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MESSAGES CLÉS 

 
• Les personnes diabétiques doivent recevoir des conseils nutritionnels par une diététiste. 

• La thérapie nutritionnelle peut réduire le taux d’hémoglobine glycosylée (HbA1c) de 

1,0 % à 2,0 % et, lorsqu’elle est associée à d’autres composantes des soins diabétologiques, 

elle peut améliorer encore davantage les résultats cliniques et métaboliques. 

• Chez les personnes diabétiques souffrant d’embonpoint ou d’obésité, les objectifs 

thérapeutiques doivent comprendre une réduction de l’apport calorique pour atteindre 

et maintenir un poids santé. 

• La distribution des macronutriments est souple, à l’intérieur de la plage recommandée, 
et elle dépend des objectifs thérapeutiques et des préférences de chaque patient. 

• Le remplacement de glucides dont l’indice glycémique est élevé par des glucides dont 

l’indice glycémique est faible au cours de repas mixtes a un effet cliniquement 

significatif sur la maîtrise de la glycémie chez les personnes atteintes de diabète de 

type 1 ou de type 2. 

• La régularité de l’apport glucidique ainsi que de l’heure et de l’espacement des repas 

peut contribuer à la maîtrise de la glycémie et du poids. 

• Chez les personnes atteintes de diabète de type 2, des interventions énergiques axées 

sur l’adoption de comportements sains peuvent améliorer la maîtrise du poids, la 

condition physique et la maîtrise de la glycémie, en plus de réduire les facteurs de 

risque cardiovasculaire. 

• Différents régimes alimentaires et certains aliments auraient des effets bénéfiques 
pour les personnes atteintes de diabète de type 1 et de type 2. 

• Les personnes atteintes de diabète devraient être encouragées à choisir le régime 

alimentaire qui correspond le mieux à leurs valeurs, à leurs préférences et à leurs 

objectifs thérapeutiques, ce qui favorisera une meilleure observance du régime 

alimentaire à long terme. 

 

MESSAGES CLÉS POUR LES PERSONNES DIABÉTIQUES 

 
• Il est naturel de se poser des questions sur les aliments qu’il convient de consommer. 

Une diététiste professionnelle peut vous aider à élaborer un plan alimentaire 

personnalisé tenant compte de votre culture et de vos préférences nutritionnelles afin 

de vous aider à atteindre les valeurs cibles glycémiques et les objectifs de gestion 

du poids. 

• Les aliments jouent un rôle déterminant dans la gestion du diabète et la réduction 
du risque de crise cardiaque et d’accident vasculaire cérébral (AVC). 

• Essayez de préparer plus de repas à la maison et utilisez des ingrédients frais 
non transformés. 

• Essayez de préparer les repas et de les manger en famille. C’est un bon moyen de 

montrer à vos enfants et à vos adolescents en quoi consistent de saines habitudes 

alimentaires et, ainsi, de réduire le risque de surpoids ou de diabète auquel ils 

pourraient être exposés. 

• Si vous êtes atteint de prédiabète ou avez reçu un diagnostic récent de diabète de 

type 2 et que vous souffrez d’embonpoint ou d’obésité, la perte de poids constitue la 

plus importante et la plus efficace des stratégies alimentaires. Une perte de poids de 5 à 

10 % par rapport au poids initial peut aider à normaliser la glycémie. 

• Il existe de nombreuses stratégies visant à réduire la perte de poids. La meilleure 
stratégie est celle que vous pourrez poursuivre à long terme. 

 
• L’adoption d’habitudes alimentaires axées sur les besoins des personnes diabétiques 

peut aider à maîtriser la glycémie ainsi qu’à réduire le risque de maladies 

cardiovasculaires chez les personnes atteintes de diabète de type 1 ou de type 2. 

◦ Choisissez des aliments entiers et moins raffinés plutôt que des aliments 

transformés tels que les boissons sucrées, la nourriture rapide et les produits 

céréaliers raffinés. 
◦ Prêtez attention à la quantité et à la qualité des glucides consommés. 

◦ Ajoutez des aliments à faible indice glycémique, comme des légumineuses, des 

grains entiers ainsi que des fruits et des légumes. Ces aliments peuvent aider 

à maîtriser la glycémie et les taux de cholestérol. 

◦ Envisagez d’apprendre à compter la quantité de glucides absorbée, puisque la 

quantité de glucides consommée à un moment donné est habituellement un 

facteur important dans la gestion du diabète. 

◦ Privilégiez les huiles insaturées et les noix comme sources de matières grasses. 

◦ Choisissez des protéines animales maigres. Choisissez davantage de 

protéines végétales. 

◦ Parmi les régimes alimentaires qui conviennent bien aux personnes diabétiques, 

citons le régime méditerranéen, le régime nordique, le régime DASH et le régime 

végétarien. Tous ces régimes alimentaires sont riches en aliments ayant 

différents effets protecteurs et se sont avérés utiles dans la prise en charge du 

diabète et des maladies cardiovasculaires. Ils regroupent tous les principaux 

éléments d’un régime adapté aux besoins des diabétiques. 
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Introduction 

La thérapie nutritionnelle et les conseils font partie intégrante du 
traitement et de l’autogestion du diabète. Elle vise à améliorer ou à maintenir 
la qualité de vie, la santé nutritionnelle et physiologique, ainsi qu’à prévenir 
et à traiter les complications aiguës et à long terme du diabète, de même que 
les maladies et les troubles associés ou concomitants. Il est bien connu que la 
thérapie nutritionnelle peut améliorer la maîtrise de la glycémie1 en 
réduisant le taux d’HbA1c de 1,0 % à 2,0 %2-5 et que lorsqu’elle est associée à 
d’autres composantes des soins diabétologiques, elle peut améliorer encore 
davantage les résultats cliniques et métaboliques3,4,6,7, entraînant ainsi une 
réduction des taux d’hospitalisation8. 

 
Diversité ethnoculturelle 

Le Canada est un pays d’une grande diversité ethnoculturelle. Plus de 
200 origines ethniques ont été déclarées au Canada lors du recensement 
de 2011; les plus courantes, avec plus d’un million de personnes, étant, en 
ordre décroissant, les Canadiens, les Anglais, les Français, les Écossais, les 
Irlandais, les Allemands, les Italiens, les Chinois, les Autochtones, les 
Ukrainiens, les Indiens d’Asie, les Hollandais et les Polonais. Les minorités 
visibles les plus importantes comprennent les Asiatiques du Sud, les 
Chinois et les Noirs suivis des Philippins, des Latino-Américains, des 
Arabes, des Asiatiques du Sud-Est, des Asiatiques de l’Ouest, des Coréens 
et des Japonais9. Chez ces différents groupes ethnoculturels, on constate 
des différences et des similitudes en ce qui concerne les aliments qu’ils 
consomment, leurs techniques de préparation des aliments, leurs 
habitudes de repas, leurs régimes alimentaires et leur mode de vie, et tout 
cela a une incidence directe sur la prestation de la thérapie nutritionnelle. 

Les listes de contenus sont publiées dans ScienceDirect 
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Une approche « transculturelle » relative à la thérapie nutritionnelle 
tenant compte de ces aspects a été proposée dans le but de fournir des 
conseils nutritionnels adaptés à la réalité culturelle10. 
 
Approche relative à la thérapie nutritionnelle 

La thérapie nutritionnelle doit être personnalisée, évaluée 
périodiquement et son importance doit être rappelée de manière 
soutenue11,12. Elle doit également comprendre un volet sur l’autogestion 
de la maladie13. Dans la mesure du possible, une diététiste professionnelle 
doit prendre part à la prestation des soins. La prestation de conseils 
nutritionnels par une diététiste professionnelle qui s’y connaît en prise 
en charge du diabète14,15, en petits groupes ou de façon individuelle16-18, a 
des avantages manifestes pour les personnes diabétiques ou exposées au 
diabète. Chez les personnes atteintes de diabète de type 2, un suivi 
régulier (p. ex., tous les trois mois) avec une diététiste professionnelle a 
également été associé à une meilleure fidélité au régime alimentaire7. Les 
séances individuelles peuvent mieux convenir aux personnes 
défavorisées sur le plan socio-économique8, alors que les séances en 
groupe se sont montrées plus efficaces que les séances individuelles 
quand elles intègrent les principes d’éducation des adultes19. De plus, 
chez les personnes atteintes de diabète de type 2, il a été établi qu’une 
éducation par les pairs qui tient compte des différences culturelles 
améliorait le taux d’HbA1c, les connaissances en nutrition et l’autogestion 
du diabète20, et qu’un programme de gestion des soins par Internet 
améliorait la maîtrise de la glycémie21. Les programmes d’éducation sur 
le diabète offerts aux populations vulnérables doivent évaluer la 
présence d’obstacles à une saine alimentation (p. ex., coût des menus 
santé et stress lié à la surconsommation alimentaire)22 et viser à faciliter 
les changements de comportements. 

Le point de départ de la thérapie nutritionnelle consiste à suivre le 
régime alimentaire recommandé pour la population générale dans le 
document « Bien manger avec le Guide alimentaire canadien »22. Comme le 
Guide alimentaire est en cours d’actualisation, certaines recommandations 
sont sujettes à des modifications fondées sur l’examen des données 
probantes et la consultation publique menée par Santé Canada 
(https://www.consultationguidealimentaire.ca/). Il est actuellement 
conseillé de consommer des aliments variés provenant des quatre groupes 
alimentaires (les légumes et les fruits, les produits céréaliers, les produits 
laitiers et leurs substituts et les viandes et substituts) et de privilégier les 
aliments de faible densité énergétique en plus grande quantité afin 
d’optimiser la satiété et d’éviter la consommation excessive. Ces conseils 
peuvent aider une personne à atteindre et à maintenir un poids santé, tout 
en lui procurant un apport suffisant de glucides, de fibres, de matières 
grasses, de protéines, de vitamines et de minéraux. 

Des données appuient plusieurs autres stratégies axées sur la 
consommation de macronutriments ou d’aliments particuliers ou sur un 
régime alimentaire particulier. Bien que nous disposions de peu de données 
quant à l’observance rigoureuse d’un quelconque régime alimentaire23,24, la 
thérapie nutritionnelle et la planification des repas devraient être 
personnalisées selon les valeurs et les préférences du patient, c’est-à-dire 
en tenant compte de l’âge, de la culture, des besoins nutritionnels, du mode 
de vie, du statut économique25, des intolérances alimentaires, du degré 
d’activité, de la volonté et de la capacité du patient à instaurer des 
changements, ainsi que du type et de la durée du diabète, des traitements 
médicaux concomitants et, enfin, des objectifs thérapeutiques. Une telle 
stratégie personnalisée est conforme à celles préconisées dans d’autres 
lignes directrices de pratique clinique sur le diabète et la dyslipidémie10,26. 

Les figures 1 et 2 et le tableau 1 présentent un algorithme résumant la 
stratégie relative à la thérapie nutritionnelle pour les personnes 
diabétiques, qui tient compte des données probantes présentées dans les 
sections suivantes et qui permet l’individualisation de la thérapie en 
fonction des données probantes. 

 
Énergie 

Comme environ 80 % à 90 % des personnes atteintes de diabète de 
type 2 font de l’embonpoint ou sont obèses, il faut d’abord envisager des 
stratégies qui restreignent l’apport énergétique pour qu’elles puissent 
perdre du poids27. Une perte de poids modeste, de 5 % à 10 % par rapport 
au poids initial, peut améliorer de beaucoup la sensibilité à l’insuline, la 
maîtrise de la glycémie, l’hypertension et la dyslipidémie chez les 
personnes atteintes de diabète de type 2 ou prédisposées à la maladie28-30. 

Le nombre total de calories doit correspondre aux objectifs de gestion du 
poids chez les personnes diabétiques qui font de l’embonpoint ou sont obèses 
(pour prévenir toute prise de poids ultérieure, atteindre et maintenir à long 
terme un poids santé ou moins élevé et prévenir la reprise de poids). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Prise en charge nutritionnelle de l’hyperglycémie chez les personnes atteintes de diabète 
de type 2 
HbA1c = hémoglobine glycosylée 

 
Macronutriments 

 
La distribution idéale des macronutriments pour la prise en charge du 

diabète peut varier selon la qualité des divers macronutriments, les 
objectifs du régime alimentaire prescrit ainsi que les valeurs et les 
préférences individuelles. 

 
Glucides 

 
Au sens large, les glucides comprennent les glucides assimilables sous 

forme d’amidons et de sucres et les glucides non assimilables sous forme de 
fibres. Selon le tableau des apports nutritionnels de référence (ANREF), l’apport 
nutritionnel recommandé (ANR) en glucides assimilables doit être d’au moins 
130 g par jour pour les hommes et les femmes adultes âgés de > 18 ans, pour 
assurer un apport de glucose au cerveau31. Selon le tableau des ANREF, il est 
également recommandé que le pourcentage de l’apport énergétique quotidien 
total provenant des glucides doit être ≥ à 45 % afin d’éviter un apport élevé en 
acides gras saturés, une stratégie associée à une réduction du risque de 
maladies chroniques chez l’adulte31. Si les glucides proviennent d’aliments à 
faible indice glycémique et à forte teneur en fibres, ils peuvent représenter 
jusqu’à 60 % de l’apport énergétique total, et améliorer la glycémie et le bilan 
lipidique chez les adultes atteints de diabète de type 232. 

Des revues systématiques et des méta-analyses d’études contrôlées sur les 
régimes pauvres en glucides (moyenne de 4 % à 45 % de l’apport énergétique 
quotidien total) n’ont pas montré qu’ils permettaient une amélioration continue 
du taux d’HbA1c chez les personnes atteintes de diabète de type 2 lorsqu’ils ont 
été comparés aux régimes témoins33-35. De même, lorsqu’on a comparé les 
régimes pauvres en glucides aux régimes plus riches en glucides, on a rapporté 
des améliorations irrégulières du bilan lipidique et de la tension artérielle33-35. 
Pour ce qui est de la perte de poids, les régimes pauvres en glucides ne 
procurent aucun avantage important à court terme aux personnes atteintes de 
diabète de type 233,34. De plus, ce type de régime ne semble comporter aucun 
avantage à long terme. 
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Tableau 1 

Propriétés des interventions diététiques*,†,‡ 
 

 

Propriétés des interventions diététiques (énumérées dans l’ordre selon lequel elles sont présentées dans le texte) 
 

 

Interventions diététiques HbA1c Bienfait CV Autres avantages Inconvénients 
 

 

Stratégies axées sur des macronutriments particuliers 

Régimes riches en aliments à faible 
indice glycémique 

↓32,44,46,47 ↓ MCV52 ↓ C-LDL, ↓ CRP, ↓ hypoglycémie, ↓ médicaments contre le 
diabète 

Aucun 

Régimes riches en fibres ↓ (fibres visqueuses)57 ↓ MCV69 ↓ C-LDL, ↓ C-non-HDL, ↓ apo B (fibres visqueuses)54,57,59 Effets indésirables GI (transitoires) 

Régimes riches en matières grasses 
monoinsaturées 

↔ ↓ MCV ↓ poids, ↓ TG, ↓ TA Aucun 

Régimes pauvres en glucides ↔ - ↓ TG ↓ micronutriments, ↑ charge rénale 

Régimes riches en protéines ↓ - ↓ TG, ↓ TA, préserve la masse maigre ↓ micronutriments, ↑ charge rénale 

Régime alimentaire méditerranéen ↓50,139 ↓ MCV143 ↓ rétinopathie144, ↓ TA, ↓ CRP, ↑ C-HDL139,140 Aucun 

Autres schémas diététiques     
Régimes végétariens ↓145,251 ↓ MC152 ↓ poids148, ↓ C-LDL149 ↓ vitamine B12 

Régime DASH ↓159 ↓ MC161 ↓ poids159, ↓ C-LDL159, ↓ TA159, ↓ CRP160 Aucun 

Régime Portfolio - ↓ MCV162,163 ↓ C-LDL162,163, ↓ CRP162, ↓ TA163 Aucun 

Régime nordique - - ↓ C-LDL+, ↓ C-non-HDL169-171 Aucun 

Régimes amaigrissants populaires     
Régime Atkins ↔ - ↓ poids, ↓ TG, ↑ C-HDL, ↓ CRP ↑ C-LDL, ↓ micronutriments, ↓ observance 

Régime Protein Power Plan ↓ - ↓ poids, ↓ TG, ↑ C-HDL ↓ micronutriments, ↓ observance, ↑ charge rénale 

Régime Ornish - - ↓ poids, ↓ C-LDL, ↓ CRP ↔ glycémie à jeun, ↓ observance 

Régime Weight Watchers - - ↓ poids, ↓ C-LDL, ↑ C-HDL, ↓ CRP ↔ glycémie à jeun, ↓ observance 

Régime Zone - - ↓ poids, ↓ C-LDL, ↓ TG, ↑ C-HDL ↔ glycémie à jeun, ↓ observance 

Régimes mettant l’accent sur des aliments précis 

Légumineuses à grains ↓176 ↓ MCV181 ↓ poids179, ↓ C-LDL177, ↓ TA178 Effets indésirables GI (transitoires) 

Fruits et légumes ↓183,184 ↓ MCV79 ↓ TA186,187 Aucun 

Noix ↓188 ↓ MCV143,181 ↓ C-LDL190, ↓ TG, ↓ glycémie à jeun189 Allergies aux noix (certaines personnes) 

Grains entiers ↓ (avoine)194 ↓ MC99 ↓ C-LDL, glycémie à jeun (avoine, orge)57,193 Effets indésirables GI (transitoires) 

Produits laitiers ↔ ↓ MCV199,200 ↓ TA, ↓ TG (en cas de substitution des boissons sucrées)197 Intolérance au lactose (certaines personnes) 

Substituts de repas ↓ - ↓ poids Intervention temporaire 

* ↓ = réduction inférieure à 1 % de l’HbA1c. 
† Rajusté en fonction de changements de médicaments 
‡ Les références renvoient aux données probantes utilisées à l’appui des recommandations présentées. 

HbA1c = hémoglobine glycosylée; apo B = apolipoprotéine B; TA = tension artérielle; MC = maladie coronarienne; CRP = protéine C réactive; CV = cardiovasculaire; MCV = maladie cardiovasculaire; 

DASH = Dietary Approaches to Stop Hypertension; GI = gastro-intestinaux; C-HDL = cholestérol à lipoprotéines de haute densité; C-LDL = cholestérol à lipoprotéines de basse densité; TG = triglycérides; 

C-non-HDL = cholestérol non à lipoprotéines de haute densité. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 2. Stratégie nutritionnelle selon le stade du diabète et autres stratégies axées sur l’adoption de comportements sains pour les diabétiques de diabète de type 2 

IG = indice glycémique; NPH = neutral protamine Hagedorn. 



S4 J.L. Sievenpiper et al. / Can J Diabetes 42 (2018) S64-S79 

 

 

 

Bien qu’une revue systématique et une méta-analyse en réseau des études 

contrôlées avec répartition aléatoire sur les régimes amaigrissants 
populaires aient révélé que, comparativement aux régimes riches en 

glucides et faibles en matières grasses (dont ≥ 60 % de l’apport énergétique 
provient des glucides), les régimes faibles en glucides (dont ≤ 40 % de 
l’apport énergétique provient des glucides) ont permis d’obtenir de plus 

grandes pertes de poids à 6 mois. Aucune différence n’a toutefois été notée 
à 12 mois chez les personnes obèses ou faisant de l’embonpoint, qui 
présentaient différents phénotypes métaboliques, dont le diabète de 

type 236. Fait digne de mention, les régimes alimentaires à très faible teneur 
en glucides ont des effets cétogènes qui peuvent constituer une source de 
préoccupation pour les personnes exposées à un risque d’acidocétose 

diabétique alors qu’elles suivent un traitement par l’insuline ou un 
inhibiteur du SGLT-237 (voir le chapitre Prise en charge pharmacologique 
de la glycémie chez l’adulte atteint de diabète de type 2, page S88). 

Un nombre limité d’études de courte durée et de petite envergure ayant 

porté sur les régimes faibles en glucides (cible < 75 g/jour) chez des 
personnes atteintes de diabète de type 1 ont indiqué une faible observance 
des régimes alimentaires prescrits, et une amélioration du taux d’HbA1c 

chez les sujets ayant respecté leur régime alimentaire. Ce type de régime 
alimentaire peut être une option pour les personnes motivées à suivre un 
régime alimentaire très restrictif38,39. L’efficacité du glucagon dans le 

traitement de l’hypoglycémie peut être une source de préoccupation pour 
les personnes suivant un régime alimentaire faible en glucides. Dans le 
cadre d’une étude de petite envergure, des personnes atteintes de diabète 

de type 1 qui ont reçu une insulinothérapie sous forme de perfusion sous-
cutanée continue d’insuline après avoir suivi, durant une semaine, un 
régime alimentaire à teneur peu élevée en glucides ont réagi faiblement à 

l’administration d’un bolus de glucagon40,41. On ignore si ces régimes et leur 
maintien à long terme sont bons pour la santé. 

 
Indice glycémique 

 
L’indice glycémique permet d’évaluer la qualité des aliments 

contenant des glucides en fonction de leur pouvoir glycémiant42. Pour 
réduire la réponse glycémique à l’ingestion d’aliments, il faut remplacer 

les glucides dont l’indice glycémique est élevé par des glucides dont 
l’indice glycémique est faible. L’International Tables of Glycemic Index and 
Glycemic Load Values fournit une liste détaillée des indices glycémiques 

par catégories d’aliments43. 
Des revues systématiques et des méta-analyses d’études avec 

répartition aléatoire ainsi que des études isolées de grande envergure 

avec répartition aléatoire sur des interventions visant à remplacer les 
aliments à indice glycémique élevé par des aliments à faible indice 
glycémique ont montré une amélioration clinique significative de la 

maîtrise glycémique en deux semaines à six mois chez les personnes 
atteintes de diabète de type 1 et de type 244-51. Cette stratégie alimentaire 
a aussi permis d’améliorer la glycémie postprandiale et de réduire le taux 

de protéine C réactive hautement sensible après un an chez les 
diabétiques de type 248, en plus de réduire le nombre d’épisodes 
d’hypoglycémie après 24 à 52 semaines chez les enfants et les adultes 

atteints de diabète de type 147 et d’améliorer le taux de cholestérol total 
après 2 à 24 semaines chez les personnes atteintes ou non de diabète46. 
Indépendamment de l’agent comparateur utilisé dans le cadre des études, 

des revues systématiques et des méta-analyses récentes ont confirmé 
l’effet bénéfique des régimes alimentaires à faible indice glycémique dans 
la maîtrise de la glycémie et des taux de lipides dans le sang chez les 

personnes diabétiques49-51. D’autres ensembles de données probantes 
attestent aussi de ces avantages. Une revue systématique et une méta-
analyse d’études de cohortes prospectives ayant admis des sujets 

diabétiques, dans le cadre desquelles les aliments dont la charge et 
l’indice glycémiques sont les plus élevés ont été comparés aux aliments 
dont la charge et l’indice glycémiques sont les plus faibles, ont révélé que 

les régimes mettant l’accent sur des aliments à charge et à indice 
glycémiques élevés sont associés à une incidence accrue de maladies 
cardiovasculaires; une observation faite plus souvent chez les femmes 

que chez les hommes sur une période de 6 ans à 25 ans52. 
 
 

 

Fibres alimentaires 

 
On entend par fibres alimentaires les constituants comestibles du 

matériel végétal, qui résistent à la digestion par les enzymes sécrétées par les 
humains (il est fait allusion aux polysaccharides non amylacés et à la lignine 

de même qu’aux substances associées). Elles comprennent les fibres 
présentes dans les aliments couramment consommés ainsi que les fibres 
nouvelles acceptées ayant été synthétisées ou dérivées de sous-produits 

agricoles53. Selon le tableau des ANREF, l’apport suffisant en fibres totales est 
de 25 g/jour et de 38 g/jour pour les femmes et les hommes âgés de 19 à 
50 ans, respectivement, et de 21 g/jour et de 30 g/jour pour les femmes et les 

hommes âgés de ≥ 51 ans, respectivement31. Bien que ces recommandations 
ne fassent pas de distinction entre les fibres insolubles et les fibres solubles 
ni entre les fibres solubles visqueuses et les fibres solubles non visqueuses, 

les données probantes révèlent que les fibres solubles visqueuses provenant 
de différentes sources végétales (p. ex., béta-glucane d’avoine et d’orge, 
mucilage de psyllium, glucomannane de mannanes de konjac, pectine des 

légumineuses à grains, de l’aubergine, de l’okra et des fruits de climat 
tempéré [pommes, agrumes, baies, etc.]) procurent un plus grand bienfait sur 
le plan métabolique. Il a été montré que l’ajout de fibres solubles visqueuses 

ralentit la vidange gastrique et retarde l’absorption du glucose dans l’intestin 
grêle, ce qui améliore la maîtrise de la glycémie postprandiale54,55. 

Des revues systématiques, des méta-analyses d’études contrôlées avec 

répartition aléatoire et des études isolées, contrôlées avec répartition 
aléatoire ont montré que la consommation de différentes sources de fibres 
solubles visqueuses améliore la maîtrise glycémique, laquelle est évaluée 

d’après le taux d’HbA1c ou la glycémie à jeun56-58 et les taux de lipides dans 
le sang59-61. Le bienfait hypolipidémiant de ces fibres est confirmé par les 
allégations santé approuvées par Santé Canada établissant un lien entre la 

diminution du taux de cholestérol et la consommation de fibres solubles 
visqueuses présentes dans l’avoine, l’orge et le psyllium62-64. 

Des études contrôlées avec répartition aléatoire menées chez des 

personnes diabétiques n’ont pas montré que les fibres insolubles procurent 
des bienfaits semblables sur le plan métabolique56,66,67, hormis leur rôle dans 
la formation du bol fécal65. Ces différences entre les fibres solubles et les 

fibres insolubles ont été mises en évidence dans l’étude EURODIAB, une 
étude prospective sur les complications du diabète qui a permis de montré 
que les fibres solubles offraient une meilleure protection que les fibres 

insolubles contre les maladies cardiovasculaires non fatales, la mortalité 
cardiovasculaire et la mortalité toutes causes confondues chez les personnes 
atteintes de diabète de type 168. Il convient toutefois de noter que cette 

différence quant aux effets métaboliques entre les fibres solubles et les fibres 
insolubles n’est pas systématiquement observée. Une revue systématique et 
une méta-analyse récentes d’études de cohortes prospectives menées auprès 

de personnes diabétiques et de personnes non diabétiques n’ont révélé 
aucune différence quant à la réduction du risque entre les types de fibres 
(insolubles et solubles) et les sources de fibres (céréales, fruits, légumes)69. 

Compte tenu de cette incohérence, la consommation de différentes sources 
de fibres pourrait être la stratégie idéale. Les interventions mettant l’accent 
sur un apport élevé en fibres alimentaires (≥ 20 g/1 000 kcal/jour) de types 

et de sources variés, dont le tiers ou plus provenait de fibres solubles 
visqueuses (10 à 20 g/jour), ont révélé des bienfaits importants en ce qui 
concerne la maîtrise de la glycémie postprandiale et les taux de lipides dans 

le sang, y compris l’atteinte de la valeur cible thérapeutique établie pour le 
cholestérol à lipoprotéines de basse densité (C-LDL)54,58,70, ce qui souligne 
que la consommation de fibres provenant de différentes sources peut aider à 

procurer des bienfaits. 

 
Sucres 

 
Les sucres ajoutés, particulièrement les sucres à base de fructose (sirop de 

maïs à haute teneur en fructose, sucrose et fructose), sont devenus une 
préoccupation majeure de santé publique. Le principal trouble métabolique 
associé au fructose et au sucrose qui touche les personnes diabétiques est 

l’augmentation du taux de triglycérides à jeun lorsque l’apport en sucre 
correspond à > 10 % de l’apport énergétique quotidien total. Une revue 
systématique et une méta-analyse d’études contrôlées avec répartition 

aléatoire de ≥ deux semaines ont révélé que la substitution isoénergétique de 
sucres ajoutés sous forme de sucrose, de fructose et de miel par des substances 
amylacées peut légèrement élever le taux de triglycérides à jeun chez les 
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personnes atteintes de diabète, ce qui n’a pas été observé à des doses 
représentant ≤10 % de l’apport énergétique total71. Il n’a pas été montré que 
les sucres à base de fructose, qu’ils soient consommés dans un contexte de 

substitution isoénergétique de l’amidon ou jusqu’à satiété, ont des effets 
indésirables sur les lipoprotéines (C-LDL, cholestérol total, C-HDL), le poids 
ou les marqueurs de la maîtrise glycémique (taux d’HbA1c, glycémie à jeun ou 

insulinémie à jeun)71-73. Des résultats semblables ont été observés avec le 
fructose ajouté. La consommation de fructose ajouté, au lieu d’une quantité 
égale d’autres sources de glucides (surtout l’amidon), n’a pas d’effet 

indésirable sur le poids74,75, la tension artérielle76, le taux de triglycérides 
à jeun77,78, le taux postprandial de triglycérides79, les marqueurs d’une 
stéatose hépatique80 ni sur l’acide urique75,81. En fait, elle peut même réduire le 

taux d’HbA1c75,82,83 chez la plupart des diabétiques. Bien qu’aucune étude 
contrôlée n’ait dûment évalué les effets du sirop de maïs à haute teneur en 
fructose chez des personnes atteintes de diabète, il n’y a aucune raison de 

s’attendre à ce que les résultats diffèrent de ceux associés au sucrose. Des 
études contrôlées avec répartition aléatoire ayant comparé directement le 
sirop de maïs à haute teneur en fructose au sucrose à des doses comprises 

dans la fourchette du 5e au 95e centile de l’apport quotidien de la population 
américaine n’ont mis en évidence aucune différence quant à de nombreux 
résultats cardiométaboliques chez les participants non diabétiques qui 

faisaient de l’embonpoint ou qui étaient obèses84-87. 
Il peut être plus important de tenir compte des sources alimentaires 

de sucres que du type de sucre en soi. Un vaste éventail d’études menées 

auprès de personnes diabétiques ou non et ayant comparé les niveaux les 
plus élevés de consommation de boissons sucrées aux plus faibles a 
révélé l’existence d’un lien défavorable entre la consommation de 

boissons sucrées et le risque d’hypertension et de maladies 
coronariennes88,89. Ces différences sont plus évidentes lorsque les 
boissons sucrées représentent plus de 10 % de l’apport énergétique total 

et sont probablement attribuables aux calories consommées en quantité 
excessive88,89. Il est possible que ce lien défavorable soit propre aux 
boissons sucrées, puisque celui-ci n’a pas été établi pour ce qui est des 

sucres totaux, du sucrose et du fructose90-97, du fructose présent dans les 
fruits79,98 et des sources alimentaires de sucres ajoutés, comme les grains 
entiers et les produits laitiers (yaourt)98-101. 

 
Lipides 

 
Le tableau des ANREF ne précise pas l’apport suffisant ni l’ANR en 

matières grasses totales, en matières grasses monoinsaturées, en acides 
gras saturés ni en cholestérol diététique. Il n’indique que l’apport suffisant 

en acides gras essentiels polyinsaturés, soit 12 g et 11 g/jour ainsi que 17 g 
et 14 g/jour en acide linolénique (acide gras polyinsaturé de type oméga-6) 
pour les femmes et les hommes âgés de 19 à 50 ans et de plus de 51 ans, 

respectivement, ainsi que 1,1 g/jour et 1,6 g/jour en acide alpha-
linolénique (acide gras polyinsaturé de type oméga-3) pour les femmes et 
les hommes âgés de plus de 18 ans, respectivement31. Au chapitre de la 

réduction du risque cardiovasculaire, il a été montré que l’on accordait une 
attention plus importante à la qualité qu’à la quantité des matières grasses 
(type d’acides gras). Les stratégies alimentaires étaient généralement axées 

sur la réduction de la consommation d’acides gras saturés et de cholestérol 
diététique. Les premiers régimes alimentaires du genre à avoir vu le jour 
sont le régime d’étape 1 (≤ 30 % de l’apport énergétique total provenant 

des matières grasses et ≤ 10 % de l’apport énergétique provenant des 
acides gras saturés) et le régime d’étape 2 (≤ 7 % de l’apport énergétique 
provenant des acides gras saturés et ≤ 200 mg/jour de cholestérol 

diététique) du National Cholesterol Education Program (NCEP) des États-
Unis102. Ces régimes alimentaires ont été associés à une amélioration du 
bilan lipidique et d’autres facteurs de risque cardiovasculaire, 

comparativement aux régimes alimentaires plus riches en acides gras 
saturés et en cholestérol diététique103. 

Des analyses plus récentes ont évalué le lien entre différents acides 

gras et des résultats cardiovasculaires. Une revue systématique et une 
méta-analyse d’études de cohortes prospectives ayant admis des 

personnes atteintes de diabète ont indiqué que les régimes alimentaires 
faibles en acides gras trans sont associés à une diminution du risque de 
maladies coronariennes104. Une autre revue systématique et une méta-

analyse distincte d’études contrôlées avec répartition aléatoire menées 

auprès de personnes atteintes de diabète et de personnes non atteintes de 
diabète et portant sur les résultats cliniques des régimes alimentaires 
faibles en acides gras saturés, ont révélé que ceux-ci réduisent le risque 

d’événements cardiovasculaires combinés105. Les bienfaits n’ont toutefois 
été constatés qu’avec des apports en acides gras saturés équivalant à <9 % 
de l’apport énergétique total et que lorsque les acides gras saturés étaient 

remplacés par des acides gras polyinsaturés105. D’autres analyses d’études 
sur les résultats cliniques dont les données sont accessibles semblent 
indiquer un lien encore plus étroit entre les sources alimentaires d’acides 

gras polyinsaturés et les bienfaits cardiovasculaires, pourvu que l’on 
consomme des acides gras polyinsaturés oméga-3 et oméga-6 provenant 
de différentes sources, telles l’huile de soja et l’huile de canola106. Des 

analyses de données regroupées provenant d’études de cohortes 
prospectives ainsi que de vastes études de cohortes isolées semblent aussi 
indiquer un lien entre la diminution de la fréquence des maladies 

coronariennes et le remplacement des acides gras saturés par des sources 
de matières grasses monoinsaturées de grande qualité comme l’huile 
d’olive, l’huile de canola, l’avocat, les noix et les graines, des sources de 

glucides de grande qualité comme les grains entiers et des aliments à faible 
indice glycémique riches en glucides107,108. 

Cependant, il importe également de tenir compte de la source 

alimentaire d’acides gras saturés remplacée. Bien que des liens 
défavorables aient été établis de façon fiable en ce qui concerne la viande 
en tant que source alimentaire d’acides gras saturés, la même observation 

n’a pas été rapportée pour d’autres sources alimentaires d’acides gras 
saturés (p. ex., les produits laitiers et les graisses végétales présentes dans 
la noix de palme et la noix de coco)109. 

Une analyse exhaustive n’a pas montré que l’acide eicosapentanoïque 
(AEP) et l’acide docosahexaénoïque (ADH), deux acides gras oméga-3 
polyinsaturés à longues chaînes, contenus dans les huiles de poisson, ont 

un effet sur la maîtrise de la glycémie110. De vastes études avec répartition 
aléatoire sur les résultats cliniques des suppléments d’acides gras oméga-3 
polyinsaturés à longues chaînes ne recommandent pas la prise de tels 

suppléments chez les personnes diabétiques111-113. L’étude ORIGIN 
(Outcome Reduction with Initial Glargine Intervention) n’a pas réussi à 
montrer les bienfaits de suppléments d’acides gras oméga-3 polyinsaturés 

à longues chaînes sur les maladies cardiovasculaires ou la mortalité chez 
12 536 personnes prédiabétiques ou atteintes de diabète de type 2112. 
Des revues systématiques et des méta-analyses subséquentes d’études 

avec répartition aléatoire menées auprès de plus de 75 000 participants 
diabétiques et non diabétiques n’ont pas réussi à montrer que les 
suppléments d’acides gras oméga-3 polyinsaturés à longues chaînes 

procurent un bienfait cardiovasculaire114. L’étude ASCEND (Study of 
Cardiovascular Events in Diabetes) menée auprès de 15 480 diabétiques 
ne présentant aucune maladie cardiovasculaire (numéro d’enregistrement 

NCT00135226 sur clinicaltrials.gov ) fournira plus de résultats sur les 
suppléments d’acides gras oméga-3 polyinsaturés à longues chaînes chez 
les personnes atteintes de diabète. 

Bien que l’on n’ait pas réussi à montrer les bienfaits des suppléments 
d’acides gras oméga-3 polyinsaturés à longues chaînes, il est possible que 
la consommation de poissons procure les bienfaits recherchés. Des 

analyses de cohortes prospectives ont montré qu’une consommation plus 
élevée de poisson gras, passant d’une à trois portions par mois à au moins 
deux portions par semaine, a été associée à une réduction du risque de 

maladies coronariennes115 et de néphropathie chronique diabétique en 
présence de diabète de type 2116 et du risque d’albuminurie en présence de 
diabète de type 1117. 

 
Protéines 

 
Selon le tableau des ANREF, l’ANR en protéines doit être de 0,8 g/kg de 

poids corporel pour les hommes et les femmes adultes âgés de plus de 

18 ans31. Rien n’indique que l’apport habituel en protéines de la plupart 
des personnes (1 à 1,5 g/kg de poids corporel/jour), représentant 15 % à 
20 % de l’apport énergétique total, doive être modifié pour les 

diabétiques118; toutefois, le nombre de g/kg/jour doit être maintenu ou 
augmenté avec les régimes hypocaloriques. 

On a montré que la qualité des protéines était aussi un aspect 

important à considérer. Une revue systématique et une méta-analyse 
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d’études contrôlées avec répartition aléatoire ont révélé que le 
remplacement des protéines animales par des sources de protéines 
végétales avait amélioré le taux d’HbA1c, la glycémie à jeun et le taux 

d’insuline à jeun chez des personnes atteintes de diabète de type 1 et de 
type 2 ayant fait l’objet d’un suivi médian de 8 semaines119. 

Les personnes diabétiques atteintes de néphropathie chronique 

doivent s’assurer que leur apport en protéines n’excède pas l’ANR de 
0,8 g/kg de poids corporel/jour31, puisque cet apport a été associé à une 
réduction du risque d’insuffisance rénale au stade terminal et de la 

mortalité chez les personnes atteintes de diabète de type 1 et de 
néphropathie chronique120, ainsi qu’à une amélioration de l’albuminurie 
et du taux d’HbA1c chez les diabétiques atteints de néphropathie 

chronique121. Il ne faut toutefois pas faire abstraction du risque de 
malnutrition chez les patients dont le régime est faible en protéines122. 
L’apport protéique, tant par la quantité que la qualité (haute valeur 

biologique), doit avoir la juste composition en acides aminés essentiels, 
ce qui nécessite une surveillance clinique et biologique de l’état 
nutritionnel des personnes atteintes de diabète et de néphropathie 

chronique. Un ajout plus important de protéines végétales peut aussi 
exiger un suivi plus étroit du potassium sérique au fur et à mesure que la 
néphropathie chronique évolue. 

 
Substitutions des macronutriments 

 
La distribution idéale des macronutriments pour la prise en charge 

du diabète peut être personnalisée. D’après les données probantes sur la 
prévention des maladies chroniques et le bien-fondé des nutriments 

essentiels, le tableau des ANREF recommande des étendues des valeurs 
acceptables pour les macronutriments (ÉVA), lesquelles sont exprimées 
sous forme de pourcentage de l’apport énergétique total. Selon ces ÉVA, 

de 45 % à 65 % de l’apport énergétique doit provenir des glucides, de 
10 % à 35 %, des protéines et de 20 % à 35 %, des lipides, 5 % à 10 %, de 
l’apport énergétique des lipides devant provenir de l’acide linolénique et 

0,6 % à 1,2 %, de l’acide alpha-linolénique31. 
Il serait peut-être avantageux de remplacer les lipides sous forme de 

matières grasses monoinsaturées par des glucides123. Une revue 

systématique et une méta-analyse d’études contrôlées avec répartition 
aléatoire ont révélé que la substitution isoénergétique de matières 
grasses monoinsaturées par des glucides (remplacement moyen 

d’environ 14 % de l’apport énergétique par une composition en 
macronutriments selon laquelle 40 % de l’apport énergétique provient 
des glucides, 33 %, des lipides et 17 %, des protéines) n’a pas réduit les 

taux d’HbA1c, mais a amélioré la glycémie à jeun, le poids corporel, la 
tension artérielle systolique ainsi que les taux de triglycérides et de C-
HDL chez des diabétiques de type 2 ayant fait l’objet d’un suivi moyen de 

19 semaines123. De même, il a été montré que le remplacement de 
glucides raffinés à indice glycémique élevé par des matières grasses 
monoinsaturées (14,5 % de l’apport énergétique total) ou des noix (5 % 

de l’apport énergétique total) dont la charge glycémique est peu élevée 
améliore les taux d’HbA1c et de lipides, y compris l’atteinte de la valeur 
cible thérapeutique établie pour le C-LDL chez les personnes atteintes du 

diabète de type 2 sur une période de 3 mois124. 
Les avantages de la substitution des lipides par des glucides 

dépendent de la qualité des glucides et des lipides. Bien que la 

substitution de lipides par des glucides raffinés à indice glycémique élevé 
entraîne une aggravation des paramètres métaboliques chez les 
personnes atteintes de diabète de type 2125, le remplacement des acides 

gras saturés par des sources de glucides à faible indice glycémique ou par 
des grains entiers est associé à une diminution du risque de maladies 
coronariennes chez les personnes atteintes ou non de diabète107,108. 

La substitution de glucides par des protéines, comme dans le cas d’un 
régime alimentaire riche en protéines, ne procure de bienfaits que si les 
glucides à indice glycémique élevé sont remplacés. Une étude contrôlée 

avec répartition aléatoire de 12 mois menée auprès de personnes 
atteintes de diabète de type 2 a mis en évidence une amélioration du 
profil de risque cardiovasculaire associée à un régime alimentaire riche 

en protéines (30 % de l’apport énergétique provenant des protéines, 
40 %, des glucides et 30 %, des lipides) par rapport à un régime 
alimentaire riche en glucides (15 % de l’apport énergétique provenant 

des protéines, 55 %, des glucides et 30 %, des lipides) dont l’indice 
glycémique est élevé. Ces différences ont été observées malgré des pertes 
de poids semblables et le maintien d’une fonction rénale normale126. En 

revanche, une étude contrôlée avec répartition aléatoire de 12 mois visant 
à comparer un régime alimentaire riche en protéines (30 % de l’apport 
énergétique provenant des protéines, 40 %, des glucides et 30 %, des 

lipides) à un régime alimentaire riche en glucides et à faible indice 
glycémique (15 % de l’apport énergétique provenant des protéines, 55 %, 
des glucides et 30 %, des lipides) n’a fait état d’aucune différence127. Ce 

sont plutôt l’observance d’un quelconque régime alimentaire et le degré de 
restriction calorique, et non la modification de la composition en 
macronutriments d’un régime, qui ont été liés à l’amélioration de la 

maîtrise glycémique et des facteurs de risque cardiométabolique à 
long terme127. 

Il peut être nécessaire de changer certains médicaments ou de faire des 

ajustements posologiques lorsqu’on modifie la composition des 
macronutriments128 ou qu’on réduit le nombre de calories dans un 
régime129 pour éviter l’hypoglycémie. 

 

 
Interventions énergiques axées sur le mode de vie 

 
Les programmes d’interventions énergiques axées sur le mode de vie 

destinés aux diabétiques proposent généralement des interventions 
comportementales jumelant une modification du régime alimentaire et une 

augmentation de l’activité physique. Une équipe interprofessionnelle 
formée de diététistes professionnelles, d’infirmières et de kinésiologues 
gère habituellement ces programmes dont la périodicité du suivi varie, 

allant des rencontres hebdomadaires aux rencontres trimestrielles, leur 
nombre diminuant au fur et à mesure que le programme avance. De vastes 
études cliniques avec répartition aléatoire menées auprès de personnes 

diabétiques ont montré les bienfaits de ces programmes, d’approches 
variées, pour modifier le mode de vie. Dans le cadre de l’étude Da Quing 
(The China Da Qing Diabetes Prevention Outcome Study), dont le suivi a 

duré 20 ans, on a montré que, chez les participants obèses ou faisant de 
l’embonpoint, un programme d’interventions énergiques axées sur le mode 
de vie qui s’est poursuivi pendant 6 ans et qui proposait de manger 

davantage de légumes, de réduire la consommation d’alcool et de sucres 
simples et de perdre du poids à l’aide d’un régime hypocalorique, à quoi 
s’ajoutait une augmentation de l’activité physique pendant les périodes de 

loisir (p. ex., 30 minutes de marche par jour), a réduit de 47 % le taux de 
rétinopathie grave, mais n’a pas modifié les taux de néphropathie et de 
neuropathie, en comparaison des soins habituels prodigués aux personnes 

à risque élevé souffrant d’intolérance au glucose130. Après une période de 
suivi de 23 ans, le groupe soumis aux interventions affichait une réduction 
de 41 % du taux de mortalité cardiovasculaire, de 29 % du taux de 

mortalité toutes causes confondues et de 45 % du risque d’évolution vers 
le diabète de type 2131. 

Des analyses de l’étude AHEAD (Look Action for Health in Diabetes) ont 

montré qu’un programme d’interventions énergiques axées sur le mode de 
vie visant une perte de poids d’au moins 7 % à l’aide d’un régime ayant 
moins de calories (total de 1 200 à 1 800 kcal/jour en fonction du poids 

initial), moins de matières grasses (< 30 % de l’apport calorique en 
matières grasses totales et < 10 % en gras saturés), plus de protéines 
(≥ 15 % de l’apport calorique) et un niveau d’activité physique plus élevé 

(175 min/sem. d’exercices dont l’intensité se compare à celle de la marche 
rapide) a permis d’obtenir et de maintenir une perte de poids sur une 
période de suivi de 10 ans, comparativement à un programme de soutien 

et d’éducation chez les personnes atteintes de diabète de type 2 ayant un 
excès de poids132. Il convient toutefois de noter que l’analyse après 8 ans a 
révélé que la perte de poids initiale était attribuable à une diminution de la 

masse adipeuse et de la masse maigre, alors que la reprise de poids n’était 
attribuable qu’à la masse adipeuse, puisque la masse maigre diminuait de 
façon continue133. Les améliorations de la maîtrise glycémique et des 

facteurs de risque cardiovasculaire (tension artérielle, taux de triglycérides 
et de C-HDL) étaient plus marquées à 1 an et ont diminué au fil du temps, 
les réductions les plus durables ayant été associées au taux d’HbA1c, à la 

forme physique et à la tension artérielle systolique132. En 2012, l’étude 
Look AHEAD a été interrompue de manière précoce puisqu’il a été établi 
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que la tenue d’un programme d’interventions énergiques axées sur le 
mode de vie d’une durée de 11 ans n’a pas permis de réduire le nombre 
d’événements cardiovasculaires, comparativement au groupe témoin, et 

qu’il était peu probable que la poursuite de ces interventions puisse 
modifier le résultat. Toutefois, on a pu observer un nombre moins élevé 
d’événements cardiovasculaires dans chacun des groupes, 

comparativement aux études précédentes menées auprès de diabétiques. 
D’autres études sur les programmes d’interventions énergiques axées sur 
le mode de vie ont mis en évidence d’autres résultats semblables134,135. 

Si les différentes études semblent indiquer que les programmes 
d’interventions énergiques axées sur le mode de vie sont, somme toute, 
bénéfiques à court terme pour les personnes diabétiques, la mise en 

œuvre de ce genre de programme dépend des ressources disponibles et 
de l’accessibilité à une équipe interprofessionnelle. Les effets s’atténuent 
en l’espace de huit ans, et la protection cardiovasculaire obtenue ne serait 

pas durable. 

 
Schémas diététiques 

 
Différents régimes alimentaires ont fait l’objet d’études chez des 

personnes diabétiques et prédiabétiques. Les valeurs, les préférences et 
les objectifs thérapeutiques de chacun influent sur la décision d’opter 

pour l’un ou l’autre de ces schémas. 
 

Régimes alimentaires méditerranéens 

 
Le terme « régime méditerranéen » a d’abord été défini dans les 

années 1960 comme un régime basé sur la consommation de produits 
végétaux136. Il comprend généralement une grande consommation de 

fruits, de légumes, de légumineuses, de noix, de graines, de céréales et de 
grains entiers, une consommation modérée à élevée d’huile d’olive 
(comme principale source de matières grasses), une consommation faible 

à modérée de produits laitiers, de poissons et de volailles, une faible 
consommation de viande rouge et une consommation faible à modérée 
de vin, surtout pendant les repas136,137. Des revues systématiques et des 

méta-analyses d’études contrôlées avec répartition aléatoire sur 
l’alimentation ont montré que le schéma de type méditerranéen améliore 
la maîtrise de la glycémie50,138 ainsi que la tension artérielle systolique, le 

cholestérol total (CT), le C-HDL, le rapport CT:C-HDL et les triglycérides 
chez les diabétiques de type 2139,140. 

Après 8 ans, un régime de type méditerranéen faible en glucides a 

réduit le taux d’HbA1c, retardé le besoin de recourir à un 
antihyperglycémiant et augmenté le taux de rémission du diabète, 
comparativement à un régime faible en gras, chez des personnes faisant 

de l’embonpoint qui venaient de recevoir un diagnostic de diabète de 
type 2141. Comparativement au régime basé sur les recommandations de 
l’American Diabetes Association, les régimes méditerranéens traditionnel 

ou faible en glucides ont permis de réduire les taux d’HbA1c et de 
triglycérides, alors que seul le régime méditerranéen faible en glucides a 
permis d’améliorer après un an les taux de C-LDL et de C-HDL chez des 

diabétiques de type 2 ayant un surplus de poids142. 
L’étude PREDIMED (The Prevencion con Dieta Mediterranea), menée 

avec répartition aléatoire dans plusieurs centres, en Espagne, qui visait à 

comparer l’efficacité du régime méditerranéen, lorsqu’on y ajoutait de 
l’huile extra-vierge ou un mélange de noix, à celle d’une alimentation faible 
en gras de l’American Heart Association (AHA) dans la prévention des 

événements cardiovasculaires majeurs chez 7 447 participants présentant 
un risque cardiovasculaire élevé (dont 3 614 participants [49 %] atteints de 
diabète de type 2), a été interrompue prématurément en raison de 

l’obtention de résultats particulièrement probants143. Les deux types de 
régime méditerranéen ont montré une réduction d’environ 30 % du 
nombre d’événements cardiovasculaires majeurs. Aucune différence n’a été 

observée entre les sous-groupes de participants, atteints de diabète ou non, 
sur une période de suivi médiane de 4,8 ans143 (voir le chapitre Protection 
cardiovasculaire des personnes diabétiques, p. S162). Dans le cadre de 

l’étude PREDIMED, le groupe ayant consommé de l’huile extra-vierge et 
celui ayant consommé un mélange de noix affichaient chacun une 
diminution du risque de rétinopathie. Aucun effet sur la néphropathie n’a 

été constaté144. 

Régimes alimentaires végétariens 

 
Les régimes alimentaires végétariens comprennent les régimes lacto-ovo-

végétarien, lacto-végétarien, ovo-végétarien et végétalien. Un régime 
végétalien faible en gras, à satiété, s’est révélé aussi bénéfique que le régime 
classique proposé par le guide alimentaire de l’American Diabetes 

Association pour assurer une perte de poids et améliorer la glycémie à jeun 
et les taux de lipides pendant 74 semaines chez les adultes atteints de diabète 
de type 2, et, si l’on tient compte des changements apportés au traitement 

médicamenteux, a permis d’améliorer davantage la glycémie et les lipides 
plasmatiques que le régime classique145. Dans le cas des deux régimes, des 
conseils diététiques et des recettes étaient fournis toutes les semaines ou 

toutes les deux semaines par une diététiste ou un conseiller culinaire145. De 
même, chez les personnes atteintes de diabète de type 2, un régime 
végétarien hypocalorique a permis d’améliorer davantage l’indice de masse 

corporelle et le C-LDL que le régime classique139. Si les deux régimes étaient 
efficaces pour réduire le taux d’HbA1c, les participants du groupe ayant suivi 
un régime végétarien ont été plus nombreux que ceux du groupe ayant 

adopté le régime classique (43 % comparativement à 5 %, respectivement) à 
avoir pu réduire leur utilisation d’antihyperglycémiants. Des revues 
systématiques et des méta-analyses subséquentes d’études contrôlées avec 

répartition aléatoire, dont les données sont accessibles, ont révélé que les 
régimes alimentaires végétariens et végétaliens ont entraîné des 
améliorations cliniquement significatives des taux d’HbA1c et de la glycémie 

à jeun chez les personnes atteintes de diabète de type 1 ou de type 2 sur une 
période de 4 à 74 semaines146,147 ainsi que du poids148 et des lipides dans le 
sang149 chez les personnes atteintes ou non de diabète sur une période de 3 à 

74 semaines. Bien que la plupart de ces bienfaits aient été associés aux 
régimes végétariens ou végétaliens riches en glucides et faibles en gras, des 
données de l’étude Eco-Atkins montrent que ces bienfaits peuvent aussi être 

obtenus avec des régimes végétariens faibles en glucides (130 g/jour [26 % 
de l’apport énergétique provenant des glucides, 31 %, des protéines et 43 %, 
des lipides]) pour une période pouvant aller jusqu’à 6 mois chez les 

personnes non diabétiques faisant de l’embonpoint150,151. Une revue 
systématique et une méta-analyse d’études de cohortes prospectives et 
d’études d’observation transversales ont indiqué que les régimes végétariens 

procurent une protection contre le risque de maladies coronariennes 
non fatales et de mortalité d’origine coronarienne152. 

 
Régime alimentaire DASH et schémas diététiques hyposodés 

 
Les stratégies diététiques visant à réduire la tension artérielle ont mis 

l’accent sur la réduction de la consommation de sel et le régime DASH 

(Dietary Approaches to Stop Hypertension). Même si les conseils 
nutritionnels pour la population générale recommandent, à partir de un 
an, un apport en sodium visant l’objectif cible de 1 000 à 1 500 mg/jour 

(selon l’âge, le sexe, la grossesse et l’allaitement)153, certaines craintes 
ressortent d’études de cohortes prospectives signalant qu’une faible 
consommation de sodium pourrait être associée à une mortalité plus 

élevée chez les personnes atteintes de diabète de type 1154 et de type 2155. 
Le régime alimentaire DASH ne vise pas une réduction de l’apport en 

sodium, mais plutôt une consommation accrue de légumes, de fruits et de 

produits laitiers faibles en gras, en plus d’inclure des grains entiers, de la 
volaille, du poisson et des noix. Il propose moins de viande rouge et de 
viande transformée, de sucreries, de boissons contenant du sucre, de gras 

totaux et saturés, de cholestérol ainsi que davantage de potassium, de 
calcium, de magnésium, de fibres alimentaires et de protéines que les 
régimes occidentaux types156,157. On a montré que le régime DASH réduisait 

la tension artérielle systolique et diastolique par rapport à un régime 
typiquement américain ayant le même apport en sodium chez des 
personnes hypertendues ou non, y compris des personnes dont la glycémie 

était bien maîtrisée156,157. Ces améliorations de la tension artérielle se 
maintenaient, peu importe les niveaux appariés d’apport sodique : élevé 
(3 220 mg), moyen (2 300 mg) ou faible (1 495 mg)157. Une revue 

systématique et une méta-analyse d’essais contrôlés avec répartition 
aléatoire ont révélé que, en plus de diminuer la tension artérielle, le régime 
DASH a permis de réduire les taux de lipides, y compris le C-LDL chez les 

personnes hypertendues ou non, et atteintes du syndrome métabolique ou 
de diabète dans certains cas158. 
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Dans le cadre du seul essai contrôlé avec répartition aléatoire mené 
uniquement auprès de personnes atteintes de diabète de type 2, le 
régime DASH, par rapport à un régime témoin ayant un apport moyen en 

sodium (2 400 mg), a permis de réduire la tension artérielle systolique et 
diastolique, le taux d’HbA1c, la glycémie à jeun, le poids, le tour de taille, le 
C-LDL, le taux de protéine C réactive, et d’augmenter le taux de C-HDL en 

8 semaines159,160. Une revue systématique et une méta-analyse d’études 
de cohortes prospectives ayant admis des personnes atteintes de diabète 
ont indiqué que l’observance du régime DASH était associée à une 

diminution du risque de maladies cardiovasculaires161.  
 
Régime alimentaire Portfolio 

 
Le régime alimentaire Portfolio regroupe un ensemble d’aliments 

hypocholestérolémiants, chacun d’eux étant appuyé par une allégation 

santé approuvée par la Federal Drug Administration (FDA) ou 
Santé Canada établissant un lien entre ce type d’aliments et la diminution 
du taux de cholestérol ou du risque cardiovasculaire. Le régime Portfolio 

repose sur quatre piliers, à savoir les stérols végétaux (margarines 
contenant des stérols végétaux, suppléments), les fibres solubles 
visqueuses (fibres gélifiantes de l’avoine, de l’orge, du psyllium, des 

mannanes de konjac, des légumineuses, des fruits de climat tempéré, de 
l’aubergine, de l’okra, etc.), les protéines végétales (soja et légumineuses 
séchées)et les noix (arachides et noix) dont l’apport quotidien doit être 

respectivement de 2 g, de 20 g, de 45 g et de 45 g. En association avec le 
régime d’étape 2 du National Cholesterol Education Program (NCEP) faible 
en gras saturés (≤ 7 % de gras saturés, ≤ 200 mg de cholestérol), lequel 

permet une réduction de 5 % à 10 % du taux de cholestérol, chaque 
composante du régime Portfolio permet une réduction additionnelle de 
5 % à 10 % du taux de C-LDL. En se combinant, ces effets modestes 

entraînent une diminution globale significative du taux de C-LDL. Dans les 
études regroupant toutes les composantes du régime Portfolio, il a été 
montré que ce type de régime alimentaire réduit le taux de C-LDL (~ 30 %) 

et de protéine C réactive hautement sensible (~ 30 %) ainsi que le risque 
cardiovasculaire sur 10 ans calculé selon le score de Framingham (~ 25 %) 
sur une période de 4 semaines chez des participants atteints 

d’hypercholestérolémie162. Dans le cadre d’un essai canadien 
multicentrique contrôlé et avec répartition aléatoire mené auprès de 
participants atteints d’hypercholestérolémie recevant des conseils sur 

l’adoption du régime Portfolio durant 6 mois, les réductions du taux de 
C-LDL ne variaient que de 10 % à 15 % alors que le risque cardiovasculaire 
sur 10 ans n’était réduit que de 11 % (une réduction plus marquée ayant 

été observée chez les participants qui respectaient davantage le régime)163. 
Bien qu’aucune étude n’ait dûment évalué les effets du régime Portfolio 

chez les personnes diabétiques, chaque composante de ce régime s’est 

révélée efficace pour réduire le taux de C-LDL selon des revues 
systématiques et des méta-analyses d’études contrôlées avec répartition 
aléatoire auxquelles ont participé des personnes diabétiques57,59-61,164-167. 

L’étude PortfolioEx (Combined Portfolio Diet and Exercise Study), une 
étude multicentrique, contrôlée avec répartition aléatoire de 3 ans portant 
sur les effets du régime Portfolio combiné à l’exercice physique sur 

l’athérosclérose dont l’évolution est évaluée par imagerie par résonance 
magnétique (IRM) chez des sujets exposés à un risque cardiovasculaire 
élevé (ClinicalTrials.gov, no d’identification NCT02481466), fournira de 

nouvelles données importantes concernant les personnes diabétiques, 
puisqu’environ la moitié des participants seront atteints de diabète de 
type 2. 

 
Régime alimentaire nordique 

 
Le régime alimentaire nordique est une version nordique des régimes 

alimentaires méditerranéen, Portfolio, DASH et NCEP qui met l’accent sur les 
aliments typiques du régime nordique traditionnel en tenant compte des 

recommandations nutritionnelles nordiques168. Ce régime met l’accent sur la 
consommation de produits de grains entiers (lesquels doivent fournir ≥ 25 % 
de l’apport énergétique), de ≥ 175 g/jour de fruits de climat tempéré 

(pommes et poires), ≥ 150 à 200 g/jour de baies (confiture d’airelles rouges 
et de bleuets), ≥ 175 g/jour de légumes, de légumineuses (haricots, pois, pois 
chiches et lentilles), d’huile de canola, ≥ 3 portions/semaine de poisson gras 

(saumon, hareng et maquereau), ≥ 2 portions/par jour de produits laitiers 
faibles en gras et plusieurs aliments connus pour réduire le C-LDL faisant partie 
du régime Portfolio, y compris des noix (amandes), des fibres visqueuses 

(avoine, orge et psyllium) et des protéines végétales (soja). Bien que le régime 
nordique n’ait pas fait l’objet d’études auprès de personnes atteintes de diabète, 
trois essais contrôlés avec répartition aléatoire de grande qualité ont évalué les 

effets de ce type de régime sur la maîtrise glycémique et d’autres résultats 
cardiométaboliques pertinents chez des personnes atteintes d’obésité 
abdominale ou du syndrome métabolique. Ces essais ont montré que le régime 

nordique a eu des effets positifs sur le poids, l’insulinorésistance et les taux de 
lipides, le C-LDL et le C-non-HDL ayant atteint des valeurs pertinentes sur le 
plan thérapeutique169-171. 

 
Régimes amaigrissants populaires 

 
Les diabétiques ont le choix parmi de nombreux régimes amaigrissants 

populaires proposant différentes teneurs en macronutriments. Plusieurs de 
ces régimes, dont les régimes Atkins™, Zone™, Ornish™, Weight Watchers™ et 
Protein Power Lifeplan™, ont fait l’objet d’études à long terme, contrôlées et 

avec répartition aléatoire auprès de personnes obèses ou faisant de 
l’embonpoint, qui incluaient parfois des personnes diabétiques, mais aucune 
étude n’a porté exclusivement sur des personnes atteintes de diabète. Une 

revue systématique et une méta-analyse de quatre études sur le régime 
Atkins™ et d’une étude sur le régime Protein Power Lifeplan™ (ayant la 
même réduction excessive des glucides) ont montré que ces régimes ne sont 

pas plus efficaces qu’un régime traditionnel hypocalorique faible en matières 
grasses pour obtenir une perte de poids, et que l’amélioration des taux de 
triglycérides et de C-HDL était contrebalancée par une augmentation des 

taux de cholestérol total et de C-LDL pendant une période allant jusqu’à un 
an172. Toutefois, comparé à un régime hypocalorique faible en matières 
grasses, le régime Protein Power Lifeplan™ a permis d’améliorer après un an 

les taux d’HbA1c dans le sous-groupe de participants atteints de diabète de 
type 2173. L’étude DIRECT (Dietary Intervention Randomized Controlled 
Trial) a montré que, même si le régime Atkins™ a entraîné une perte de poids 

et amélioré le bilan lipidique, comparativement à un régime traditionnel 
hypocalorique faible en matières grasses, ses effets ne diffèrent pas de ceux 
d’un régime méditerranéen hypocalorique après deux ans174. De plus, le 

régime méditerranéen a eu, après deux ans, un effet plus favorable sur la 
glycémie à jeun dans le sous-groupe de participants atteints de diabète de 
type 2174. Une autre étude comparant les régimes Atkins™, Ornish™, 

Weight Watchers™ et Zone™ a montré, après un an, des effets favorables 
comparables sur le poids et le rapport C-LDL:C-HDL, mais aucun effet sur la 
glycémie à jeun chez les participants obèses ou faisant de l’embonpoint, dont 

28 % étaient diabétiques175. Une revue systématique et une méta-analyse en 
réseau de tous les essais sur les régimes alimentaires populaires d’une durée 
de ≥ 3 mois dont les données étaient accessibles ont révélé que les 

différences de perte de poids à 12 mois étaient minimes entre les sujets 
obèses ou faisant de l’embonpoint, qui présentaient différents phénotypes 
métaboliques, dont le diabète de type 236. 

 
 

Régimes mettant l’accent sur des aliments spécifiques 

 
Légumineuses 

 
Les légumineuses sèches, soit les graines séchées des légumineuses non 

oléagineuses, comprennent les haricots, les pois, les pois chiches et les 

lentilles. Cette taxonomie n’inclut pas les légumineuses oléagineuses (soja, 
arachides) ni les légumineuses fraîches (pois, haricots). Des revues 
systématiques et des méta-analyses d’études contrôlées avec répartition 

aléatoire ont montré que les régimes à haute teneur en légumineuses, seuls 
ou dans le cadre d’un régime à faible indice glycémique ou riche en fibres, ont 
permis de réduire la glycémie à jeun ou le taux de protéines sanguines 

glyquées, y compris l’HbA1c176, et d’améliorer le taux de cholestérol-LDL, la 
tension artérielle et le poids chez les personnes diabétiques ou non177-179. Un 
essai croisé avec répartition aléatoire de petite envergure n’ayant pas été 

inclus dans ces méta-analyses a montré que la substitution de viande rouge 
par des aliments à base de légumineuses séchées (diminution de 7 portions 
de viande rouge/semaine par rapport à une augmentation moyenne de 
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5 portions d’aliments à base de légumineuses/semaine) dans le contexte 
d’un régime du NCEP a permis de réduire la glycémie à jeun, le taux 
d’insuline à jeun ainsi que les taux de triglycérides et de C-LDL chez les 

personnes atteintes du diabète de type 2, sans modifier de façon 
significative leur poids180. Une revue systématique et une méta-analyse 
d’études de cohortes prospectives ayant admis des personnes atteintes du 

diabète ont indiqué que la consommation de 4 portions de 100 g de 
légumineuses par semaine est associée à une diminution du risque de 
maladies coronariennes181. 

 
Fruits et légumes 

 
Le document « Bien manger avec le Guide alimentaire canadien » 

recommande de prendre jusqu’à 7 à 10 portions de légumes et de fruits par 
jour182. Selon des essais contrôlés avec répartition aléatoire, un apport 

complémentaire de fruits frais ou lyophilisés améliore le taux d’HbA1c après 
6 à 8 semaines chez les personnes atteintes de diabète de type 2183,184. Une 
technique nouvelle, mais simple, pour encourager d’abord la consommation 

de légumes, puis celle des glucides à la fin du repas, s’est révélée plus 
efficace pour améliorer la maîtrise glycémique (HbA1c) qu’un régime 
d’équivalences après 24 mois de suivi chez des personnes atteintes de 

diabète de type 2185. Une revue systématique et une méta-analyse d’essais 
contrôlés avec répartition aléatoire ont aussi révélé que la consommation 
de fruits et de légumes (sous forme d’aliments ou de suppléments) a 

amélioré la tension artérielle diastolique après un délai de 6 semaines 
à 6 mois chez des personnes atteintes du syndrome métabolique, en plus 
d’un prédiabète, dans certains cas186. Chez des personnes atteintes de 

diabète de type 1 ou de type 2, une intervention axée sur une consommation 
accrue de fruits, de légumes et de produits laitiers, mais n’ayant réussi qu’à 
encourager une plus grande consommation de fruits et de légumes, a été 

associée à des améliorations semblables de la tension artérielle diastolique 
ainsi qu’à une réduction cliniquement significative de l’épaississement 
intima-média de la carotide sur une période d’un an187. Des revues 

systématiques et des méta-analyses d’études de cohortes prospectives 
ayant admis des personnes atteintes de diabète ont indiqué qu’une 
consommation accrue de fruits et de légumes (> 5 portions/jour), de fruits 

(> 3 portions/jour) ou de légumes (> 4 portions/jour) est associée à une 
diminution du risque de maladies cardiovasculaires et de mortalité toutes 
causes confondues79. Bien qu’il soit nécessaire de mieux comprendre les 

avantages que présentent les différents fruits et légumes pour les personnes 
atteintes de diabète, une consommation accrue de fruits et de légumes 
demeure un aspect important de tous les régimes alimentaires sains. 

 
Noix 

 
Cette catégorie regroupe les noix qui poussent dans le sol, comme les 

arachides (une légumineuse), et celles qui poussent dans les arbres, 

comme les amandes, les noix de Grenoble, les pistaches, les pacanes, les 
noix du Brésil, les cajous, les noisettes, les noix de macadamia et les 
pignons. Une revue systématique et une méta-analyse de 12 essais 

contrôlés avec répartition aléatoire d’au moins 3 semaines ont permis de 
conclure que les régimes alimentaires enrichis de noix à raison d’une 
dose médiane de 56 g/jour entraînaient une légère réduction, quoique 

significative, du taux d’HbA1c et de la glycémie à jeun chez les personnes 
diabétiques188. Une autre revue systématique et une méta-analyse 
distincte de 49 essais contrôlés avec répartition aléatoire ayant évalué les 

effets des noix sur les paramètres du syndrome métabolique ont révélé 
que les régimes alimentaires mettant l’accent sur la consommation de 
noix à raison d’une dose médiane d’environ 50 g/jour permettaient de 

réduire la glycémie à jeun et le taux de triglycérides chez les personnes 
diabétiques ou non ayant fait l’objet d’un suivi médian de 8 semaines189. 
Une méta-analyse des données individuelles des sujets de 25 études 

d’intervention ayant évalué les effets des noix sur le bilan lipidique de 
personnes sans dyslipidémie ou hypercholestérolémiques (dont une 
étude menée auprès de diabétiques de type 2) a également mis en 

évidence une réduction des lipides dans le sang proportionnelle à la dose, 
y compris l’atteinte de la valeur cible thérapeutique établie pour le C-
LDL190. L’étude PREDIMED a montré que l’ajout d’un mélange de noix 

(30 g/jour) à un régime méditerranéen, comparativement à un régime 

témoin faible en gras, a réduit de 30 % le nombre d’événements 
cardiovasculaires majeurs au cours d’un suivi médian de 4,8 ans chez des 
participants exposés à un risque cardiovasculaire élevé, dont la moitié 

étaient atteints de diabète de type 2143. Une revue systématique et une 
méta-analyse d’études de cohortes prospectives menées auprès de 
personnes atteintes de diabète et de personnes non diabétiques ont aussi 

indiqué que la consommation de 4 portions de 28,4 g de noix par semaine 
est associée à des diminutions semblables du risque de maladies 
coronariennes non fatales et de mortalité d’origine coronarienne181. 

Malgré certaines craintes selon lesquelles les noix pourraient entraîner 

un gain de poids en raison de leur densité énergétique élevée, des revues 

systématiques d’essais contrôlés avec répartition aléatoire n’ont pas réussi 
à montrer que les noix ont un effet défavorable sur le poids et les mesures 
de l’adiposité lorsqu’elles font partie d’un régime alimentaire sain 

et équilibré189,191. 
 

Grains entiers 

 
Selon Santé Canada, les grains entiers sont ceux qui contiennent les 

trois parties du grain à proprement dit (le son, l’endosperme et le germe) 

dans les mêmes proportions relatives que celles dans lesquelles elles se 
trouvent dans le grain intact. Santé Canada recommande de consommer au 
moins la moitié des portions quotidiennes de produits céréaliers sous 

forme de grains entiers192. Les sources de grains entiers comprennent les 
grains céréaliers (p. ex., blé, riz, avoine, orge, maïs, riz sauvage et seigle) et 
les pseudocéréales (p. ex., quinoa, amarante et sarrasin), mais excluent les 

plantes oléagineuses (p. ex., soja, lin, graines de sésame et graines de 
pavot). Des revues systématiques et des méta-analyses d’essais contrôlés 
avec répartition aléatoire ont indiqué que les interventions axées sur la 

consommation de grains entiers, plus particulièrement de sources de 
grains entiers contenant la fibre soluble visqueuse appelée béta-glucane 
comme l’avoine et l’orge, améliorent les taux de lipides, y compris les taux 

de triglycérides et de C-LDL, chez les personnes diabétiques et 
non diabétiques ayant fait l’objet d’un suivi de 2 à 16 semaines193. Les 
grains entiers se sont également révélés efficaces pour améliorer la 

maîtrise glycémique. La consommation d’orge a été associée à une 
amélioration de la glycémie à jeun chez les personnes atteintes ou non de 
diabète57, alors que la consommation d’avoine a été associée à une 

amélioration du taux d’HbA1c et de la glycémie à jeun dans le sous-groupe 
de diabétiques de type 2194. En revanche, ces bienfaits n’ont pas été 
observés chez les personnes atteintes de diabète de type 2 ayant 

consommé du blé entier ou du son de blé en tant que source de grains 
entiers56,66,67. Des revues systématiques et des méta-analyses d’études de 
cohortes prospectives ont souligné que la consommation de tous les grains 

entiers (pourvu que le blé constitue la principale source) et des fibres de 
toutes les céréales (en tant que substitut des grains entiers) confère une 
protection contre le risque de maladies coronariennes chez les personnes 

atteintes ou non de diabète69,99. Bien qu’une consommation plus élevée de 
tous les grains entiers (particulièrement d’avoine et d’orge) demeure 
souhaitable, d’autres recherches s’avèrent nécessaires pour comprendre le 

rôle des différentes sources de grains entiers dans l’amélioration de la 
santé des personnes diabétiques. 

 
Produits laitiers 

 
Les produits laitiers comprennent essentiellement le lait, le fromage et le 

yaourt faibles ou riches en matières grasses, d’autres produits fermentés et la 

crème glacée. Les données probantes sur les bienfaits de différents produits 
laitiers consommés dans le contexte d’interventions axées sur ces aliments 
dans la prise en charge du diabète ne sont pas concluantes. 

Des revues systématiques et des méta-analyses d’essais contrôlés avec 
répartition aléatoire sur les effets des régimes alimentaires mettant 
fortement l’accent sur les produits laitiers faibles ou riches en matières 

grasses n’ont montré aucun bienfait évident en ce qui concerne le poids, 
l’adiposité, le tour de taille, la glycémie à jeun et la tension artérielle entre 
les sujets présentant différents phénotypes métaboliques (qui, par ailleurs, 

étaient en santé, faisaient de l’embonpoint ou étaient obèses ou atteints du 
syndrome métabolique)195,196. L’agent comparateur utilisé peut, toutefois, 
être un élément important à prendre en considération. Des études 
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contrôlées avec répartition aléatoire ayant évalué les effets de la 
substitution isocalorique de boissons et d’aliments sucrés par des 
produits laitiers ont démontré les bienfaits des produits laitiers en ce qui 

concerne le tissu adipeux viscéral, la tension artérielle systolique et le 
taux de triglycérides après 6 mois chez les personnes obèses ou faisant 
de l’embonpoint(197) et les marqueurs de l’insulinorésistance après 

6 semaines chez les personnes atteintes de prédiabète(198). 
D’autres données d’études d’observation semblent indiquer que, par 

rapport aux boissons et aux aliments sucrés, les produits laitiers sont 

associés à une perte de poids et à un bienfait cardiovasculaire. Des 
analyses de grandes quantités de données regroupées provenant des 
cohortes d’une étude menée par Harvard ont révélé qu’une plus grande 

consommation de yaourt était associée à une diminution du poids chez 
des personnes atteintes ou non de diabète ayant fait l’objet d’un suivi de 
12 à 20 ans98. Des revues systématiques et des méta-analyses d’études de 

cohortes prospectives ayant admis des personnes atteintes de diabète 
ont également souligné le rôle de protection des produits laitiers observé 
sur une période de suivi de 5 à 26 ans, à savoir que le fromage et les 

produits laitiers faibles en matières grasses sont efficaces contre le 
risque de maladies coronariennes alors que le lait et tous les produits 
laitiers, qu’ils soient riches ou faibles en matières grasses, confèrent une 

protection contre le risque d’AVC199,200. 
 

 
Considérations particulières pour les personnes atteintes 
de diabète de type 1 et de type 2 insulinotraitées 

 
Pour les personnes insulinotraitées, la régularité de l’apport 

glucidique201 ainsi que de l’heure et de l’espacement des repas peut 

contribuer à la maîtrise de la glycémie201-203. Les collations prévues par le 
plan alimentaire doivent être adaptées en fonction de l’espacement des 
repas, du contrôle métabolique, du traitement et du risque d’hypoglycémie, 

et être mises en balance avec le risque de prise de poids204,205. 
Les recommandations nutritionnelles visant à réduire le risque 

cardiovasculaire s’appliquent aux personnes atteintes de diabète de type 1 

comme de type 2. Des études ont montré que les personnes atteintes de 
diabète de type 1 adoptent généralement un régime alimentaire faible en 
fibres et riche en protéines et en gras saturés206. De plus, dans le cadre de 

l’étude DCCT (Diabetes Control and Complications Trial), les personnes 
atteintes de diabète de type 1 recevant un traitement énergique 
maîtrisaient moins bien leur glycémie si leur régime alimentaire était riche 

en matières grasses totales et saturées et faible en glucides207. Il est 
possible que les personnes consommant des repas à forte teneur en 
matières grasses et en protéines doivent prendre plus d’insuline, et que 

chez les utilisateurs d’une perfusion sous-cutanée continue d’insuline, 
il soit préférable d’administrer l’insuline sur plusieurs heures208. 
Des algorithmes ayant pour but l’amélioration du calcul du bolus d’insuline 

font l’objet d’essais. Il a été montré qu’une forte charge glucidique (plus de 
60 g) se traduit par une augmentation de l’aire sous la courbe du glucose et 
un risque d’hypoglycémie postprandiale tardive209. 

Les personnes diabétiques de type 1 ou de type 2 dont l’état nécessite 

un régime insulinique basal-bolus, doivent ajuster leur insulinothérapie 
selon la teneur en glucides de leurs repas. Elles doivent s’injecter un 

analogue de l’insuline à action rapide dans les 15 minutes précédant un 
repas208 et un analogue de l’insuline à action plus rapide juste avant les 
repas et, s’il y a lieu, jusqu’à 20 minutes après un repas afin d’adapter de 

façon optimale les doses d’insuline à action rapide à l’augmentation de la 
glycémie pendant les repas210 (voir le chapitre Prise en charge de la 
glycémie chez les adultes atteints de diabète de type 1, p. S80). 

L’insulinothérapie énergique, qui comporte de multiples injections 
d’insuline à action rapide adaptées à la consommation de glucides, procure 
de la souplesse à l’égard des portions et de la fréquence des repas211,212. 

En apprenant aux personnes atteintes de diabète de type 1213 ou de 
type 2214 à adapter les doses d’insuline à la teneur en glucides de leurs 
repas (p. ex., par le calcul des glucides), on peut leur permettre de mieux 

maîtriser leur taux d’HbA1c et leur glycémie, d’améliorer leur qualité de vie 
et de réduire leur besoin d’insuline215,216. Pour ce faire, elles doivent 
soustraire les fibres alimentaires et l’alcool de sucre de la quantité totale 

de glucides. 

De nouvelles technologies interactives, qui se servent de la téléphonie 
cellulaire pour informer ou calculer le ratio insuline en bolus/glucides, et de 
la télémédecine permettant de communiquer avec les fournisseurs de soins, 

se sont avérées utiles pour réduire le gain de poids et le temps consacré à la 
formation, tout en améliorant la qualité de vie des patients et leur degré de 
satisfaction à l’égard du traitement217. Il convient de faire preuve de 

prudence dans le choix des applications de calcul du bolus d’insuline pour 
téléphones intelligents en raison du manque de réglementation et de 
surveillance exposant les personnes diabétiques à un risque potentiellement 

mortel ou à une maîtrise glycémique sous-optimale218. 
 

 
Autres considérations 

 
Édulcorants non nutritifs 

 

Les succédanés du sucre, qui comprennent les édulcorants à haut pouvoir 

sucrant et les alcools de sucre, sont réglementés en tant qu’additifs 

alimentaires au Canada. Santé Canada a approuvé les édulcorants non 
nutritifs à haut pouvoir sucrant énumérés ci-après comme additifs 
alimentaires, ingrédients de la gomme à mâcher ou édulcorants de table : 

l’acésulfame de potassium, l’aspartame, le cyclamate, le néotame, la 
saccharine, les glycosides de stéviol, le sucralose, la thaumatine et l’extrait de 
fruit des moines219. Santé Canada a aussi établi leur dose journalière 

admissible, exprimée en fonction du poids corporel, soit la quantité 
d’édulcorant qui peut être consommée sans danger chaque jour la vie durant 
(voir le tableau 2). Ces concentrations sont jugées élevées et sont rarement 

atteintes. Il a été montré que l’utilisation de la plupart de ces agents est sans 
danger chez les diabétiques220-222; toutefois, nous disposons de peu de 
données concernant les effets des édulcorants récemment mis au point, 

comme le néotame et la thaumatine, chez ces mêmes personnes. Bien que des 
revues systématiques et des méta-analyses d’études de cohortes 
prospectives ayant admis des personnes atteintes de diabète aient mis en 

évidence l’existence d’un lien entre les boissons sucrées non nutritives et le 
gain de poids, les maladies cardiovasculaires et l’AVC, il ne fait aucun doute 
que ces données sont fort susceptibles d’indiquer l’existence d’autres liens de 

causalité223,224. Les données probantes provenant des revues systématiques 
et des méta-analyses d’essais contrôlés avec répartition aléatoire, lesquels 
protègent plus adéquatement contre les biais, ont révélé que l’emploi 

d’édulcorants non nutritifs plutôt que de sucres ajoutés (particulièrement 
dans les boissons sucrées) afin d’éliminer la quantité excessive de calories 
consommées permet une réduction du poids chez les enfants et les adultes 

non diabétiques faisant de l’embonpoint225, un bienfait semblable à celui 
observé dans le contexte d’autres interventions, notamment axées sur la 
consommation d’eau, qui visaient à éviter la consommation de calories en 

quantité excessive présentes dans les sucres ajoutés225. 

 
Tableau 2 

Dose journalière admissible d’édulcorants 
 

Édulcorant Dose journalière admissible  

(mg/kg de poids corporel/jour) 

Acésulfame de potassium 15 

Aspartame 40 

Cyclamate 11 

Érythritol 1 000 

Néotame 2 

Saccharine 5 

Sucralose 8,8 

Tagatose 80 

Thaumatine 0,9 

 
 

Les alcools de sucre dont l’emploi est approuvé au Canada 
comprennent l’érythritol, l’isomalt, le lactitol, le maltitol, le mannitol, le 

sorbitol et le xylitol. Aucune dose journalière admissible n’a été définie 
pour les alcools de sucre (sauf pour l’érythritol), puisque leur utilisation 
est considérée auto-restrictive en raison de leurs possibles effets 

secondaires gastro-intestinaux. Leur degré d’absorption varie et leur 
vitesse de transformation en glucose est lente, variable est habituellement 
minimale. Il se peut que ces substances n’aient aucun effet d’importance 
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sur la glycémie. On ne recommande pas l’adaptation des doses d’insuline 
à action rapide à l’apport en alcools de sucre226. Bien qu’aucun essai 
contrôlé avec répartition aléatoire à long terme n’ait porté sur la 

consommation d’alcools de sucre chez les personnes diabétiques, la 
consommation de jusqu’à 10 g/jour ne semble pas causer d’effets 
indésirables chez ces dernières227. 

 
Substituts de repas 

 
Les régimes amaigrissants pour personne diabétique peuvent inclure 

occasionnellement des substituts de repas. Les substituts de repas offerts 
sur le marché, dont la portion est mesurée, enrichis de vitamines et 

minéraux, remplacent généralement un ou deux repas par jour dans ce 
type de régime. Des essais contrôlés avec répartition aléatoire sur 
l’alimentation ont montré que l’ajout dans le régime alimentaire d’une 

certaine proportion de substituts de repas permet d’obtenir une perte de 
poids comparable228 ou plus élevée229,230 par rapport à un régime 
hypocalorique standard pendant une période allant jusqu’à un, et de 

maintenir ce poids jusqu’à 86 semaines, chez des personnes atteintes de 
diabète de type 2 ayant un excès de poids. Cette perte de poids a donné 
lieu à une maîtrise glycémique accrue sur une période de 3 mois à 

34 semaines230,231 et a réduit le besoin d’antihyperglycémiants pendant 
une période allant jusqu’à un an, sans augmentation des épisodes 
d’hypoglycémie ou d’autres effets indésirables229-231. Les substituts de 

repas avec diverses compositions en macronutriments destinés aux 
personnes diabétiques n’ont pas présenté d’avantages nets, mais peu 
d’études sont disponibles sur le sujet232,233. 

 
Alcool 

 
Les précautions concernant la consommation d’alcool sont les mêmes 

pour les personnes diabétiques que pour la population générale234. La 
consommation d’alcool devrait se limiter chez les femmes à au plus 

2 verres standard par jour et à moins de 10 verres par semaine, et, chez 
les hommes, à au plus 3 verres standard par jour et à moins de 15 verres 
par semaine (un verre standard équivaut à : 10 g d’alcool, 341 mL de 

bière à 5 % d’alcool, 43 mL de spiritueux à 40 % d’alcool, 142 mL de vin à 
12 % d’alcool)235. Une consommation élevée et fréquente d’alcool 
(> 21 verres/semaine pour les hommes et > 14 verres/semaine pour les 

femmes) est associée à un risque accru de maladies cardiovasculaires, de 
complications microvasculaires et de mortalité toutes causes confondues 
chez les personnes atteintes de diabète de type 2236, tandis qu’une 

consommation faible à modérée a un effet inverse sur le taux d’HbA1c237. 
Chez les personnes atteintes de diabète de type 1, une consommation 
modérée d’alcool au souper ou deux à trois heures après le souper peut 

produire une hypoglycémie le lendemain matin après le déjeuner, voire 
même 24 heures après la consommation d’alcool238,239, et peut nuire à 
l’acuité cognitive au cours d’une légère hypoglycémie240. La même 

constatation peut s’appliquer aux personnes atteintes de diabète de 
type 2 traitées à l’aide de sulphonylurées ou d’insuline241. Les 
professionnels de la santé doivent discuter de la consommation d’alcool 

avec les personnes diabétiques242, et les informer du gain de poids 
possible et des risques d’hypoglycémie241. 

 
Suppléments de vitamines et de minéraux 

 
Il faut encourager les personnes diabétiques à combler leurs besoins 

nutritionnels à l’aide d’un régime bien équilibré, conforme aux 

recommandations du document « Bien manger avec le Guide alimentaire 
canadien »182. La prise systématique de suppléments de vitamines et de 
minéraux n’est en général pas recommandée. La prise de 10 μg (400 UI) 

de vitamine D est recommandée chez les personnes de plus de 50 ans182. 
La prise d’acide folique (0,4 à 1,0 mg) est recommandée chez les femmes 
qui pourraient devenir enceintes182. La nécessité de prendre des 

suppléments de vitamine et de minéraux doit être évaluée au cas par cas. 
Comme les suppléments de vitamines et de minéraux sont réglementés 
comme des produits de santé naturels au Canada, leur rôle thérapeutique 

chez le diabétique est examiné dans le chapitre Traitements 
complémentaires et parallèles du diabète, p. S154. 

Jeûne et diabète 

 
Dans les ouvrages de vulgarisation, on trouve de plus en plus 

d’information sur les stratégies axées sur la restriction calorique 

intermittente visant la perte de poids. À ce jour, il existe un nombre limité 

de données probantes concernant cette approche chez les personnes 

atteintes du diabète de type 2. Dans le cadre d’une étude préliminaire 

ayant comparé une stratégie de restriction calorique continue (5 000 à 

6 500 kilojoules/jour) à une stratégie de restriction calorique sévère 

(1 670 à 2 500 kilojoules/jour) à raison de 2 jours par semaine 

(communément appelée la stratégie 5:2) durant 12 semaines, il a été établi 

que cette stratégie, bien qu’elle ait été aussi efficace que la stratégie de 

restriction calorique continue, a nécessité un ajustement posologique 

précis afin d’éviter tout risque d’hypoglycémie lors des journées où 

l’apport énergétique est fortement restreint243. 

 

 
Ramadan 

 
Depuis toujours, les musulmans atteints de diabète de type 1 ou de 

type 2 qui doivent être traités par insuline ont été exemptés de jeûner 

pendant le ramadan en raison des préoccupations liées à l’hypoglycémie et 

à l’hyperglycémie. De même, on considère aussi que les personnes prenant 

un antihyperglycémiant autre que l’insuline associé à un risque 

d’hypoglycémie sont exposées à un risque élevé en cas de jeûne. Nous 

encourageons les personnes diabétiques qui souhaitent jeûner pendant le 

ramadan à consulter leur équipe de soins diabétologiques un ou deux mois 

avant la date de début du ramadan. 

Bien qu’il existe peu de données sur les effets du jeûne durant le 

ramadan chez les personnes atteintes de diabète du type 1, la littérature 

porte à croire qu’il est rare de constater des complications liées au jeûne 

chez les personnes dont le diabète de type 1 est bien maîtrisé. Une 

diminution de la dose quotidienne totale d’insuline peut réduire la 

fréquence des épisodes d’hypoglycémie. L’insulinothérapie sous forme de 

perfusion sous-cutanée continue d’insuline ou l’administration de 

multiples injections quotidiennes d’insuline à action rapide aux repas et 

d’insuline basale, combinée à une autosurveillance régulière de la 

glycémie, peut aider à réduire le risque d’hypoglycémie et 

d’hyperglycémie. Il serait approprié de déconseiller aux personnes ayant 

des antécédents d’hypoglycémie grave ou à celles qui ne perçoivent pas 

l’hypoglycémie de pratiquer le jeûne du ramadan210,244. Pour obtenir plus 

d’information sur la gestion du diabète durant le ramadan, consultez 

l’adresse https://www.daralliance.org/daralliance/fr/home-5/210. 

 

 
Compétences alimentaires 

 
Bien qu’il n’existe aucune définition universelle de la notion de 

« compétences alimentaires », il est généralement admis qu’il s’agit de 

compétences techniques, mécaniques, conceptuelles et perceptuelles 

interdépendantes nécessaires pour choisir, planifier, préparer et 

conserver en toute sûreté des repas et des collations nutritives et 

acceptables sur le plan culturel245-247. Plusieurs études semblent 

indiquer que, à l’échelle mondiale, de moins en moins de personnes 

possèdent les aptitudes requises pour préparer et cuisiner les 

aliments245,248,249. Au cours des dernières décennies, on a observé, au 

Canada, une hausse de la demande pour les aliments transformés ou 

préparés à l’avance et les plats précuisinés au détriment des plats 

préparés avec des ingrédients entiers de base250. À notre connaissance, 

aucune étude ne s’est penchée sur les compétences alimentaires des 

personnes diabétiques. Néanmoins, les interventions ciblées visant à 

améliorer les compétences alimentaires des personnes diabétiques 

sont dictées par la prudence, puisque l’alimentation joue un rôle 

crucial dans la maîtrise de la glycémie. 

 

https://www.daralliance.org/daralliance/fr/home-5/
https://www.daralliance.org/daralliance/fr/home-5/
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13. Les personnes atteintes de diabète de type 1 peuvent apprendre comment 

adapter les doses d’insuline à la quantité et à la qualité des glucides [catégorie C, 

niveau 2213] ou peuvent toujours consommer des glucides en quantité et de 

qualité équivalentes [catégorie D, consensus]. 

 
14. Les personnes diabétiques qui sont traitées avec l’insuline et/ou un sécrétagogue de 

l’insuline doivent être informées du risque d’hypoglycémie associé à la 

consommation d’alcool [catégorie C, niveau 3239] et connaître les mesures 

préventives qu’elles peuvent prendre, comme consommer des glucides ou modifier 

la dose d’insuline, et surveiller leur glycémie de plus près [catégorie D, consensus]. 

 
Abréviations : 

HbA1c : hémoglobine glycosylée; ÉVA : étendue des valeurs acceptables pour les 

macronutriments; MC : maladies coronariennesCRP : protéine C réactive; ; CV : 

cardiovasculaire; MCV : maladie cardiovasculaire; DASH : Dietary Approaches to 

Stop Hypertension; ANREF : apports nutritionnels de référence; C-HDL : 

cholestérol à lipoprotéines de haute densité; C-LDL : cholestérol à lipoprotéines 

de faible densité; NCEP : National Cholesterol Education Program; NPH, neutral 

protamine Hagedorn; ANR : apport nutritionnel recommandé; CT : cholestérol 

total; TG : triglycérides;AVC : accident vasculaire cérébral; C-non-HDL : 

cholestérol non à lipoprotéines de haute densité; apo B : apolipoprotéine B; SGLT-

2 : cotransporteur rénal sodium-glucose de type 2; TA : tension artérielle; GI : 

gastro-intestinaux. 

 
RECOMMANDATIONS 

 
1. Les personnes diabétiques doivent recevoir des conseils nutritionnels d’une diététiste pour 

abaisser leur taux d’HbA1c [catégorie B, niveau 23, pour le diabète de type 2; catégorie D, consensus, 

pour le diabète de type 1] et pour réduire les taux d’hospitalisation [catégorie C, niveau 38]. 

 
2. Les conseils nutritionnels peuvent être donnés sous forme de séances en petits groupes ou 

de séances individuelles [catégorie B, niveau 218]. L’éducation en groupe doit se conformer 

aux principes d’éducation des adultes en incluant des activités interactives, la résolution de 

problèmes, des jeux de rôles et des discussions de groupe [catégorie B, niveau 219]. 

 
3. Il faut encourager les personnes diabétiques à suivre les recommandations du document 

« Bien manger avec le Guide alimentaire canadien »182 pour combler leurs besoins nutritionnels 

[catégorie D, consensus]. 

 
4. Chez les personnes diabétiques souffrant d’embonpoint ou d’obésité, un régime alimentaire 

hypocalorique équilibré sur le plan nutritif doit être suivi pour atteindre et maintenir un 

poids santé inférieur [catégorie A, niveau 1A29,30]. 

 
5. Un programme d’interventions énergiques axées sur l’adoption de comportements sains 

comprenant une modification du régime alimentaire et une augmentation du degré 

d’activité physique peut être employé pour obtenir une perte de poids, améliorer la 

maîtrise glycémique et réduire le risque cardiovasculaire [catégorie A, niveau 1A30]. 

 
6. Chez les adultes diabétiques, la distribution des macronutriments, sous forme de 

pourcentage de l’apport énergétique total, peut aller de 45 % à 60 % pour les glucides, de 

15 % à 20 % pour les protéines et de 20 % à 35 % pour les lipides, de façon à permettre 

l’individualisation de la thérapie nutritionnelle selon les préférences et les objectifs 

thérapeutiques du patient [catégorie D, consensus]. 

 
7. Les personnes atteintes de diabète de type 2 doivent maintenir la régularité de l’heure et 

de l’espacement des repas pour optimiser la maîtrise glycémique [catégorie D, niveau 4203]. 

 
8. Pour réduire le risque de maladies cardiovasculaires, les adultes diabétiques doivent éviter 

de consommer des acides gras trans [catégorie D, niveau 4104] et s’assurer que moins de 

9 % de leur apport énergétique quotidien total provient des acides gras saturés 

[catégorie C, niveau 2105] en remplaçant ces acides gras par des acides gras polyinsaturés, 

particulièrement de sources combinées d’oméga-3 et d’oméga-6 [catégorie C, niveau 3105], 

des matières grasses monoinsaturées de sources végétales, des grains entiers [catégorie D, 

consensus107] ou des glucides à faible indice glycémique [catégorie D, consensus108]. 

 
9. Les adultes diabétiques peuvent remplacer les sucres ajoutés (sucrose, sirop de maïs à 

haute teneur en fructose, fructose, glucose) par d’autres glucides au cours de repas mixtes, 

jusqu’à concurrence de 10 % de l’apport énergétique quotidien total, pour autant que la 

maîtrise de la glycémie et des lipides et le poids soient maintenus [catégorie C, 

niveau 374,77,78,82]. 

 
10. Les adultes atteints de diabète de type 1 ou de type 2 doivent idéalement consommer 30 à 

50 g de fibres alimentaires par jour, dont un tiers ou plus (10 à 20 g/jour) doit être 

consommé sous forme de fibres solubles visqueuses afin d’améliorer la maîtrise de la 

glycémie [catégorie C, niveau 357] et le taux de C-LDL [catégorie C, niveau 354,57,59] et de 

réduire le risque cardiovasculaire [catégorie D, niveau 469]. 

 
11. Les adultes diabétiques doivent choisir des sources alimentaires de glucides avec un faible 

indice glycémique pour aider à optimiser la maîtrise de la glycémie [diabète de type 1 : 

catégorie B, niveau 246,47; diabète de type 2 : catégorie B, niveau 232,44], à améliorer le taux de C-

LDL [catégorie C, niveau 349] et à réduire le risque cardiovasculaire [catégorie D, niveau 452]. 

 
12. Les régimes alimentaires suivants peuvent être envisagés chez les personnes atteintes de 

diabète de type 2 en tenant compte de leurs préférences, notamment : 

a. le régime alimentaire méditerranéen pour réduire le risque d’événements 

cardiovasculaires majeurs [catégorie A, niveau 1A143] et améliorer la maîtrise de 

la glycémie [catégorie B, niveau 250,139]; 

b. les régimes alimentaires végétalien ou végétarien pour améliorer la maîtrise de la 

glycémie [catégorie B, niveau 2145,251], le poids corporel [catégorie C, niveau 3148] et 

les taux de lipides dans le sang, y compris le C-LDL [catégorie B, niveau 2149], et 

réduire le risque d’infarctus du myocarde [catégorie B, niveau 2152]; 

c. le régime alimentaire DASH pour améliorer la maîtrise de la glycémie 

[catégorie C, niveau 2159], la tension artérielle [catégorie D, niveau 4156-159] et le 

taux de C-LDL [catégorie B, niveau 2158,159] et réduire le risque d’événements 

cardiovasculaires majeurs [catégorie B, niveau 3161]; 

d. les régimes alimentaires mettant l’accent sur les légumineuses séchées (p. ex., 

haricots, pois, pois chiches et lentilles) pour améliorer la maîtrise de la glycémie 

[catégorie B, niveau 2176], la tension artérielle systolique [catégorie C, 

niveau 2178] et le poids corporel [catégorie B, niveau 2179]; 

e. les régimes alimentaires mettant l’accent sur les fruits et les légumes pour 

améliorer la maîtrise de la glycémie [catégorie B, niveau 2183,184] et réduire la 

mortalité d’origine cardiovasculaire [catégorie C, niveau 379]; 

f. les régimes alimentaires mettant l’accent sur les noix pour améliorer la maîtrise 

de la glycémie [catégorie B, niveau 2188] et le taux de C-LDL [catégorie B, 

niveau 2190]. 

 
 
 

Autres lignes directrices pertinentes 

 
Éducation sur l’autogestion et encadrement, p. S36 Activité physique 

et diabète, p. S54 

Prise en charge du poids corporel en présence de diabète, p. S124 

Traitements complémentaires et parallèles du diabète, p. S154 

Dyslipidémies, p. S178 

Traitement de l’hypertension, p. S186 

Le diabète de type 1 chez les enfants et les adolescents, p. S234 

Le diabète de type 2 chez les enfants et les adolescents, p. S247 

Diabète et grossesse, p. S255 

Le diabète chez les personnes âgées, p. S283 

Le diabète de type 2 chez les Autochtones, p. S296 
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