 µg /jour 

Chez les femmes (Tableau 9). 

D’après le tableau 9 on remarquait que les deux moyennes ne sont pas statistiquement 

différentes. 

 La moyenne générale de l’apport alimentaire estimée par l’enregistrement de 7 jours 

est de 59,79±15,74 (µg / jour).Elle est de66.36±18.80 (µg / jour) chez les hommes et de 

53.21±9.79 (µg / jour) chez les hommes (Tableau 9).Les deux moyennes ne sont pas 

statistiquement différentes.  

 L’analyse de variance (ANOVA) avait montré que le type d’enquête alimentaire 

n’influençait pas la moyenne de l’apport journalier (p=0,960). 
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Tableau 9. Apport alimentaire en sélénium dans les différents types d’enquêtes alimentaires. 

 

 Population totale (µg / j) Hommes Femmes 
Test « t » 

P-value 

Moyenne de l’apport 

journalier en Se estimée 

par le rappel des 24 heures 

 

 

65,88±39,22 

 

 

84.95±38.86 

 

 

50.51±33.22 

 

 

P=0.001 

 

Moyenne de l’apport 

journalier en Se estimée 

par l’histoire de 72 heures 

 

 

67.98±18.45 

 

 

75.40±20.43 

 

 

60.67±14.38 

 

 

P=0.229 

Moyenne de l’apport 

journalier en Se estimée 

par l’enregistrement de 7 

jours 

 

 

59.79±15.74 

 

 

66.36±18.80 

 

 

53.21±9.79 

 

 

P=0.215 

 

3. Apport alimentaire journalier selon les recommandations (AJR)  

 Depuis 40 ans, la RDA (RecommendedDietaryAllowances) ont fixé les apports 

journaliers recommandés (AJR) aux Etats-Unis à 50-200 µg/ jour chez l’adulte (Schrauzer et 

Surai, 2009). 

En Europe, l’apport journalier recommandé est  d’approximativement 1 µg/kg de 

poids (Césarini, 2004 ; Ducros, 2000). Parallèlement, la valeur maximale, proposée comme la 

dose n’induisant aucun risque délétère durant toute une vie est de 240 à 300 μg/j, soit 4 à 5 

μg/kg respectivement (WHO, 1996 ; Goldaber, 2003). 

  Dans la population étudiée la moyenne de l’apport alimentaire journalier estimée par 

le rappel de 24 heures en fonction du poids était égale à 0.90±0,60 µg/Kg/jour qui n’était pas 

éloignée de l’apport journalier recommandé. Pour ce qui est de l’enregistrement des 72 

heures, la moyenne par rapport au poids était de 0,83 ±0,31 µg/Kg/jour. En ce qui concerne le 

semainier, elle était de 0,73±0,26 µg/Kg/jour.  
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Tableau 10.  Association entre l’apport alimentaire journalier en fonction du poids 

(µg/kg/jour) et l’apport journalier en Se estimé par les différents type d’enquête alimentaire. 

 Moyenne ±Ecartype 

L’apport alimentaire journalier estimé par le rappel de 24h en 

fonction du poids 

0.90±0.60 

L’apport alimentaire journalier estimé par l’enregistrement de 

72h en fonction du poids 

0.83±0.31 

L’apport alimentaire journalier estimé par le semainier en 

fonction du poids 

0.73±0.26 

Nous avions constaté que cette moyenne était inférieure aux recommandations dans les  

3 cas.  

L’analyse de variance (ANOVA) avait montré que le type d’enquête alimentaire 

n’influençait pas l’apport alimentaire journalier en fonction du poids (p=0,075). 

 La corrélation de Pearson avait montré une corrélation négative (r= -0,130) et non 

significative (p= 0,307) entre le poids et l’apport journalier en sélénium estimé par le rappel 

des 24h, une corrélation positive (r= 0,17) et non significative (p= 0,638) entre le poids et 

l’apport journalier en sélénium estimé par l’histoire  de 72h et une corrélation négative (r= -

0,182) et non significative (p= 0,614) entre le poids et l’apport journalier en sélénium estimé 

par l’enregistrement de 7 jours. 

4. Contribution  des différents groupes d’aliments dans l’apport sélénié 

La contribution de chaque groupe d’aliment dans le pourcentage de l’apport 

alimentaire en Se est calculée dans les trois types de l’enquête.  

 

 Par le rappel de 24h: La figure 1 montre que les aliments donnant la plus grande 

contribution à l’apport alimentaire global de Se sont principalement les légumes, les 

céréales suivis du lait et produits laitiers, fruits et viandes 
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Figure1. Distribution de la consommation de certains aliments et leur 

contribution  à la consommation totale de Se pendant 24h 

 Par l’histoire de 72h: L’apport alimentaire des légumes, céréales suivis des 

protéines animales, des fruits est très élevé par rapport aux autres aliments. 

L’apport des protéines laitiers et du légumineuses ainsi que pomme de terre et 

produits sucrés est très diminué ce qui montre qu’il y’a une faible consommation 

de ces deux types d’aliments. 

 

 

Figure 2. Distribution de la consommation de certains aliments et leur contribution à la 

consommation totale de Se pendant 72h 
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 Pendant  7 jours: Le graphique  ci-dessous montre que les aliments donnant la plus 

grande contribution à l’apport alimentaire global de Se, sont principalement les 

céréales ainsi que les légumes, pomme de terre et produits sucrés venait en dernière 

position. 

 

 

Figure 3:Distribution de la consommation de certains aliments et leur contribution  à 

la consommation totale de Se pendant une semaine. 

 

5. La fréquence de consommation par semaine 

    Un score avait été attribué à chaque groupe d’aliment, à partir de la fréquence de 

consommation qui avait été calculée comme suit : 

 0 pour une fréquence égale au maximum à une fois par semaine 

 1 pour une fréquence égale au maximum à 2 à 4 fois par semaine 

 2 pour une fréquence égale ou supérieure à 5 fois par semaine. 

 

 Un profil du consommateur avait été établi en fonction de la somme des scores 

calculés et classé en trois classes :<2 faible ; 2 à 4 moyen ; ≥5 fort. 
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Figure4. Profil de consommateur de la population étudiée 

Les résultats du questionnaire de fréquence montraient que (figure 4) : 

 100% de la population  présentaient un score fort de consommation des céréales et des 

légumes. 

 70% des patients avaient un score moyen de consommation de pommes de terre, 30% 

avaient un score moyen. 

 60% des patients présentaient un score fort de consommation de lait et produits 

laitiers, 30% avaient un score moyen alors que 10% avaient un faible score. 

 Pour les fruits 60% de la population générale avaient un score fort, 30% avaient un 

score moyen et 20% un score faible. 

 Pour les produits sucrés, 30 % avaient un score fort, 40 % avec un score moyen et 

30% avec un score faible. 

 66.67% de la population globale avait un faible score de consommation de  protéines 

animales, 26.67% avait un score moyen et 6.67% avait un fort score. 

 Concernant les légumineuses,  60% de la population était de  score faible et 40% de 

score moyen. 

6. Analyse Uni-variée 

6.1. Apport alimentaire estimé par le rappel de 24h 

 Corrélation avec l’âge: 

 Le test de corrélation entre l’apport de 24h de Se et l’âge chez l’ensemble des sujets, a 

montré une corrélation inverse (r =-0,128) mais non significative, avec  p = 0,309. 
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Figure 5. Courbe de régression liant apport Se (µg/j) et âge des patients. 

 

 Corrélation avec l’IMC: 

Une corrélation inverse (r = -0.238) mais non significative (p=0.058) a été retrouvée entre 

l’apport Se et l’IMC chez l’ensemble des sujets. 

 Avec  l’âge de diagnostic: 

Une corrélation inverse entre l’apport de 24h de Se  et l’âge de diagnostique a été 

retrouvée chez l’ensemble des sujets (avec r =-0,053), mais non significative (p=0,677). 

 Avec la glycémie : 

Une corrélation positive entre l’apport de Se de 24h et la glycémie a été retrouvée chez 

l’ensemble des sujets (avec r =0.161), mais non significative (p=0.201). 
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Figure 6. Courbe de régression liant apport Se (µg/j) et la glycémie 

 

 Avec l’Hba1c: 

Une corrélation positive entre l’apport de Se de 24h a été retrouvée chez l’ensemble 

des sujets (avec r =0.143), mais non significative (p=0.255). 
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Figure 7. Courbe de régression liant apport Se (µg/j) etl’Hb1c. 
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6.2. Apport alimentaire estimé par l’enregistrement de 72H 

 Corrélation entre apport de 72h de Se et âge: 

Une corrélation inverse (r = -0.229), mais non significative (p=0.525) a été retrouvée 

avec l’âge chez l’ensemble des sujets. 

 Avec l’IMC : 

Une corrélation inverse entre l’apport de Se de 72h et l’IMC a été retrouvée chez 

l’ensemble des sujets (avec r =-0,312), mais non significative (p=0,380). 

 Avec l’âge de diagnostic: 

Une corrélation inverse  a été retrouvée chez l’ensemble des sujets (avec r =-0.277), 

mais non significative (p=0.439). 

 La glycémie : 

Une corrélation positive entre l’apport de Se de 72h et la glycémie a été retrouvée chez 

l’ensemble des sujets (avec r =0.288), mais non significative (p=0.420). 

 

 L’Hba1c: 

Une corrélation positive entre l’apport de Se de 72h et l’Hb1c a été retrouvée chez 

l’ensemble des sujets (avec r =0.311), mais non significative (p=0.382). 

6.3. Apport alimentaire estimé par l’enregistrement de 7 jours 

 Corrélation avec l’âge: 

Une corrélation inverse (r = -0.407), mais non significative (p=0.243) a été retrouvée 

entre l’apport en Se et l’âge chez l’ensemble des sujets. 

 Avec l’IMC : 

Une corrélation inverse entre l’apport de Se de  7 jours et l’IMC a été retrouvée chez 

l’ensemble des sujets (avec r =-0.345), mais non significative (p=0.329). 

 Avec l’âge de diagnostic: 

Une corrélation inverse entre l’apport de Se de 7 jours et l’âge de diagnostic a été 

retrouvée chez l’ensemble des sujets (avec r =-0.394), mais non significative (p=0.260). 
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 La glycémie : 

Une corrélation positive entre l’apport de Se de 7 jours et la glycémie a été retrouvée 

chez l’ensemble des sujets (avec r =0.454), mais non significative (p=0.187). 

 L l’Hba1c: 

Une corrélation positive avec l’Hba1c a été retrouvée chez l’ensemble des sujets 

  (Avec  r =0.473), mais non significative (p=0.165). 
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Cette étude a pour  objectif  la quantification de l’apport alimentaire journalier en 

sélénium chez les diabétiques de type 2 dans la ville de Tlemcen.  Trois types d’enquêtes 

alimentaires avaient été utilisés : le rappel de 24heures, l’histoire alimentaire de 72 heures et 

l’enregistrement de 7 jours. Ceci dans le but de valider le rappel des 24 h comme méthode 

d’évaluation nutritionnelle chez nos diabétiques. L’étude est  réalisée à l’aide d’un 

questionnaire alimentaire propre à notre  population et a permis de tracer un profil alimentaire 

de la population étudiée. Il ressort de cette étude que : 

Le sexe féminin présentait  55,38%, tandis que le sexe masculin présentait 44,62%, 

avec une  moyenne d’âge  de 65,33±11,35 ans chez les femmes et de 62,62±13,54 ans chez 

les hommes. Cette moyenne n’était pas statistiquement différente entre les femmes et les 

hommes avec P=0,393. Il en était de même pour le  sexe et l’âge de diagnostic entre les 

hommes et les femmes avec  (p=0,217 et p=0,840 respectivement). 

Concernant l’IMC, la moyenne  de la population étudiée était de 28.42 ±4.87 (kg/m
2
), 

avec une moyenne de 27.56±4.88 (kg/m
2
) chez les hommes vs 29.22±4.78(kg/m

2
) chez les 

femmes. Les personnes qui ont un surpoids représentaient 35,93%  et 28,13% pour les obèses. 

En Afrique, l’obésité est  considéré comme un facteur de risque majeur du diabète de 

type 2  (Jaffiol, 2011). 

Le tabagisme concernait 41.38% des patients, donc la plupart des hommes de 

l’échantillon d’étude. Alors que 58.62% n’étaient pas des tabagiques. Ce qui montre que les 

diabétiques ne sont pas forcément des tabagiques. Contrairement à une étude réalisée par 

Yang Hu et d’autres auteurs qui montrent que les  fumeurs ont eu un risque plus élevé de 

développer un diabète de type 2 (Yang  et al., 2018). 

Les mariages consanguins constituaient  67.69% de l’échantillon et  23.08% des 

individus avaient des antécédents familiaux de diabète. 

Dans notre population, 24.62% des individus sont atteints d’hypertension artérielle, 

7.69 % ont une dyslipidémie, 30.77% ont plusieurs pathologies associées tels que les maladies 

cardiovasculaires, les maladies neurologiques…etc. 

Les moyennes de l’apport alimentaire sélénié déterminées par le rappel des 24 heures, 

l’histoire de 72 heures ainsi que le semainier ne sont pas significativement différentes 

(p=0,960). 
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Dans une étude de Karita et al (2003) sur la comparaison des méthodes d’enquêtes 

alimentaires d’une population choisie. Il a été   mis en évidence une sous-estimation. Ces 

auteurs ont comparé les apports estimés par la  méthode d’enregistrements (28 jours) avec la 

méthode par rappel (questionnaire de fréquence de consommation alimentaire) en utilisant un 

même tableau de composition. Les estimations quotidiennes des apports d’après la méthode 

de rappel ont été significativement plus faibles que celles d’après les enregistrements (Karita 

et al., 2003). 

 Dans notre étude, Le sujet est interrogé sur sa consommation précise des 24 heures 

précédentes. L’interrogatoire part du lever et suit le rythme des différents moments de la   

journée (petit déjeuner, déjeuner ….). Grâce à cette précision du questionnaire, on peut penser 

que le biais dû à des oublis a été limité. Dans ce type d’enquête, la moyenne trouvée était de 

65,88±39,22µg/j. La différence entre l’apport des hommes et des femmes était statistiquement 

significative. Ce qui laisse supposer que les femmes présentaient des apports nutritionnelles  

plus bas que ceux des hommes pendant 24 heures ou qu’il y a eu des oublis de la part des 

femmes, puisque ce résultat n’a pas été confirmé par les autres enquêtes.  

En ce qui concerne la méthode du carnet alimentaire ou enregistrement, tenu par 

l’interrogé pendant une semaine et qui  consistait à recueillir la consommation estimée par le 

sujet lui-même, nous déplorons que le  nombre de volontaires ayant accepté de participer  à 

cette étude soit limité. Dans cette enquête, la moyenne est de 59.79±15.74 µg/j. 

En Europe, l’apport journalier recommandé est d’ordre de70 µg/jour chez les hommes 

et 60 µg/jour chez les femmes à raison d’approximativement 1 µg/kg de poids (Césarini, 

2004 ; Ducros, 2000). Simultanément, la valeur maximale, proposée comme la dose 

n’induisant aucun risque délétère durant toute une vie est de 240 à 300 μg/j, soit 4 à 5 μg/kg 

respectivement (WHO, 1996 ;Goldaber, 2003). Dans notre étude, l’apport alimentaire calculé 

par les trois types d’enquête, avait donné  une moyenne de 0,82 µg/kg/j approximativement, 

ce qui était légèrement en dessous des recommandations. 

Les principales corrélations entre l’apport et les différents paramètres biologiques 

sont : 

La corrélation de Pearson n’avait pas montré d’association significative entre  le poids 

et l’apport journalier en sélénium estimé par les trois types d’enquête.  

L’âge est corrélé négativement  mais de manière non significative pour les trois types 

d’enquêtes (le rappel de 24 heures, l’histoire de 72 heures et le semainier). 
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Une corrélation inverse de  l’IMC a été retrouvée chez l’ensemble des sujets pour les 

trois méthodes d’enquête, mais de façon non significative. Ce résultat a déjà été démontré 

dans  l’étude réalisée par Dennouni- Medjati (2013). Pourtant, une étude réalisée en 2009 par 

Roussel et Hininger avait montré une corrélation significative entre l’IMC élevé et la carence 

en sélénium (Roussel et Hininger, 2009).  

Le taux de la glycémie et L’Hba1c sont  positivement corrélés mais de manière non 

significative avec la moyenne de l’apport  alimentaire journalier estimé par les trois méthodes. 

Cette  corrélation est significative dans l’étude de  Shinje et al(2019) qui a porté sur  3406 

participants avec  p˂0.001. 

Dans cette étude nous avons  décrit un profil du consommateur pour la population 

atteinte de diabète de type 2  dans la ville de Tlemcen. 

 Les aliments les plus consommés par nos participants sont principalement les céréales 

et les légumes qui contribuent à l’apport en Se le plus important. Par contre, la consommation 

la plus faible concerne le poisson, la viande, les œufs et produits laitiers. Contrairement à  une 

étude faite en Italie  par Filippini et al (2018) et qui a montré que les fruits prennent la 

première classe de consommation  par la population étudiée. 

Une enquête  faite en Algérie confirme ces résultats, en  montrant qu’il ya une forte 

corrélation négative entre la consommation des céréales et  leurs dérivées en fonction de la 

CSP (Catégorie Socioprofessionnelle) (Mahmoud et al., 2017).  L’Algérie occupe la première 

place mondiale pour la consommation des céréales par personne avec plus de 

200kg/personne/an, alors que la moyenne mondiale estimée est de 68kg/habitants/an 

seulement (Djaouti, 2010), d’où la nécessité de développer une stratégie efficace permettant la 

réalisation de l’autosuffisance en matière de culture céréalière qui est à ce jour, encore sous 

forte contrainte dans notre pays. En effet, Les cinq premiers fournisseurs de céréales-grains de 

l’Algérie assuraient 79% des importations en 2012. Il s’agissait de 33% pour la France, de 

27% à l’Argentine, 12% du Canada, 3% des États-Unis  et 3% du Brésil. Pour les quatre 

premiers pays, il s’agit de blés principalement, pour le Brésil de maïs (Rastoin et  

Benabderrazik, 2014). 

 Cette enquête préliminaire a permis de tracer le profil alimentaire du diabétique 

Tlemcenien et a montré que le résultat de l’enquête par le rappel des 24 h, ou de 72 ne diffère 

pas sensiblement de l’enregistrement sur une semaine. Toutefois, il ressort de cette étude que 
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le rappel de 24 h, s’il est bien mené peut constituer une méthode fiable pour le calcule de 

l’apport alimentaire sélénié. 

Par ailleurs, il serait important d’établir une table de composition alimentaire propre à nos 

propres produits. 
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Le sélénium est un oligoélément essentiel à la santé humaine. Des études publiées 

récemment ont montré qu’un taux élève ou faible en sélénium pourraient augmenter le risque 

de diabète de type 2 (Labunskyy,  2011).  

Les apports séléniés quotidiens dépendent de la concentration séléniée des aliments, 

des quantités ingérées, de la nature du sol de culture de ces aliments et de la biodisponibilité 

de l’élément. 

L’objectif principal de ce travail est de comparer entre les différents types d’enquêtes 

alimentaires pour déterminer l’apport quotidien en sélénium chez les diabétiques de type 2 

dans la wilaya de Tlemcen. L’apport quotidien  a été réalisé par trois types d’enquêtes 

alimentaires, ce qui a permis de tracer un profil de consommateur du diabétique de la ville de 

Tlemcen. 

La population étudiée présente une moyenne d’âge de 64.12±12.30 ans. 

L’étude de l’association entre l’apport journalier en Se obtenue par les différents types 

d’enquêtes alimentaires,  avec les différents paramètres tels que l’âge, l’IMC, le taux de la 

glycémie et de l’Hba1c avait montré des corrélations non significatives. 

La moyenne d’apport alimentaire en sélénium estimé par le rappel de 24h est de 

65,88±39,22 µg / j ; de 67,98±18,45 µg / j pour l’histoire de 72heures et de 59,79±15,74 µg / j 

pour l’enregistrement de 7 jours. Il n’y avait pas de différences  significatives  entre les 

moyennes. 

L’apport alimentaire calculé par les trois types d’enquête, avait donné  une moyenne 

de 0,82 µg/kg/j approximativement, ce qui était légèrement en dessous des recommandations 

européennes de 1µg/kg/jour. 

Finalement, nous pouvons conclure que  le type d’enquête alimentaire n’influence pas 

le résultat de l’estimation de  l’apport sélénié chez les diabétiques de type 2 dans la ville de 

Tlemcen. Le rappel de 24 h, s’il est bien mené peut constituer une méthode fiable pour le 

calcul de l’apport alimentaire sélénié. Les céréales et les légumes constituent une source 

importante de sélénium pour la population d’étude contrairement aux viandes. 

Par ailleurs, il serait important d’établir une table de composition alimentaire propre à 

nos propres produits. D’apporter une contribution pour la détermination du statut sélénié de la 
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population d’étude, en dosant l’activité de la glutathion peroxydase, qui est un bon marqueur 

et de doser le Se plasmatique. 
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Questionnaire 

1-Paramètres anthropométriques 

Nom et prénom:                                                                                                           Date: 

Localité:                                                                                Origine ethnique: 

Âge:                                       sexe:                        groupe sanguin: 

Poids :………………………Kg Taille:………………………m IMC:………………Kg/m2 

Tour de taille:……………Tour de hanche:………….. 

PAS :……………………mm Hg PAD:… ……………………mm Hg 

2-Paramètres anthropo-sociologiques 

Niveau d’instruction : □ Analphabète □Primaire  □Secondaire □Universitaire 

Activité professionnelle:   □ Sans profession   □ Avec profession     □retraité 

Type d’Habitat : □Individuel □Collectif 

Situation familiale Marié (e) :□      Célibataire : □ Autre : □ 
Nombre d’enfant:                          fratrie:                                              range dans la fratrie: 

 

3-famille: 
Consanguinité:       oui:                                 non: Degré de consanguinité: 

Phénotype des parents (diabète, autre pathologie ou trait remarquable). 

père:                                                                                           mère: 

Tabagisme: oui                                                                      non 

Antécédent familiaux de diabète: 

Diabète gestationnel chez les femmes: Âge de ménopause chez les femmes: 

4-le cas index 
Age de diagnostique Un trait remarquable avant le diagnostic: 

Complication dégénératives du diabète. 

Pathologie associées: 

Supplémentation en vit D                                                      Infection virales 

Antécédent personnel                                                   fracture: 

5-paramètre biologique: 
Glycémie                                                       Hba1 

Urée                                     créatinine                                  triglycéride 

CholestérolHdl      LDL 

6-Traitement pris actuellement 
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LE JOURNAL ALIMENTAIRE DE 24 HEURES 

 
 Nom de l’aliment et composition 

de plat 

Quantité consommée 

Petit Déjeuner 

 

 

 

 

  

Déjeuner 

 

 

 

 

  

Gouter 

 

 

 

 

  

Diner 

 

 

 

 

  

Grignotage 

 

 

 

  

 

 

 

 



Résumé 

 

 

 

Résumé 
Ce travail est basé sur une comparaison entre les différents types d’enquêtes alimentaire pour la 

détermination de l’apport quotidien en sélénié chez une population de 65 patients diabétiques de types 2 dans la 

ville de Tlemcen. Trois méthodes d’enquête ont été utilisées : le rappel de 24 heures, l’histoire alimentaire de 72 

heures et l’enregistrement d’une semaine.  

La moyenne de l’apport alimentaire obtenue par le rappel de 24 heures est de 65,88±39,22 µg/j ; celle 

obtenue par l’histoire alimentaire est de67.98±18.45 µg/j ; alors que l’enregistrement sur une semaine a donné 

une moyenne de59.79±15.74 µg/j. La différence entre ces moyennes n’est pas significative. Ceci suggère que le 

rappel de 24 h, s’il est bien mené peut constituer une méthode fiable pour le calcul de l’apport alimentaire 

sélénié. Les céréales et les légumes constituent une source importante de sélénium pour la population d’étude 

contrairement aux viandes. L’apport alimentaire sélénié moyen, calculé par kilogramme de poids et par jour est 

de 0.82µg/kg/jour, ce qui est légèrement inférieur aux recommandations de 1µg/kg/jour pour chaque individu. 

 

Les mots clés : les enquêtes alimentaires, apport sélénié, diabétiques. 

 

Abstract 

This work is based on a comparison between different types of dietary surveys for the determination of daily 

selenium intake in a population of 65 type 2 diabetic patients in the city of Tlemcen. Three survey methods were 

used: the 24-hour recall, the 72-hour food history and the one-week registration. 

The mean dietary intake of the 24-hour booster is 65.88 ± 39.22 μg / d; that obtained by the food history is 67.98 

± 18.45 μg / d; while one-week recording averaged 59.79 ± 15.74 μg / d. The difference between these averages 

is not significant. This suggests that a well-conducted 24-h recall may be a reliable method for calculating 

selenium dietary intake. Cereals and vegetables are an important source of selenium for the study population, 

unlike meats. The average selenium intake, calculated per kilogram of weight per day, is 0.82 μg / kg / day, 

which is slightly lower than the 1 μg / kg / day recommendations for each individual. 

 

Key words: food surveys, selenium intake, diabetics. 

 

 الملخص

 65فً فئت يتكىَت يٍ  يمبرَت بٍٍ أَىاع يختهفت يٍ انذراسبث الاستمصبئٍت انغذائٍت نتحذٌذ كًٍت انسٍهٍٍُىو انٍىيٍت عهى الٌستُذ هذا انعًم 

 72 سبعت، سجم انطعبو نًذة 24الاستذعبء نًذة :  يٍ انتحمٍك انغذائًتى استخذاو ثلاث طزق.  فً يذٌُت تهًسب2ٌانسكزي يٍ انُىع ة ٌض يزفزد

 .سبعت وانتسجٍم نًذة أسبىع

 سجم انطعبو نًذة  انتً تى انحصىل عهٍهب يٍود ؛/  يٍكزوغزاو 39.22 ± 65.88 سبعت هى 24 انغذائً عهى يذار لانًذ خىيتىسظ 

انًتىسطبث انفزق بٍٍ . د/  يٍكزوغزاو 15.74 ± 59.79د ؛ بًٍُب بهغ يتىسظ انتسجٍم نًذة أسبىع /  يٍكزوغزاو 18.45 ± 67.98 هً  سبعت72

تعذ انحبىة .  سبعت لذ تكىٌ طزٌمت يىثىلت نحسبة انًذخىل انغذائً نهسٍهٍٍُىو24ستزجبع نًذة الا هذا ٌشٍز إنى أٌ عًهٍت .انٍس كبٍز

ب نهسٍهٍٍُىو ببنُسبت إنى يجتًع انذراست ، عهى عكس انهحىو ًً ٌبهغ يتىسظ استهلان انسٍهٍٍُىو ، انًحسىة نكم كٍهىغزاو . وانخضزواث يصذرًا يه

. ٌىو نكم فزد/ كٍهىغزاو /  يٍكزوغزاو 1ٌىو ، وهى ألم لهٍلاً يٍ تىصٍبث / كٍهىغزاو /  يٍكزوغزاو 0.82يٍ انىسٌ فً انٍىو ، 

 

 .يزضى انسكزي،حصت انسٍهٍُىو،تحمٍك غذائٍت: الكلمات المفتاحية

  


