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Résumé   Introduction. Le contrôle de la glycémie est crucial pour le traitement du 
diabète de type 2 (DT2), car il réduit ou élimine les complications causées par le diabète. 
Les modifications alimentaires affectent de manière importante le contrôle glycémique 
et jouent un rôle fondamental dans la gestion du DT2. Objectifs. Etudier l'impact du suivi 
des conseils nutritionnels, basés sur le régime FFV (Fish, Fruits and Vegetables) (Poisson, 
Fruits, Légumes),après 3 (J90) et 6 (J180) mois sur le profil nutritionnel et le contrôle 
glycémique, chez des patients présentant un diabète de type 2 (DT2) sous anti-
diabétiques oraux (ADO) seuls. Population et méthodes. Quatre-vingt-cinq patients (sex-
ratio H/F, 45/40), âgés de 50±8 ans, atteints de DT2 depuis 9±3 ans et initialement 
traités par ADO, pendant 8±1 ans, ont été recrutés de novembre 2009 à juin 2011, au 
niveau de quelques polycliniques d'Oran (ouest Algérien), et de l’Etablissement 
Hospitalo-Universitaire (EHU-Oran) (Service Médecine Interne). Les conseils diététiques 
ont favorisé la consommation de poisson, de fruits et de légumes. Résultats. L’indice de 
masse corporelle (IMC) n’a montré aucune différence significative chez les patients DT2. 
L'enquête alimentaire, réalisée par la méthode du rappel des 24 heures, suivie d'un 
enregistrement sur 3 jours, a révélé une augmentation significative de l'apport 
énergétique total (AET) (MJ/24h), à J90 et J180, par rapport au début de l'étude (J0), et 
se rapproche des apports recommandés (AR) (8,40MJ/j). Une consommation importante 
de fibres et de poisson était observée chez les patients après 6 mois de suivi du régime 
FFV. Une réduction significative de la concentration sérique de glucose et du taux 
d’hémoglobine glycquée (HbA1c) a été notée, alors que l’insulinémie est restée similaire 
au cours du temps. Conclusion. Le suivi du régime FFV a un effet bénéfique sur la 
stabilité pondérale et le contrôle glycémique. 
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Abstract   Introduction. Glycemic management is crucial to the effective treatment of 
diabetes mellitus (DM) because it reduces or eliminates complications caused by 
diabetes. Dietary modifications prominently affect glycemic control and have a 
fundamental role in T2DM management. Objectives. To investigate the impactof 
nutritional advices follow-up, based on the FFV (Fish, Fruits, Vegetables) diet, after 3 
(d90) and 6 (d180) months, on nutritional profile andglycemic control, in patients with 
type 2 diabetes (T2D) treated  by oral antidiabetic (OAD) alone. Population and 
methods. Eighty five patients (sex ratio M/F, 45/40), aged 50±8 years, with T2D since 
9±3 years and initially treated  with ODA, during 8±1 years, were recruited from 
November 2009 to June 2011 in polyclinics of Oran (west Algeria), and in Hospital 
University Establishment (EHU-Oran) (Internal Medicine Service). The nutritional advices 
given promoted the consumption of fish, fruits and vegetables diet (FFV). Results. Body 
mass index (BMI) showed no significant difference in T2D patients. Diet survey, realized 
by 24 hour recall method, followed by 3 days record, revealed a significant increase of 
total energy intake (TEI) (MJ/24h), at d90 and d180, compared to the beginning of the 
study (d0), and get closer to the recommended intakes (RI) (8.40MJ/d). Increased fiber 
and fish intake was observed in T2D after 6 months of consumption of FVV diet. In T2D, 
a significant reduction in serum glucose concentration, and glycated hemoglobin 
(HbA1c) rate was noted, whereas, insulinemia remained similar over the time. 
Conclusion. The follow-up of FFV diet have a beneficial effect on weight stability, and 
glycemic control. 
 
Key words: Type 2 diabetes, FFV diet, Glycemic control 

Introduction  
 
Le mauvais contrôle glycémique est un problème 
majeur de santé publique chez les patients diabé-
tiques de type 2 (DT2) et un facteur de risque 
important dans la progression des complications du 
diabète [1]. L’Organisation mondiale de la santé 
(OMS) estime qu'environ 90% des adultes actuel-
lement diagnostiqués avec un diabète ont le DT2 [2]. 
Ce dernier, étant l'un des troubles métaboliques les 
plus répandus, est causé par l’association de deux 
facteurs principaux : le défaut de sécrétion d'insuline 
par les cellules β du pancréas et l'incapacité des tissus 
sensibles à l'insuline à répondre de manière appro-
priée à l'insuline [3]. Selon le rapport de la Fédération 
internationale du diabète, en 2020, environ 463 mil-
lions d'adultes (20 à 79 ans) vivent avec le diabète ; 
d'ici 2045, ce nombre atteindra 700 millions [4]. En 
outre, 374 millions de personnes présentent un 
risque accru de DT2. En Algérie, 14,4% de la popu-
lation entre 18 et 69 ans, soit environ 4 millions de 
personnes étaient atteintes de diabète en 2018 [5]. 
Une alimentation appropriée est une composante 
essentielle dans la gestion du DT2 [6].  Le choix d’une 
alimentation basée sur des nutriments et des groupes 

d’aliments conseillés joue un rôle important pour 
maintenir et atteindre un bon contrôle glycémique 
chez les patients DT2 [7].  Une faible consommation 
de fruits et légumes fait partie des cinq principaux 
facteurs de risque des maladies chroniques, associée 
une faible consommation d’aliments à graines entiè-
res, une forte consommation de sel et une faible 
consommation de noix [8]. Les fruits et les légumes 
sont riches en fibres, en potassium, en antioxydants, 
en folates [9], en minéraux, en vitamines, en compo-
sés phytochimiques bioactifs, en caroténoïdes [10] et 
en composés polyphénoliques [11], pouvant avoir des 
effets bénéfiques sur le métabolisme du glucose. De 
plus, les fruits et légumes sont riches en fibres 
alimentaires, qui protègent contre la prise de poids 
[12] et l’hyperinsulinémie [13]. Une étude soutient 
les recommandations visant à augmenter la consom-
mation de fruits et de légumes pour la prévention du 
DT2, mais suggère que certains fruits, notamment les 
pommes, les myrtilles, les pamplemousses, les raisins 
et les raisins secs, pourraient être particulièrement 
bénéfiques, tandis que les pommes de terre et les jus 
de fruits pourraient augmenter le risque [14]. 
La qualité des lipides à un rôle sur la sensibilité à 
l'insuline, augmenterait le risque de DT2. Il est noté 
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qu'un apport élevé en acides gras saturés augmente 
le risque de DT2, alors qu’un apport élevé en acides 
gras polyinsaturés réduit ce dernier [15]. Cependant, 
des études cliniques ne soutiennent pas l'utilisation 
d'une supplémentation en acides gras polyinsaturés 
n-3 pour améliorer le contrôle glycémique [16]. 
L’objectif de cette étude est de voir si l’alimentation à 
base de fruits, de légumes et de poisson améliore le 
contrôle glycémique des patients diabétiques de type 
2 sous antidiabétiques oraux (ADO).  
 

Population et méthodes 
 
Population étudiée 
Quatre-vingt-cinq patients (sex ratio F/H, 45/40), 
âgés de 50±8 ans, présentant un diabète type 2 
depuis 9±3 ans et traités initialement par des anti-
diabétiques oraux seuls (ADO : Monothérapie 45% 
(Biguanides ou Sulfamides) ; Bithérapie 55% (Bigua-
nides et Glinides ou Sulfamides), depuis 8±1 ans, ont 
été recrutés de novembre 2009 à juin 2011, au 
niveau de plusieurs centres (Etablissement Hospitalo-
Universitaire EHU d’Oran, Maison du Diabétique, 
Clinique de Diabétologie Laribère et Centre médico-
social Jean Kraft). Le traitement thérapeutique des 
patients n’avait pas changé tout le long du suivi des 
règles hygiéno-diététiques. 
Les critères d’inclusion sont l’âge compris entre 30 et 
65 ans, non-fumeurs, l’indice de masse corporelle 
(IMC) entre 25 et 30, cholestérol total (CT) < 2,5g/L, 
triglycérides (TG) < 2g/L et C-LDL < 160mg/dL. Sont 
exclus de l’étude, les patients obèses (IMC > 30), 
tabagiques, consommant des boissons alcoolisées, 
sous insuline, présentant un diabète compliqué (réti-
nopathie, néphropathie, neuropathie…), une hyper-
tension artérielle (HTA), des pathologies susceptibles 
d’entrainer des modifications du métabolisme lipi-
dique (lithiase biliaire…). Les caractéristiques des 
patients sont présentées dans le Tableau I. 
 
Mesures anthropométriques  
Le poids et la taille de chaque sujet ont été mesurés à 
l’aide d’un pèse-personne et d’une toise (Weighting 
Scale ZT 220, China). L’IMC a été calculé et exprimé 
en kg/m2. Le tour de taille et le tour de hanche ont 
été également mesurés à l’aide d’un mètre ruban. 
 
Enquête alimentaire   
L’évaluation de la consommation alimentaire a été 
réalisée par la méthode du Rappel des 24 heures suivi 
d’un enregistrement sur trois jours, incluant un week-
end. Les patients ont enregistré sur des carnets les 
quantités d’aliments consommés chaque jour, repas 

par repas, sans oublier les collations. 
 

Tableau I. Caractéristiques des patients 
diabétiques type 2 sous ADO 

Patients 

Sexe ratio (F/H)                        45/40 
Age (ans)                                    50 ± 8 
Poids (kg)                                   70 ± 3 
IMC                                             26 ± 2 
Tour de taille (cm)                    89 ± 8 
Tour de hanche (cm)                97 ± 7 
Durée du DT2                              9 ± 3 
Glycémie à jeun (g/L)            1,68 ± 0,65 
HbA1c (%)                                  9,8 ± 1,9 
Triglycérides (mmol/L)          1,15 ± 0,57 
Cholestérol total (mmol/L)   4,16 ± 0,70 
LDL-C (mmol/L)                       1,20 ± 0,33 

Les résultats sont exprimés sous forme de moyenne ± Ecart type 
(M ± ET) de 85 patients ; IMC : Indice de masse corporelle 
(poids/Taille, kg/m

2
) ; HbA1c : Hémoglobine glycquée ; C-LDL : 

Cholestérol des lipoprotéines de faible densité. 
 
Le guide de la taille des portions et les photos 
d'aliments couramment consommés ont été utilisés 
pendant l’entretien, afin d'aider les patients à mieux 
quantifier les portions consommées. Divers conte-
nants et ustensiles culinaires (bol, cuillères, tasse, 
verre, assiette) ont aussi été utilisés. Ces apports 
sont, ensuite, convertis en énergie grâce à la table de 
composition des aliments [17]. Cette enquête alimen-
taire a permis d’évaluer l’apport énergétique total 
(AET) quotidien et sa répartition au cours des repas 
de la journée, d’apprécier la composition quantitative 
et qualitative de l’alimentation (répartition glucido-
lipido-protidique, teneurs en protéines végétales et 
animales, en acides gras saturés (AGS), mono-insatu-
rés (AGMI) et polyinsaturés (AGPI), en glucides 
simples et complexes, en fibres, en cholestérol, en 
vitamines et en sels minéraux). 
 
Suivi des conseils nutritionnels 
Education hygiéno-diététique  
L’éducation hygiéno-diététique fait partie du traite-
ment du diabète. Deux fiches sont distribuées aux 
patients, l’une sur les différents groupes d’aliments 
avec le code couleur [18] et les équivalences ont été 
détaillées ainsi que les apports en macronutriments, 
en vitamines, en oligoéléments et en fibres. Le bon 
choix des aliments et le mode de cuisson sont les 
deux facteurs à prendre en considération, de même 
que la fréquence de consommation des aliments. 
Dans la seconde fiche, figure un tableau de la classifi-
cation des fruits et des légumes, selon l’index glycé-
mique (IG) et donc l’intérêt de consommer des fruits 
et des légumes à IG bas. 
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Conseils nutritionnels 
Un apport énergétique de 2000 Kcal avec 250 g de 
glucides totaux répartis sur les différents repas de la 
journée est conseillé aux patients DT2: même apport 
de 70 g au petit déjeuner, Déjeuner et diner, 15 g 
pour la collation et 25 g au goûter. Les conseils 
donnés favorisent, en général, la consommation de 
fruits, de légumes et de poisson (régime FFV Fish, 
Fruits and Vegetables) [19+. La consommation d’un 
produit laitier partiellement écrémé à chacun des 
trois principaux repas, chaque jour, est recomman-
dée ainsi que la consommation de légumes (2 fois/j), 
de fruits (2 à 3 fois/j), d’huile d’olive (2 cuillères à 
soupe/j), de pain complet (son, orge ou avoine), de 
poisson (2 à 3 fois/sem). La consommation des œufs 
est limitée (4 à 5 œufs/sem), ainsi que celle des vian-
des rouges ou blanches, sources de protéines anima-
les, en quantités modérées, aux deux principaux 
repas de la journée (déjeuner et diner). 
Suivi des conseils nutritionnels  
Afin de noter l’effet d’une alimentation à base de 
fruits, de légumes et de poisson chez les patients, un 
suivi à 3 mois (J90) et 6 mois (J180) à partir du début 
de l’étude (J0) a été mené. 
Cette étude a été approuvée par le Comité d’Éthique 
de Recherche de l'Université Oran 1. Le but de l'étude 
a été expliqué aux patients et leur consentement 
éclairé a été obtenu. 
 
Evaluation de certains marqueurs du contrôle 
glycémique  
La concentration sérique en glucose est déterminée 
par une méthode colorimétrique enzymatique (kit 
Spinreact, Espagne). La teneur sérique en insuline est 
réalisée par méthode ELISA (Enzyme Linked Immuno 
Sorbent Assay, Kit Abcam, Cambridge, USA). Le taux 
d’hémoglobine glyquée est réalisé par méthode 
chromatographique, utilisant des micro-colonnes 
échangeuses de cations (kit Biocon, Allemagne). 
L’indice d’insulino-résistance (Homeostasis Model 
Assessment-IR, HOMA-IR) est calculé pour mesurer la 
sensibilité à l’insuline, selon la formule: 

Glycémie à jeun (mmol/l) x Insulinémie à jeun (µU/ml)/ 
22,5. 

 
Analyse statistique 
Les résultats sont exprimés sous forme de moyenne ± 
écart type (M±ET). Après analyse de variance, la 
comparaison des moyennes entre les différents grou-
pes de patients atteints de DT2 au début de l’étude 
(J0) et au bout de 3 (J90) et 6 mois (J180) de suivi des 
conseils nutritionnels, est réalisée par le test ‘t’ de 
Student de façon non appariés à l’aide du logiciel 
STATISTICA (version 5.0). Les moyennes sont consi-

dérées comme significativement différentes à P<0,05 
*J90 vs J0, § J180 vs J0 et # J180 vs J90. Des 
corrélations entre la consommation de certains grou-
pes d’aliments, les fibres, l’HbA1c, l’HOMA-IR et les 
différents paramètres chez les patients DT2 sont 
déterminées par le coefficient de corrélation de 
Spearman. 

 
Résultats 
 
Caractéristiques des patients DT2 après suivi des 
conseils hygiéno-diététiques 
Quatre vingt cinq patients diabétiques, sous ADO, ont 
suivi une alimentation à base de fruits, de légumes et 
de poisson (FFV) jusqu’à J90, et seuls 35 patients 
(41%) ont continué jusqu'à 6 mois (J180). Parmi les 
50 patients DT2 qui n’ont pas suivi les conseils 
jusqu’à J180, 45% d’entre eux sont passés à l’insuline, 
40% sont devenus hypertendus et 15% des patients 
ont changé de lieu de résidence. L’analyse statistique 
n’a montré aucune différence significative des résul-
tats obtenus chez les patients DT2 par rapport au 
sexe. Pour cette raison, les différents paramètres 
sont présentés chez la population, tout sexe confon-
du, et sont comparés à 3 (J90) et 6 mois (J180) de 
suivi d’une alimentation FFV, par rapport au début de 
l’étude (J0). Après 3 et 6 mois de suivi, aucune diffé-
rence significative n’est notée pour les paramètres 
anthropométriques (Tableau II). 
 

Tableau II. Caractéristiques anthropométriques des 
patients DT2 
   J0              

n=85 
 J90                     
n=85 

J180             
n=35 

Sex ratio (H/F) 40/45 40/45 20/15 
Age (ans) 50 ± 8 50 ± 8 51 ± 9 
Poids (kg) 70 ± 7 70 ± 9 69 ± 9 
IMC 26 ± 2 25 ± 2 24 ± 2 
Tour de taille 
(cm) 

89 ± 8 86 ± 7  
88 ± 5 

Tour de hanche 
(cm) 

97 ± 7 95 ± 7  
95 ± 4 

TT/TH 0,92± 0,1 0,90 ± 0,1 0,93 ± 0,05 
IMC: Indice de Masse Corporelle=P/T

2
 (kg/m

2
). TT: Tour de taille, 

TH: Tour de hanche. Les résultats sont exprimés sous forme de 
moyenne ± Ecart type (M±ET) de 85 patients à J0 et J90 et 35 
patients à J180. La comparaison des moyennes au début de 
l’étude (J0) et à 3 (J90) et 6 mois (J180) de suivi du régime FFV, est 
réalisée par le test ‘t’ de Student non apparié. 

 
Consommation alimentaire des patients DT2 après 
suivi des conseils hygiéno-diététiques 
Une augmentation significative de l’apport énergé-
tique total (exprimé en MJ/j) est notée chez les 
patients DT2, après 3 et 6 mois de suivi d’une FFV, 
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par rapport à J0 (P<0,05), alors qu’une diminution est 
observée à J0, comparée aux apports recommandés 
(AR) chez le DT2 (8,40MJ/j)[20]. En effet, les valeurs 
représentent 7,66±1,09, 8,48±1,43 et 8,50±1,18MJ/ 
24h, à J0, J90 et J180, respectivement (Tableau III). 
Chez la population étudiée, la répartition de la ration 
alimentaire en protéines, en lipides et en glucides 
montre que l’apport en glucides est inférieur aux 
apports recommandés (AR) à J0, alors qu’il se 
rapproche des AR à J90 et J180. En effet, il est de 45, 
47 et 48%, respectivement à J0, J90 et J180 contre 
50%. L’apport protéique chez les patients, après 3 et 
6 mois de suivi, est de 19%, 20% comparé à J0 (17%), 
alors que l’apport en lipides est sensiblement le 
même chez les patients DT2, après 3 (34%) et 6 mois 
(32%) de suivi d’une alimentation FFV, comparé à J0 
(38%), et il est supérieur à celui des apports recom-
mandés (30%) (Tableau III). Au début de l’étude et 
après six mois de suivi des conseils, les glucides 
complexes représentent 36% de l’AET contre 29% à 
J90. En effet, une consommation de 163g, 148g et 
183g est notée, chez les patients à J0, J90 et J180, 
respectivement, alors que l’apport en glucides 
simples est de 9%, 18% et 12%, respectivement chez 
les DT2 à J0, J90 et J180. 
L’apport en AGS est élevé chez les patients au début 
de l’étude, comparé à celui noté après suivi descon-
seils hygiéno-diététiques. En effet, il représente 18% 
de l’AET à J0 contre15% à J90 et J180, mais il reste 
supérieur à celui des AR (<10%). Une consommation 
d’AGMI de 26g à J0 et de 28g à J90 et J180 est notée 
chez les patients. Cet apport représente 13% de l’AET 
au début de l’étude et 12%, après 3 et 6 mois de suivi 
des conseils et reste inférieur aux recommandations 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(10-20%). De même, l’apport en AGPI représente 
environ 7% de l’AET, à différents temps et reste infé-
rieur aux AR (>10%).L’apport en cholestérol est simi-
laire au cours du temps et ne dépasse pas la limite 
recommandée (<300mg/j) [21]. Après six mois de 
suivi d’une alimentation FFV, l’apport en fibres est 
1,36- et 1,54-fois plus élevé respectivement, chez les 
patients, par rapport à J0 (P<0,01). Par ailleurs, 
l’apport en fibres, au début de l’étude et, après trois 
mois de suivi des conseils,représente respectivement 
17±4 et 15±5 g/j et reste inférieur à celui recom-
mandé par l’ADA (2017)(>20 g/j)[22] puisatteint 
23±10 g/j à J180 (Tableau III). 
Au début de l’étude, l’enquête alimentaire a révélé 
que les groupes d’aliments les plus consommés sont 
le pain et les féculents, les légumes, le lait et les 
produit laitiers, suivis des fruits, de la viande, des 
œufs, du poisson et enfinles produits sucrés, les 
matières grasses et les oléagineux (Tableau IV). Après 
suivi d’une alimentation FFV, une augmentation signi-
ficative de la consommation des fruits de 48% et 
59%, respectivement est notée chez les DT2 à J90 et 
J180 par rapport à J0. De plus, une augmentation de 
61% de la consommation de poisson est observée 
chez les patients après 6 mois de suivi, comparé à J0 
(Tableau IV). 
 
Marqueurs du contrôle glycémique chez les DT2 
après suivi des mesures hygiéno-diététiques 
Une diminution significative du glucose sérique est 
notée chez les patients DT2 après trois et six mois de  
suivi des conseils, comparé au début de l’étude, alors 
qu’une augmentation est observée, après six mois, 
par rapport à trois mois de suivi. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau III. Répartition qualitative des macronutriments  

              J0                 J90               J180    AR
1,2 , 3

 

AET (MJ/j)       7,66±1,09           8,48±1,43
*
           8,50±1,18

§
    8,40 

Glucides   (%)               45                47                  48      50 
Complexes (% AET) g/j         (36) 163          (29) 148             (36) 183    40%

1
 

Simples  (% AET) g/j            (9) 42          (18) 90             (12) 60                        10%
1 

Protéines (%)               17                  19                 20      20 
Végétales (% AET) g/j 
Animales  (% AET) g/j 

         (8) 36 
         (9) 43 

              (8) 39 
            (11) 55 

            (9) 49 
            (10) 50                       

   12%
1 

     8%
1 

Lipides (%) 
AGS   (% AET) g/j 
AGMI (% AET) g/j   
AGPI  (% AET) g/j 

              38 
          (18) 37 
          (13) 26 
            (7) 14 

                34 
           (15) 33 
           (12) 28 
             (7) 16 

                32 
            (15) 35 
            (12) 28 
             (6) 14 

     30 
<10%

2
 

>10-20%
2
 

>10%
2
 

Cholestérol (mg/j)                                         
Fibres (g/j) 

      172 ± 86 
        17 ± 4 

           189 ± 75 
             15 ± 5 

         172 ± 71 
           23 ± 10

§##
 

<300
3
 

>20
2
 

1
Wolever et al., (1999) [20]. 

2
ADA (2017) [22]. Riccardi et al., (2018) [21]. AET : Apport énergétique total ; AGS : Acides gras 

saturés ; AGMI : Acides gras mono-insaturés ; AGPI : Acides gras polyinsaturés. Les résultats sont exprimés sous forme de 
moyenne ± Ecart type (M ± ET) de 85 patients à J0 et J90 et 35 patients à J180. La comparaison des moyennes des patients 
atteints de DT2 au début de l’étude (J0) et après 3 (J90) et 6 mois (J180) de suivi d’une alimentation FFV, est réalisée par le 
test ‘t’de Student non apparié.  
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En effet, les valeurs sont diminuées de 19% et 12% à 
J90 et J180, respectivement, comparé à J0, alors 
qu’une augmentation de 7% est notée chez les DT2 à 
J180 vs J90 (Tableau V).  
L’hémoglobine glycquée (HbA1c) diminue significati-
vement chez les DT2 à J90 (-35%) et J180 (-14%) vs J0. 
Les concentrations en insuline sérique et l’indice 
HOMA-IR ne montrent aucune différence significa-
tive, après suivi d’une alimentation FFV, comparé au 
début de l’étude.  
 
Corrélations entre la consommation de certains 
groupes d’aliments et de fibres avec les différents 
paramètres 
Au cours du temps, une corrélation positive entre 
l’IMC et la consommation de pain et de féculents 
(r=0,480, P< 0,01) est notée. Par ailleurs, l’apport en 
fibres est corrélé positivement avec l’HbA1c (r=0,410, 
P <0,05) et le glucose (r=0,540, P<0,001) (Tableau VI). 
 

Discussion 
 
L’objectif de cette étude est de voir si l’alimentation à  
base de fruits, de légumes et de poisson améliore le 
contrôle glycémique. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Des apports élevés en fruits et légumes sont associés 
à un faible taux de mortalité ; ce risque est plus faible 
avec une consommation de cinq portions de fruits et 
de légumes par jour [23]. Après suivi des conseils 
nutritionnels à base de fruits, de légumes et de 
poissons, aucune différence significative des 
paramètres anthropométriques, n’est notée chez les 
patients DT2. Il est possible que des apports élevés 
de pommes de terre au cours de l’étude et de jus de 
fruits à J180, chez nos patients DT2, aient un effet 
inverse sur la perte de poids. En effet, une relation 
est notée entre la consommation importante de 
pomme de terre et de jus de fruit et le gain de poids 
corporel et le risque accru de DT2 [23,24]. Des études 
suggèrent que le type de fruits et de légumes peut 
avoir des résultats inverses sur la santé. Une consom-
mation importante en féculents peut ne pas donner 
les mêmes avantages sur la santé que les autres fruits 
et légumes. Ces résultats sont en accord avec ceux 
d’autres études sur d’autres pathologies, y compris 
les maladies coronariennes et le DT2, ainsi que 
l’obésité et l'hypertension [25-27]. Il est également 
possible que la consommation de fruits et de légumes 
puisse réduire le risque de DT2 en diminuant l'adipo-
sité et le gain de poids au fil du temps [14]. 
 

Tableau IV. Consommation des différents groupes d’aliments (g/j) 

          J0         J90         J180 

Pain et féculents      580±251     424±114      514±176 
Légumes      243±115     180±77      254±152 

Fruits       62±58     119±56
*
     150±41

§§§
 

Laits et produits laitiers     226±158     222±124     205±114 

Viande, œufs et volaille       97±60       50±42       97±60 

Poissons       36±15       53±13       92±49
§
 

Huile d’olive       17±10       25±22       27±21 

Matières grasses       32±14       30±13       19±10
#§

 

Oléagineux        20±9       24±13       19±14 

Produits sucrés       51±38       44±23       77±46
#§§§

 

La comparaison des moyennes des patients atteints de DT2 au début de l’étude (J0) et au bout de 3 (J90) et 6 mois (J180) de 

suivi d’une alimentation FFV, est réalisée par le test ‘t’de Student non apparié. 
*
J90 vs J0 ; 

§
J180 vs J0 ; 

#
J180 vs J90, P<0,05. 

§§§ 

J180 vs J0, p<0,001. 

Tableau V. Marqueurs glycémiques chez des DT2 après suivi des mesures hygiéno-diététiques 
             J0                                J90                                     J180 

Glucose (mmol/L)     7,71 ± 1,50                   6,25 ± 1,56
**                           

6,76 ± 0,77
#§

 
Insuline (µU/mL) 293,33 ± 81,50            294,45 ± 76,66                294,45 ± 76,66 
HbA1c (%)       9,8 ± 1,9                       6,4 ± 1,7

*** 
                      8,4 ± 1,0 

§
 

HOMA-IR   13,10 ± 4,32                12,53 ± 4,26                       8,75 ± 1,20 
Les résultats sont exprimés sous forme de moyenne ± Ecart type (M ± ET) de 85 patients à J0 et J90 et 35 patients à J180. La 
comparaison des moyennes des patients atteints de DT2 au début de l’étude (J0) et au bout de 3 (J90) et 6 mois (J180) de suivi 
d’une alimentation FFV, est réalisée par le test ‘t’ de Student non apparié. 

§
J180 vs J0;

#
J180 vs J90, P<0,05, 

**
J90 vs J0, 

P<0,01,
***

J90 vs J0, P<0,001. 
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Les changements du mode de vie et une alimentation 
appropriée font partie de la prise en charge des 
patients DT2, ils permettent de réguler l’apport en 
macronutriments, entraînant une réduction du poids, 
une amélioration du profil lipidique et du contrôle 
glycémique et une meilleure réponse aux traitements 
médicamenteux. La gestion de l'apport nutritionnel 
du patient diabétique aide ainsi à prévenir les 
complications du DT2 [28]. Dans notre étude, l’esti-
mation de la consommation alimentaire a révélé une 
augmentation significative de l’AET, chez les patients 
DT2, après 3 et 6 mois de suivi de l’alimentation FFV 
par rapport à J0 et aux apports recommandés (8,40 
MJ/j). Nos résultats concordent avec l'apport énergé-
tique journalier habituellement recommandé pour le 
patient diabétique non-obèse qui se situe entre 6 et 
10MJ/j, l'intervalle moyen étant de 8MJ/j. Les recom-
mandations pour le patient diabétique en surpoids se 
situent entre 3MJ/j et 6MJ/j [29]. 
Chez les personnes atteintes de diabète, l’adhésion 
aux habitudes alimentaires saines est associée à de 
faibles taux d’HbA1c et réduit le risque de complica-
tions du diabète [30]. Cependant, le suivi d’une 
alimentation saine chez les personnes atteintes de 
diabète est difficile et reste un obstacle fondamental 
à la gestion du diabète dans le monde [31]. Nos 
patients DT2 prenaient des ADO de la classe des 
biguanides et des sulfamides et présentaient des taux 
d’HbA1c supérieurs à 8%, au début de l’étude. Ceci 
pouvait s’expliquer par le fait que ces patients étaient 
mal renseignés sur une alimentation appropriée. 
L’adoption de l’alimentation à base de fruits, de 
légumes et de poissons a permis une réduction 
significative de la valeur de glucose sérique et du taux 
d’HbA1c après trois et six mois de suivi, par rapport 
aux valeurs notées au début de l’étude. En effet, la 
consommation d'aliments riches en grains entiers, en 
fruits, en légumes, en noix, avec une faible consom-
mation de viande rouge/transformée et de boissons 
sucrées, améliore le contrôle glycémique chez les 
personnes atteintes de DT2 [32]. De plus, les compo-
sés phytochimiques bioactifs [10] et phénoliques [11] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
des fruits et des légumes ont des effets  bénéfiques 
sur le métabolisme du glucose. De plus, les fruits et 
légumes sont riches en fibres alimentaires, qui 
protègent contre la prise de poids [12] et 
l’hyperinsulinémie [13]. Cependant, des études n’ont 
noté aucune association entre le risque de DT2 et la 
consommation importante en fruits et ce, chez les 
hommes comme chez les femmes [33-35]. Par 
ailleurs, d’autres études ont observé qu'une 
consommation plus élevée de légumes mais pas de 
fruits est associée à un risque réduit de DT2 [36,8], 
alors que d’autres auteurs ont rapporté que ni la 
consommation de fruits ni celle de fruits et de 
légumes combinés, n'est associée au risque de DT2 
contrairement [37] à nos résultats.  
Les acides gras polyinsaturés n-3 (AGPI) possèdent de 
nombreuses propriétés, anti-inflammatoires, anti-
thrombotiques, qui peuvent être bénéfiques dans la 
prise en charge du DT2 et de ses complications [17]. 
De plus, les AGPI d'origine marine et végétale ont un 
effet bénéfique sur le contrôle glycémique chez les 
patients DT2 [15], alors qu’une supplémentation en 
AGPI oméga-3 diminue [38] et améliore [39] la 
sensibilité à l’insuline. 
Nos résultats montrent une corrélation positive entre 
le taux d’HbA1c et l’IMC (r=0,410, P=0,01) sans perte 
de poids au cours du temps. Ces résultats sont en 
accord avec ceux d’autres auteurs qui ont observé 
une corrélation positive entre l’IMC, le rapport TT/TH, 
la glycémie postprandiale et l’HbA1c *40]. Par contre, 
des travaux ont noté, chez des adultes obèses et en 
surpoids atteints de DT2, qu’une perte de poids de 2 
à 5% entraîne une diminution de 0,2 à 0,3% de 
l'HbA1c et qu’une baisse de poids de 5 à 10% réduit 
l'HbA1c de 1% [41]. 
Des corrélations positives sont notées entre l’apport 
en fibres et le glucose sérique et (r=0,540, P<0,001) 
et l’HbA1c (r=0,410, P<0,05). Toutefois, des corréla-
tions divergentes ont été rapportées entre la fré-
quence de consommation des fruits et le contrôle 
glycémique [42+, alors qu’une autre étude a noté une 
corrélation positive [43].  Le rôle des fruits et des 

Tableau VI. Corrélations entre la consommation des fibres et des groupes d’aliments avec certains paramètres 

 Fibres Pain & 
Féculents 

Légumes Fruits Poissons 

IMC  0,120  0,480
**

  0,200  -0,011  -0,100 

TT/TH  0,430
*
  0,310  0,100 - 0,010    0,048 

HbA1c  0,410
*
  0,300  0,230  -0,350  -0,182 

Glucose  0,540
***

  0,340  0,290   0,300  -0,150 

IMC : Indice de masse corporelle, TT/TH : rapport tour taille tour de hanche, HbA1c : Hémoglobine glycquée, Des corrélations 
sont établies par le calcul du coefficient de corrélation de Pearson. 

*
P<0,05 ; 

**
P<0,01 ; 

***
P<0,001. 
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légumes dans la prévention du DT2 est leur richesse 
en fibres. Outre leur faible contribution à l'apport 
énergétique, la plupart des fruits ont une faible 
charge glycémique, riches en fibres, en vitamines, en 
minéraux et en composés phytochimiques [44] ; ils 
agissent via plusieurs mécanismes [45] et leurs fibres 
solubles et insolubles améliorent le contrôle glycémi-
que [46]. En effet, la fermentation de fibres solubles, 
par le microbiome intestinal, augmente la production 
d'acides gras à chaîne courte qui module le métabo-
lisme du glucose [47]. De plus, de nombreux fruits 
améliorent la sensibilité à l'insuline, en diminuant 
l'apoptose et en favorisant la prolifération des 
cellules β pancréatiques en réduisant l'inflammation 
et le stress oxydatif [48]. 
Dans notre étude, bien que l’alimentation des 
patients soit riche en fibres, l’apport élevé en 
produits sucrés a entrainé une élévation du taux de 
glucose sérique à J180 vs J90, sans modification des 
concentrations sériques d'insuline, alors que l’indice 
HOMA-IR a tendance à diminuer. L'explication la plus 
plausible est que J180 correspondait à la période 
estivale, avec de nombreux repas festifs et suggérant 
que nos patients avaient tendance à oublier les 
conseils d’une alimentation FFV. L’augmentation du 
risque de DT2, observée avec la consommation de jus 
de fruits et de boissons aux fruits, peut être due à 
leur charge glycémique (GL) augmentée et au sucre 
ajouté dans les boissons aux fruits pauvre en fibres, 
ce qui réduit la satiété et conduit à une augmentation 
de la glycémie postprandiale et le taux de glucose par 
rapport aux fruits entier [49]. De plus, les variations 
de l'HbA1c sont associées aux changements saison-
niers [50]. 
 

Conclusion 
 
Cette étude appuie les recommandations existantes 
visant à augmenter la consommation de fruits et 
delégumes pour la prévention du DT2, tout en 
insistant sur l’index glycémique des fruits et des 
légumes et leur consommation au déjeuner et au 
diner. L’alimentation à base de fruits, de légumes et 
de poisson améliore le contrôle glycémique.  
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