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1.INTRODUCTION :

1) Etat des connaissances actuelles sur 1'alimentation chez
les francais issus de l'immigration et chez les maghrébins :

Au niveau des sources, les études ou enquétes alimentaires traitant
l'alimentation des diabétiques frangais issu de l'immigration ou étrangers
maghrébins sont rares, voire inexistantes pour différentes raisons. En premier lieu
l'interdiction de statistiques sur l'origine ethnique est un frein considérable a la
réalisation de ce genre d'é¢tudes malgré les dérogations qui peuvent étre accordées,
ensuite il y a un manque d’intérét porté a ce sujet par la communauté scientifique
et enfin la difficulté de la réalisation de ces études portant sur l'alimentation sont
autant d'éléments expliquant la rareté de ce type d'é¢tudes.

Néanmoins nous pouvons utiliser certaines données des pays de Maghreb
avec tous les biais que cela comporte notamment du fait de I'environnement socio-
¢conomique différent de ces populations qui impacte nécessairement sur leur
alimentation.

Il existe bon nombre de livret dans les services de diabétologie prodiguant
des conseils nutritionnels mais aucun livret spécifique pour les francais issus de
I'immigration. Ceci nous conforte dans 1'idée de la méconnaissance des habitudes

alimentaires de ces populations.
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1.2) Epidémiologie du diabéte chez les francais issus de
l'immigration et chez les maghrébins :

Dans notre étude nous avons défini les francais issus de l'immigration
comme des francais ayant des parents nés a 1'étranger, qu’ils soient eux méme nés
a l'¢tranger ou pas ; et les maghrébins comme les populations immigrées
provenant des trois pays du Maghreb qui correspond a I'Afrique du Nord-Ouest
comprenant trois pays d'Ouest qui sont le Maroc, I’ Algérie et la Tunisie.

1,6 millions d'immigrés Maghrébins (soit 30% des immigrés) en France
vivant essentiellement au sud-est, Nord-est et en région parisienne et 1,1 millions
d'enfant d'immigrés maghrébins dont environs 50% de chaque nationalité¢ (Maroc,
Algérie et Tunisie) ont plus de 45ans selon 'INSEE (1) (2). Notre pays comprend
environs 3 millions de diabétiques d'origine maghrébine soit une prévalence de
14% de la population maghrébine vivant en France (3) contre une prévalence de
4,7% de la population frangaise soit 3 millions de personnes selon 'INVS (4).
Les femmes originaires d’un pays du Maghreb et vivant en France métropolitaine
ont un risque de diabéte 2,5 fois plus €levé que les femmes originaires de France
toujours selon I’'INVS (4)

Selon 1'Observatoire de la santé et du social de Bruxelles-Capitale en 2010 ;
la prévalence du Diabete de type II était de 6,5% chez les hommes et 11,9% chez
les femmes originaires du Maroc contre 5% et 4,3% respectivement chez les
belges (5). Tous ces chiffres indiquent qu'il y a effectivement une tendance globale

a une prévalence plus importante du Diabéte de type 2 dans cette population.
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Cette tendance se retrouve dans les pays d'origine de cette population ainsi
I’Atlas mondial du diabéte publié par la Fédération internationale du diabéte
rapporte les estimations de la prévalence du diabéte pour I’année 2013 suivantes
(2) : Moyen-Orient et Afrique du Nord (10,9%), Europe (6,8%), Afrique (5,7%).
Nous constatons donc, une prévalence plus importante en Afrique du Nord. Il y a
probablement un facteur génétique mais qui ne suffit pas a lui seul pour expliquer
cela. Il y a également un facteur socio-€conomique et notamment une évolution
rapide de leur mode de vie associé a une sédentarisation (par l'urbanisation).A
l'instar des populations des pays d'origine (ces populations immigrées étant
souvent des populations rurales issue de la vague d'immigration des années 70)
nous pouvons penser que le changement du mode de vie rurale au mode de vie
occidentale, avec tout ce que cela implique en termes d'alimentation et de mobilité
est un des facteurs de cette prévalence plus importante.

Il parait également que les diabétiques de type 2 sont plus jeunes dans la
population d'origine maghrébine que dans la population d'origine européenne
selon la thése de Zakia (6), la tranche d'dge des 18-30 ans représente 15% des
diabétiques chez les personnes nées aux Maghreb contre 8,5% chez les personnes
nées en Europe Occidentale (chiffre issu du service médical d’ Assurance maladie
de nord-est et d'Alsace-Moselle). Le diabéte ayant une composante génétique
nous pourrions envisager une extrapolation de ce constat qui nous laisserait penser
que la population issue de I'immigration pourrait également avoir une population

diabétique plus jeune. Cette extrapolation n'étant pas satisfaisante pour autant.
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1.3) Médecin généraliste et diabéte de type 2 :

La quasi-totalité des diabétiques de type 2 ont un suivi au moins partiel par
le médecin généraliste ce qui implique que celui-ci réalise des enquétes
alimentaires succinctes de ses patients pour repérer les erreurs de ceux-ci. Le
rappel de 24h est la méthode la plus utilisée mais est-elle pertinente pour la
population que nous ¢étudions et suffit-elle a repérer les erreurs commises ? La
nécessité de connaitre 1'alimentation de cette population n'est-elle pas nécessaire
pour mieux corriger les erreurs ?

La formation des médecins généraliste sur la diététique est assez succincte
et les messages délivrés aux patients sont des conseils généraux non adaptés a une
population donnée. Si ce n'est pas grave pour une chirurgie par exemple, ca l'est
beaucoup plus pour le diabéte qui est une pathologie chronique. Le patient doit
comprendre sa maladie, I'accepter et modifier fortement et rapidement son mode
de vie. C'est ce que nous lui demandons quand nous lui parlons de régime,
d'exercice physique, d'hygiéne de vie...

Les messages délivrés par les médecins peuvent ne pas étre entendus par
cette population dont les habitudes et les aliments cuisinés différent de ceux de la

population d'origine francaise.
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1.4) Justification et objectif :

Selon Ouassila Salemi (7) les recommandations sur l'alimentation
n’envisagent le corps que dans ses dimensions biologiques et physiologiques et
font abstraction du sens qui est donné a 1’aliment et aux fonctions hédoniques et
symboliques du comportement alimentaire d'ou la nécessité d'étudier cette
population pour mieux comprendre leur comportement alimentaire avec toute la
symbolique que cela implique dont le but de pouvoir améliorer les conseils que
les médecins leur prodiguent.

Manger est un acte social complexe, « un fait social total » qui a de
multiples dimensions. Il traduit une réalit¢ profondément ancrée dans la vie
quotidienne, qui ne se limite pas aux dimensions sanitaires et nutritionnelles. Le
caractére collectif de 1’alimentation, les habitudes et traditions culinaires
associées aux critéres de goit, de plaisir et de commensalité sont prédominants
dans les représentations du patient diabétique. La représentation du corps, de la
maladie, les attentes vis-a-vis du médecin de cette population étudiée ici peuvent
différer du reste de la population. La complexité de 'alimentation nous oblige a
tenir compte des sous-groupes de populations et c'est pourquoi nous devons
ameéliorer notre approche vis a vis de celle-ci pour améliorer notre prise en charge.
Il n'est pas toujours facile d'équilibrer le diabéte de type 2 de patients originaires
du Maghreb. Leur régime alimentaire est probablement en cause mais nous le

connaissons mal pour pouvoir le corriger. La connaissance de 1'alimentation des
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maghrébins par le monde médical est basée sur des idées recues qui congoit donc
cette alimentation comme ¢étant grasse, mal équilibrée et donc totalement
inadaptée a la maladie du diabéte. Nous connaissons tous le couscous qui est le
2¢me plat le plus livré apreés la pizza et les redoutables gateaux orientaux luisants
de miel ainsi que les tajines avec le mélange sucré-salé. Mais n'est-ce pas 1a, des
clichés provenant de la conscience collective ? N'est-ce pas la des repas de féte ou
exceptionnels pour eux aussi... ? Nous savons par exemple que le petit déjeuner
du frangais est en général le pain-beurre, confiture ce qui totalement erroné
concernant la population dont il est question dans notre sujet (8).

Il y a également un autre ¢lément dont nous ne tenons pas compte : c'est
l'adaptation du médecin aux habitudes du patient francais d'origine grace a sa
connaissance de la culture francaise. Nous adaptons nos conseils aux diabétiques ;
nous tolérons par exemple, le vin au repas dans des proportions raisonnables, nous
prévoyons les écarts que représentent les fétes de Noél, nous avons tous dans nos
tiroirs des recettes typiques du patrimoine frangais et adaptées aux diabétiques,
par exemple le pot au feu... Mais que disons-nous aux patients maghrébins et issus
de I'immigration, comment adapter son alimentation, quels conseils lui prodiguer ?
N'y a-t- il pas un mélange de culture francaise et maghrébine dans I'alimentation
de cette population ?

Pour améliorer nos conseils nutritionnels et adapter ceux-ci en fonction des
habitus alimentaires, il nous faut au préalable connaitre ce qu'il y a dans leur

assiette. C'est pourquoi nous proposons ici une enquéte alimentaire pour cette
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population ainsi qu'un sondage concernant leur ressenti vis a vis des conseils

alimentaires de leur médecin traitant.

2) L'ALIMENTATION DES DIABETIQUES :

2.1) Alimentation des diabétiques occidentaux :

80% des diabétiques de type 2 sont en surpoids, bien que le terrain
geénétique et leur environnement soient en partie responsables, I’alimentation est
un facteur important de ce diabéte; d'ailleurs une des premiéres mesures
thérapeutiques est une €éducation au régime diabétique avec un objectif de perte
de 5 a 10% du poids. La survenue du diabéte de type 2 a 1’age adulte est associée
principalement a une corpulence élevée. L’alimentation est en partie impliquée
dans I’installation de 1’obésité chez les adultes, avec de fagon schématique, des
consommations trop €levées en lipides et en glucides rapides, trop faibles en
glucides complexes et en fibres, associées a une activité physique insuffisante (9)
(10). Néanmoins les patients diabétiques en occident modifient leurs habitudes
alimentaires ; méme si cela ne va pas toujours dans le bon sens, il y a une réelle
prise de conscience et selon 1’¢tude Suvimax (11), les patients qui se déclarent
diabétiques modifient leur comportement nutritionnel dans la mesure ou ils
réduisent leur apport en glucides (hommes et femmes), augmentent leur apport

protidique (hommes seulement), et diminuent leur apport lipidique et leur
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consommation calorique (femmes seulement) ; cependant, les proportions de
glucides deviennent insuffisantes et les apports protidiques excessifs. L’important
ici est qu’il y a une modification du comportement alimentaire. Et de fagon plus
générale le rapport des francais a l'alimentation serait une protection contre le
surpoids et 1’obésité et donc contre le Diabéte de type 2 selon Valérie ADT (10).
Si nous analysons 1'épidémiologie des diabétiques en France, nous
constatons une différence de prévalence entre le nord et le sud ; un nord ou la
prévalence du diabéte est parmi la plus importante de France alors que dans le sud
de la France la prévalence est bien moindre (12) ; ceci peut s'expliquer en partie
en raison d’un régime alimentaire plus proche du régime crétois. Si nous
admettons que le régime alimentaire est en grande partie responsable du diabéte,
le régime méditerranéen est plus proche du régime alimentaire des pays du
Maghreb avec une consommation de fruits et Iégumes plus importante, avec des
acides gras insaturés plus importants notamment 1'huile d'olive qui est un produit
incontournable dans I'alimentation Maghrébine (13) (14). C'est pour cela que nous

allons essayer de voir les caractéristiques du régime alimentaire maghrébin.

2.2) Alimentation des diabétiques Maghrébins :

Les Idée recues :

Dés que l'on parle d’alimentation maghrébine notre imaginaire nous
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renvoie aux patisseries orientales a base de margarine, enrobées dans du sucre
glace ou du miel mais également a des plats en sauce qui sont mangés avec du
pain. Il en est de méme pour un professionnel de santé qui est influencé par
l'imaginaire collectif. Nous admettons la plupart d'entre nous, a travers nos
patients, que leur alimentation est grasse ; avec des mélanges qui nous semblent
trop sucrés et trop salés. Face a une population souvent en surpoids, la prescription
de régime est souvent inefficace et ce malgré la bonne volonté des patients.
Sachant que pour une bonne gestion médicale du diabéte de type 2 il est
primordial que les patients fassent attention a leur alimentation, cette question des
habitudes alimentaires de cette population apparait comme primordiale. Le corps
médical ne peut se contenter de ces simples idées regues, il doit se pencher sur le
véritable régime alimentaire de cette population pour pouvoir apporter des
réponses adaptées.

D'autant plus que la barriere de la langue peut tre un frein aux discussions
cuisine dans un cabinet médical. Est-ce la réalité pour autant ? Les plats orientaux
que nous trouvons dans nos restaurants ou en grande surface sont-ils ceux du
quotidien ? Et n'y a-t-il pas une promotion des repas orientaux qui sont en réalité

des repas de féte ?

La Réalité :

Etant moi-méme issu de l'immigration, j'ai établi un constat sur

l'alimentation des populations issues de l'immigration qui me parait nécessaire
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pour essayer de gommer quelques idées regues : si nous observons le quotidien
alimentaire des maghrébins vivant en France par rapport a ceux vivant dans leur
pays d'origine, force est de constater qu'il est bien différent.

Tout d'abord le nombre de repas a diminué. En effet, culturellement les
maghrébins ont pour habitude de prendre deux petits déjeuner et cela s'explique
car historiquement les agriculteurs se levaient tot pour labourer les champs,
souvent apres la priére du matin ; prenant ainsi un petit déjeuner au lever du soleil
puis un autre aux alentours de 10h. (N. O SAYAD, S. Ridouane, L. Essadounni
Novembre 2009) (8). Cette habitude s'est maintenue bien que la population se soit
urbanisée. Les populations issues de l'immigration vivant en France ont
clairement abandonné cette pratique sous l'influence du rythme de la société
occidentale dans laquelle ils vivent. L'heure des repas a considérablement changé
notamment les diners qui se prennent tard au Maghreb, selon notre point de vue a
nous occidentaux, souvent apres 21h, alors qu'en France le diner se prend aux
alentours de 19h.

La consommation des produits industriels est beaucoup plus importante en France
que dans les pays maghrébins ou la consommation des produits frais est encore la
norme, méme si cela se modifie progressivement.

Alors que dans les pays du Maghreb la marche se fait naturellement en raison du
manque de moyen de transport en Occident la sédentarité est beaucoup plus
répandue.

La liste de ces différences n'est pas exhaustive, les différences dans les habitudes
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alimentaires entre les populations issues de l'immigration et les populations du
Maghreb sont nombreuses, et nous devons en tenir compte dans notre approche
médicale.

Néanmoins leur alimentation n'est pas celle des occidentaux présents depuis
plusieurs générations. Si nous admettons que les pays du Maghreb font partie des
pays de la Méditerranée, leur cuisine a sirement une influence méditerranéenne
notamment avec la culture de la consommation de légumes et de produits frais,

ainsi que l'utilisation de 1'huile d'olive et des épices. (15)

L'exemple du Couscous : Nous connaissons tous le couscous que nous

consommons au restaurant ou en repas de féte, mais force est de constater qu'il est
totalement différent du couscous familial que ces populations consomment en
moyenne une fois par semaine. Tout d'abord les légumes y sont prépondérants
avec une variété de légumes importante, de plus la viande y est présente en petite
quantité et un seul type (agneau, beeuf ou volaille voire poisson), nous sommes
tres loin du couscous royal avec ses quatre viandes....

L’exemple des gateaux orientaux : IlIs sont en réalit¢ seulement

confectionnés a l'occasion des deux fétes musulmanes a l'instar de la biche de

Noél ou des biscuits de Noél, se consommant de fagon occasionnelle.

La convivialité et l'accueil sont des valeurs fortes en Afrique du Nord.

Aussi les plats sont cuisinés en grande quantit€¢ pour qu'il y en ait toujours pour
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'ami de passage. De petites portions sont mal vues par les voisins et la famille,
c'est signe d'avarice. Et ceci est & mon sens, une des difficultés majeures dans
l'alimentation de ces populations. D'autant plus qu'on ne jette pas souvent, car

gaspiller est en contradiction avec les valeurs culturo-religieuse du Maghreb. (16)

Caroline Méjean met en avant dans son étude de 2007 publiee dans The
Journal of nutrition Nutritional Epidemiology (17) qu'il pourrait y avoir une
protection contre les maladies cardio-vasculaires, le diabéte, 1’hypertension-
artérielle et 1’hypercholestérolémie chez les tunisiens migrants en comparaison
avec une population frangaise et une population tunisienne issue de I'immigration
en rapport avec leur régime alimentaire et la consommation de fibres plus
importantes chez les migrants. Selon elle, les migrants semblent avoir conservé
quelques caractéristiques diététiques saines qui expliquent en partie leur
différence dans les maladies non contagieuses en rapport avec la nutrition.

Avec l'exemple des tunisiens dans cette €tude, et par extrapolation aux autres
nationalités, on peut penser que l'alimentation maghrébine peut étre un facteur
protecteur pour cette population.

Un autre ¢lément permet de mieux comprendre I'alimentation des
diabétiques maghrébins, c'est le facteur socio-économique. Plusieurs études ont
montré le rapport entre précarité et mode de vie et alimentation notamment 1'étude
de D. Vannereau (18) qui compare des diabétiques de niveau socio-économique

précaire et d'autre peu ou non précaire et il constate, entre autre, qu' ils
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consomment moins de 1égumes verts, de fruits frais, de viande, de volaille, de
poisson, de laitages et de fromages, ils mangent d'avantage de pates, de riz, ils
boivent plus de sodas sucrés, de thé, de café et de biére, ils consomment plus de
d'ceufs ; leurs prises alimentaires sont d’horaires irréguliers, beaucoup grignotent
et se plaignent de problémes de mastication.

Si nous considérons que la population maghrébine a une proportion plus forte
dans la précarité nous pouvons expliquer en partie les difficultés a prendre en

charge leur diabéte comme c’est le cas dans la population précaire en générale.

3) MAIS QUE MANGENT-ILS REELLEMENT ?

Comme nous l'indiquions en introduction, le diabete de type 2 de patients
originaires du Maghreb est souvent difficile a équilibrer. Leur régime alimentaire
est probablement en cause mais nous le connaissons mal pour pouvoir le corriger.
I1 est probablement éloigné de 1'imaginaire collectif auquel se rattachent la plupart
les médecins.

Nous proposons d'essayer de déterminer la composition du régime
alimentaire des patients issus de I'immigration de pays du Maghreb ainsi que de
savoir si les conseils délivrés par les médecins, destinés a une population de type

européenne sont adaptés a cette population.
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3.1) Méthode :

Nous avons donc réalisé une enquéte par une ¢étude quantitative,
prospective, par questionnaire selon un agenda alimentaire de trois jours, dont un
jour de week-end (voir annexe 2).

Selon Emmanuel HENRY (19) le choix de la méthode alimentaire doit étre dictée
par I’objectif de notre these, I'échantillon ciblé, les moyens humains et financiers
ainsi que la faisabilité. La méthode par enregistrement sur agenda nous a paru étre
celle ayant le meilleur compromis entre faisabilité a notre niveau et efficacité. En
effet, elle ne demande pas de moyens humains et financiers excessifs et cette
méthode est simple est facilement reproductible sur une population de taille
importante. Néanmoins elle nécessite une coopération totale du sujet sondé ainsi
qu’un suivi dans la facon de remplir le questionnaire.

Chaque questionnaire comprenait une feuille pour chaque jour, la consigne était
de noter chaque repas avec le maximum de détails. Un tableau nous a paru étre la
méthode la plus facile a remplir avec une ligne pour les trois repas de la journée
et deux colonnes pour le nom du plat et pour la nature des aliments. Le type de
cuisson ¢€tait aussi a préciser. Une colonne ¢€tait ¢galement réservée aux boissons.
Pour les quantités, nous avons opté pour le fait de cocher entre deux photos
présentant des plats similaires avec des quantités différentes. Nous n’avons pas
voulu indiquer sur le questionnaire repas type traditionnel et repas type européen

car selon la définition de chacun un repas type européen peut étre totalement
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différent, nous avons préconisé le fait d’indiquer par eux-mémes quel était leur
repas avec les différents aliments pris et nous laisser le soin d’analyser dans un
second temps.

Pour 1'objectif secondaire, un questionnaire concernant le ressenti des patients
pour les conseils alimentaires délivrés par leur médecin généraliste était compris
dans le fascicule. Les patients devaient alors exprimer leur accord ou pas
concernant six affirmations avec des cases a cocher. Ces cases ¢étaient également
graduées de « tout a fait d’accord » a « en total désaccord » (voir annexel).

Une note explicative était comprise dans le fascicule avec la recommandation de
se faire aider pour le remplissage sachant qu'une grande partie de cette population
peut étre illettrée (voir annexe 4). Un questionnaire en langue arabe a été évoqué
lors de la préparation de ceux-ci mais il n’a pas été retenu car cette population est

¢galement, le plus souvent, illettrée en arabe.

3.2) Population :

Les criteres d'inclusion pour qu'un patient puisse intégrer I’étude étaient
multiples.
Tout d’abord le type de Diabéte : n’ont été inclus que les patients atteints du
Diabete de type 2 qui représente 90% des tous les diabétiques et qui touche la
population ciblée dans cette étude.
Ensuite I'origine ethnique : nous avons recruté des patients diabétiques de type 2

maghrébins ou francais d'origine maghrébine (nés en France mais ayant ses deux
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parents issus de I'immigration maghrébine). En effet, en raison du caractere tres
familial et environnemental des habitus culinaires, il m'a paru pertinent d'inclure
ces patients qui partagent durant toute leur enfance et leur adolescence les repas
des migrants de premiere génération, leurs parents, et qui sont par ce biais
imprégnés de la culture alimentaire traditionnelle.

Et enfin I’Age : n’ont été retenus que les patients de plus de 18ans, le diabete de

type 2 étant ’apanage de 1’adulte.

3.3) Mode de recrutement :

Pour avoir un recrutement multicentrique nous avons choisi de recruter nos
patients via des médecins généralistes en Moselle-Nord et Moselle-Est ainsi qu’a
travers la maison du diabéte de I’hopital de Freyming-Merlebach. La zone
de Moselle-Nord et Moselle-Est a été tout d’abord choisie pour des raisons
pratiques, ayant mon domicile dans cette zone. Elle présentait 1'avantage d’avoir
dans cette population une part importante issue de I'immigration. Cette région tres
industrialisée des années 70 avait accueilli un nombre conséquent d’immigrés du
Maghreb avec la sidérurgie, les mines de charbon, les mines de fer...

Une fiche renseignement qui comprenait leur année de naissance ainsi que leur
age, leur sexe et leur catégorie socioprofessionnelle €tait comprise dans le
fascicule.

Un consentement leur a ét¢ demandé via un formulaire a remplir. (Voir annexe 3)
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3.4) Réalisation :

L'étude a ¢été réalisée sur une période de six mois de janvier 2014 a juin
2014 inclus.
Nous avons contacté environ une quarantaine de médecins généralistes par
téléphone auxquels nous avons demand¢ un entretien pour expliquer notre étude.
Seulement deux ont accepté de nous recevoir mais ont refusé¢ finalement de
distribuer les questionnaires a leur patient et de les récupérer. Pour les autres,
certains ont prétexté ne pas avoir de patients diabétiques Maghrébins, mais la
plupart ont refusé par manque de temps.
Huit médecins ont accepté de distribuer les questionnaires sur simple demande
téléphonique. Sur les huit seulement quatre nous ont rendu des questionnaires
remplis : trois questionnaires pour deux médecins et deux questionnaires pour les
deux autres. Devant la difficulté¢ de recruter des patients nous avons contacté la
maison du diabéte de Freyming-Merlebach ou nous avons distribué également dix
questionnaires qui ont été¢ donnés aux patients par des Infirmieres diplomées d'état
impliquées dans I’éducation thérapeutique du diabéte de type2 et qui ont permis
d’inclure trois patients.
Une liste d'inclusion a été fournie pour le suivi des patients inclus.
Une note explicative pour les médecins était comprise dans le fascicule. Aprés
trois mois nous avons relancé les médecins et la maison du Diabéte pour récupérer

les premiers questionnaires et apres six mois nous avons cloturé le recueil des
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données.

3.5) Recueil de données :

Le logiciel connu et facile a utiliser Excel a été préconisé. Pour chaque
repas une liste d’aliment a été retenue (voir annexe 5) et pour chaque patient nous
avons coché a ’emplacement de ’aliment s’1l a été consommeé, ou indiqué quel
aliment a ¢€t¢ consommeé dans une famille donnée, par exemple : viandes ou
poisson, consommation de beeuf etc. Et pour les quantités nous indiquerons

grande ou petite quantité pour le déjeuner et le diner.

4) LES RESULTATS :

4.1) La population recrutée :

Nous avons intégré treize patients diabétiques de type 2 dont cinqg femmes
et huit hommes avec un age moyen de 54,3 ans. Le plus jeune patient a 34 ans et
le plus agé 69ans. Trois patients ont moins de 50 ans et deux patients ont plus de
65 ans, les autres ont entre 50 et 65 ans.

Au niveau socioprofessionnel nous relevons deux employe¢s, six retraités et cinq
patients sans activité professionnelle.
L’origine n’a pas €té demandée volontairement sur nos questionnaires pour des

raisons juridiques mais nous avons laissé le soin aux médecins, qui connaissent
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bien leur patient, de ne soumettre que des patients originaires des trois pays du

Maghreb.

4.2) Le petit déjeuner :

Les résultats portent sur I’analyse de trente neufs petits-déjeuners de treize
patients, recueillis sur un tableau réalis€ au préalable avec les produits pouvant
étre consommes. Une case « autres » a €té intégrée au tableau pour des produits
ne figurant pas sur la liste préétablie. Seulement un petit-déjeuner sur trente-neuf
a utilisé cette option, soit 2,5% des réponses, ce qui nous conforte dans notre choix
des produits consommés.

A la suite de I’analyse, nous constatons deux types de phénoménes : ceux attendus
notamment sur la consommation de pain et ceux inattendus sur la consommation
de I’huile d’olive par exemple.

Seulement une personne déclare ne pas consommer de pain ou dérivés le matin
soit 7,7% de tous les petits-déjeuners analysés. Le pain blanc est a priori le plus
consommeg. Trois patients ont précisé qu’ils ont consommé soit du pain complet
ou des biscottes sur un seul de leur petit-déjeuner.

Pour I’accompagnement, douze petits-déjeuners sont accompagnés de fromage
dont six pour le petit déjeuner du week-end soit environ 30,1% des repas. Quinze
petits-déjeuners sont accompagnés de beurre (38,5%) dont seulement cinq avec

de la confiture (12,8%) et trois (7,7%) avec du miel. Onze petits-déjeuners sont
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accompagnés d’huile d’olive (28,2%), dont un avec de I’huile d’argan en plus.
Deux patients ont déclaré consommer une viennoiserie le matin dont un en week-
end et un petit-déjeuner comprenait des ceufs.

Pour les boissons, 84,6% des petits-déjeuners comprenaient du café dont 46,1%
avec du lait. Seulement 33,3% de ces cafés étaient précisés sans sucres. Six petits-
déjeuners comprenaient du thé dont seulement deux précisé€s sans sucre et aucun
petit-déjeuner du week-end n’étaient pris avec du thé.

Les informations importantes pour le petit déjeuner sont la consommation
de fromage le matin au lieu du midi en comparaison avec les populations
frangaises ainsi que la consommation d’huile d’olive avec du pain. Le café reste
la boisson du matin comme pour la population frangaise alors que nous aurions
plutdt attendu le thé. Néanmoins le café est le plus souvent du café au lait que du

café noir.

4.3) Le déjeuner :

Comme pour le petit-déjeuner nous avons analysé trente-neuf déjeuners
avec un tableau réalisé au préalable avec les produits pouvant étre consommés.
Neéanmoins, pour ce repas le tableau comprenait plusieurs lignes avec des familles
d’aliments tel que légumes ou viandes et nous avons rempli ces cases par des
noms d’aliments.

Nous remarquons tout d’abord pour ce repas que nous avons seulement neuf repas

soit 23% des déjeuners clairement identifiés par les patients comprenant des plats
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traditionnels avec couscous et tajine, et trois déjeuners (7,6%) avec des noms de
plats occidentaux qui sont « pizza, lasagnes et hachis Parmentier ». Tous les autres
déjeuners étaient décrits avec sa composition sans un nom de plat précis.

Puis nous constatons que 69% (27 déjeuners) des repas sont accompagnés de pain
ou dérivés.

Pour les viandes, 34% des repas sont composés de viandes maigres
(essentiellement de la volaille avec un repas de lapin), 23% de beeuf, 10% de
poisson, pour 13% des repas le type de viande n’est pas précis€é mais la
consommation de viande était indiquée, 7% des repas ne comportaient ni viandes,
ni poissons, 5% des repas comprenaient des merguez, 5% des ceufs et 2% de

I’agneau.

Diagramme circulaire de la consommation de viandes pour le déjeuner :

Consommation de viandes pour le déjeuner

agneau2%

= viandes maigres

merguez5%
® boeuf
® poisson
sans viandes
. u ceuf
sans viandes8%
= merguez

® viande non précisée

® agneau
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Nous constatons que la consommation de volaille est la plus importante ce
qui rejoint la consommation générale du halal étant donné que nous pouvons
supposer que ces patients sont en grande majorité musulmans. L’agneau que nous
pouvions attendre étre consommé de fagon plus importante ne représente que 2%
des viandes consommées.

79,5% des repas comportent des légumes. Les légumes sont souvent variés. Les
repas ou €tait présent seulement la pomme de terre ont été considérés comme sans
légume, la pomme de terre étant un féculent. Nous n'avons pas fait de différence
entre les Iégumes secs, légumes verts et protéagineux car cela n'apportait pas plus
d’éléments a notre étude.

Le fromage est quasiment absent du déjeuner avec seulement deux repas ou il est
présent, soit 5% des repas. Ce qui parait étre logique, au vu de sa grande
consommation le matin.

La salade et les crudités ne sont pas consommeés de facon syst€ématique avec
seulement 30% des déjeuners ou ils étaient présents.

41% des repas mentionnent des desserts dont 87,5% sont composés de fruits. Les
pommes et les oranges sont les plus représentés quand le type de fruit est précisé.
Quand la cuisson a été précisée, la plus représentée est le four avec neuf repas, et
six repas a la poéle. Il y a eu également deux barbecues et deux fritures. La cuisson
qui est probablement tres utilisée notamment avec les tajines est le fait de pocher
a froid mais difficile a exprimer. La maticre grasse utilisé dans ce type de cuisson,

essentiellement I’huile d’olive n’a pas été mentionne.
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Nous constatons que la friture n’est utilisée que trés rarement, et que la cuisson
au four semble privilégiée.

Au niveau de boissons d’accompagnement, 1’eau est présente dans 51% des repas
et le thé, dans 17,9% des repas.

Les autres repas n’ont pas précisé leur boisson d’accompagnement. Un repas
compos¢ de couscous €tait accompagne de lait fermenté ce qui est courant au
Maghreb. A noter €galement qu’aucun repas n’était accompagné de soda, ou de
jus de fruit. L’alcool est également absent, ce qui peut laisser supposer un profil
musulman chez les personnes interrogées, ou simplement une absence d’habitude
de consommation d’alcool.

Pour les quantités, 35,8% déclarent avoir de grandes quantités et 51,2% des petites
quantités. Les autres n’ont coché aucune case. Sachant que ce que nous désignons
par petite quantité est en réalité un repas normal.

Une derniere remarque pour le déjeuner, il n’y pas de repas préparés ou industriels.
Le repas cuisiné reste la régle ce qui est en contradiction avec notre mode de vie
actuel notamment pour les lasagnes et les pizzas qui sont essentiellement
consommeées en plats préparés.

Nous pouvons retenir pour ce repas du déjeuner la consommation de
volaille importante avec des légumes a tous les repas. Néanmoins des erreurs
diététiques peuvent apparaitre avec les féculents tels que les pommes de terre ou
autres. Le pain déja trés présent au petit déjeuner est de nouveau présent au

de¢jeuner et souvent présent sur un repas comprenant déja des féculents. La cuisson
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privilégiée est le four avec des plats cuisinés mais les quantités paraissent
importantes. Le recueil de donnée manque de précision concernant les matiéres

grasses utilisées et leur quantité.

4.4) La collation :

Cette partie a ét¢ la moins bien complétée au niveau du tableau de recueil
de données. Nous n’avons que 58,9% des réponses pour les collations soit 23
tableaux complétés. Le café est présent dans 12 collations contre six pour le thé.
La mention sans sucre a ét¢ mentionnée huit fois contre une seule fois pour un thé
sucre.
Il n’y avait aucune consommation de gateaux orientaux, ni de viennoiseries.
Les fruits étaient présents sur 7 collations avec trois fois la banane, deux fois la
pomme, une fois 1’orange et une fois des dattes.
La rubrique « autre » a été bien remplie cette fois ci, avec du pain et du fromage
a deux reprises. Des crépes orientales avec miel et beurre fondu, un yaourt, des
petits beurres et des amendes étaient tous présents une seule fois chacun.
Il est probable qu’un certain nombre de patients ne prennent pas de collation d’ou

le fait que cette partie ne soit complétée que partiellement.
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4.5) Le diner :

Pour le diner, nous allons procéder a la méme analyse que pour le déjeuner
sur 39 repas. Malheureusement le diner a ¢été complété de fagon plus
approximative ce qui nous permet de n’avoir qu’un apercu des pratiques.

Pour I’appellation des plats, la soupe est celle qui revient le plus souvent avec 12
diners soit 30,7% puis les plats de caractéristique occidentale sont plus présents
que pour le déjeuner avec huit diners ou nous retrouvons des tartiflettes, des
gratins, une omelette, des salades de pates et des pates a la sauce bolognaise. Les
plats traditionnels sont toujours présents dans deux repas avec un couscous et un
tajine. Pour les soupes qui sont un plat international mais avec des différences de
compositions, nous retrouvons deux types de soupes, la soupe aux légumes qui
est plutot occidentale et la soupe a 1’orge, ou au vermicelle qui peut étre d’origine
maghrébine.

La viande n’est présente que sur 15 diners soit 38,4% dont la moiti¢ est de la
viande maigre avec volaille et lapin. Nous retrouvons, cependant, des diners avec
des ceufs ou du thon, cinq environs.

Nous avons 13 diners ou il n’y a pas de viandes, poissons ou ceufs soit 33,3%
donc beaucoup plus fréquemment qu’au déjeuner.

Le type de cuisson n’a pas €t¢ assez correctement renseigné pour étre exploité sur
le diner.

Le pain et les féculents sont également présents a quasiment tous les diners
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(76,9%), néanmoins les féculents sont beaucoup plus présents que le pain, avec
les pates, le riz qui représente 50% de tous les féculents sans compter le couscous
et les pommes de terre. Le pain était présent seulement sur 30% de cette rubrique.
Nous retrouvons des 1égumes sur 18 diners soit 46,1% contre 76,1% des déjeuners.
Ils sont souvent variés.
Il n'y a qu’un seul diner avec du fromage, dont la nature n’est pas précisee.
13 diners sont accompagnés de dessert qui sont exclusivement des fruits sauf pour
un diner ou c’était un yaourt. Il y a donc peu de consommation de produits laitiers.
Les diners sont essentiellement accompagnés d’eau. Nous retrouvons un soda et
deux jus de fruits pour trois diners.
Pour les quantités, 25 diners étaient des petites quantités et 5 diners des grandes
quantités sur 30 diners renseignés.

Globalement le diner est un repas plus léger, avec moins de viandes malgré
souvent la présence d’autres sources de protéines et des portions plus petites. Les
soupes sont privilégiées avec moins de pain qui est remplacé par d’autres

féculents.

4.6) Les conseils alimentaires du médecin :

Nous allons tout d’abord rappeler les six affirmations concernant le ressenti des
patients par rapport au conseil alimentaire de leur médecin traitant auquel ils
devaient indiquer leur accord ou leur désaccord.

Les six affirmations sont les suivantes :
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— Vous comprenez exactement les conseils alimentaires de votre médecin
traitant.
— Les conseils alimentaires de votre médecin traitant sur 1’alimentation sont
en corré¢lation avec votre facon de cuisiner.
— Votre régime alimentaire est bien connu de votre médecin traitant.
— Les conseils de votre médecin traitant vous ont permis de modifier vos
habitudes alimentaires.
— Votre alimentation a un réle important dans 1’équilibre de votre diabéte.
— Et des conseils plus adaptés a votre régime alimentaire pourraient vous
aider dans 1’amélioration de celui-ci.
Pour I’affirmation 1, 12 patients sur 13 ont répondu qu’ils comprenaient les
conseils alimentaires de leur médecin, si I’on additionne le taux des réponse 1 et
2. Seulement 2 patients déclarent ne pas comprendre les conseils alimentaires de
leur médecin.
Pour P’affirmation 2, 9 patients considérent que les conseils de leur médecin sont
en corrélation avec leur facon de cuisiner contre 4.
Pour I’affirmation 3, 9 patients pensent que leur médecin traitant connait bien leur
régime alimentaire contre 4 qui pensent le contraire.
Pour I’affirmation 4, 12 patients pensent que leur médecin les a aidés a modifier
leurs habitudes alimentaires.
Pour I’affirmation 5, tous les patients savent que I’alimentation a un rdle important

dans 1’équilibre de leur diabéte et pour I’affirmation 6 tous les patients pensent
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¢galement que des conseils plus adaptés a leur régime alimentaire pourraient les

aider de fagon plus importante.

Tableau récapitulatif des réponses :

Réponsel 4 2 3 7 11 6
Réponse2 8 7 6 5 2 7
Réponse3 2 4 4 1 0 0
Réponsed 0 0 0 0 0 0

Globalement cette enquéte montre une certaine relation de confiance des
patients envers leur médecin traitant qu’ils considerent bien comprendre leurs
habitudes alimentaires. Les patients déclarent ¢galement comprendre les conseils
alimentaires de leur médecin et que ceux-ci les ont aidés a changer leur habitude.
Néanmoins ils déclarent également que des conseils plus adaptés leur seraient plus
bénéfiques ce qui peut étre complémentaire des autres réponses. En résumé, les
conseils de leur médecin sont utiles, mais des conseils plus personnalisés leurs

seraient encore plus bénéfiques.
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S) DISCUSSION :

Nous avons donc réalis€ une enquéte alimentaire prospective, par
questionnaire selon un agenda alimentaire de 3 jours, dont un jour de week-end

sur 13 patients qui ont des origines maghrébines.

5.1) Biais de sélection :

Sur le recrutement nous pouvons signaler plusieurs biais. Malgré toutes les
informations recueillies par cette étude concernant I’alimentation des diabétiques
maghrébins, une extrapolation me parait difficile au vu du faible nombre de
patients. En effet, le nombre de patients est trés inférieur a ceux que nous
attendions, nous avons envoy¢ environ 100 fascicules et nous n’en n’avons
récupéré seulement 13 complétés. De plus le recrutement s’est réalisé sur deux
terrain différents, une patientele de meédecin généraliste et une patientele
d’éducation thérapeutique ce qui peut conduire a des profils de patients différents
méme si I’étude multicentrique est un atout.

Il y a également un biais de volontariat car les patients qui ont accepté de
compléter ce questionnaire sont peut-étre les patients les plus motivés, et
respectant le plus un régime diabétique.

L’homogeéné¢ité du groupe n’est pas optimale avec un nombre d’hommes plus
important.

Pour des raisons de droits et des difficultés administratives liées au fichage
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ethnique, 1’origine des patients n’a pu €tre demandée. Nous avons di faire
confiance aux professionnels de santé qui ont collaboré et qui détenaient cette
information sans la mentionner sur nos fascicules.

Le profil des patients qui étaient pour la plupart sans activité¢ n’a pas montré de
différence entre les repas du week-end et ceux de la semaine, ce qui a mis en
¢vidence une alimentation standard toute la semaine. Par ailleurs la population
interrogée reflete malheureusement une réalité économique, celle de la précarité

et des faibles revenus, qui concerne une grande partie des diabétiques maghrébins.

5.2) Biais d’information :

Concernant les tableaux de recueil de données, plusieurs ¢léments auraient

pu aider a améliorer celui-ci notamment 1’indication au préalable « sucré » ou
« sans sucre ». Seulement 33,3% des cafés et deux thés sur six au petit déjeuner
était précisés sans sucre. Soit il y a une réelle éducation thérapeutique a parfaire
soit ce résultat est surtout le fait d’'une omission, la mention sans sucre n’étant pas
proposee.
D’autres indications au préalable auraient pu ameéliorer le recueil de données, le
type de pain consommé, (pain complet, pain blanc etc...), le type de fromage
consomm¢ notamment le matin (crémeux, a pates dur etc....), la matiére grasse
utilisée (huile d’olive, huile végétale, margarine etc...). Tous ces indications
auraient permis d’affiner le recueil de données.

La consommation hors repas n’a pas été suffisamment complétée pour I’exploiter,
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probablement en raison de situation topographique sur le tableau de recueil de
donnée qui I’a localisée en bas de page.
Du fait que la plupart des patients soit illettré, le remplissage des tableaux a
probablement été fait par un membre de la famille ce qui peut ajouter un biais de
recueil de données.

Pour les quantités nous avons volontairement opté pour le choix des photos
pour avoir une idée grossiere des quantités consommeées mais un élément nous a
échappé. En effet en compulsant des articles sur l'alimentation africaine, il est
apparu que dans de nombreux pays d’ Afrique, et notamment au Maghreb les repas
pris en commun le sont dans un plat commun, ou chacun se sert. Il n'y a pas
d'assiette. Mais dans le questionnaire cet aspect a été totalement omis. La question
de savoir si le repas €tait portionné en assiette, ou si les patients se servaient a la
cuillére ou a la main dans un plat commun, a ét¢ omis. Mais ce probléme du plat
commun pose un réel probleme de proportion. Il est beaucoup plus difficile
d'estimer la portion ingérée, quand on mange directement dans un plat commun.
La notion de se « resservir » est inexistante avec un plat commun.
Prendre un repas dans un plat commun ne modifie pas le menu mais peut faire

varier beaucoup les proportions.

5.3) Les conseils du médecin :

La connaissance et la compréhension du régime diabétique sont plus aisées

pour les patients de classe socio-économique moyenne a ¢élevée. Néanmoins la
45



connaissance de ce régime ne veut pas nécessairement dire que celui-ci est
appliqué. Mais il est probable que la classe socio-économique modifie
l'adéquation aux regles hygiéno-diététiques. Ainsi le ressenti des patients, si ’on
observe les résultats de 1I’enquéte, montre qu’ils ont compris les conseils de leur
médecin et qu’ils pensent que cela les a aidés a modifier leurs habitudes.
L’enquéte n’étant pas en double aveugle, une crainte du patient notant mal son

meédecin traitant, peux biaiser les résultats (biais de désirabilité).

5.4) Validité externe :

Comme nous le précisons ci-dessus les ¢tudes sur 1’alimentation des
migrant en France sont quasi-inexistantes et si nous comparons notre travail aux
¢tudes les plus proches nous constatons que leur conclusion se rapproche des
noétres. Caroline M¢jean (17) pense qu’il pourrait y avoir une protection pour des
migrants tunisiens au vu de leur alimentation. Selon Angélique SAVALL dans son
¢tude « Le diabete a I’épreuve du domestique : le quotidien autour de
I’alimentation de femmes maghrébines a Montpellier » de 2017 publiée dans
sciences sociales et santé (20) pense que «le diabéte renforce le syncrétisme
alimentaire, en modifiant cette fois les recettes et les modes de préparation
alimentaire. Les sauces sont repensées ou supprimées. ... Il s’agit donc de repenser
les pratiques alimentaires dans leur préparation, indépendamment de « I’origine »
de la recette. L’ensemble des préparations culinaires est remanié... » ce qui

confirme ce que nous constatons dans notre étude qui met en €vidence une
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alimentation plutot protectrice avec la consommation de viande maigres et de
légumes de fagons trés réguliére mais des mauvaises habitudes subsistent avec
des quantités importantes et la consommation de pain a chaque repas. Ces
mauvaises habitudes sont également constatées dans I’étude de N.O Sayad, S.
Ridouane, L.Essadounni de Novembre 2009 (8) ou ils évaluent le comportement
alimentaire des diabétiques de type 2 de Marrakech constatant que leur
alimentation est hypercalorique en raison d’une hyperlipidémie due a I’huile
d’olive et une hyperglycémie en raison de la consommation de pain ce que nous
retrouvons dans notre étude sachant que ces populations n’ont pas tout a fait le
méme environnement car vivant dans des sociétés différentes.

Certaines études ont montré qu’il y avait des complications plus
importantes et un équilibre glycémique plus précaire chez les maghrébins par
rapport aux populations européennes notamment dans I’étude de RIFFL.A (21)
mais ’argument d’une mauvaise alimentation seule me parait faible, un facteur
génétique est probablement impliqué dans cette différence avec la population
européenne ainsi que le recours aux soins et aux traitements ont également un réle

a jouer.
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6) CONCLUSION :

Cette enquéte alimentaire menée sur 13 patients diabétiques, d’origine
maghrébine menée de janvier 2014 a juin 2014, sur des personnes issues de
patientele de médecine générale ou de consultations diabétiques nous apprend
différents ¢éléments sur leur habitude alimentaire. Tout d’abord nous avons
répondu a la question des croyances : cette alimentation est loin des idées recgues,
notamment sur les plats trés gras en sauce, les mélanges sucré-salé et les gateux
orientaux consommeés. Cette alimentation reste néanmoins particuliere. En effet,
elle conserve des plats traditionnels tel que le tajine, le couscous, la soupe a I’orge
mais qui sont adaptés a leur maladie avec le tajine sans viandes par exemple. Mais
d’autres plats ont ¢té adoptés par cette population et pas forcément les plus
équilibrés tels que la tartiflette ou les pates a la bolognaise. Nous constatons une
alimentation mixte.

Le petit déjeuner est a priori le repas qui garde le plus de traces
traditionnelles avec la consommation d’huile d’olive et d’huile d’argan sans
oublier le thé, probablement a la menthe, qui est trés présent méme sur le reste de
la journée et qui peut €tre a 1’origine d’anémie par carence martiale en raison de
I’inhibition de 1’absorption du fer. Une autre particularité est la consommation de
fromage au petit déjeuner qui est plutot réservée a la fin du déjeuner en France.

Le déjeuner nous frappe par sa consommation de volaille qui est importante,
quasiment un repas sur trois, mais qui est plutét une bonne chose car ¢’est une

viande maigre a condition de ne pas consommer la peau tres grasse, effet renforcé
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par la consommation de lapin.

Les gateaux orientaux sont inexistants dans 1’alimentation habituelle et reste
probablement un élément de fétes.

Le diner est plutot 1éger, les patients y mangent moins de viandes, ce qu’il faut
encourager mais avec un nombre important de repas comportant des pates ou du
riz.

Ensuite le pain est consommeé a tous les repas ce qui pourrait étre un axe de
conseil alimentaire car le pain a une place importante dans les repas de cette
population.

Les légumes sont présents a tous les repas et souvent de fagon variée ce qui doit
étre encourageé en privilégiant une cuisson a 1’eau ou a la vapeur d’eau.

Enfin les quantités semblent trop importantes pour une grande part d’entre
eux. Le plat unique doit étre évoqué et avoir un plat par personnes lors des repas
quotidiens permettrait peut-€tre de diminuer les quantites.

Une enquéte alimentaire avec un grand nombre de patients, et des ¢léments
sur la facon de cuisiner en essayant de déterminer les quantités consommeées de
facon plus précise et les mati¢res grasses utilisées pourrait étre un des ¢léments
qui donnerait plus de précisions sur les habitudes alimentaires de cette population.

Nous observons, via notre enquéte, que les conseils du médecin sont plutot
bien compris et aideraient a améliorer 1’alimentation, ce qui contredit notre
pratique ou leur diabéte est souvent difficile a équilibrer. Des conseils plus

personnalisés sont également souhaités. Les conseils doivent étre plus précis, et
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plus concret pour cette population et éviter les régles trop générales.
Pour finir quatre conseils alimentaires nous semblent étre pertinents pour cette

population :

Consommer le pain une fois par jour et le limiter a 1 / 3 de baguette par jour

(ou I’équivalent en tranches de pain complet).

- L’huile d’olive du matin si elle est consommée doit €tre limitée une cuillere
a café maximum.

- Leslégumes doivent étre encouragés avec une cuisson a I’eau ou a la vapeur
d’eau et éviter les matiéres grasses.

- Manger dans une assiette personnelle pour controler les quantités.

L’assiette unique peut €tre conservée mais le patient doit se servir dans son

assiette sans se resservir.
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Annexe 1 :

Questionnaire :

I)Vous comprenez exactement les conseils alimentaires de votre médecin ?
O Tout a fait d'accord
O D'accord
O Pas d'accord
O En totale désaccord

I)Les conseils de votre médecin sur l'alimentation sont en corrélation avec votre facon de

cuisiner ?
O Tout a fait d'accord
O D'accord
O Pas d'accord
O En totale désaccord

IIT) Votre régime alimentaire est bien connu de votre médecin ?
O Tout a fait d'accord
O D'accord
O Pas d'accord
[0 En totale désaccord

IV)Les conseils de votre médecin sur 1'alimentation vous-ont permis de modifier vos
habitudes alimentaires :

O Tout a fait d'accord

0 D'accord

O Pas d'accord

O En totale désaccord

V)Votre alimentation a un role important dans I'équilibre de votre Diabéte :
O Tout a fait d'accord
O D'accord
O Pas d'accord
O En totale désaccord

VI)Des conseils plus adaptés a votre régime alimentaire pourraient vous aidez dans
I'amélioration de celui-ci en corrélation avec votre maladie ?

O Tout a fait d'accord

O D'accord

O Pas d'accord

O En totale désaccord

Annexe 2 :
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JOUR 1 MENU : NATURE des Aliments : QUANTITE :
(Préciser type de cuisson) | (Ne pas oublier les boissons) |(Cochez la photo adéquate
a la quantité consommée)
PETIT-

DEJEUNER :

DEJEUNER :

COLLATION :
DINER :

consommation hors
repas.

Jd




Annexe 3 :

CONSENTEMENT

J€ SOUSSIZNE(L). .o vttt et e e né(e)le..........oooviininnnn.
déclare accepter de participer a I'é¢tude par agenda alimentaire:

J’ai lu et compris la notice d’information qui m’a ét¢ donnée.

Il m’a été précisé que :

Je suis libre d’accepter ou de refuser ainsi que d’arréter a tout moment ma participation.

Les données qui me concernent resteront strictement confidentielles. Je n’autorise leur
consultation que par les investigateurs de I’étude, des spécialistes qu’ils solliciteraient ou par
les autorités de santé. J accepte que les données enregistrées a 1’occasion de cette étude
puissent faire I’objet d’un traitement informatisé par les investigateurs de 1'é¢tude en
conformité avec la législation de la loi 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I’informatique, aux
fichiers et aux libertés de la loi subséquentes qui I’ont modifiée. A tout moment, je pourrai
exercer aupres du responsable de 1’étude, le droit d’acces prévu par la loi informatique et
liberté modifiée par la loi n® 94-548 du 1 juillet 1994 (40) ainsi que mon droit de
rectification (article 36).

Je certifie que je suis bien affili¢ a un régime de sécurité sociale, ne pas étre privé de liberté
par une décision judiciaire ou administrative, ne pas tre sous tutelle. Je déclare ne pas
participer actuellement a une autre recherche médicale et ne pas étre en période d’exclusion
d’une recherche précédente. Je m’engage a ne pas participer a une autre recherche
biomédicale dans le délai suivant I’étude que je viens d’accepter.

Mon consentement ne décharge pas de leur responsabilité les organisateurs de la recherche. Je
conserve tous mes droits garantis par la loi.

J’ai donné librement mon consentement pour participer a cette étude et me réserve le droit a
tout moment d’interrompre ma participation sans en fournir la raison, et sans que cela ne me
porte préjudice. J’ai été informé que 1’étude peut étre arrétée pour des raisons médicales ou si
cela est dans mon intérét.

J’ai regu une copie du présent document et j’ai €té informé qu’une copie serait également
conservée par le responsable de I’étude dans les conditions garantissant la confidentialité et
J’y consens. J’accepte de participer a cette étude dans les conditions précisées ci-dessus.
Conformément a I’article L 1122-1 de la lo1 n°2002-303 du 4 mars 2002 du nouveau Code la
Santé Publique, une information sur les résultats globaux de cette étude me sera fournie a
I’issue de celle-ci.

Faita ... Signature du patient précédé¢ de la
mention
«Lu, compris et approuvé
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Annexe 4 :

Madame, Monsieur,

Tout d'abord je voulais vous remercier pour avoir accepté de participer 2 mon étude
qui, je I'espére contribuera a I'amélioration de la prise en charges des diabétiques issu de
I'immigration.

Nous traitons ici I'alimentation de cette population qui, a mon sens, ont une alimentation
différente des occidentaux. Cela ne facilite pas 'adaptation de leur régime alimentaire a leur
maladie d'autant plus, qu'il y a souvent, dans cette population une barriere de la langue.

Notre étude consiste donc a essayer de montrer cette différence de régime alimentaire ; et
pour ce faire nous allons essayer de mesurer celui-ci via les questionnaires que nous vous
avons remis. Ceci devra étre réalisé sur trois jours différents mais qui se suivent, dont un
jour de week-end. Si vous n'avez pu remplir le questionnaire pendant une journée, il
faudra rattraper par un autre jour méme si celui-ci ne suit pas. Vous avez la possibilité et
cela est méme recommandé de vous faire aider par vos proches pour réaliser ceci.

Nous vous précisons que ce questionnaire est totalement anonyme et que ses données ne
seront utilisées qu'a des fins scientifique.
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Annexe 5 :

déjeuner du jour 1 :(trois patients manquent sur ce tableau le patient 11, 12, 13...)

atients
Qjeﬁ\ L 2

Salade oui

Nom du Plats Pizza

Cuisson poeler
Viandes/poi oui boeuf
Legumes oignon,poivr legumes
Pains et derivoui oui
Fromage

Desserts Banane +orange

Boisson The eau

3 4 5 6
four
boeuf poulet oui sans
legumes tomate petit pois car lentilles
oui pain+riz oui oui

pomme+ ora pomme-+yaourt

the eau eau
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barbecue
griller
merguez
brocolis+frite

oui

eau
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RESUME :

Une meilleure connaissance de l'alimentation des patients issus de 1'immigration
permettrait une meilleure appréhension de leur consommation qui est un facteur
important dans la prise en charge de leur maladie.

Dans cette étude nous avons essayé de déterminer la composition du régime alimen-
taire des patients issus de I'immigration de pays arabo-musulmans.

Nous avons réalisé une étude quantitative, prospective, par questionnaire selon un
agenda alimentaire de 3 jours, dont un jour de week-end. Nous avons recruté dix
patients via leur médecin traitant dans les bassin nord et nord-est mosellans et trois
patients via la maison du diabéte de la ville de Freyming-Merlebach.

Cette population consomme encore des plats traditionnels tels que le tajine, le couscous,
la soupe a I’orge mais qui sont adaptés a leur maladie avec le tajine sans viandes par
exemple. Mais d’autres plats ont été adoptés par cette population comme la tartiflette
ou les pates a la bolognaise. La consommation d’huile d’olive et d’huile d’argan se fait
souvent le matin sans oublier le thé, qui est trés consommé. La volaille est le type de
viande le plus consommé, quasiment un repas sur trois. Les gateaux orientaux sont
inexistants dans 1’alimentation habituelle et restent un ¢lément de fétes. Ensuite le pain
est consommeé a tous les repas et les légumes €galement et souvent de fagon variée.
Enfin les quantités semblent trop importantes pour une grande part d’entre eux.

Le régime des patients diabétiques issus de I’'immigration semble plus adapté a la
maladie que I’on pourrait le penser. Leur régime est mixte avec des plats traditionnels
et des plats occidentaux. Notre étude a permis d'établir 4 conseils simples a donner a
ces patients.
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The diabetics patients from the immigration of the Arab-Muslim (Maghreb) countries
follow a diet adapted to their pathology?
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