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I. PREMIÈRE	  PARTIE	  :	  INTRODUCTION	  ET	  PRÉSENTATION	  
DU	  SUJET	  

	  
Le	  diabète	  de	  type	  2	  est	  une	  pathologie	  multifactorielle	  dans	  laquelle	  l’alimentation	  tient	  

une	   place	   prépondérante.	   L’épidémie	   diabétique	   que	   nous	   connaissons	   a	   entraîné	   un	  

examen	  et	  une	  analyse	  de	  nos	  modes	  de	  vie.	  	  

	  

La	  multiplicité	  des	  facteurs	  de	  risque	  fait	  du	  diabète	  de	  type	  2	  une	  pathologie	  complexe.	  

Certains	  facteurs	  de	  risque	  ne	  sont	  pas	  modifiables,	  tels	  l’ethnie,	  le	  terrain	  génétique	  et	  

l’âge	  ;	   raison	   pour	   laquelle	   les	   programmes	   de	   prévention	   sont	   axés	   sur	   les	   facteurs	  

modifiables	  :	  la	  sédentarité,	  l’alimentation	  et	  plus	  globalement	  le	  surpoids.	  	  

	  

En	  effet,	   bien	  avant	  de	  proposer	  une	   thérapeutique	  médicamenteuse	  à	  nos	  patients,	   il	  

convient	   de	   l’informer	   sur	   l’importance	   des	   règles	   hygiéno-‐diététiques	   qui	   portent	  	  

essentiellement	  sur	  deux	  axes	  :	  l’alimentation	  et	  l’activité	  physique	  adaptée.	  (1)	  

Ces	  deux	  axes	  permettent	  un	  contrôle	  non	  seulement	  de	  l’hyperglycémie	  mais	  aussi	  des	  

facteurs	  de	  risque	  cardio-‐vasculaires	  et	  donc	  des	  complications	  liées	  au	  diabète.	  	  

	  

Parce	  que	  le	  diabète	  est	  une	  maladie	  insidieuse	  et	  qui	  ne	  se	  voit	  pas,	  certains	  malades	  ne	  

se	   considèrent	   pas	   comme	   tels.	   En	   effet,	   les	   médecins	   généralistes	   pensent	   que	  

l’observance	  du	  régime	  alimentaire	  est	  la	  première	  difficulté	  rencontrée	  dans	  leur	  prise	  

en	   charge.	   Ainsi,	   le	   diabète	   de	   type	   2	   résulte	   fréquemment	   de	   nombreuses	   années	  

d’erreurs	   alimentaires	   dont	   ils	   ne	   réalisent	   pas	   l’impact.	   Les	  médecins	   généralistes	   se	  

heurtent	   alors	   à	   une	   série	   de	   facteurs	   dont	   ils	   n’ont	   pas	   forcément	   la	   maitrise,	   sans	  

pouvoir	   aller	   au	   delà	   de	   la	   volonté	   du	   patient,	   de	   ses	   habitudes,	   et	   de	   son	  milieu.	   (2)	  

Parfois	  découragés,	  ils	  ont	  alors	  tendance	  à	  abandonner	  l’éducation	  alimentaire	  au	  profit	  

d’une	  thérapeutique	  médicamenteuse.	  
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A. Recommandations	  
	  

L’OMS	  recommande	  «	  un	  mode	  de	  vie	  sain,	  notamment	  une	  alimentation	  saine,	  l’activité	  

physique,	  l’absence	  de	  tabagisme	  et	  de	  consommation	  nocive	  d’alcool	  ».	  	  	  

	  

Elle	   développe	   sa	   notion	   «	  d’alimentation	   saine	  »	  :	   elle	   consiste	   à	   limiter	   la	  

consommation	  d’acides	  gras	   saturés	   à	  moins	  de	  10%	  de	   l’apport	   énergétique	   total	   (et	  

pour	   les	   groupes	   à	   haut	   risque,	   à	   moins	   de	   7	   %).	   Elle	   propose	   également	   une	  

consommation	  suffisante	  de	  fibres	  alimentaires	  (un	  apport	  journalier	  minimum	  de	  20	  g)	  

moyennant	   une	   consommation	   régulière	   de	   céréales	   complètes,	   de	   légumineuses,	   de	  

fruits	  et	  de	  légumes.(3)	  

	  

L’HAS,	   quant	   à	   elle,	   se	   range	   derrière	   les	   recommandations	   diététiques	   de	   l’American	  

Diabetes	  Association	  (ADA)	  :	  (4)	  (5)	  

• Importance	  d’obtenir	  une	  balance	  énergétique	  négative,	  afin	  d’engager	  une	  perte	  

de	  poids.	  Une	  perte	  de	  poids,	  même	  modeste,	  améliore	  le	  profil	  des	  patients.	  	  

• Absence	   d’idéal	   en	   terme	   de	   répartition	   calorique	   entre	   les	   lipides,	   glucides	   et	  

protéines.	  	  

• Diversité	  des	  modèles	  alimentaires	  pouvant	  être	  proposés,	  afin	  de	  les	  adapter	  au	  

patient	  (culture,	  religion,	  attentes,	  objectifs…).	  

• Privilégier	  les	  glucides	  provenant	  de	  légumineuses,	  céréales	  complètes,	   légumes	  

et	  produits	   laitiers,	   comparativement	  aux	  glucides	  provenant	  d’autres	  produits,	  

notamment	  ceux	  avec	  des	  sucres	  et	  graisses	  ajoutés,	  ou	  salés.	  	  

• Substituer	   des	   aliments	   à	   haute	   charge	   glycémique	  par	   ceux	   ayant	   des	   charges	  

glycémiques	  plus	  faibles	  améliorerait	  le	  contrôle	  glycémique.	  	  

• Maintenir	  dans	   l’alimentation	  une	  proportion	  suffisante	  de	   fibres	  et	  de	  céréales	  

complètes.	  

• Préférer	  les	  glucides	  comme	  l’amidon	  ou	  le	  fructose	  au	  saccharose.	  	  

• Concernant	   les	   patients	   indemnes	   de	   toute	   néphropathie,	   il	   n’existe	   pas	   de	  

recommandations	   exactes	   sur	   la	   proportion	   de	   protéines	   à	   consommer.	   Cette	  

dernière	  doit	  être	  diminuée	  en	  cas	  de	  néphropathie.	  	  

• Concernant	  les	  lipides,	  la	  qualité	  semble	  être	  plus	  importante	  que	  la	  quantité.	  Les	  

acides	  gras	  mono	  insaturés	  et	  oméga	  3	  sont	  à	  privilégier.	  
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Force	  est	  de	  constater	  que	  le	  régime	  végétarien	  et	  même	  végétalien	  (vegan)	  s’approche	  

de	  ces	  	  recommandations	  alimentaires.	  On	  est	  en	  droit	  de	  se	  poser	  la	  question	  suivante	  :	  

peut-‐on	   proposer	   un	   régime	   végétarien	   ou	   végétalien	   comme	   axe	   thérapeutique	  

diététique	   aux	   patients	   diabétiques	   de	   type	   2	  et	   quels	   bénéfices	   peuvent	   ils	   en	   tirer	   ?	  	  

L’idée	   ici	   d’une	   alimentation	   essentiellement	   basée	   sur	   un	   régime	   glucidique	   peut	  

paraître	  contradictoire	  chez	  les	  patients	  diabétiques.	  	  

	  

Pour	   rappel,	   un	   régime	  végétarien	  exclut	   les	   chairs	   animales	   telles	  que	   la	   viande	  et	   le	  

poisson	  alors	  que	   le	   régime	  végétalien,	  encore	  appelé	  «	  plant	  based	  diet	  »	  exclut	   toute	  

sorte	  de	  produit	  animal	  (produits	  laitiers,	  œufs,	  miel).	  

	  
	  

B. Épidémiologie	  	  
	  

1. Les	  végétariens	  
	  

Les	   données	   et	   les	   chiffres	   concernant	   le	   pourcentage	   de	   végétariens	   sont	   difficiles	   à	  

définir.	  Ces	  derniers	  varient	  en	  fonction	  des	  sources.	  Globalement,	  en	  France,	  on	  compte	  

entre	  2	  et	  3%	  de	  végétariens.	  10	  %	  des	  Français	  envisagent	  de	  le	  devenir.	  	  En	  Europe,	  le	  

Royaume	  Uni	  et	  la	  Suède	  se	  démarquent	  (>10%	  de	  végétariens).	  (6)	  

	  

L’Inde,	  de	  par	  sa	  culture	  hindouiste,	  compte	  entre	  30	  à	  40%	  de	  végétariens	  au	  sein	  de	  sa	  

population.	  

2. La	  consommation	  de	  produits	  carnés	  
	  

La	   consommation	   mondiale	   de	   viande	   est	   très	   inégale.	   Les	   pays	   les	   plus	   riches	   en	  

consomment	   le	   plus.	   La	   consommation	   moyenne	   mondiale	   est	   d’environ	   43	  

kg/habitant/an.	  Les	  Américains	  en	  consomment	  120	  kg/habitant/an.	  

	  

En	   France,	   la	   consommation	   de	   viandes,	   a	   progressivement	   augmenté	   dès	   la	   fin	   de	   la	  

Seconde	  Guerre	  mondiale	  sous	  l’effet	  de	  l’élévation	  des	  revenus	  et	  de	  la	  modernisation	  

de	   l’agriculture	   pour	   atteindre	   un	   pic	   en	   1998	   avec	   94	   kg	   en	   équivalent	   carcasse	   de	  



	   20	  

viandes	   consommées	  par	  habitant	   (kgec/hab.).	  Depuis	   cette	  date,	   la	   consommation	  de	  

produits	  carnés	  diminue.	  À	  l’exception	  des	  volailles,	  dont	  la	  consommation	  continue	  à	  se	  

développer,	  l’ensemble	  des	  autres	  espèces	  a	  atteint	  son	  maximum	  de	  consommation	  par	  

habitant	  à	  la	  fin	  des	  années	  80	  ou	  au	  début	  des	  années	  90.	  (7)	  

	  

À	   contrario,	   certains	   pays	   	   observent	   une	   tendance	   inverse.	   Afin	   de	   comprendre	   ce	  

phénomène,	  il	  convient	  d’observer	  les	  pays	  en	  développement.(8)	  

	  

La	  demande	  croissante	  de	  produits	  de	  l’élevage	  carné	  dans	  ces	  pays	  a	  été	  stimulée	  par	  la	  

croissance	  économique,	  l’augmentation	  des	  revenus	  par	  habitant	  et	  l’urbanisation.	  	  

	  

L’urbanisation	   est	   un	   puissant	  moteur	   de	   la	   demande	  mondiale	   de	   produits	   animaux.	  

Elle	   stimule	   l’amélioration	   des	   infrastructures,	   particulièrement	   de	   la	   chaîne	   du	   froid,	  

qui	   permet	   le	   commerce	   des	   denrées	   périssables.	   Comparés	   aux	   habitants	   des	   zones	  

rurales,	  dont	  l’alimentation	  est	  moins	  diversifiée,	  les	  citadins	  de	  ces	  pays	  ont	  un	  régime	  

alimentaire	   varié,	   riche	   en	   protéines	   et	   graisses	   animales,	   caractérisé	   par	   une	   plus	  

grande	  consommation	  de	  viande,	  de	  volaille	  et	  de	  produits	  laitiers.	  

	  

L’évolution	  des	  habitudes	  alimentaires	  qui	  caractérise	  la	  «	  transition	  nutritionnelle	  »	  est	  

aussi	   bien	   quantitative	   que	   qualitative.	   Les	   aspects	   néfastes	   se	   traduisent	   notamment	  

par	   le	   passage	   à	   une	   alimentation	   plus	   énergétique	   dans	   laquelle	   les	   graisses	   et	   les	  

sucres	  ajoutés	  jouent	  un	  plus	  grand	  rôle.	  L’apport	  en	  graisses	  saturées	  (pour	  la	  plupart	  

de	   source	   animale)	   est	   plus	   important,	   alors	   que	   l’apport	   en	   glucides	   complexes,	   en	  

fibres	  alimentaires,	  en	  fruits	  et	  légumes	  y	  est	  réduit.	  	  

	  

A	   cette	   évolution	   s’ajoute	   celle	   du	   mode	   de	   vie	   qui	   se	   caractérise	   par	   une	   activité	  

physique	  réduite	  au	  travail	  et	  pendant	  les	  loisirs.	  Il	  n’en	  reste	  pas	  moins	  que	  ces	  mêmes	  

pays	   restent	   confrontés	   à	   des	   pénuries	   alimentaires	   et	   à	   des	   insuffisances	  

nutritionnelles.	  	  

	  

La	   Chine	   a	   ainsi	   drastiquement	   augmenté	   sa	   consommation	   de	   viande,	   qui	   a	   été	  

multipliée	  par	  4	  entre	  1980	  et	  2005.	  De	  même	  la	  consommation	  de	  lait	  a	  été	  multipliée	  

par	  10	  et	  d’œufs	  par	  8,	  au	  détriment	  des	  produits	  alimentaires	  de	  base.	  	   	  
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Cette	  transition	  alimentaire	  est	  illustrée	  par	  les	  graphiques	  suivants	  :	  (3)	  

	  

Figure	  1	  :	  Consommation	  de	  produits	  d’élevage	  par	  habitant.	  

	  

Figure	  2	  :	  Calories	  fournies	  par	  les	  principales	  denrées	  alimentaires	  dans	  les	  pays	  en	  
développement	  
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Les	  modes	  de	  consommation	  ont	  aussi	  changé	  depuis	  le	  milieu	  des	  années	  70,	  avec	  une	  

augmentation	   importante	   de	   production	   de	   volailles	   et	   de	   viande	   de	   porc,	   comme	  

l’illustre	  le	  graphique	  suivant	  :	  (9)	  	  

	  

	  

	  

Figure	  3	  :	  Production	  mondiale	  des	  principales	  catégories	  de	  viande	  1961-‐2007	  

	  

	  

	  

La	  production	  globale	  mondiale	  de	  viande	  augmente	  donc	   rapidement.	   Les	  problèmes	  

de	   santé	   publique	   secondaires	   à	   cette	   surconsommation	   de	   produits	   carnés	   que	  

connaissent	   les	   pays	   occidentaux	   surgissent	   également	   dans	   les	   pays	   asiatiques.	   On	  

observe	   ainsi	   une	   augmentation	   du	   nombre	   de	   diabétiques	   en	  Asie	   du	   Sud,	   estimée	   à	  

+150%	  entre	  2000	  et	  2035.	  (10)	  	  
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Figure	  4	  :	  Produit	   intérieur	  brut	   (PIB)	  et	   consommation	  de	  viande	  par	  habitant	  et	  par	  

pays,	  2005	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

3. Fruits	  et	  légumes	  
	  

Comparativement,	   la	   consommation	   de	   fruits	   et	   légumes	   est	   en	   baisse.	   En	   2012,	   la	  

consommation	   moyenne	   était	   d’environ	   387g/habitant/jour	   en	   Europe,	   en	   baisse	   de	  

8,7%	  par	   rapport	   à	   ce	   qui	   avait	   été	   enregistré	   sur	   la	   période	   2007/2011.	   18	   pays	   de	  

l’union	  européenne	  parmi	  28	  consomment	  moins	  de	  400	  g	  de	  fruits	  et	  légumes	  par	  jour	  

et	  par	  habitant,	  seuil	  recommandé	  par	  la	  World	  Health	  Organisation.	  	  
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4. Le	  diabète	  de	  type	  2	  	  
	  

L’OMS	   (3)	   considère	   le	   diabète	   de	   type	   2	   comme	   l’une	   des	   quatre	   maladies	   non	  

transmissibles	   prioritaires	   en	   terme	   de	   santé	   publique.	   Le	   diabète	   a	   ainsi	   provoqué	   à	  

l’échelle	  mondiale	   1,5	  millions	   décès	   en	   2012.	   La	   prévalence	  mondiale	   du	   diabète	   de	  

type	   2	   a	   presque	   doublé	   depuis	   1980	   passant	   de	   4,7%	   à	   8,5%,	   comme	   l’illustre	   le	  

graphique	  suivant	  :	  	  

	  

Figure	  5	  :	  Evolution	  de	   la	  prévalence	  du	  diabète	  entre	  1980-‐2014,	  par	  groupe	  de	  pays	  

(selon	  le	  revenu)	  (11)	  

	  
 

 

D’un	  point	  de	  vue	  socio-‐économique,	   le	  constat	  est	  alarmant	  :	   le	  coût	  annuel	  direct	  du	  

diabète	  de	  type	  2	  dans	  le	  monde	  est	  estimé	  à	  plus	  de	  US	  $827	  milliards.	  La	  Fédération	  

Internationale	   du	  Diabète	   (FID)	   estime	   que	   les	   dépenses	   de	   soins	   de	   santé	  mondiales	  

consacrées	   au	   diabète	   ont	   plus	   que	   triplé	   entre	   2003	   et	   2013	   –	   sous	   l’effet	   de	  

l’augmentation	   du	   nombre	   de	   diabétiques	   et	   de	   la	   hausse	   des	   dépenses	   liées	   à	   cette	  

pathologie	  par	  habitant.	  

	   	  



	   25	  

C. Histoire	  et	  idéologie	  du	  végétarisme	  
	  

Le	  végétarisme	  n’a	  rien	  de	  récent.	  En	  occident	  il	  a	  traversé	  de	  nombreuses	  périodes,	  de	  

Pythagore	   et	   Platon	   dans	   l’Antiquité,	   aux	   Cathares	   du	   Moyen-‐Age,	   en	   passant	   par	  

Léonard	  de	  Vinci	  et	  Newton.	  	  

	  

A	  la	  préhistoire,	   les	  végétaux	  et	  les	  fruits	  étaient	  plus	  disponibles	  que	  la	  chair	  animale.	  

La	  chasse	  était	  difficile	  et	  dangereuse,	  les	  produits	  carnés	  étaient	  considérés	  comme	  une	  

nourriture	  d’exception	  (hormis	  durant	  l’Ere	  Paléolithique).	  

	  

L’alimentation	  de	  la	  plupart	  des	  plus	  anciennes	  cultures	  humaines	  était	  principalement	  

d’origine	  végétale	  (Incas,	  Egyptiens,	  Chine	  impériale…).	  	  

	  

En	  Europe,	   les	  écrits	   les	  plus	  anciens	   sur	   le	  végétarisme	  datent	  du	  VIème	  siècle	  av	   JC.	  

L’Orphisme	  voit	  le	  jour	  en	  Grèce.	  Cette	  religion	  respecte	  toute	  forme	  de	  vie,	  bannit	  toute	  

forme	  de	  sacrifice	  animal	  et	  la	  consommation	  de	  viande,	  ainsi	  que	  de	  produits	  issus	  de	  

l’animal	  (œufs).	  	  

	  

Peu	   après,	   Pythagore,	   philosophe	   et	   mathématicien	   grec,	   développe	   son	   idée	   de	   la	  

réincarnation,	  qui	  conduit	  également	  à	  une	  absence	  de	  sacrifice	  et	  de	  consommation	  de	  

viande.	  Il	  est	  le	  fondateur	  du	  végétarisme	  éthique,	  et	  influence	  de	  nombreux	  philosophes	  

et	  écrivains.	  Dans	  cette	  pensée	  pythagoricienne,	  le	  bien-‐être	  animal	  est	  une	  mission	  de	  

l’être	  humain,	  la	  consommation	  de	  viande	  est	  considérée	  comme	  nuisible	  pour	  la	  santé,	  

alors	  que	  les	  végétaux	  nettoient	  l’âme	  et	  permettent	  l’alignement	  des	  dieux.	  	  

	  

	  

Au	  Moyen-‐Âge,	  la	  population	  considérait	  que	  la	  chair	  animale	  était	  la	  substance	  la	  plus	  

nutritive,	  et	  le	  seul	  aliment	  pouvant	  se	  transformer	  en	  muscles	  et	  en	  chair	  renforçant	  le	  

corps	  humain.	  La	  théorie	  humorale	  consiste	  à	  croire	  que	  les	  aliments	  froids	  et	  humides	  

(comme	   les	   légumes)	   généraient	   des	   maladies,	   contrairement	   aux	   aliments	   chauds	  

(comme	  la	  viande).	  Les	  végétaux	  et	  légumineuses	  ont	  mauvaise	  réputation,	  associés	  à	  la	  

pauvreté.	  	  
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A	  la	  Renaissance,	  Léonard	  De	  Vinci,	  végétarien,	  était	  convaincu	  qu’	  «	  un	  jour	  viendra	  où	  

nous	   condamnerons	   le	   fait	   de	   manger	   des	   animaux	   comme	   nous	   condamnons	  

aujourd’hui	  le	  fait	  de	  manger	  nos	  semblables	  ».	  	  

	  

Au	   siècle	   des	   Lumières,	   à	   l’époque	   de	   Rousseau	   et	   Voltaire	   adeptes	   du	   végétarisme,	  

commence	  la	  défense	  de	  celui-‐ci	  en	  tant	  que	  régime	  sain	  et	  nutritionnellement	  	  adapté,	  

permise	  par	  la	  compréhension	  du	  mécanisme	  de	  digestion,	  notamment	  grâce	  à	  Philippe	  

Hecquet.	  	  

	  

Le	   terme	  «	  végétarien	  »	  a	  été	   inventé	  en	  1847	  en	  Angleterre.	   Il	  est	  dérivé	  du	  mot	   latin	  

vegetus	  signifiant	  «	  entier,	  vibrant,	  frais	  et	  vivant	  ».	  «	  The	  American	  Vegetarian	  Society	  »	  

voit	  ainsi	  le	  jour	  en	  1850.	  	  

	  

Au	  début	  du	  XXème	  siècle,	  la	  découverte	  des	  vitamines	  et	  de	  leurs	  interactions	  élève	  la	  

diététique	  au	  rang	  de	  science	  complexe.	  Parallèlement,	  on	  prête	  davantage	  attention	  au	  

rôle	  des	   fibres	  dans	  un	   régime	  alimentaire	   équilibré,	   suscitant	   aux	  Etats	  Unis	   l’intérêt	  

des	  nutritionnistes	  dans	  l’étude	  comparée	  des	  végétariens	  et	  non-‐végétariens.	  

Au	   milieu	   du	   XXème,	   d’autres	   personnalités	   telles	   Gandhi,	   Albert	   Einstein	   et	   Albert	  

Schweitzer	  défendent	   l’idée	  du	   végétarisme.	  Einstein	  dit	   «	  rien	  n’augmentera	  plus	  nos	  

chances	  de	  survie	  sur	  Terre	  que	  l’évolution	  vers	  un	  régime	  végétarien	  ».(12)	  

Dans	   les	   années	   1950,	   il	   ressort	   d’études	   consacrées	   aux	   habitudes	   alimentaires	   des	  

Adventistes	  et	  des	  moines	  trappistes	  qu’un	  régime	  végétarien	  ne	  détériore	  pas	  la	  santé	  

et	  tend	  même	  à	  l’améliorer.	  	  

	  
Peu	  à	  peu,	  au	  cours	  du	  XXème	  siècle,	  le	  régime	  végétarien	  gagne	  en	  crédibilité.	  	  
	  

	  

Les	   personnes	   suivant	   un	   régime	   végétarien	   étaient	   considérées	   comme	   étant	   plus	   à	  

risque	  de	  carences.	  Cette	  évaluation	  était	  basée	  sur	   le	   constat	  que	   les	  populations	  des	  

pays	   pauvres	   ayant	   une	   alimentation	   essentiellement	   végétale	   et	   touchées	   par	   la	  

malnutrition	  étaient	  carencées.	  	  
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A	   la	   fin	   du	   XXème	   siècle,	   plusieurs	   études	   épidémiologiques	   confirment	   les	   bénéfices	  

d’un	   régime	   végétarien,	   en	   particulier	   sur	   plusieurs	   maladies	   chroniques	   et	  

dégénératives	  :	  obésité,	  maladies	  cardio-‐vasculaires,	  diabète	  et	  certains	  cancers.	  (13)	  

	  

De	   plus,	   ces	   dernières	   années,	   l’accumulation	   de	   scandales	   sanitaires	   incriminant	  

souvent	   la	   traçabilité	   de	   produits	   carnés	   ainsi	   que	   la	  mise	   en	   lumière	   des	   conditions	  

d’élevage	  entraîne	  une	  méfiance	  croissante	  vis	  à	  vis	  des	  industriels	  de	  la	  viande.	  	  
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D. Sociologie	  
	  

Les	   «	  nouveaux	   végétariens	  »	   se	   définissent	   par	   leur	   choix	   d’adopter	   le	   végétarisme,	  

naïfs	  de	  tout	  héritage	  culturel	  ou	  familial,	  dans	  un	  environnement	  où	  la	  consommation	  

de	  chair	  animale	  est	  la	  norme.	  	  

	  

Deux	  tendances	  au	  régime	  végétarien	  semblent	  se	  distinguer	  :	  l’éthique	  et	  la	  santé,	  loin	  

devant	  les	  motivations	  écologiques,	  religieuses,	  spirituelles.	  	  

	  

Les	  végétariens	  dits	  «	  éthiques	  »	  et	  les	  végétariens	  «	  santé	  »	  ont	  des	  profils	  quelque	  peu	  

différents.	   Les	   végétariens	   éthiques	   rejettent	   les	   produits	   animaux	   de	   manière	   plus	  

marquée,	  avec	  une	  transition	  rapide	  d’un	  régime	  omnivore	  vers	  un	  régime	  végétarien,	  

souvent	   après	   un	   choc	   émotionnel	   ou	   de	   rejet	   (vidéos	   d’abattoirs),	   tandis	   que	   les	  

végétariens	  «	  santé	  »	  ont	  une	  approche	  plus	  progressive.	  

	  

A	   la	   question	   «	  Quels	   sont,	   selon	   vous,	   les	   obstacles	   à	   l’adoption	   d’un	   régime	  

végétarien	  ?	  »	  la	  réponse	  diffère	  selon	  le	  type	  d’alimentation.	  Ainsi,	  chez	  les	  omnivores,	  

le	   fait	   d’aimer	   la	   viande	   et	   la	   difficulté	   à	   s’en	   passer	   viennent	   en	   première	   raison,	  

contrairement	   aux	   végétariens	   chez	   qui	   les	   raisons	   d’isolement	   social	   sont	  

prépondérantes.	  (12)	  

Devenir	   végétarien	   est	   une	   façon	   d’augmenter	   la	   variété	   de	   l’assiette,	   de	   s’abroger	   de	  

toute	  convention	  alimentaire	  et	  de	   la	  monotonie	  que	   l’on	  peut	  retrouver	  à	   la	   table	  des	  

omnivores.	  

	  

La	   symbolique	  de	   la	  viande	  est	   très	  présente.	  On	  y	  voit	  un	   symbole	  de	  domination	  de	  

l’Homme	  sur	  la	  nature	  et	  de	  masculinité.	  De	  plus,	  elle	  attrait	  une	  résonance	  au	  pouvoir	  

social,	  la	  hiérarchie	  des	  classes,	  et	  plus	  globalement	  la	  notion	  de	  pouvoir.	  
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II. DEUXIÈME	  PARTIE	  :	  ARTICLE	  SCIENTIFIQUE	  
	  

	  
	  

A. Introduction	  :	  	  
	  

La	  prévalence	  du	  diabète	  connaît	  une	  augmentation	  continue	  depuis	  les	  années	  2000.	  En	  

effet,	   elle	   était	   en	   France	   de	   4,6%	   en	   2012	   puis	   de	   5%	   en	   2015	   soit	   3,5	   millions	   de	  

Français	  porteurs	  de	  la	  maladie	  (InVs)	  (14).	  Au	  niveau	  mondial,	  on	  estime	  à	  415	  millions	  

le	  nombre	  d’adultes	  diabétiques	  et	  à	  318	  millions	  celui	  d’adultes	  intolérants	  au	  glucose.	  

Le	   nombre	   de	   patients	   diabétiques	   attendus	   en	   2040	   atteindrait	   les	   642	  millions.	   Les	  

diabétiques	  de	  type	  2	  représentent	  90	  %	  de	  l’ensemble	  des	  diabétiques.	  	  

	  

Parallèlement,	   depuis	   quelques	   années	   le	   végétarisme	   trouve	   un	   écho	   dans	   la	  

population.	  Le	  pourcentage	  de	  végétariens	  en	  France	  est	  d’environ	  3%.	  Ils	  le	  deviennent	  

pour	   différentes	   raisons	  :	   éthiques,	   culturelles,	   écologique	   mais	   également	   pour	   des	  

raisons	  de	  santé.	  	  

	  

Le	   diabète	   est	   un	   enjeu	   de	   santé	   publique	   majeur,	   vecteur	   de	   complications	   cardio-‐

vasculaires.	  L’alimentation	  a	  un	  grand	  impact	  sur	  la	  prévalence	  du	  diabète.	  La	  diététique	  

est	  bien	  entendu	  un	  pilier	  essentiel	  du	  traitement	  du	  diabète	  de	  type	  2.	  	  

	  

On	  propose,	  habituellement,	  de	  limiter	  l’apport	  de	  glucides	  simples	  à	  index	  glycémique	  

élevé	  et	  d’augmenter	  l’apport	  en	  végétaux.	  Mais	  qu’en	  est-‐	  il	  des	  produits	  animaux	  ?	  	  	  

	  

Le	   Programme	   National	   Nutrition	   Santé	   nous	   précise	   qu’il	   est	   indispensable	   de	  

consommer	  de	  la	  viande,	  poisson	  ou	  œufs	  à	  raison	  de	  une	  à	  deux	  fois	  par	  jour,	  principale	  

source	  de	  protéines	  de	  bonne	  qualité.(15)	  

	  

Cependant,	   l’American	   Dietetic	   Association	   (16)	   stipule	   qu’un	   régime	   végétarien	   bien	  

conduit	   est	   sain,	   nutritionnellement	   adéquat	   et	   bénéfique	   sur	   la	   prévention	   et	   le	  

traitement	   de	   certaines	   maladies,	   dont	   le	   diabète	   de	   type	   2.	   	   Ces	   effets	   bénéfiques	  

seraient	  liés	  à	  une	  consommation	  basse	  de	  cholestérol,	  à	  une	  plus	  grande	  consommation	  
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de	   fruits,	   légumes,	   céréales	   complètes,	  noix,	   légumineuses	  qui	   apportent	  antioxydants,	  

fibres,	   vitamines	   (A,C,E)	   et	   oligo-‐éléments	   (cuivre,	   magnésium,	   potassium).	   Ce	   profil	  

d’alimentation	  augmenterait	  la	  sensibilité	  des	  récepteurs	  à	  l’insuline.	  

	  

Devant	   cette	   discordance,	   l’objectif	   de	   cette	   revue	   de	   la	   littérature	   est	   d’éclaircir	   la	  

relation	  entre	  le	  régime	  végétarien	  et	  le	  diabète	  de	  type	  2,	  afin	  de	  répondre	  à	  la	  question	  

suivante	  :	   peut-‐on	   utiliser	   le	   régime	   végétarien	   comme	   un	   réel	   outil	   thérapeutique	   à	  

proposer	  à	  nos	  patients	  diabétiques	  ?	  	  

	  

	  
	  	  

B. Matériel	  et	  Méthode	  
	  
	  
	  
La	   méthode	   utilisée	   pour	   rechercher	   les	   différents	   articles	   scientifiques	   se	   base	   sur	  

l’utilisation	  de	  deux	  mots	  clés:	  «	  diabète	  de	  type	  2	  »	  et	  «	  végétarisme	  »	  dans	  un	  premier	  

temps	  sur	  PubMed®	  et	  Google	  Scholar®.	  	  

	  

Dans	   PubMed®,	   l’utilisation	   des	   mots-‐clés	   «	  vegetarian	   diet	  »	   and	   «	  diabetes	  »,	   fait	  

ressortir	   289	   articles.	   Nombre	   d’entre	   eux	   abordent	   de	  manière	   générale	   ce	   sujet,	   et	  

l’auteur	  a	  décidé	  de	  préciser	  son	  travail	  par	  des	  critères	  plus	  affinés	  afin	  de	  déterminer	  

une	  éventuelle	  relation	  positive	  entre	  le	  régime	  végétarien	  et	  le	  diabète	  de	  type	  2.	  	  

	  

Ces	  critères	  sont	  :	  	  

• la	  prévalence	  

• le	  contrôle	  glycémique	  par	  la	  glycémie	  à	  jeun	  et	  l’hémoglobine	  glyquée	  	  

• l’insulino-‐résistance.	  	  

	   	  



	   31	  

Une	  recherche	  croisée	  de	  ces	  critères	  a	  été	  effectuée	  sur	  PubMed®	  :	  	  

	  

• ((vegetarian	  diet)	  AND	  diabetes)	  AND	  prevalence	  	  

	  

	  
	  	  
Les	  articles	  sélectionnés	  étudient	  le	  lien	  entre	  régime	  végétarien	  (ou	  végétalien)	  et	  le	  
diabète.	  	  
	  

• ((vegetarian	  diet)	  AND	  diabetes)	  AND	  fasting	  glucose	  »	  	  
	  

	  
	  
En	  parcourant	  la	  littérature	  initiale,	  deux	  autres	  études	  ont	  été	  incluses.	  	  
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• (vegetarian	  diet)	  AND	  diabetes)	  AND	  Glycated	  Hemoglobin	  A	  :	  	  
	  
	  

	  
	  
	  
	  
	  

• ((vegetarian	  diet)	  AND	  diabetes))	  AND	  insulin	  resistance	  :	  	  
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Pour	  les	  critères	  «	  glycémie	  à	  jeun	  »,	  «	  hémoglobine	  glyquée	  »	  et	  «	  insulino-‐résistance	  »,	  

les	  critères	  d’inclusion	  étaient	  :	  	  

à	  Population	  étudiée	  diabétique	  de	  type	  2	  

à	  Régime	  étudié	  végétarien	  ou	  végétalien	  

	  

	  

Enfin,	  le	  traitement	  bibliographique	  a	  été	  réalisé	  avec	  l’aide	  du	  logiciel	  Zotero®.	  	  

	  

L’une	   des	   études	   majeures	   référencée	   est	   la	   «	  Adventist	   Heath	   Study	  »(17)(18).	   Les	  

Adventistes	   sont	   en	   effet	   une	   population	   d’appartenance	   religieuse	   fondée	   aux	   Etats-‐

Unis	  ;	  végétarienne	  pour	  la	  moitié	  d’entre	  elle,	  mais	  dont	  le	  style	  de	  vie,	  quelle	  que	  soit	  

leur	   alimentation,	   diffère	   peu.	   Il	   s’agit	   donc	   là	   d’une	   excellente	   population	   d’étude.	   La	  

première	  étude	  recensée	  a	  été	  publiée	  en	  1985,	  et	  proposait	  un	  suivi	  entre	  1960	  et	  1981.	  	  

À	  cette	  date	  déjà,	  	  un	  risque	  plus	  faible	  de	  développer	  un	  diabète	  de	  type	  2	  était	  souligné	  

chez	  les	  végétariens.	  	  

	  
	  

C. Résultats	  :	  	  
	  

1. La	  prévalence	  du	  diabète	  et	  végétarisme	  
	  
	  

Les	   études	   analysant	   l’incidence	   du	   diabète	   ont	   été	   menées	   dans	   plusieurs	   pays	  

différents.	   

	  

• Amérique	  du	  Nord	  

	  

Dans	   l’Adventist	   Health	   Study	   de	   1985,	   le	   risque	   relatif	   de	   diabète	   chez	   les	   non-‐

végétariens	  et	  ajusté	  sur	  l’âge,	  comparés	  aux	  végétariens	  était	  de	  2,2	  (1,5-‐3,4)	  pour	  les	  

hommes	   et	   de	   1,4	   (1,0-‐1,9)	   chez	   les	   femmes.	   Ce	   lien	   persiste	   après	   ajustement	   sur	   le	  

poids.	  (17)	  
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L’Advensist	  Health	  Study	  2	  est	  une	  étude	  de	  cohorte	  réalisée	  en	  Amérique	  du	  Nord	  (USA	  

et	  Canada)	  regroupant	  96	  000	  sujets	  qui	  ont	  été	  recrutés	  entre	  2002	  et	  2007.	  	  

	  

En	  2009,	  l’auteur,	  Tonstad,	  recrutait	  	  60	  903	  individus,	  dont	  3430	  diabétiques	  de	  type	  2.	  	  

	  

Dans	   cette	   étude,	   les	   différents	   groupes	   sont	   définis	   de	   la	   manière	   suivante	  :	   les	  

végétaliens	  (vegan)	  ne	  consomment	  pas	  de	  produits	  animaux	  (viande,	  volaille,	  poisson,	  

œufs,	   produits	   laitiers).	   Les	   lacto-‐ovo-‐végétariens	   consomment	   des	   produits	   laitiers	  

et/ou	  œufs	  plus	  d’une	  fois	  par	  mois.	  Les	  pesco-‐végétariens	  consomment	  du	  poisson,	  des	  

œufs	  et	  des	  produits	  laitiers	  plus	  d’une	  fois	  par	  mois,	  mais	  pas	  de	  viande	  ou	  de	  volaille.	  

Les	   semi-‐végétariens	   sont	   définis	   par	   une	   consommation	   de	   produits	   laitiers	   et/ou	  

d’œufs	  et/ou	  de	  viande/poisson	  de	  plus	  d’une	  fois	  par	  mois,	  mais	   inférieure	  à	  une	   fois	  

par	  semaine.	  Les	  non	  végétariens	  sont	  définis	  par	  une	  consommation	  des	  ces	  produits	  

supérieure	  à	  une	  fois	  par	  semaine.	  

	  

Elle	   observait	   que	   la	   consommation	   de	   produits	   animaux	   dans	   cette	   population	  

augmentait	   la	   prévalence	   de	   diabète	   de	   type	   2.	   Cette	   prévalence	   est	   de	   2,9%	   dans	   la	  

population	   végétalienne,	   3,2	  %	  dans	   la	   population	   végétarienne,	   4,8%	   chez	   les	   pesco-‐

végétariens,	  6,1%	  chez	  les	  semi-‐végétariens	  et	  enfin	  7,6%	  dans	  la	  population	  omnivore	  

(p<0,0001)	  (19).	  

	  

Pour	  les	  patients	  ayant	  un	  IMC>30kg/m2,	  la	  prévalence	  du	  diabète	  chez	  les	  végétaliens	  

est	  de	  8%,	  de	  9,4%	  chez	  les	  végétariens,	  de	  10,4%	  chez	  les	  pesco-‐végétariens,	  de	  11,4%	  

chez	  les	  semi-‐végétariens,	  et	  de	  13,8%	  chez	  les	  non-‐végétariens.	  	  

	  

Chez	   les	  patients	  présentant	  un	  IMC	  <	  30	  kg/m2,	   la	  prévalence	  était	  de	  2,0	  %	  chez	   les	  

végétaliens,	  2,1%	  chez	   les	  végétariens,	  3,3%	  chez	   les	  pesco-‐végétariens,	  3,7%	  chez	   les	  

semi-‐végétariens	  et	  4,6%	  chez	  les	  non-‐végétariens.	  

	  

Après	  ajustement	  sur	  l’IMC,	  les	  régimes	  végétalien,	  végétarien,	  pesco	  et	  semi-‐végétarien	  

restent	  associés	  à	  un	  risque	  plus	  faible	  de	  diabète	  de	  type	  2.	  	  
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De	   plus,	   les	   sujets	   omnivores	   ou	   semi-‐végétariens	   de	   l’Adventist	   Health	   Sudy	   2	  

consommaient	  de	  la	  chair	  animale	  de	  manière	  assez	  réduite.	  	  Cela	  confirme	  le	  fait	  qu’une	  

consommation	  même	  faible	  de	  chair	  animale	  tend	  à	  augmenter	  le	  risque	  de	  diabète.	  	  

	  

Les	   régimes	   végétalien	   et	   végétarien	   sont	   associés	   à	   une	   réduction	   d’environ	   50%	  de	  

risque	  de	  diabète,	  comparé	  à	  une	  population	  non	  végétarienne,	  même	  après	  ajustement	  

sur	   l’IMC	   (OR=0,51	  ;	   (0,40-‐0,66)	   pour	   les	   végétaliens	   et	   OR=0,54	   (0,49-‐0,60)	   pour	   les	  

végétariens).	  

	  

Fraser	   (20),	   	   toujours	   en	   se	   basant	   sur	   l’Adventist	   Health	   Study	   2,	   a	   étudié	   plus	  

précisément	   le	   lien	   entre	   régime	   végétarien	   et	   prévalence	   du	   diabète	   dans	   une	  

population	  à	  peau	  noire	  (Afro-‐américain	  et	  indienne).	  La	  population	  est	  représentée	  par	  

592	   sujets,	   dont	   407	   femmes	   et	   185	   hommes.	   85	   sont	   diagnostiqués	   diabétiques.	   La	  

prévalence	   du	   diabète	   chez	   les	   végétariens/végétaliens	   est	   de	   8,9%,	   18	  ,8%	   chez	   les	  

pesco-‐végétariens,	  15,6	  %	  chez	  les	  non	  végétariens.	  Le	  régime	  végétarien/végétalien	  est	  

donc	  associé	  à	  un	  risque	  plus	  faible	  de	  diabète	  comparé	  aux	  non	  végétarien	  (OR=0,48	  ;	  

IC	  (0,27-‐0,65)	  ;	  p=0,04).	  

	  

En	  2011,	  Tonstad	  et	  Fraser	  (21)	  étudient	  l’incidence	  du	  diabète	  d’une	  population	  initiale	  

de	  41387	  sujets	  de	  l’	  AHS	  2	  	  exempte	  de	  diabète.	  À	  2	  ans,	  les	  auteurs	  ont	  rapportés	  616	  

nouveaux	  cas	  de	  diabète.	  	  

	  

L’incidence	  augmente	  graduellement	  allant	  de	  0,54%	  chez	   les	  végétaliens,	  0,92%	  chez	  

les	   semi-‐végétariens,	   1,08%	   chez	   les	   lacto-‐ovo-‐végétariens,	   1,29%	   chez	   les	   pesco-‐

végétariens	  et	  2,12	  %	  chez	  les	  non-‐végétariens.	  	  

Après	  ajustement	  sur	  l’âge,	  l’IMC	  et	  certains	  facteurs	  sociaux,	  les	  végétaliens	  (OR=0,381	  ;	  

95%	   IC	   0,236-‐0,617),	   les	   lacto-‐ovo	   végétariens	   (OR=0,618	  ;	   95%	   IC	   0,503-‐0,760)	   et	  

semi-‐végétariens	   (OR=0,486	  ;	   95%	   IC	   0,312-‐0,755)	   étaient	   associés	   à	   une	   plus	   faible	  

incidence	  de	  diabète,	  comparés	  aux	  non	  végétariens.	  	  

	  

	  

Vang	   (22)	   a	   étudié	   par	   un	   suivi	   de	   cohorte	   de	   17	   ans	   l’incidence	   du	   diabète	   dans	  

différents	   groupes	   adventistes	   californiens	   allant	   du	   végétarien	   à	   l’omnivore.	   Sur	   les	  
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8401	  sujets	  de	  la	  cohorte,	  543	  ont	  développés	  un	  diabète.	  L’adhésion	  à	  une	  alimentation	  

végétarienne	  au	   long	  cours	  permet	  de	  diminuer	   le	  risque	  de	  développer	  un	  diabète	  de	  

type	  2	  (OR=1,74	  ;	  IC	  1,36-‐2,22).	  Après	  ajustement	  sur	  l’IMC,	  ce	  résultat	  restait	  significatif	  

(OR=1,	  34	  ;	  IC	  1,03-‐1,75). 
	  

• Asie	  	  

	  

The	  Tzu	  Chi	  Health	  Study	  (23)	  est	  née	  d’un	  constat	  :	   l’épidémie	  de	  diabète	  en	  Chine	  est	  

apparue	   en	   même	   temps	   que	   l’occidentalisation	   de	   l’Asie	   et	   l’augmentation	   de	   la	  

consommation	  de	  viande.	  	  	  

	  

Cette	  étude	  porte	  sur	  4384	  taiwanais	  bouddhistes.	  Le	  régime	  végétarien	  est	  inversement	  

associé	  au	  risque	  de	  diabète	  dans	   les	  3	  sous-‐groupes	  de	  participants	  :	   les	  hommes,	   les	  

femmes	  non	  ménopausées,	  	  et	  les	  femmes	  en	  pré-‐ménopause.	  

	  

Le	   lien	   reste	   significatif	   après	   ajustement	   sur	   l’IMC,	   sauf	   chez	   les	   femmes	   en	   pré-‐

ménopause	  en	  lien	  avec	  le	  peu	  de	  cas	  de	  diabète	  dans	  ce	  groupe	  (16	  cas).	  	  

	  

Les	   hommes	   végétariens	   ont	   moitié	   moins	   de	   risques	   de	   développer	   un	   diabète	  

(OR=0,49	  ;	   95%	   IC	   0,28-‐0,89)	   comparé	   à	   leur	   homologues	   omnivores.	   Les	   femmes	  

ménopausées	   ont	   quant	   à	   elles	   4	   fois	   moins	   de	   risques	   de	   développer	   un	   diabète	  

(OR=0,25	  ;	  95%	  IC	  0,15-‐0,42).	  

	  

Dans	   une	   étude	   indienne	   (24),	   6555	   indiens	   ont	   été	   étudiés.	   2148	   sujets	   étaient	  

végétariens	  et	  4407	  étaient	  non	  végétariens.	  Dans	  cette	  population	  d’étude,	  le	  risque	  de	  

diabète	   et	   l’IMC	   étaient	   comparables	   entre	   les	   deux	   groupes.	   Ce	   résultat	   peut	   être	  

expliqué	   en	   partie	   par	   l’alimentation	   végétarienne	   indienne	   jugée	   moins	   saine	   que	  

l’alimentation	  végétarienne	  occidentale,	  comme	  le	  décrit	  le	  «	  South	  Asian	  Paradox	  »	  (25)	  

	  

Jacks	  (25)	  	  a	  étudié	  le	  lien	  entre	  la	  prévalence	  du	  diabète	  dans	  deux	  populations	  (Asie	  du	  

Sud	   et	   USA)	   et	   le	   régime	   végétarien	   en	   se	   basant	   sur	   les	   données	   de	   deux	   suivis	   de	  

cohortes	  :	   la	  CARRS	  (Centre	  for	  Cardiometabolic	  Risk	  Reduction	  in	  South-‐Asia	  =	  15665	  

sujets)	  et	  la	  NHANES	  (National	  Health	  and	  Nutrition	  Examination	  Survey	  =	  2159	  sujets).	  
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Il	  a	  mis	  en	  évidence	  la	  protection	  du	  régime	  végétarien	  sur	  le	  diabète	  dans	  la	  population	  

asiatique,	  (OR=1,57	  ;	  IC	  1,28-‐1,92)	  qui	  ne	  persistait	  pas	  après	  ajustement	  sur	  différents	  

facteurs	   tels	   que	   le	   sexe,	   le	   niveau	   d’éducation,	   la	   consommation	   de	   tabac	   et	   d’alcool 

(OR=1,04	  ;	   IC	   0,86-‐1,27).	   On	   ne	   retrouve	   pas	   cet	   effet	   dans	   la	   cohorte	   américaine	  :	  

OR=0,64	  ;	   IC	   (0,24–1,68)	   avant	   ajustement,	   puis	   OR=0,75	  ;	   IC	   (0,29-‐1,96)	   après	  

ajustement).	   

La	  «	  India’s	   third	  National	  Family	  Health	  Survey	  »	  a	  permis	  à	  Agrawal	  (26)	  de	   réaliser	  

son	  étude	  de	  2014.	  Son	  but	  était	  de	  définir	  la	  prévalence	  de	  l’obésité	  et	  du	  diabète	  chez	  

des	   hommes	   et	   femmes	   adultes	   en	   Inde,	   en	   fonction	   de	   leur	   régime	   alimentaire	  :	  

végétarien	  ou	  non-‐végétarien.	  Le	  nombre	  de	  sujets	  est	  de	  156317.	  	  

Les	  résultats	  de	  l’étude	  sont	  synthétisés	  ci-‐dessous.	  	  

	  

Tableau	  1	  :	  Synthèse	  des	  résultats	  retrouvés	  dans	  l’étude	  d’Agrawal	  	  

 

 Végétalien Lacto ovo 
végétarien 

Lacto 
végétarien 

Pesco 
végétarien 

Semi 
végétarien 

Non  
végétarien 

Prévalence 
(%) 1 0,9 0,9 1,4 0,9 1,2 

OR avant 
ajustement 

0,81 (0,55-
1,20) 

0,74 (0,55- 
1) 

0,76 (0,68-
0,86) 

1,13 
(0,84-1,51) 

0,71 
(0,56-0,9) 

1 
(référence) 

OR après 
ajustement 

0,91 (0,61-
1,36) 

0,70 (0,51-
0,96) 

0,67 (0,58-
0,76) 

1,15 (0,85-
1,54) 

0,77 (0,60-
0,98) 

1 
(référence) 

	  

NB	  :	  L’ajustement	  a	  été	  effectué	  sur	  plusieurs	  facteurs	  confondant	  tel	  que	  l’IMC,	  l’âge,	  le	  sexe,	  le	  

niveau	  d’éducation…	  	  

Les	  OR	  sont	  comparés	  aux	  non	  végétariens	  (=1).	  

 
 
Finalement, dans cette étude, seuls les lacto-végétariens, les lacto-ovo-végétariens et 

les semi-végétariens sont associés à un risque plus faible d’être diabétique, comparé 

aux non-végétariens.  
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• Caraïbes	  	  

	  

Brathwaite	   (27)	   a	   étudié	   les	   Adventistes	   de	   l’île	   de	   la	   Barbade	   en	   se	   basant	   sur	   la	  

«	  Barbados	  Study	  »	  qui	   est	  un	   suivi	   de	   cohorte	  d’un	  échantillon	  d’adventistes	  habitant	  

l’île.	  Il	  a	  recruté	  407	  sujets	  dont	  43	  étaient	  diabétiques.	  Parmi	  ces	  diabétiques,	  16	  étaient	  

végétariens,	  27	  étaient	  non	  végétariens.	  Dans	  cette	  étude,	  il	  n’y	  avait	  pas	  de	  corrélation	  

statistiquement	  significative	  entre	  le	  régime	  végétarien	  et	  le	  risque	  de	  diabète.	  	  

	  
	  
	  

• Europe	  	  

	  

L’auteur	   Ponzio	   (28)	   s’est	   basé	   sur	   la	   «	  Health	   and	   Use	   of	   Health	   Care	   in	   Italy	  »,	   	   un	  

sondage	  réalisé	   tous	   les	  5	  ans	  par	   l’institut	   italien	  de	  statistiques.	  Le	  but	  de	  son	  étude	  

était	  d’examiner	  différents	  critères	  associés	  à	  une	  alimentation	  végétarienne.	  0,79	  %	  de	  

l’échantillon	  étudié	  se	  déclarait	  végétarien.	  Dans	  cette	  population,	  les	  sujets	  végétariens	  

étaient	   plus	   répandus	   chez	   les	   diabétiques	   (1,37%	  vs	  0,76%	  chez	   les	   non	  diabétiques	  

p<0,05).	  

	  

L’auteur	  explique	  ce	  résultat	  surprenant	  par	  la	  volonté	  des	  sujets	  diabétiques	  de	  manger	  

plus	   sainement	   du	   fait	   de	   leur	   maladie,	   et	   donc	   de	   s’orienter	   vers	   une	   alimentation	  

végétale.	  	  

	  
	  
Tonstad	  est	  la	  seule	  à	  avoir	  étudié	  spécifiquement	  le	  diabète	  de	  type	  2.	  Les	  autres	  études	  

incluent	   les	   patients	   diabétiques	   indifféremment,	   ne	   se	   basant	   que	   sur	   la	   glycémie	   à	  

jeun.	  	  

	  
Une	  vaste	  méta-‐analyse	  récente	  publiée	  en	  2017	  retrouve	  un	  Odd	  Ratio	  moyen	  de	  0,73	  ;	  

(95%	  IC	  0,61-‐0,87),	  soulignant	  que	   les	  végétariens	  présentent	  une	  diminution	  de	  27%	  

du	  risque	  de	  développer	  un	  diabète	  (29).	  
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Tableau	  2	  :	  Pourcentage	  de	  diabétiques	  chez	  les	  végétariens,	  comparés	  aux	  omnivores.	  	  

	  	  

	   Régime	  végétarien	   Non	  végétarien	   0R	  

Snowdon	   Non	  calculable	  

Tonstad	  (2009)	   3,2	   7,6	   0,54	  (0,49-‐0,60)	  

Fraser	   8,9	   15,6	   0,4	  (0,27-‐0,65)	  

Tonstad	  (2011)	   1,08	   2,12	   0.618	  (0.503-‐0.760)	  
Vang	   5,9	   7	   0.83	  (0,69-‐0,99)	  

Chiu	  :	  

«	  groupe	  	  homme	  »	  
4,3	   8,1	   0,49	  (0,28-‐0.89)	  

Shridar	   9	  ,7	   10,2	   0,93	  (0,78-‐1,11)	  

Jacks	  
CARRS	  

Non	  calculable	  
1,04	  (0,86-‐1,27)	  

NHANES	   0,75	  (0,29-‐1,96)	  

Agrawal	   0,9	   1,2	   0,70 (0,51-0,96)	  

Brathwite	   9	   11,7	   0.75	  (0.39-‐	  1,44)	  

Ponzio	   Non calculable 
	  

NB	  :	   lorsque	  l’OR	  n’apparaissait	  pas	  dans	  les	  études,	   il	  a	  été	  calculé,	  dans	  la	  mesure	  où	  

toutes	  les	  données	  nécessaires	  étaient	  présentes	  (30).	  	  
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2. Le	  contrôle	  glycémique	  	  
	  

a) Glycémie	  à	  jeun	  :	  	  
	  

L’une	   des	   toutes	   premières	   études	   sur	   le	   lien	   entre	   régime	   végétarien	   et	   contrôle	  

glycémique	   date	   de	   1999	   (31).	   Nicholson	   y	   compare	   un	   groupe	   expérimental	   de	  

diabétiques	  non	   insulino-‐dépendants	   suivant	   un	   régime	   végétalien	  pauvre	   en	   graisses	  

(7	  sujets)	   avec	   un	   groupe	   contrôle	   de	   patients	   suivant	   un	   régime	   «	  low-‐fat	  »	  

conventionnel	   (4	   sujets).	   Au	   bout	   de	   12	   semaines	   d’étude,	   la	   glycémie	   à	   jeun	   dans	   le	  

groupe	  expérimental	  était	  diminuée	  de	  28%,	  alors	  qu’il	  n’était	  diminué	  que	  de	  12%	  dans	  

le	  groupe	  contrôle.	  Bien	  qu’il	  soit	  difficile	  de	  tirer	  des	  conclusions	  sur	  une	  population	  si	  

restreinte,	  Nicholson	  retrouve	  des	  résultats	  significatifs	  (p	  <	  0,05).	  	  

Yau-‐Jiunn	  Lee	  (32)	  a	   réalisé	  une	   récente	  étude	   (2016)	  qui	   a	  pour	  objectif	  d’éclaircir	   le	  

lien	   entre	   Vitamine	   B12	   et	   le	   stress	   oxydatif	   inflammatoire	   chez	   les	   diabétiques	  

végétariens	  et	  omnivores.	  Ainsi,	  il	  a	  recruté	  154	  diabétiques	  de	  type	  2	  (100	  omnivores	  et	  

54	   végétariens).	   Dans	   cette	   étude,	   la	   différence	   sur	   la	   glycémie	   à	   jeun	   n’était	   pas	  

significative.	  

	  

Pande	   (33)	   a	   réalisé	   en	   2012	   une	   étude	   interventionnelle	   sur	   groupe	   de	   15	   patients	  

diabétiques	  de	  type	  2	  initialement	  omnivores.	  Ils	  ont	  suivi	  un	  régime	  végétarien	  pendant	  

4	  semaines.	  La	  glycémie	  à	   jeun	   initiale	  moyenne	  était	  de	  173,6	  mg/dL	  (9,54	  mmol/L).	  

Après	   4	   semaines	   d’intervention	   elle	   a	   diminuée	   pour	   atteindre	   137,8	   mg/dL	  

(7,58	  mmol/L).	  

	  

	  

En	   2010,	   Khaleova	   (34)	   inclut	   74	   patients	   randomisés	   en	   deux	   groupes.	   Le	   groupe	  

expérimental	   (n=37)	   bénéficie	   d’un	   régime	   végétarien	   et	   le	   groupe	   contrôle	   (n=	   37)	  

bénéficie	   d’un	   régime	   anti-‐diabétique	   conventionnel.	   Les	   deux	   régimes	   sont	   iso-‐

caloriques	  restrictifs	  à	  -‐500	  kcal/jour.	  Le	  suivi	  était	  de	  24	  semaines.	  	  
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À	   6	   mois,	   la	   diminution	   de	   la	   glycémie	   à	   jeun	   est	   significative	   dans	   le	   groupe	  

expérimental	   alors	  qu’elle	  ne	   l’est	  pas	  dans	   le	   groupe	   contrôle.	  La	  différence	  entre	   les	  

deux	  groupes	  n’est	  pas	  significative.	  	  

Barnard	   a	   réalisé	   deux	   études	  sur	   12	   et	   74	   semaines	   (en	   2006	   (35)	   et	   2009	   (36))	  

comparant	   le	   contrôle	   glycémique	   par	   l’HbA1c	   et	   la	   glycémie	   à	   jeun	   dans	   un	   premier	  

groupe	   végétalien,	   l’autre	   groupe	   suivant	   le	   régime	   préconisé	   par	   l’ADA	   (American	  

Diabetes	  Association).	  	  

Les	  participants	  du	  groupe	  ADA	  ayant	  un	  IMC>25	  avaient	  une	  limitation	  calorique	  entre	  

500	  et	  1000	  kcal	  alors	  que	  le	  groupe	  végétalien	  n’avait	  aucune	  restriction	  calorique.	  	  

À	   12	   semaines,	   43%	   des	   participants	   du	   groupe	   «	  vegan	  »	   et	   26%	   du	   groupe	   «	  ADA	  »	  

réduisaient	  leur	  traitement	  anti-‐diabétique.	  

	  

Dans	   les	   études	   de	   Barnard	   et	   Khaleova,	   les	   données	   de	   glycémie	   et	   d’hémoglobine	  

glyquée	  ne	  sont	  pas	  précisées,	  seules	  les	  variations	  de	  valeurs	  sont	  disponibles.	  	  

	  

Tableau	  3	  :	  Tableau	  de	  synthèse	  des	  études	  portant	  sur	  la	  glycémie	  à	  jeun	  (mmol/L)	  
	  
	  

	   Groupe	  
végétarien/végétalien	   Groupe	  contrôle	   p	  

Nicholson	   7,75	   8,64	   <	  0,05	  

Lee	   7,3	   7,7	   0,06	  

Pande	   7,58	   9,54	   0,001	  

Barnard	   -‐1,07	  (à	  74	  semaines)	   -‐0,77	  (74	  semaines)	   0,61	  

Kahleova	   -‐1,49	  (à	  6mois)	   -‐1,05	  (à	  6	  mois)	   0,420	  
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b) HbA1c	  
	  
	  
Dans	  l’étude	  de	  Barnard,	  parmi	  les	  participants	  qui	  ne	  modifiaient	  pas	  leur	  traitement,	  

l’auteur	  a	  observé	  une	  chute	  de	  l’HbA1c	  de	  1,23	  point	  dans	  le	  groupe	  «	  vegan	  »	  et	  de	  0,38	  

point	  dans	   le	  groupe	  ADA	  (p	  =	  0,01).	  La	  variation	  d’HbA1c	  chez	   les	  participants	  ayant	  

diminué	  leur	  traitement	  n’était	  pas	  significative	  (p=0,089).	  

À	   74	   semaines,	   la	   variation	   d’hémoglobine	   glyquée	   entre	   les	   deux	   groupes,	   avant	   les	  

changements	  de	  traitements	  antidiabétiques	  était	  significative.(p	  =	  0,03).	  (Tableau	  4)	  

Celle-‐ci	  n’était	  pas	  significative	  en	  intention	  de	  traiter	  (p	  =	  0,43).	  

	  

Figure	  6	  :	  Valeurs	  d’HbA1c	  des	  participants	  «	  vegan	  »	  et	  «	  régime	  conventionnel	  »	  chez	  
les	  sujets	  n’ayant	  pas	  modifié	  leur	  traitement	  (Barnard)	  
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La	  GEICO	  Study	  (37)	  porte	  sur	  des	  salariés	  d’entreprises,	  diabétiques	   type	  2,	  ayant	  un	  

IMC≥25.	   Le	   groupe	   interventionnel	   a	   suivi	   un	   régime	   «	  low	   fat	   vegan	  »,	   le	   groupe	  

contrôle	  n’a	  pas	  changé	  ses	  habitudes	  alimentaires	  sur	  un	  suivi	  total	  de	  18	  semaines.	  	  

Aucune	   restriction	   calorique	   n’était	   imposée	   dans	   les	   deux	   groupes.	   La	   différence	  

d’apport	   calorique	   entre	   les	   deux	   groupes	   à	   18	   semaines	   n’était	   pas	   significative.	   En	  

s’intéressant	  aux	  sujets	  diabétiques,	  	  on	  observe	  une	  chute	  de	  l’HbA1c	  de	  0,7	  point	  dans	  

le	  groupe	  interventionnel	  versus	  0,1	  point	  dans	  le	  groupe	  contrôle	  (p<	  0,001).	  

	  

Yu-‐Mi	   Lee	   (38)	   a	   réalisé	   en	   2016	   une	   étude	   interventionnelle	   comparative	   entre	   un	  

régime	   végétalien	   et	   un	   régime	   recommandé	   par	   la	   «	  Korean	   Diabetes	   Association	  »	  

(KDA).	   Le	   nombre	   de	   participants	   était	   de	   93	   sur	   une	   période	   de	   12	   semaines.	   Bien	  

qu’aucune	   restriction	   calorique	   n’était	   imposée,	   l’apport	   énergétique	   moyen	   était	  

significativement	   différent	  au-‐cours	   des	   12	   semaines	   d’étude	  :	   1496	   kcal/jour	   pour	   le	  

groupe	  «	  vegan	  »	  et	  1559	  kcal/jour	  pour	  le	  groupe	  «	  KDA	  »	  (p=0,042).	  L’observance	  du	  

régime	  a	   été	  mesurée	  par	  un	   score	   allant	  de	  0	   à	  10,	   via	  un	   compte-‐rendu	  alimentaire	  

quotidien.	   L’observance	   moyenne	   était	   meilleure	   dans	   le	   groupe	   «	  KDA	  »	   (9,2	   vs	   8,2	  	  

p=0,002).	  

L’HbA1c	  a	  diminué	  dans	  les	  deux	  groupes	  :	  -‐0,5	  point	  dans	  le	  groupe	  «	  vegan	  »	  versus	  -‐

0,2	  point	  dans	  le	  groupe	  «	  KDA	  ».	  Si	   l’on	  s’intéresse	  uniquement	  aux	  participants	  ayant	  

une	  bonne	  observance	  (score	  ≥9),	   la	  différence	  est	  plus	   importante	  :	   -‐0,9	  point	  dans	   le	  

groupe	   «	  vegan	  »	   versus	   -‐0,3	   point	   dans	   le	   groupe	   «	  KDA	  »	   (p	   =0,01).	   Cette	   différence	  

reste	  significative	  après	  ajustement	  sur	  l’apport	  calorique.	  	  

Yau-‐Jiunn	   Lee	   (32)	   n’a	   pas	   retrouvé	   de	   différence	   significative	   sur	   l’HbA1c	   entre	   le	  

groupe	  omnivore	  et	  végétarien.	  	  7,4	  ±	  1,2	  	  vs	  7,7	  ±	  1,3	  	  p=0,30	  	  

	  

L’étude	  indienne	  de	  Pande	  (33)	  retrouve	  une	  diminution	  significative	  de	  l’hémoglobine	  

glyquée	  après	  4	  semaines	  d’intervention	  passant	  de	  8%	  à	  7,1%.	  

	  



	   44	  

Nicholson	  dans	  sont	  étude	  de	  1999	  (39)	  avait	  retrouvé	  une	  différence	  significative	  sur	  la	  

glycémie	  à	   jeun.	  Bien	  que	   l’HbA1c	  ait	  diminué	  dans	   le	  groupe	  végétalien,	  elle	  n’atteint	  

pas	  la	  significativité	  (n=11).	  	  

	  
	  
Tableau	  4	  :	  Synthèse	  des	  résultats	  des	  études	  sur	  l’hémoglobine	  glyquée	  
	  
	  

Groupe	  végétarien	  /	  
végétalien	   Groupe	  contrôle	   p	  

Barnard	  (74	  semaines)	   -‐	  0.40	  ±	  0.14	   +	  0,01±0,13	   0,03	  

Mishra	   -‐	  0,74	  ±	  0,19	   -‐	  0,10	  ±	  0,12	   0,003	  

Yu-‐Mi	  Lee	   -‐0.5±0.8	   -‐0.2±0.7	   0,017	  

Yau-‐Jiunn	  Lee	  	   .	  	  7,4	  ±	  1,2	   7,7	  ±	  1,3	   0,30	  

Pande	   7.13	  ±	  0.85	   8	  ±1.40	   0,001	  

Nicholson	   	  -‐1,4	   -‐1	   >	  0,05	  

Khaleova	  	   -‐	  0,65	  ±	  0,99	   -‐0,21	  ±	  1,1	   0,370	  
	  

 

 

Une	  méta-‐analyse	   réalisée	   sur	   le	   sujet	   (40)	   a	   révélé	   que	   la	   puissance	   de	   variation	   de	  

l’Hba1c	   avec	   un	   régime	   végétarien	   était	   comparable	   avec	   celle	   obtenue	   avec	   la	  

metformine.	  	  
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3. Métabolisme	  et	  insulino-‐	  résistance	  	  
	  

L’hyperinsulinémie	  	  est	  une	  manifestation	  de	  l’insulino-‐résistance	  et	  joue	  un	  rôle	  majeur	  

dans	  la	  physiopathologie	  du	  diabète	  de	  type	  2.	  	  

	  

Kahleova	   (41)	   a	   réalisé	   une	   étude	   visant	   à	   comparer	   l’insulino-‐résistance	   dans	   deux	  

groupes	   de	   patients	   diabétiques	   :	   le	   premier	   groupe	   expérimental	   suivait	   un	   régime	  

végétarien	   (60%	  de	   l’apport	   calorique	   issu	  des	  glucides,	  15%	   issu	  des	  protéines,	  25%	  

issu	  des	  lipides,	  le	  groupe	  contrôle	  suivait	  un	  régime	  diabétique	  conventionnel	  (50%	  de	  

l’apport	  calorique	  issu	  des	  glucides,	  20%	  des	  protéines,	  30	  %	  des	  lipides).	  
 

Il	  a	  été	  constaté	  une	  perte	  plus	  importante	  de	  tour	  de	  taille	  dans	  le	  groupe	  expérimental	  

végétarien,	  comparé	  au	  groupe	  contrôle	  (p<	  0,001).	  Les	  deux	  groupes	  avaient	  diminué	  

leur	   volume	   de	   graisse	   viscérale.	   Associé	   à	   de	   l’exercice	   physique,	   ce	   dernier	   est	  

significativement	  plus	  bas	  chez	  les	  végétariens	  que	  dans	  le	  groupe	  contrôle	  (p=0,007).	  	  

	  

Les	  traitements	  antidiabétiques	  ont	  été	  diminués	  lorsque	  plusieurs	  hypoglycémies	  sont	  

survenues.	   Cette	  mesure	   a	   concerné	   43%	  des	   participants	   du	   groupe	   expérimental	   et	  

5%	  des	  participants	  du	  groupe	  contrôle.	  (p<	  0,001)	  

	  

Kahleova	   examine	   l’insulino-‐résistance	   via	   «	  the	  metabolic	   clearance	   rate	   of	   glucose	  »	  

(MCR)	  obtenu	  par	  le	  test	  du	  clamp	  euglycémique	  hyperinsulinémique.	  	  

	  

Son	  principe	  repose	  sur	  une	  perfusion	  d'insuline	  exogène	  à	  débit	  continu,	  associée	  à	  une	  

perfusion	  variable	  de	  glucose,	  adaptée	  de	  façon	  à	  maintenir	  la	  glycémie	  constante.	  Si	  la	  

dose	   d'insuline	   est	   suffisante	   pour	   inhiber	   la	   production	   hépatique	   de	   glucose,	   la	  

quantité	  de	  glucose	  perfusé	  est	  le	  reflet	  de	  la	  sensibilité	  à	  l'insuline.	  Le	  MCR	  est	  quant	  à	  

lui	  défini	  par	  le	  taux	  de	  glucose	  perfusé	  divisé	  par	  la	  glycémie.	  (42)	  

	  

Le	   MCR	   a	   augmenté	   dans	   les	   deux	   groupes	   de	   manière	   similaire.	   Après	   introduction	  

d’activité	  sportive,	  il	  était	  supérieur	  dans	  le	  groupe	  expérimental	  (p=0,04).	  
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Les	   critères	   d’inclusion	   n’ont	   permis	   de	   retenir	   qu’une	   seule	   étude.	   D’autres	   études	  

analysant	   le	   lien	   entre	   régime	   végétarien	   et	   insulino-‐résistance	   viennent	   enrichir	   la	  

littérature.	  Elles	  n’ont	  pas	  satisfait	  aux	  critères	  d’inclusion	  soit	  parce	  qu’elles	  portent	  sur	  

une	  population	  non	  diabétique,	  soit	  parce	  que	  le	  type	  de	  diabète	  n’a	  pas	  été	  précisé.	  	  

	  

	  

En	  1979,	  Anderson	  et	  Ward	  (43)	  ont	  testé	  l’effet	  d’un	  régime	  hyper-‐glucidique	  (70%	  de	  

l’apport	   calorique),	   riche	   en	   fibres	   (65	   g/j)	   et	   végétarien	   chez	   un	   groupe	   d’hommes	  

diabétiques	  insulino-‐traités	  sur	  une	  courte	  période	  de	  16	  jours.	  9	  patients	  sur	  20	  ont	  pu	  

arrêter	   leur	   traitement	   par	   insuline.	   Pour	   les	   autres,	   le	   nombre	   moyen	   d’unités	  

d’insuline	   injectée	   passait	   de	   26	   UI	   à	   11	   UI.	   	   Anderson	   suggérait	   déjà	   que	   le	   régime	  

végétarien	  tendait	  à	  augmenter	  l’insulino-‐sensibilité.	  	  

Le	  test	  HOMA	  (42)	  (Homeostasis	  Model	  Accessment	  of	  insuline	  resistance)	  est	  un	  index	  

qui	  permet	  de	  calculer	  la	  résistance	  à	  l’insuline	  avec	  les	  valeurs	  de	  la	  glycémie	  à	  jeun	  et	  

l’insulinémie.	  	  

IR	  =	  insulino	  resistance	  ;	  	  β	  =	  fonction	  des	  cellules	  βêta	  en	  mg/dL 

	  
	  

	  

L’«	  insulin	  suppression	  test	  »	  consiste	  à	  perfuser	  à	  la	  fois	  de	  l’insuline	  et	  du	  glucose	  sur	  

180	   minutes.	   De	   l’octreotide	   (Santostatine®)	   est	   également	   injectée,	   permettant	   de	  

bloquer	  la	  sécrétion	  endogène	  d’insuline	  et	  de	  glucose.	  	  

	  

Glycémie	  et	  insulinémie	  sont	  mesurées	  et	  les	  4	  dernières	  mesures	  du	  test	  définissent	  le	  

«	  steady-‐state	  plasma	  glucose	  level	  (SSPG)	  »	  et	  le	  «	  steady-‐state	  plasma	  insulin	  (SSPI)	  ».	  

	  

Les	  végétariens	  sont	  plus	   insulino-‐sensibles	  que	   les	  omnivores	   (44)	  :	   leur	  SSPG	  est	  un	  

tiers	  plus	  bas	  que	  celui	  des	  omnivores	  (105,4	  vs	  80,3	  ;	  p	  <	  0,001).	  	  
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Dans	   cette	  même	   étude,	   l’HOMA	   était	   significativement	   plus	   bas	   chez	   les	   végétariens,	  

ainsi	  que	  l’insulinémie	  à	  jeun.	  	  

Il	   existe	   une	   corrélation	   entre	   le	   nombre	   d’années	   de	   végétarisme	   et	   l’insulino-‐

sensibilité	  :	   plus	   une	   personne	   reste	   végétarienne	   longtemps,	   plus	   sa	   sensibilité	   à	  

l’insuline	  augmente.	  	  

	  

Dans	  une	  étude	  consacrée	  aux	  femmes	  Taiwanaises	  (45),	  les	  végétariennes	  présentaient	  

un	  meilleur	  profil	  métabolique	  comparé	  aux	  non	  végétariennes.	  Leurs	  IMC,	  tour	  de	  taille,	  

pression	   artérielle	   systolique,	   glycémie	   à	   jeun,	   insulinémie	   et	   HOMA	   étaient	  

significativement	  plus	  bas.	  	  

	  

Il	   a	   été	   clairement	   identifié	   que	   l’IMC	   joue	   un	   rôle	   important	   dans	   le	   métabolisme	  

glucidique.	   Pourtant,	   à	   IMC	   constant,	   l’insulino-‐résistance	   des	   végétariens	   reste	   30	  %	  

plus	  basse	  que	  chez	  les	  omnivores.	  (46)	  

	  
Bien	   plus	   que	   la	   masse	   adipeuse	   totale,	   la	   répartition	   des	   graisses	   est	   une	   donnée	  

importante.	  La	  graisse	  profonde	  viscérale	  ou	  intramusculaire	  joue	  un	  rôle	  	  prépondérant	  

dans	  le	  mécanisme	  de	  l’insulino-‐résistance.	  (47).	  	  

L’excès	   de	   tissu	   adipeux	   augmente	   le	   risque	   également	   de	   développer	   une	   maladie	  

cardio	  vasculaire,	  une	  hypertension,	  ou	  une	  apnée	  du	  sommeil.(48)	  

	  

L’auteur	   Goff	   (49)	   avait	   suggéré	   dans	   son	   étude	   observationnelle	   de	   2005	   que	   les	  

végétaliens	  avaient	  un	  taux	  de	  graisse	  intramusculaire	  plus	  faible	  que	  les	  omnivores.	  	  

	  

En	   réalisant	   des	   clichés	   IRM	   au	   niveau	   de	   la	   cuisse,	   Kahleova	   (50)	   a	   précisé	   ce	  

phénomène.	   Elle	   a	   mis	   en	   évidence	   une	   réduction	   plus	   importante	   du	   tissu	   adipeux	  

sous-‐fascial	   chez	   les	   végétariens.	   La	   perte	   de	   tissu	   musculaire	   était	   également	   plus	  

importante	   chez	   ces	   derniers.	   La	   graisse	   intra-‐musculaire	   tend	   à	   être	   réduite	   dans	   le	  

groupe	   végétarien,	   mais	   la	   différence	   avec	   le	   groupe	   contrôle	   n’était	   pas	   significative	  

(p=0,12).	  	  
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Bien	   qu’elle	   ne	   porte	   pas	   sur	   des	   sujets	   diabétiques,	   une	   publication	   de	   2018	   de	  

Kahleova	  (51)	  portant	  sur	  des	  sujets	  en	  surpoids	  ou	  obèses	  est	  intéressante.	  Elle	  a	  étudié	  

l’insulino-‐sensibilité	  d’un	  groupe	  pratiquant	   le	   régime	  «	  plant	  based	  diet	  »	  pendant	  16	  

semaines,	   le	   comparant	   à	   un	   groupe	   sans	   modification	   alimentaire.	   Le	   groupe	  

interventionnel	   a	   amélioré	   son	   profil	   insulinique	  :	   une	   diminution	   du	   taux	   basal	  

d’insuline	   (-‐54,2	   pmol/min/m2	  ;	   p<0,001),	   pour	   une	   glycémie	   à	   jeun	   améliorée	   (-‐0,4	  

mmol/L	  ;	  p<	  0,001).	  L’HOMA	  a	  chuté	  significativement	  (p	  =	  0,004),	  en	  rapport	  avec	  une	  

diminution	   du	   volume	   de	   graisse	   viscérale,	   qui	   restait	   significative	   même	   après	  

ajustement	  sur	  l’IMC.	  	  
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D. Discussion	  	  
	  

1. Acceptabilité	  et	  adhésion	  
	  
Les	  régimes	  végétarien	  et	  végétalien	  sont	  une	  alternative	  aux	  régimes	  conventionnels	  du	  

diabétique	   de	   type	   2	   car	   ils	   ne	   sont	   pas	   restrictifs	   en	   calories,	   et	   limitent	   ainsi	   les	  

frustration	  et	  restriction	  cognitive.	  (52)	  

	  

Bernard	  a	  étudié	  l’acceptabilité	  et	  l’adhésion	  au	  régime	  «	  vegan	  »	  versus	  régime	  ADA.	  À	  

22	   semaines,	   44%	   des	   patients	   sous	   régime	   «	  ADA	  »	   remplissaient	   les	   critères	  

d’adhésion	  au	  régime	  versus	  67%	  chez	  les	  «	  vegan	  »,	  cette	  différence	  étant	  significative	  

(p=0,019). À	   74	   semaines,	   les	   pourcentages	   d’adhésion	   étaient	   comparables	   (48%	   vs	  

51%).	   En	   utilisant	   «	  The	   Eating	   Inventory	  »	   Barnard	   a	   montré	   que	   la	   restriction	  

alimentaire	   augmentait	   dans	   les	   deux	   groupes	   mais	   qu’elle	   était	   supérieure	   dans	   le	  

groupe	  «	  ADA	  ».	  Les	  deux	  groupes	  étaient	  équivalents	  en	  terme	  de	  satisfaction	  et	  d’envie	  

alimentaire.(53)	  	  

	  

Afin	  de	  mieux	  étudier	  l’acceptabilité	  du	  régime	  au	  sein	  de	  la	  vie	  quotidienne,	  il	  a	  inclus	  

des	   employés	   d’une	   grande	   compagnie	   d’assurance	   (54).	   L’un	   des	   groupes	   devait	  

modifier	  son	  régime	  alimentaire	  vers	  un	  régime	  végétalien	  sans	  restriction	  en	  calories	  

(10%	   lipides,	   15%	   protéines,	   75%	   glucides).	   Après	   22	   semaines,	   le	   groupe	   vegan	   a	  

augmenté	   sa	   satisfaction	   alimentaire,	   bien	   qu’il	   soit	   plus	   difficile	   pour	   eux	   d’aller	   au	  

restaurant.	   Il	  a	  été	  également	  rapporté	  un	  regain	  d’énergie,	  une	  meilleure	  digestion,	  et	  

un	  meilleur	  sommeil.	  	  

	  
En	   utilisant	   le	   FAQ	   (Food	   Acceptability	   Questionnaire),	   Le	   TFEQ	   (Tree	   factor	   eating	  

Questionnaire)	   et	   le	   PFS	   (Power	   Food	   Scale),	   trois	   questionnaires	   	   permettant	  

d’apprécier	   	   le	   comportement	   alimentaire,	  Moore	   (55)	   a	   révélé	   qu’il	   n’y	   avait	   pas	   de	  

différence	  sur	  l’adhésion	  ou	  bien	  l’acceptabilité	  entre	  cinq	  régimes	  différents	  ayant	  pour	  

objectif	   une	   perte	   de	   poids	   (vegan,	   végétarien,	   pesco-‐végétarien,	   semi-‐végétarien,	  

omnivore).	  	  

	  
A	   contrario,	   l’étude	   de	  Lee	   (38)	   retrouve	   une	   adhésion	   au	   régime	   plus	   élevée	   dans	   le	  

groupe	  «	  KDA	  »	  de	  contrôle,	  comparé	  au	  groupe	  végétalien	  (9,2	  vs	  8,2	  p	  =	  0,002).	  	  
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2. Carences	  	  
	  

Afin	   de	   proposer	   un	   régime	   végétarien	   ou	   végétalien	   aux	   patients	   diabétiques,	   il	   est	  

nécessaire	   de	   s’assurer	   que	   ce	   dernier	   n’occasionnera	   pas	   de	   carences	   vitaminiques	  

et/ou	   protéiniques.	   Concernant	   le	   régime	   végétarien,	   les	   bases	   physiologiques	  

nutritionnelles	  sont	  les	  mêmes	  qu’une	  alimentation	  équilibrée,	  si	  le	  choix	  d’aliments	  est	  

varié,	  les	  déficits	  sont	  rares	  et	  l’apport	  en	  micronutriments	  en	  est	  même	  meilleur.	  	  

	  

Concernant	  le	  régime	  végétalien,	  le	  calcium,	  les	  acides	  gras	  oméga	  3,	  la	  vitamine	  D	  et	  la	  

B12	   sont	   des	   nutriments	   qui	   doivent	   bénéficier	   d’une	   attention	   particulière.	   Il	   est	  

nécessaire	   de	   consommer	   des	   alternatives	   végétales	   à	   ces	   différents	   nutriments.	   La	  

supplémentation	  en	  vitamine	  B12	  est	  quant	  à	  elle	  indispensable.	  (56).	  	  

	  
	  

3. Mécanismes	  
	  
	  
Un	   lien	   entre	   certaines	   catégories	   d’aliments	   et	   l’incidence	   de	   diabète	   de	   type	   2	   a	   été	  

retrouvé	  :	  les	  céréales	  complètes,	  les	  légumes,	  fruits	  et	  les	  produits	  laitiers	  ont	  tendance	  

à	  diminuer	  le	  risque,	  alors	  que	  la	  viande	  rouge	  et	  transformée	  (charcuterie),	  les	  boissons	  

sucrées	  et	  les	  œufs	  ont	  tendance	  à	  l’augmenter	  (57).	  

	  
	  
	  

a) Le	  poids	  
	  
	  
Le	   poids	   est	   un	   facteur	   important	   dans	   le	   contrôle	   glycémique	   et	   l’insulino-‐résistance	  

chez	  les	  patients	  diabétiques.	  Il	  s’agit	  donc	  d’un	  facteur	  confondant	  pour	  notre	  analyse.	  	  

La	   densité	   calorique	   des	   aliments	   du	   régime	   végétarien	   étant	   globalement	   faible,	   les	  

patients	  diminuent	  d’eux	  même	  leur	  apport	  calorique,	  et	  ce	  même	  sans	  restriction.	  

	  

Cependant,	   comme	  décrit	  précédemment,	   	   le	   contrôle	  glycémique	  chez	   les	  végétariens	  

est	  supérieur,	  et	  ce	  même	  à	  poids	  équivalent.	  	  
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Dans	  l’étude	  observationnelle	  de	  Tonstad	  de	  l’Adventist	  Study	  2	  (19),	  les	  végétaliens	  et	  

végétariens	  ont	  un	  IMC	  plus	  bas	  que	  leurs	  homologues	  omnivores.	  Il	  était	  de	  23,6	  kg/m2	  

chez	   les	   végétaliens,	   25,7	   kg/m2	   chez	   les	   végétariens,	   28,8	   kg/m2	   chez	   les	   non	  

végétariens.	  	  

	  

Dans	   l’étude	   interventionnelle	   de	  Barnard,	   les	   deux	   groupes	   «	  vegan	  »	   et	   «	  ADA	  »	   ont	  

obtenu	  une	  perte	  de	  poids	  significative	  (-‐24,4	  kg	  dans	  le	  groupe	  «	  vegan	  »	  et	  -‐23	  kg	  dans	  

le	   groupe	  «	  ADA	  »).	   La	  différence	  de	  perte	  de	  poids	   entre	   les	  deux	  groupes	  n’était	  pas	  

significative.	  (58)	  

	  

Comparé	  au	  régime	  NCEP	  la	  perte	  de	  poids	  à	  un	  an	  du	  groupe	  «	  vegan	  »	  était	  supérieure	  

au	  groupe	  «	  NCEP	  »	  (4,9	  kg	  vs	  1,8	  kg	  ;	  p	  <	  0,05).	  (59)	  

	  

b) Les	  fibres.	  	  
	  
Les	   fibres	   influencent	   l’équilibre	  glycémique	  et	  notamment	   la	  glycémie	  post	  prandiale.	  

Les	   fibres	   ralentissent	   la	   vidange	   gastrique	   et	   donc	   l’absorption	   digestive.	   Elles	  

fermentent	  dans	  le	  colon	  et	  inhibent	  la	  production	  de	  glucose	  par	  les	  hépatocytes,	  enfin	  

elles	  augmentent	  la	  satiété.	  (60)	  	  

	  

Une	  relation	  non	  linéaire	  entre	  l’apport	  total	  en	  fibres	  et	  le	  risque	  de	  diabète	  a	  été	  mise	  

en	  évidence.	  Par	  ailleurs,	  une	  relation	   linéaire	  a	  été	  retrouvée	  entre	  consommation	  de	  

fibres	   céréalières	   et	   diabète	   de	   type	   2	  :	   le	   risque	   de	   développer	   un	   diabète	   de	   type	   2	  

diminue	  de	  6%	  pour	  chaque	  2	  g/jour	  de	  fibres	  céréalières	  supplémentaires.	  (61)	  

	  
	  

c) L’index	  glycémique	  
	  
	  
L’importance	  et	  la	  vitesse	  de	  l’élévation	  glycémique	  sont	  conditionnées	  par	  la	  nature	  des	  

glucides	  qui	  composent	  le	  bol	  alimentaire.	  L’index	  glycémique	  (IG)	  est	  défini	  comme	  le	  

rapport	  de	  l’aire	  sous	  la	  courbe	  de	  l’hyperglycémie	  provoquée	  par	  un	  aliment	  sucré	  par	  

rapport	  à	  l’aire	  de	  l’hyperglycémie	  induite	  par	  une	  charge	  isocalorique	  de	  glucose.	  Donc,	  

plus	   l’IG	   d’un	   aliment	   est	   élevé,	   plus	   le	   pic	   glycémique	   post	   prandial	   sera	   accru,	   et	   ce	  

d’autant	  plus	  qu’ils	  sont	  ingérés	  seuls.	  (62)	  
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La	   consommation	   d’aliments	   à	   index	   glycémique	   bas	   que	   l’on	   retrouve	   dans	  

l’alimentation	  végétale	  est	  donc	  intéressante	  pour	  nos	  patients	  diabétiques,	  qui	  limitent	  

ainsi	  le	  pic	  glycémique	  post-‐prandial.	  	  

	  
	  

d) Antioxydants	  
	  
	  

Des	   publications	   (63)	   (41)	   suggèrent	   l’importance	   du	   stress	   oxydatif	   dans	   le	  

métabolisme	   de	   l’insulino-‐résistance	   et	   l’apparition	   du	   diabète.	   Le	   régime	   végétarien	  

serait	   pourvoyeur	   d’antioxydants	   comme	   la	   superoxyde-‐dismutase	   et	   la	   glutathion-‐

péroxydase. 

 
 

e) Le	  profil	  lipidique.	  	  
	  
Les	   graisses	   sont	   un	   macronutriment	   important	   dans	   l’alimentation	   humaine.	  

Cependant,	   certains	   acides	   gras	   comme	   les	   acides	   gras	   saturés	   et	   les	   acides	   gras	  

insaturés	  trans	  ont	  des	  effets	  néfastes.	  Ces	  derniers	  proviennent	  des	  produits	  animaux	  

(viande,	   lait	   issus	   de	   ruminants)	   et	   d’huiles	   végétales	   partiellement	   hydrogénées	  

(utilisées	  dans	  l’industrie	  agroalimentaire).	  La	  consommation	  importante	  de	  ces	  acides	  

gras,	   caractéristique	   de	   l’alimentation	   occidentale,	   favoriserait	   un	   statut	   pro	  

inflammatoire	  et	  contribuerait	  à	  l’insulino-‐résistance.	  Une	  alimentation	  pauvre	  en	  acides	  

gras	   saturés	   et	   insaturés	   trans	   permet	   une	   diminution	   du	   TNF	   alpha	   et	   de	  

l’interleukine	  6	   (pro-‐inflammatoire),	   associée	   à	   une	   diminution	   de	   l’interleukine	  10	  

(anti-‐inflammatoire).	   Les	   cytokines	   pro	   inflammatoires	   qui	   altèrent	   l’insulino-‐

sensibilité,	   sont	   sécrétées	   par	   des	   adipocytes	   hypertrophiés	   et	   infiltrés	   par	   des	  

macrophages.	   Elles	   entrainent	   ensuite	   une	   réaction	   en	   chaîne,	   impliquant	   les	   IRS	  

(insulin	  receptor	  substates)	  et	  régulant	  la	  liaison	  avec	  les	  récepteurs	  à	  l’insuline.	  (64)	  

	  

Il	   existe	   une	   association	   positive	   entre	   la	   consommation	   d’acides	   gras	   saturés	   et	  

l’hyperinsulinémie,	  de	  manière	  indépendante	  de	  l’IMC.	  	  
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De	  plus	   le	   rapport	  𝛚	   6/	  𝛚3	  est	   important	  :	   un	   rapport	  déséquilibré	   consommant	   trop	  

d’	  𝛚	  6	  favoriserait	  l’inflammation	  et	  l’insulino-‐résistance.	  

Cependant,	   la	   littérature	   suggère	   que	   la	   qualité	   de	   l’apport	   lipidique	   n’influence	  

l’insulino-‐sensibilité	   que	   lorsque	   les	   lipides	   représentent	   plus	   35	   à	   40%	   de	   l’apport	  

énergique	  total	  (65).	  

	  

La	   stéatose	   hépatique	   révèle	   une	   accumulation	   d’acides	   gras	   libres	   non	   estérifiés.	   La	  

souffrance	  des	  hépatocytes	  entraînée	  par	  différents	  médiateurs,	  mène	  à	  leur	  apoptose	  et	  

à	  l’activation	  de	  différentes	  voies	  de	  l’inflammation.	  (64)	  

	  

	  

f) Le	  fer	  non	  hémique	  
	  
	  

	  Il	   existe	   une	   corrélation	   linéaire	   entre	   insulino-‐résistance	   et	   férritinémie.	   Lors	   de	   la	  

diminution	  des	   stocks	  de	   fer	   par	   phlébotomie	   chez	   les	   omnivores,	   de	   telle	   façon	   à	   les	  

ramener	   aux	   valeurs	   des	   végétariens,	   on	   observe	   une	   augmentation	   de	   l’insulino-‐

sensibilité	  de	  40%.	  Ces	  résultats	  seraient	  en	  rapport	  avec	  la	  forme	  non	  héminique	  du	  fer	  

végétal	  (66).	  

	  

	  

g) Le	  microbiote	  intestinal	  	  
	  
	  

Le	  rôle	  du	  microbiote	  intestinal	  dans	  certaines	  maladies,	  notamment	  inflammatoires	  est	  

le	   sujet	   de	   nombreuses	   recherches.	   La	   distribution	   du	   microbiote	   est	   largement	  

influencée	  par	  l’alimentation.	  L’entérotype	  dominé	  par	  le	  groupe	  Firmicutes	  est	  associé	  à	  

une	  alimentation	  riche	  en	  protéines	  et	  graisses	  animales.	  Le	  profil	  Prevotella	  est	  plutôt	  

retrouvé	   chez	   les	   végétariens.	   Ce	   profil	   expliquerait	   en	   partie	   les	   bénéfices	   d’une	  

alimentation	  végétale,	  par	  sa	  relative	  activité	  anti	  inflammatoire	  (67).	  
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4. Complications	  du	  diabète	  
	  

	  

Les	  complications	  du	  diabète	  apparaissent	  de	  manière	  insidieuse	  sur	  plusieurs	  années.	  

Deux	   principaux	  mécanismes	   sont	   à	   l’origine	   des	   complications	  micro-‐vasculaires	  :	   la	  

glucotoxicité,	  et	  l’hypoxie	  cellulaire.	  	  

	  

Le	  sang	  des	  patients	  diabétiques	  serait	  plus	  visqueux	  et	  moins	   filtrable	  comparé	  à	  des	  

patients	   sains.	   L’augmentation	   de	   l’agrégation	   érythrocytaire,	   la	   diminution	   de	   leur	  

déformabilité,	  l’activation	  leucocytaire	  en	  serait	  la	  cause	  (68).	  

	  

	  

a) Complications	  microvasculaires	  

	  

(1) 	  La	  neuropathie	  
	  

La	  neuropathie	  diabétique	  périphérique	  touche	  près	  de	  60%	  des	  diabétiques	  de	  type	  2.	  	  

Elle	   a	   pour	   principale	   conséquence	   une	   perte	   de	   sensibilité,	   une	   douleur,	   lourdeur	   au	  

niveau	   des	   membres	   inférieurs.	   À	   terme,	   elle	   peut	   engendrer	   des	   amputations,	  

impactant	  lourdement	  la	  qualité	  de	  vie	  des	  patients.	  	  

	  

Elle	  est	  induite	  par	  la	  diminution	  du	  flux	  sanguin	  au	  niveau	  du	  vasa	  nervorum,	  les	  fines	  

artères	  qui	  vascularisent	  les	  nerfs	  périphériques.	  	  

	  

Certaines	   recherches	   suggèrent	   que	   le	   régime	   végétarien	   permet	   de	   diminuer	   la	  

viscosité	  sanguine	  et	  le	  taux	  de	  fibrinogène.	  La	  viscosité	  serait	  diminuée	  par	  une	  relative	  

leucopénie	  observée	  chez	  les	  végétariens	  (68).	  

	  

Bunner	  (2015)	  (69)	  a	  étudié	  l’impact	  du	  régime	  végétal	  sur	  l’atteinte	  neurologique	  des	  

patients	   diabétiques	   de	   type	   2.	   À	   la	   fin	   des	   20	   semaines	   d’intervention,	   la	   douleur	  

neuropatique	  a	   été	   évaluée	  par	  plusieurs	  questionnaires.	  Au	  «	  Short	  Form	  McGill	  Pain	  

Questionnaire	  »	   le	   groupe	  «	  vegan	  »	   a	   diminué	   de	   9,1	   points	   sa	   sensation	   douloureuse	  

(de	  22,6	  à	  13,5)	  alors	  que	  le	  groupe	  contrôle	  ne	  l’avait	  diminué	  que	  de	  0,9	  point.	  	  
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(2) La	  néphropathie	  
	  

La	  «	  National	  Kidney	  Foundation	  »	  (NKF)	  conseille	   la	  réduction	  de	  l’apport	  protéique	  à	  

0,8	  g/kg/jour	  chez	  les	  diabétiques.	  Il	  semble	  que	  le	  taux	  de	  protéines	  est	  plus	  important	  

que	  sa	  nature	  (animale	  ou	  végétale)	  dans	  la	  progression	  de	  la	  néphropathie.	  Cependant,	  

des	  études	  sur	  un	  nombre	  restreint	  de	  patient	  suggèrent	  qu’à	  apport	  protéinique	  égal,	  

une	  alimentation	  basée	  sur	  les	  protéines	  végétales	  diminuerait	  la	  protéinurie.	  (70)	  (71)	  

 

En	   effet,	   comme	   Barnard	   (35),	  Wiwanitkit	   (72)	   a	   mis	   en	   évidence	   une	   baisse	   de	   la	  

protéinurie	   chez	   des	   sujets	   végétaliens	   thaïlandais,	   comparés	   à	   leurs	   homologues	  

omnivores	  (1,4	  ±	  0,6	  vs	  5,2	  ±	  1,8	  ;	  p	  <0,05).	  	  

 
 

(3) Complication	  ophtalmologique	  
	  
Le	   risque	  de	  développer	  une	   cataracte	   en	   fonction	  du	   régime	  alimentaire	   a	   été	   étudié	  

par	  Appleby,	   en	   se	   basant	   sur	   les	   données	   de	   la	   «	  European	   Prospective	   Investigation	  

into	   Cancer	   and	   Nutrition	   (EPIC-‐Oxford)	   Study	  ».	   Ce	   risque	   est	   fortement	   corrélé	   au	  

régime	   alimentaire	   et	   décroit	   chez	   les	   végétariens	   et	   végétaliens	   (73)	   (Incidence	  Rate	  

Ratio	  (IRR))	  =	  0,74).	  

	  

b) Complications	  macrovasculaires	  
	  

(1) Risque	  cardiovasculaire	  
	  
Le	   régime	   méditerranéen	   est	   reconnu	   pour	   son	   effet	   bénéfique	   sur	   le	   risque	  

cardiovasculaire	  (74).	  

	  

L’étude	  CardiVeg	  (2018)	  (74)	  compare	   les	  régimes	  végétarien	  et	  méditerranéen	  sur	   la	  

perte	  de	  poids	  et	  le	  profil	  cardiovasculaire.	  À	  3	  mois,	  les	  deux	  régimes	  étaient	  efficaces	  

sur	   la	   perte	   de	   poids,	   sans	   différence	   significative	   entre	   eux.	   L’apport	   calorique	   était	  
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également	   équivalent.	   Les	   deux	   régimes	   conduisent	   à	   une	   amélioration	   du	   profil	  

lipidique	   de	   manière	   différente.	   Le	   régime	   végétarien	   conduit	   à	   une	   baisse	   plus	  

importante	   sur	   le	  LDL	  cholestérol	  et	   l’acide	  urique	  alors	  que	   le	   régime	  méditerranéen	  

entraîne	  une	  diminution	  des	  triglycérides	  plus	  importante.	  	  

	  

Une	  méta-‐analyse	   retrouve	   que	   les	   régimes	   végétaliens	   et	   végétariens,	   comparés	   aux	  

régimes	   usuels	   permettent	   une	   diminution	   d’environ	   15%	   du	   LDL	   cholestérol	   et	  

triglycérides.	   Par	   ailleurs,	   le	   taux	   de	  HDL	   cholestérol	   chez	   les	   végétariens/végétaliens	  

est	  également	  diminué	  par	  rapport	  aux	  omnivores	  (75).	  

	  	  

(2) Hypertension	  artérielle	  	  
	  
En	  se	  basant	  sur	  les	  données	  de	  la	  Adventist	  Heath	  Study	  2,	  Pettersen	  a	  mis	  en	  évidence	  

une	  baisse	  significative	  de	  la	  pression	  artérielle	  systolique	  et	  diastolique	  des	  végétaliens	  

et	  végétariens	  comparés	  aux	  omnivores.	  Ce	  résultat	  est	  en	  partie	  expliqué	  par	  l’IMC	  qui	  

est	  plus	  faible	  chez	  les	  végétaliens	  et	  végétariens	  (76).	  

	  

Bien	  que	  la	  consommation	  de	  sodium	  entre	  végétariens	  et	  omnivores	  soit	  comparable,	  

l’apport	   de	   magnésium	   et	   potassium,	   apportée	   par	   l’alimentation	   végétale	   serait	  

bénéfique	  sur	  le	  contrôle	  de	  la	  pression	  artérielle	  (77).	  

	  

Tous	   ces	   facteurs	   contribuent	   à	   diminuer	   le	   risque	   cardio-‐vasculaire	   de	   nos	   patients	  

diabétiques.	   Ainsi,	   les	   végétariens	   ont	   un	   risque	   d’infarctus	   du	  myocarde	   diminué	   de	  

32%	  par	  rapport	  aux	  omnivores	  après	  ajustement	  sur	  l’âge,	  l’activité	  physique,	  le	  niveau	  

social,	   l’utilisation	   d’hormonothérapie	   pour	   les	   femmes,	   la	   consommation	   de	   tabac	   et	  

d’alcool	  (78).	  	  

	  

	  

5. Autres	  bénéfices	  	  
	  

Les	  maladies	  cardiovasculaires	  et	  le	  cancer	  sont	  les	  deux	  premières	  causes	  de	  mortalité	  

dans	   nos	   pays	   industrialisés.	   L’alimentation	   végétarienne	   est	   susceptible	   d’apporter	  

d’autres	  bénéfices	  à	  nos	  patients	  diabétiques,	  notamment	  sur	  le	  risque	  oncologique.	  
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Key	  a	  réalisé	  une	  analyse	  de	  deux	  études	  prospectives	  anglaises	  :	  The	  Oxford	  Vegetarian	  

Study	  et	  la	  EPIC-‐Oxford	  Cohort.	  Ensemble,	  elles	  enrôlent	  32491	  omnivores,	  8612	  pesco	  

végétarien,	  18298	  végétariens	  et	  2246	  végétaliens.	  Après	  un	  suivi	  moyen	  de	  14,9	  ans,	  

4998	   cancers	   ont	   été	  diagnostiqués.	   L’incidence	   globale	   était	   12%	  plus	   faible	   chez	   les	  

pesco-‐végétariens,	   11%	   plus	   faible	   chez	   les	   végétariens	   et	   19%	   plus	   faible	   chez	   les	  

végétaliens,	  comparativement	  aux	  omnivores.	  Les	  résultats	  sont	   fortement	  dépendants	  

du	  type	  de	  cancer.	  Les	  régimes	  végétarien	  et	  végétalien	  semblent	  protecteurs	  pour	   les	  

cancers	  de	  l’estomac,	  hématologiques,	  lymphatiques,	  et	  myélomes	  (79).	  

Les	  études	  sont	  discordantes	  mais	  il	  semblerait	  que	  les	  végétariens	  et	  végétaliens	  aient	  

un	   risque	   global	   plus	   faible	   de	   cancer,	   spécifiquement	   sur	   les	   cancers	   du	   système	  

digestif.	   Les	   résultats	   après	   ajustement	   sur	   l’IMC	   suggèrent	   que	   celui-‐ci	   est	   impliqué	  

dans	  le	  lien	  entre	  alimentation	  et	  cancers (80)	  (81). 

	  

Ce	  bénéfice	  du	  régime	  végétarien	  peut	  être	  expliqué	  par	  l’IGF1,	  qui	  serait	  augmentée	  par	  

la	  consommation	  de	  protéines	  animales.	  Cette	  hormone	  jouerait	  un	  rôle	  important	  dans	  

la	  stimulation	  de	  la	  croissance	  des	  cellules	  néoplasiques	  (82).	  

	   	  



	   58	  

E. Conclusion	  :	  	  
	  
	  

	  
Finalement,	   il	   apparaît	   que	   le	   régime	   végétarien	   peut	   tout	   à	   fait	   être	   proposé	   à	   nos	  

patients	  diabétiques	  de	  type	  2	  afin	  d’améliorer	  la	  prise	  en	  charge	  thérapeutique.	  	  

Il	  serait	  équivalent	  voire	  même	  plus	  performant	  que	  les	  régimes	  diabétiques	  usuels	  sur	  

le	  contrôle	  glycémique.	  

	  

D’autres	   régimes	   comme	   les	   régimes	  hypoglucidiques	   (low	  carb)	   stricts	   ont	  démontré	  

également	   leur	  efficacité.	  Le	  débat	  de	   la	  supériorité	  entre	   les	  régimes	  hypoglucidiques	  

versus	  hypolipidiques	  fait	  encore	  rage.	  	  

	  

Il	   semblerait	   que	   le	   plus	   important	   pour	   nos	   patients	   diabétiques	   soit	   de	   rendre	   leur	  

balance	  énergétique	  déficitaire	  et	  ainsi	  de	  débuter	  une	  perte	  de	  poids,	  quel	  que	  soit	   le	  

régime	  utilisé	  (83).	  

	  

A	   la	   connaissance	   de	   l’auteur	   il	   n’existe	   pas	   d’étude	   comparative	   entre	   régimes	  

hypoglucidique	   et	   végétarien	   chez	   les	   patients	   diabétiques.	   Il	   serait	   intéressant	   de	   les	  

confronter.	  	  
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III. TROISÈME	  PARTIE	  :	  CONCLUSION	  ET	  PERSPECTIVES	  
	  

	  
Finalement,	   l’alimentation	   végétarienne	   paraît	   intéressante	   sur	   de	   nombreux	   points.	  

Comme	   tout	   régime	   alimentaire,	   il	   se	   doit,	   s’il	   se	   veut	   équilibré	   et	   nutritionnellement	  

adéquat,	  de	  respecter	  quelques	  règles	  et	  proportions	  simples.	  	  	  

	  

En	  effet,	  une	  alimentation	  végétale	  peut	  être	  déroutante	  pour	  nos	  patients,	  encrés	  dans	  

notre	  culture	  française,	  basée	  notamment	  sur	  une	  cuisine	  carnée.	  	  

	  

A. Adéquation	  nutritionnelle	  	  
	  

Le	  régime	  végétarien	  se	  définit	  par	  l’exclusion	  de	  certains	  aliments.	  Les	  proportions	  des	  

différentes	   catégories	   d’aliments	   sont	   illustrées	   par	   cette	   pyramide.	   Elle	  met	   en	   avant	  

l’importance	  de	  la	  consommation	  de	  fruits,	  légumes,	  céréales	  et	  légumineuses.	  	  

	  

Figure	  7	  :	  Pyramide	  alimentaire	  végétarienne	  (84)	  
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Les	   bénéfices	   apportés	   par	   l’alimentation	   végétale	   peuvent	   être	   amoindris	   si	   celle-‐ci	  

n’est	   pas	   correctement	   suivie.	   L’Asie	   du	   Sud	   souffre	   de	   l’explosion	   des	   maladies	  

métaboliques,	   malgré	   un	   pourcentage	   de	   végétariens	   important	   comparés	   aux	   pays	  

occidentaux.	   Il	   s’agit	   du	   «	  South	   Asian	   Paradox	  ».	   En	   effet,	   alors	   que	   de	   nombreux	  

européens	   deviennent	   végétariens	   pour	   des	   raisons	   de	   santé,	   les	   asiatiques	   le	   sont	  

majoritairement	  pour	  des	  raisons	  culturelles	  et	  familiales.	  Ils	  sont	  alors	  moins	  sensibles	  

à	   la	   tenue	   d’une	   alimentation	   végétarienne	   équilibrée.	   Ainsi,	   ils	   consomment	   plus	   de	  

fritures,	   de	   boissons	   gazeuses	   sucrées	   et	   de	   produits	   raffinés	   industriels	   que	   les	  

végétariens	  occidentaux	  (25).	  

	  

	  

Il	  ne	   s’agit	  pas	   là	  de	   simplement	   supprimer	   les	  produits	   carnés	  et/ou	  animaux	  de	  nos	  

assiettes	  mais	  bien	  d’en	  repenser	  sa	  distribution.	  Certains	  nutriments	  doivent	  bénéficier	  

d’une	  attention	  particulière.	  	  

	  

	  

1. Les	  protéines	  	  
	  
	  
	  

Les	   protéines	   constituent	   le	   composant	   principal	   du	   tissu	   musculaire.	   Elles	   sont	  

également	  utilisées	  dans	  la	  production	  d’enzymes,	  d’hormones	  et	  de	  l’hémoglobine.	  Un	  

apport	   approprié	   est	   donc	   essentiel.	   Il	   s’agit	   également	   d’une	   source	   d’énergie,	   bien	  

qu’elles	   ne	   soient	   pas	   utilisées	   en	   première	   intention,	  mais	   lorsque	   les	   glucides	   et	   les	  

lipides	  ont	  été	  consommés.	  	  

	  

Les	  protéines	  sont	  une	  association	  d’acides	  aminés.	  Neuf	  sont	  dits	  indispensables	  car	  ils	  

ne	   sont	   pas	   synthétisés	   par	   l’organisme	   en	   quantité	   suffisante	   et	   doivent	   donc	   être	  

apportés	   par	   l’alimentation.	   Ce	   sont	   l’isoleucine,	   la	   leucine,	   la	   lysine,	   la	  méthionine,	   la	  

phénylalanine,	  le	  tryptophane,	  la	  thréonine,	  la	  valine	  et	  l’histidine.	  

Les	  végétariens	  et	  végétaliens	  n’ont	  pas	  de	  besoins	  spécifiques	  en	  protéines	  et	  en	  acides	  

aminés.	   Chez	   le	   lacto-‐ovo-‐végétarien,	   la	   présence	   de	   sources	   animales	   dans	   le	   régime	  

rend	  assez	  marginale	  la	  question	  de	  la	  qualité.	  Chez	  le	  végétalien,	  dans	  le	  contexte	  d’un	  
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pays	  riche	  et	  de	  pratiques	  végétaliennes	  averties,	   les	  protéines	  sont	  apportées	  par	  une	  

grande	   diversité	   de	   sources	   végétales,	   théoriquement,	   qui	   permettent	   aisément	   de	  

satisfaire	  au	  critère	  de	  qualité	  de	  composition	  en	  acides	  aminés.	  Les	  différentes	  sources	  

végétales	   se	   complémentent	   entre	   elles	   (l’exemple	   le	   plus	   pertinent	   étant	   celui	   des	  

protéines	  de	  céréales	  et	  de	  légumineuses)	  (85).	  

Figure	  8	  :	  Sources	  de	  protéines	  d’origine	  végétale	  (pour	  100	  g)	  (86)	  

	  
	  

À	  titre	  de	  comparaison,	  la	  viande	  de	  volaille	  crue	  contient	  18	  g	  de	  protéines	  pour	  100g,	  

la	  viande	  de	  bœuf	  en	  contient	  20	  à	  25	  g	  selon	  le	  morceau	  et	  les	  poissons	  entre	  18	  et	  22	  g.	  

(87)	  

La	   protéine	   de	   référence	   est	   définie	   par	   la	   quantité	   suffisante	   de	   chaque	   acide	   aminé	  

essentiel	   pour	   100	  g	   de	   protéine	   totale.	   Elle	   satisfait	   donc	   seule	   aux	   besoins	   de	  
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l’organisme.	   L’indice	   chimique	   d’une	   protéine	   est	   le	   plus	   petit	   quotient	   obtenu	   en	  

divisant	   la	   quantité	   de	   chaque	   acide	   aminé	   de	   la	   protéine	   source	   par	   la	   quantité	   du	  

même	   acide	   aminé	   de	   la	   protéine	   de	   référence.	   S’il	   est	   inférieur	   à	   1,	   l’acide	   aminé	   en	  

cause	  est	  dit	  «	  limitant	  ».	  Si	  la	  protéine	  étudiée	  est	  consommée	  seule,	  l’apport	  protéique	  

devra	  être	  augmenté.	  	  

	  

Les	  caractéristiques	  de	  la	  protéine	  de	  référence	  sont	  résumées	  dans	  la	  figure	  9.	  

	  

Figure	  9	  :	  Données	  officielles	  de	  besoins	  en	  acides	  aminés	  indispensables	  chez	  l’adulte	  
en	  France,	  aux	  Etats-‐Unis,	  au	  niveau	  international	  et	  proposition	  de	  l’AFSSA.	  (85)	  	  
	  

	  
	  	  

	  

La	   qualité	   d’une	   protéine	   est	   déterminée	   par	   le	   score	   PD-‐CAAS	   (Protein	   Digestibility	  

Corrected	  Amino	  Acid	  Score)	  qui	  évalue	  la	  qualité	  d’une	  protéine	  sur	  sa	  digestibilité	  et	  

sa	  capacité	  à	  satisfaire	  les	  besoins	  (en	  se	  basant	  sur	  l’indice	  chimique).	  	  

	  

Une	  valeur	  de	  PDCAAS	  <	  100%	  signifie	  que	  la	  source	  protéique	  ne	  peut	  pas	  satisfaire	  le	  

besoin	   en	   acides	   aminés	   indispensables	   à	   l’apport	   nutritionnel	   conseillé	   en	   protéines.	  

Dans	   ce	   cas,	   cette	   source	   protéique	   doit	   être	   complémentée	   par	   un	   apport	   de l’acide	  

aminé	  indispensable	  limitant.	  C’est	  le	  cas	  par	  exemple	  de	  la	  lysine	  dans	  les	  céréales,	  ou	  

des	  acides	  aminés	  soufrés	  dans	  certaines	  légumineuses. 
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Une	  valeur	  de	  PDCAAS	  >100%	  signifie	  que	  la	  source	  protéique	  apporte	  les	  acides	  aminés	  

indispensables	  à	  un	  niveau	  supérieur	  au	  besoin	  pour	  un	  apport	  en	  protéine	  au	  niveau	  de	  

l’apport	  nutritionnel	  conseillé.	  Dans	  ce	  cas,	  cette	  protéine	  est	  une	  source	  d’acides	  aminés	  

indispensables	   et	   son	   intérêt	   nutritionnel	   consiste	   à	   pouvoir	   complémenter	   une	   autre	  

source	  déficiente.	  (85) 

	  

Les	  protéines	  animales	  sont	  proches	  de	  1.0,	  tout	  comme	  la	  protéine	  de	  soja.	  Les	  autres	  

protéines	  végétales	  ont	  un	  score	  plus	  bas,	  entre	  0,5	  et	  0,8.	  (88)	  

	  

La	   lysine	   est	   l’acide	   aminé	   limitant	   pour	   les	   lacto-‐ovo-‐végétariens	   et	   surtout	   pour	   les	  

végétaliens.	   Dans	   le	   cadre	   d’une	   alimentation	   lacto-‐ovo-‐végétarienne	   (lait/froment	  

comme	   sources	   de	   protéines),	   le	   PDCAAS	   s’élèverait	   à	   84	   %;	   dans	   le	   cadre	   d’une	  

alimentation	   végétalienne	   (froment/soja	   comme	   sources	   de	   protéines)	   le	   PDCAAS	  

s’élèverait	   à	   77	   %.	   Il	   ressort	   dès	   lors	   que	   les	   besoins	   en	   protéines	   des	   lacto-‐ovo-‐

végétariens	  sont	  1,2	  fois	  supérieurs	  à	  ceux	  des	  personnes	  ayant	  une	  alimentation	  mixte.	  

Les	  apports	  protéiques	  des	  végétaliens	  devront	  être	  1,3	  fois	  supérieurs	  aux	  omnivores	  

(89).	  

	  

	  

Une	   étude	   de	   consommation	   Européenne	   a	   révélé	   que	   les	   hommes	   omnivores	  

consommaient	  1,14	  g	  de	  protéines/	  kg/	  jour,	  alors	  que	  les	  végétariens	  en	  consommaient	  

0,95	  g/kg/jour	  et	  les	  végétaliens	  0,91	  g/kg/jour.	  (90)	  

	  

Finalement,	  la	  consommation	  de	  protéines	  des	  végétariens	  et	  végétaliens	  est	  inférieure	  

à	  celle	  des	  omnivores	  mais	  comble	  les	  besoins	  physiologiques	  en	  protéines,	  et	  atteint	  les	  

recommandations	  de	   consommation	   (0,80	  à	  1	  g/kg/jour).	  Le	   rapport	  de	   l’OMS	  sur	   les	  

protéines	  et	  les	  acides	  aminés	  définit	  une	  limite	  inférieure	  à	  0,66	  g/kg/j.	  (91).	  	  

	  

Sauf	   cas	   de	   dénutrition	   et	   d’apport	   calorique	   insuffisant,	   même	   si	   une	   partie	   des	  

protéines	   végétales	   est	   limité	   par	   un	   acide	   aminé,	   la	   quantité	   totale	   de	   protéines	  

consommée	  permet	  un	  apport	  suffisant.	  	  
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De	  nombreux	  athlètes	  de	  haut	  niveau,	  aux	  besoins	  protéiques	  à	  priori	   importants,	  ont	  

opté	  pour	  un	  régime	  végétarien	  voire	  végétalien	  :	  	  	  

• Carl	  Lewis,	  athlète	  américain	  nonuple	  médaillé	  d’or	  aux	  JO	  

• Scott	  Jurek,	  ultra	  marathonien	  qui	  a	  remporté	  à	  plusieurs	  reprises	  le	  Spartathlon,	  

une	  course	  de	  245	  km	  

• Les	  sœurs	  Venus	  et	  Serena	  Williams	  

• Patrick	  Baboumian,	  «	  homme	  le	  plus	  fort	  du	  Monde	  »	  en	  2013	  

• Chris	  Campbell,	  champion	  du	  monde	  de	  lutte.	  	  

	  

2. Oméga	  3	  	  
	  

Les	  omégas	  3	  sont	  des	  acides	  gras	  polyinsaturés.	  Les	  3	  principaux	  représentants	  sont	  :	  

l’acide	   alpha-‐linolénique	   (ALA),	   l’acide	   eicosapentaénoïque	   (EPA)	   et	   l’acide	  

docosahexaénoïque	  (DHA),	  l’ALA	  étant	  le	  précurseur	  des	  deux	  suivants.	  Ces	  acides	  gras	  

interviennent	  notamment	  dans	  la	  croissance	  cérébrale	  et	  la	  	  vision.	  	  

	  

Habituellement,	   la	   principale	   source	   de	   d’EPA	   et	   DHA	   sont	   les	   poissons	   gras	   (type	  

saumons,	   flétans,	  maquereaux).	  Ces	  derniers	  sont	  riches	  en	  ces	  acides	  gras	  spécifiques	  

grâce	   à	   l’accumulation	   de	   DHA	   et	   EPA	   retrouvée	   dans	   les	   micro-‐algues	   qu’ils	  

consomment.	   L’acide	   alpha-‐linolénique,	   précurseur	   de	   l’EPA	   et	  DHA,	   se	   retrouve	   dans	  

certaines	   graines	   et	   huiles	  issues	   de	   celles-‐ci	   :	   lin,	   chia,	   colza,	   chanvre,	   noix	   et	   soja	   en	  

particulier,	  dans	  les	  algues	  (spiruline,	  kombu,	  wakame).	  Alors	  que	  la	  consommation	  de	  

l’ALA	  est	   comparable	  chez	   les	  végétariens	  et	   les	  omnivores,	   l’apport	  d’EPA	  et	  DHA	  est	  

bas.	  	  	  

	  

Les	   acides	   gras	   oméga	   3	   et	   oméga	   6	   entrent	   en	   compétition	   vis-‐à-‐vis	   des	   mêmes	  

enzymes	  du	  métabolisme	  des	  acides	  gras	  poly-‐insaturés	  (AGPI).	  Un	  afflux	  d’oméga	  6	  est	  

donc	  susceptible	  de	  compromettre	  la	  génération	  d’EPA	  et	  de	  DHA	  à	  partir	  de	  l’ALA.	  	  (92)	  

(93)	  

	  

Cependant,	   il	   n’a	   pas	   été	   retrouvé	   de	   sur-‐risque	   de	  maladie	   dégénérative	   ou	   bien	   de	  

déficience	  intellectuelle	  chez	  les	  végétaliens	  ou	  végétariens,	  ce	  qui	   laisse	  penser	  que	  la	  

consommation	  d’ALA	  est	  suffisante	  en	  tant	  que	  précurseur	  d’EPA	  et	  DHA.	  
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Le	  rapport	  idéal	  entre	  consommation	  d’oméga	  6	  /	  oméga	  3	  est	  de	  5,	  afin	  d’éviter	  que	  les	  

acides	   gras	   oméga	   6	   n’induisent	   une	   compétition	   excessive	   vis	   à	   vis	   des	   acides	   gras	  

oméga	  3.	  Le	  rapport	  moyen	  observé	  est	  de	  12	  (93).	  

	  

Figure	  10	  :	  Sources	  végétales	  d’oméga	  3	  pour	  100	  g	  	  (94)	  

	  
	  

	  

3. Fer	  
	  
	  
Les	  végétariens	  et	  omnivores	  ont	  globalement	  le	  même	  apport	  de	  fer	  (95).	  

Cependant,	  la	  biodisponibilité	  du	  fer	  non	  héminique	  d’origine	  végétale	  est	  moindre	  que	  

le	  fer	  héminique	  d’origine	  animale.	  En	  effet,	   le	  fer	  héminique	  issu	  de	  produits	  animaux	  

est	  généralement	  mieux	  absorbé	   (5-‐35%)	  que	   le	   fer	  non	  héminique	   (2-‐20%)	  d’origine	  

végétale.	  Les	  végétariens	  sont	  ainsi	  soupçonnés	  de	  carence	  en	  fer.	  	  

	  
L’absorption	  du	  fer	  non	  héminique	  est	  influencé	  par	  différents	  facteurs,	  alors	  que	  celle	  

du	   fer	   héminique	   est	   plutôt	   stable.	   En	   effet,	   certains	   végétaux	   contiennent	   des	  

inhibiteurs	  de	   l’absorption	  du	  fer,	  comme	  les	  polyphénols.	  Par	  exemple,	   les	  tannins	  du	  

thé	  et	  du	  café	  pourraient	  diminuer	  cette	  absorption	  alors	  que	  la	  vitamine	  C	  et	  d’autres	  

acides	  organiques	  (malique,	  citrique)	  l’augmentent.	  	  
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Certaines	   techniques	   de	   préparation	   comme	   le	   trempage	   ou	   la	   germination	   des	  

légumineuses	  ou	  graines	  diminueraient	  cet	  effet.	  	  	  

Cependant,	   les	   sujets	   avec	   des	   réserves	   faibles	   en	   fer	   peuvent	   en	   augmenter	  

l’absorption.	  L’absorption	  est	  donc	  adaptable.	  	  

Les	   végétariens	   ont	   un	   taux	   de	   ferritine,	   et	   donc	   des	   stocks	   de	   fer	   plus	   bas	   que	   les	  

omnivores.	  Pourtant	  leur	  taux	  d’hémoglobine	  est	  similaire	  comparé	  aux	  omnivores.	  (96)	  	  

(97)	  
 

4. Calcium	  
	  

Un	  apport	  de	  525	  mg	  de	  calcium	  est	  suffisant	  chez	   les	  végétariens	  et	  végétaliens	  pour	  

entretenir	   leur	   densité	   osseuse.	   Les	   résultats	   de	   la	   EPIC	   Oxford	   Study	   soulignent	   un	  

risque	  de	  fracture	  	  équivalent	  chez	  les	  végétariens	  et	  les	  omnivores.	  Un	  risque	  supérieur	  

a	  été	  retrouvé	  chez	   les	  végétaliens,	  en	  rapport	  avec	  un	  déficit	  d’apport	  en	  calcium.	  Les	  

végétaliens	   qui	   consomment	   plus	   de	   525	   mg	   de	   calcium	   par	   jour	   n’ont	   pas	  

d’augmentation	  de	  risque	  de	  fracture.	  	  

	  

Cet	   apport	   recommandé	   de	   525	   mg/j	   est	   inférieur	   à	   celui	   recommandé	   chez	   les	  

omnivores	   (entre	   800	   et	   1000	   mg	  /j).	   Ceci	   pourrait	   être	   expliqué	   par	   une	   plus	   forte	  

alcalinisation	  de	  l’alimentation	  végétale,	  qui	  diminue	  les	  pertes	  rénales	  de	  calcium.	  	  

Cette	   alcalose	   stimule	   l’activité	   ostéoblastique	   et	   l’apport	   en	  magnésium	   et	   potassium	  

important	  dans	  l’alimentation	  végétale	  inhibe	  l’activité	  ostéoclastique.(98)	  

	  

Cependant,	   il	  est	  nécessaire	  de	  faire	  les	  bons	  choix	  alimentaires.	  La	  biodisponibilité	  du	  

calcium	  est	  très	  variable	  en	  fonction	  du	  taux	  d’oxalate	  présent	  dans	  les	  végétaux.	  Ainsi,	  

les	   végétaux	   contenant	   beaucoup	   d’oxalate	   comme	   les	   épinards,	   les	   betteraves	   et	   les	  

blettes	  ne	  sont	  pas	  de	  bonnes	  sources	  de	  calcium,	  malgré	  leur	  concentration	  importante,	  

car	   leur	   absorption	   digestive	   est	   autour	   de	   5%.	   Au	   contraire,	   il	   est	   plus	   judicieux	   de	  

privilégier	  les	  aliments	  pauvres	  en	  oxalate	  comme	  certains	  choux	  (choux	  frisé,	  Bok	  choy,	  

choux	  chinois…)	  dont	  l’absorption	  est	  autour	  de	  50%.	  (97)	  
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Figure	  11	  :	  Sources	  végétales	  de	  calcium	  pour	  100	  g	  (99)	  

 
 
 
 

5. La	  vitamine	  D	  	  
	  
La	  vitamine	  D	  a	  deux	  origines	  ;	  

• Endogène,	   synthétisée	  par	   l’organisme,	   via	   l’action	  des	   rayons	  UVB	   sur	   la	   peau	  

(D3	  ou	  cholécalciférol)	  

• exogène,	  par	   l’alimentation,	   sous	   forme	  D3	   lorsqu’elle	   est	  d’origine	   animale,	   ou	  

D2	  (ergocalciférol)	  d’origine	  végétale.	  	  

	  
Le	  rein	  la	  métabolise	  en	  forme	  active,	  le	  1,25	  dihydroxycholécalciférol.	  	  

Cette	  dernière	  a	  un	  rôle	  majeur	  dans	  la	  minéralisation	  osseuse.	  Un	  déficit	  en	  Vitamine	  D	  

est	  associé	  à	  un	  risque	  d’ostéomalacie	  et	  d’ostéoporose.	  	  

La	  production	  endogène	  par	  ensoleillement	  est	  la	  plus	  importante,	  et	  varie	  en	  fonction	  

des	  zones	  géographiques.	  En	  France,	  selon	  l’enquête	  réalisée	  en	  2006-‐2007	  (100),	  80%	  

des	   adultes	   résidant	   en	   France	   métropolitaine	   présentaient	   une	   insuffisance	   en	  

25(OH)D,	   43%	   un	   déficit	   modéré	   à	   sévère	   et	   5%	   un	   déficit	   sévère.	   L’apport	   exogène	  

moyen	  était	  de	  2,3	  µg/j,	  très	  inférieurs	  aux	  besoins	  nutritionnels	  (environ	  5	  µg/j).	  

Les	   apports	   exogènes	   sont	   majoritairement	   apportés	   par	   les	   poissons	   gras.	   Dans	  

l’alimentation	  végétarienne,	  la	  vitamine	  D	  se	  retrouve	  essentiellement	  dans	  les	  produits	  
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laitiers	  et	  les	  œufs.	  Les	  végétaliens	  la	  trouveront	  dans	  les	  aliments	  enrichis	  tels	  que	  les	  

laits	  végétaux.	  Donc,	  comme	  une	  majorité	  de	  la	  population	  française,	  les	  végétaliens	  ont	  

besoin	  d’une	  supplémentation	  en	  Vitamine	  D.	  	  

	  

6. Iode	  	  
	  

L'iode	  est	  un	  oligo-‐élément	   impliqué	  dans	   la	  synthèse	  des	  hormones	  thyroïdiennes.	  La	  

sécrétion	  de	  ces	  hormones	  commence	  dès	   le	  début	  de	   la	  vie	  du	   fœtus	  et	  participe	  aux	  

fonctions	   vitales	   de	   l'organisme,	   notamment	   au	   développement	   et	   à	   la	   croissance	   du	  

cerveau	  chez	  le	  fœtus	  et	  le	  nouveau-‐né.	  

Les	   besoins	   en	   iode	   sont	   variables	   selon	   l'âge,	   le	   sexe,	   les	   situations	   physiologiques.	  

L'apport	  en	  iode	  est	  particulièrement	  déterminant	  chez	  la	  femme	  enceinte	  et	  pour	  son	  

enfant	   à	   naître,	   ainsi	   qu'en	   période	   d'allaitement.	   C’est	   pour	   cette	   raison	   que	   l’apport	  

recommandé	  pour	  une	  femme	  enceinte	  est	  de	  200	  µg/j.	  

Afin	  de	  pallier	  à	  certaines	  carences,	  une	  mesure	  de	  santé	  publique	  a	  été	  d’enrichir	  le	  sel	  

de	  table	  en	  iode.	  Outre	  le	  sel	   iodé,	   l’iode	  se	  trouve	  dans	  les	  produits	  marins	  :	  poissons,	  

crustacés,	  mollusques	  mais	  aussi	  les	  algues.	  Bien	  que	  l’iode	  soit	  présent	  dans	  le	  monde	  

végétal,	   les	   algues	   sont	   peu	   utilisées	   en	   cuisine	   occidentale,	   raison	   pour	   laquelle	   les	  

végétaliens	   ont	   des	   apports	   souvent	   insuffisants	   qui	   nécessitent	   l’utilisation	   de	  

compléments	  alimentaires.	  (101)	  

	  

	  
Figure	  12	  :	  Sources	  végétales	  d’iode	  (102)	  
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7. La	  vitamine	  B12	  
	  

La	  cobalamine	  intervient	  au	  niveau	  du	  système	  nerveux	  et	  de	  l’hématopoïèse.	  Elle	  doit	  

bénéficier	   d’une	   attention	   particulière	   au	   cours	   d’une	   alimentation	   végétalienne.	   En	  

effet,	   elle	   est	   quasiment	   absente	   du	   règne	   végétal,	   en	   dehors	   de	   certains	   produits	  

végétaux	   ayant	   subi	   une	   fermentation	   bactérienne,	   mais	   en	   quantité	   très	   faible	   et	  

insuffisante.	  	  

	  

Les	   apports	   recommandés	   sont	   de	   2	   µg	   par	   jour,	   et	   malgré	   un	   enrichissement	   de	  

quelques	   produits	   (laits	   végétaux,	   simili	   carnés)	   les	   végétaliens	   ont	   besoin	   d’une	  

supplémentation	  en	  B12	  (97).	  

	  
	  

8. Autres	  éléments	  	  
	  

Les	   végétariens	   et	   surtout	   les	   végétaliens	   doivent	   veiller	   à	   des	   apports	   suffisants	   des	  

éléments	   sus	   cités.	   Cependant,	   l’alimentation	   végétale	   est	   naturellement	   riche	   en	  

d’autres	   micronutriments,	   dont	   les	   apports	   sont	   supérieurs	   comparés	   aux	   omnivores	  

(103)	  :	  

	  

• Vitamine	  B9	  	  

• Vitamine	  C	  	  

• Vitamine	  E	  

• Magnésium	  

• Potassium	  
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B. Proposer	  une	  alimentation	  plus	  végétale	  
	  

Les	  régimes	  végétariens	  et	  végétaliens	  sont	  perçus	  en	  France	  comme	  difficiles	  à	  suivre.	  

Cette	   perception	   est	   influencée	   par	   les	   professionnels	   de	   santé	   que	   les	   patients	  

rencontrent.	  	  

Bien	  que	   la	  plupart	  des	  acteurs	  de	   la	   santé	  ont	   conscience	  des	  bénéfices	  apportés	  par	  

une	   alimentation	   végétale,	   peu	   d’entre	   eux	   la	   recommandent.	   Sur	   un	   panel	   de	   100	  

patients	  diabétiques,	  89%	  n’ont	   jamais	  entendu	  parler	  de	  l’utilisation	  de	  l’alimentation	  

végétale	  pour	  le	  traitement	  du	  diabète	  de	  type	  2.	  	  

	  

Les	  principales	  raisons	  évoquées	  par	  les	  professionnels	  sont	  :	  	  

• Le	  régime	  n’est	  pas	  réaliste,	  trop	  difficile	  à	  suivre	  et	  peut	  mener	  à	  un	  déséquilibre	  

alimentaire.	  

• La	  faible	  acceptation	  des	  patients	  

• Le	  manque	  de	  support	  éducatif	  et	  de	  recommandations	  précises.	  	  

	  

Pourtant,	   après	   une	   information	   adéquate,	   deux	   tiers	   des	   patients	   sont	   motivés	   à	  

essayer	  ce	  type	  de	  régime.	  Les	  principales	  barrières	  restent	  :	  l’exclusion	  alimentaire	  au	  

sein	  de	   la	   famille,	   le	   choix	  de	  préférer	  manger	  de	   la	  viande,	   la	  difficulté	  à	  planifier	   les	  

repas.	  (104)	  

	  

Ceci	  souligne	  une	  inadéquation	  entre	  les	  considérations	  des	  professionnels	  de	  santé	  et	  la	  

réalité	  dans	  l’esprit	  des	  patients.	  

	  

Maintenant	   que	   nous	   connaissons	   l’intérêt	   d’un	   régime	   végétarien	   pour	   nos	   patients	  

diabétiques,	   comment	   faire	   en	   pratique	  ?	   Comment	   l’inclure	   dans	   notre	   démarche	  

thérapeutique	  ?	  	  

	  

Dans	  un	  premier	   temps,	   il	   est	   judicieux	  de	   réaliser	  une	  brève	  enquête	  alimentaire	   sur	  

une	  journée	  type,	  afin	  d’évaluer	  la	  consommation	  de	  produits	  carnés	  du	  patient.	  	  

Bien	  souvent,	  la	  composition	  des	  assiettes	  se	  fait	  traditionnellement	  autour	  des	  produits	  

carnés,	   les	   légumes	   et	   céréales	   étant	   relayés	   au	   second	   plan,	   comme	  

«	  accompagnements	  ».	  
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Il	   est	   possible	   de	   l’informer	   de	   la	   façon	   suivante	   :	   «	  Les	   études	   scientifiques	   ont	  

démontré	  qu’il	  y	  a	  de	  nombreux	  bénéfices	  à	  limiter	  sa	  consommation	  de	  viande	  et/ou	  de	  

produits	  animaux	  »,	  «	  Il	  est	  possible	  d’améliorer	  votre	  contrôle	  glycémique	  en	  évitant	  de	  

consommer	   ces	   produits	  ».	   Si	   le	   patient	   y	   montre	   un	   intérêt,	   on	   peut	   lui	   proposer	  

«	  Souhaitez	  vous	  avoir	  plus	  d’information	  sur	  cette	  option	  alimentaire	  ?	  »	  (105).	  

	  

Afin	   de	   passer	   au	   dessus	   des	   barrières	   psychologiques	   de	   certains	   patients,	   il	   semble	  

important	  d’axer	  son	  discours	  sur	  des	  astuces	  pratiques.	  L’apprentissage	  du	  patient	  et	  

de	  sa	  famille	  à	  préparer	  des	  menus	  appétissants	  conformes	  au	  régime	  végétal	  en	  est	  la	  

base.	  	  

Pour	   cela,	   un	   guide	   à	   fournir	   à	   nos	   patients	   serait	   une	   base	   d’informations	   à	   leur	  

transmettre,	   pour	   les	   accompagner	   dans	   la	   végétalisation	   de	   leur	   alimentation	   et	  

répondre	  à	  certaines	  de	  leurs	  questions.	  Il	  devrait	  également	  contenir	  des	  idées	  repas.	  	  

	   	  



	   72	  

	  

En	   vue	   de	   donner	   une	   idée	   pratique	   de	   l’alimentation	   végétale,	   voici	   une	   semaine	   de	  

repas,	  proposés	  par	  le	  Dr	  Neal	  Barnard	  	  (106):	  	  

	  

	   Lundi	   Mardi	   Mercredi	   Jeudi	   Vendredi	   Samedi	   Dimanche	  

Petit	  déjeuner	  

Porridge	  
aux	  

pommes,	  
lait	  de	  
soja	  

Gaufres	  à	  
l’avoine	  

Tofu	  
brouillé	  
Pain	  de	  
seigle	  

Salade	  de	  
fruits	  frais	  

Porridge	  à	  
l’orge	  

Avec	  fruits	  
frais	  
Lait	  

d’amande	  

Galettes	  de	  
pommes	  de	  
terre,	  
saucisse	  
vegan,	  
quartier	  
d’orange	  

Céréales	  
type	  muesli	  

	  
Lait	  végétal	  

Pancakes	  
avec	  fruits	  
frais	  

Déjeuner	  

Soupe	  
d’haricots	  
rouges	  et	  
patates	  
douces	  

	  
Pain	  de	  
seigle	  
	  

Salade	  de	  
pousses	  
d’épinard,	  
quartiers	  
d’oranges	  

Wrap	  de	  
légumes	  avec	  

sauce	  
houmous	  

	  
Taboulé	  de	  
Quinoa	  à	  
l’orange	  

Panini	  
Sandwich	  
au	  pain	  
complet,	  

mayonnaise	  
et	  roquette.	  

	  
Crème	  de	  
champignon	  

Soupe	  de	  
lentilles	  
rouges	  et	  
patates	  
douces	  

	  
Pain	  pita	  
aux	  

légumes	  
grillés	  

Burrito	  aux	  
haricots	  
noirs,	  
tomates	  
cerise,	  riz	  
brun	  et	  
cœurs	  

d’artichauts	  

Hamburger	  
végétarien	  

	  
Salade	  verte	  

Soupe	  de	  
courge	  et	  
à	  la	  

pomme	  de	  
terre	  
	  

Salade	  de	  
choux	  

rouge	  aux	  
noix	  et	  
pommes	  

	  
Scones	  

Snack	  

Smoothie	  
de	  frutis	  
frais	  ou	  
surgelés	  

Chips	  de	  maïs	  
et	  sauce	  
haricots	  
rouges	  

Quartiers	  
de	  pommes	  
et	  crème	  au	  
citron	  

Dips	  de	  
légumes	  
crus,	  

crackers,	  
sauce	  à	  l’ail	  

Lait	  végétal	  
Gâteau	  aux	  
dates	  et	  

compote	  de	  
fruit	  

Crackers	  
avec	  sa	  sauce	  
à	  l’aneth	  et	  
pois	  cassés	  

Sorbet	  à	  
l’ananas	  

Dîner	  

Spaghettis	  
façon	  

libanaise,	  
aux	  

lentilles	  et	  
chou	  vert	  

	  
Brocolis	  
vapeurs	  

	  
Gâteau	  
aux	  dates	  
et	  à	  

l’orange	  

Vermicelles	  
sautées	  à	  

l’indonésienne,	  
poivrons	  

rouges	  et	  chou	  
chinois	  

	  
Coleslaw	  Thai	  

	  
Fruits	  frais	  

Tajine	  à	  
l’artichaut	  

	  
Couscous	  à	  
l’orange	  

	  
Salade	  de	  
jeunes	  
pousses	  

	  
Mousse	  aux	  

fruits	  
rouges	  

Aubergines	  
façon	  

parmigiana	  
	  

Salade	  
verte	  
	  

Boulgour	  
façon	  pilaf	  

	  
Fruits	  frais	  

Mijoté	  à	  la	  
grecque	  
(poivrons,	  
oignons,	  ail	  
seitan,	  
piment)	  

	  
Pain	  de	  
seigle	  
	  

Fruits	  frais	  

Râgout	  de	  
haricots	  
blancs	  et	  
pomme	  de	  
terre	  
	  

Salade	  de	  
champignons	  

sautés	  
	  

Granola	  aux	  
cranberries	  
et	  à	  la	  poire	  

Chili	  
végétarien	  
(haricots	  
rouges	  et	  
maïs)	  
	  

Pain	  de	  
maïs	  
	  

Salade	  
verte	  
Fraises	  	  
au	  

chocolat	  
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L’ADA	  a	   créé	  une	   section	  «	  Aide	  à	   la	  planification	  des	   repas	  pour	   les	   végétariens	  »,	   où	  

elle	  rappelle	  l’intérêt	  du	  régime	  végétarien	  dans	  le	  contrôle	  du	  diabète	  de	  type	  2.	  Elle	  y	  

propose	  plusieurs	  livres	  culinaires	  (107).	  

	  

D’autres	  menus-‐types	  sont	  référencés	  sur	  internet	  (108)	  (109)	  (110).	  

	  
	  
Ces	  repas	  demandent	  un	  temps	  de	  cuisine	  certain.	  Cependant,	   il	  existe	  de	  nombreuses	  

alternatives	  et	  aides	  à	  la	  cuisine	  :	  	  

• Les	   légumineuses	   se	   trouvent	   en	   conserves	  :	   lentilles,	   pois	   chiches,	   haricots	  

rouges	  et	  blancs	  

• Les	  fruits	  et	  légumes	  surgelés	  

• Certains	   steaks	   végétaux,	   similis	   carnés	   (haché	   végétal,	   jambon	   végétal...)	   qui	  

restent	  des	  produits	  industriels	  et	  doivent	  être	  utilisés	  de	  manière	  ponctuelle	  

	  

Le	   nouveau	   rapport	   de	   l’ADA	   2018	   (5)	   précise	   qu’il	   n’y	   a	   pas	   de	   régime	   alimentaire	  

universel.	  Le	  changement	  alimentaire	  doit	  être	  individualisé.	  	  

	  

De	  nombreuses	  options	  alimentaires	  peuvent	  être	  proposées	  à	  nos	  patients	  diabétiques.	  

Plus	   que	   le	   type	   de	   régime,	   c’est	   l’éducation	   thérapeutique,	   la	   prise	   de	   conscience,	   la	  

compréhension	  du	  patient	  envers	  sa	  maladie	  qui	  va	  entraîner	  une	  meilleure	  adhésion	  à	  

son	  régime	  alimentaire	  et	  qui	  va	  lui	  permettre	  d’améliorer	  son	  profil	  glycémique.	  	  

	  

Les	  objectifs	  principaux	  sont	  :	  

• Atteindre	  et/ou	  maintenir	  un	  objectif	  de	  poids	  ainsi	  qu’un	  objectif	   individualisé	  

de	   pression	   artérielle,	   de	   lipides,	   retarder	   ou	   prévenir	   les	   complications	   du	  

diabète,	  

• Répondre	   aux	   besoins	   nutritionnels	   individuels	   fondés	   sur	   les	   préférences	  

personnelles	  et	  culturelles,	   l'accès	  à	  des	  aliments	  sains,	   la	  volonté	  et	   la	  capacité	  

d'apporter	  des	  changements	  de	  comportement	  et	  les	  obstacles	  au	  changement,	  

• Éviter	  la	  restriction	  cognitive	  en	  maintenant	  un	  plaisir	  alimentaire,	  
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• Fournir	  à	  nos	  patients	  des	  outils	  pratiques	  pour	  développer	  des	  habitudes	  

alimentaires	  plus	  saines.	   

	  

Il	   n’est	   donc	   pas	   question	   de	   suggérer	   une	   alimentation	   végétale	   à	   tous	   nos	   patients	  

diabétiques.	  Elle	  vient	  enrichir	   le	  panel	  d’options	  thérapeutiques,	  afin	  de	  le	  proposer	  à	  

certains	  patients,	  en	  fonction	  de	  leur	  croyance,	  religion,	  culture,	  environnement	  social	  et	  

économique,	  leurs	  objectifs	  personnels.	  	  

	  

L’éducation	  thérapeutique	  diététique	  est	  le	  fondement	  de	  la	  prise	  en	  charge	  du	  diabète.	  	  

	  

Il	   semble	   qu’elle	   devrait	   laisser	   une	   place	   sérieuse	   aux	   régimes	   végétariens	   et	  

végétaliens.	  Des	  programmes	  d’éducation	  spécifiques	  devraient	  se	  mettre	  en	  place,	  afin	  

d’enclencher	  un	  changement	  alimentaire	  durable.	  	  
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RESUME	  DE	  LA	  THESE	  	  
	  
	  
Introduction.	   Le	   diabète	   de	   type	   2	   est	   une	   maladie	   multifactorielle	   dont	   la	  
thérapeutique	  initiale	  est	  diététique.	  De	  nombreux	  régimes	  peuvent	  être	  proposés	  à	  nos	  
patients.	   Bien	   que	   recommandé	   par	   certaines	   instances,	   le	   régime	   végétarien	   est	   peu	  
reconnu	  en	  France.	  Le	  but	  de	  cette	  revue	  de	  la	  littérature	  est	  d’étudier	  la	  légitimité	  d’un	  
régime	  végétarien	  en	  tant	  que	  régime	  diabétique.	  	  	  
Matériel	  et	  Méthodes	  :	  les	  critères	  étudiés	  étaient	  la	  prévalence,	  le	  contrôle	  glycémique	  
par	   la	   glycémie	   à	   jeun,	   l’hémoglobine	   glyquée,	   et	   l’insulino-‐résistance.	   La	   recherche	  
bibliographie	  a	  été	  effectuée	  sur	  PubMed®.	  Pour	  la	  prévalence,	  les	  études	  sélectionnées	  
devaient	   étudier	   le	   lien	   entre	   régime	   végétarien	   et	   risque	   de	   diabète.	   Pour	   les	   autres	  
variables	   analysées,	   les	   critères	   d’inclusion	   étaient	  :	   régime	   végétarien	   étudié	   sur	  
population	  diabétique	  de	  type	  2.	  
Résultats	  :	   11	   articles	   analysant	   le	   lien	   entre	   régime	   végétarien/végétalien	   ont	   été	  
retenus.	   5	   d’entre	   eux	   portaient	   sur	   les	   adventistes.	   8	   d’entres	   eux	   ont	   retrouvé	   une	  
association	   inverse	   entre	   régime	   végétarien	   et	   risque	   de	   développer	   un	   diabète.	   5	  
articles	   analysant	   la	   glycémie	   à	   jeun	   ont	   été	   sélectionnés	   dont	   deux	   retrouvaient	   une	  
amélioration	  de	  la	  glycémie	  à	  jeun.	  Pour	  l’HbA1c,	  7	  articles	  ont	  été	  sélectionnés,	  	  dont	  4	  
ont	  retrouvé	  une	  amélioration	  de	  celle-‐ci.	  Concernant	   l’insulino-‐résistance,	  un	  article	  a	  
été	  sélectionné	  et	  retrouve	  une	  amélioration	  du	  MCR	  chez	  les	  patients	  suivant	  un	  régime	  
végétarien.	   Combiné	   à	   l’exercice	   physique,	   l’amélioration	   de	   l’insulino-‐résistance	   est	  
supérieure	   au	   régime	   antidiabétique	   conventionnel.	   Au-‐delà	   du	   diabète,	   le	   régime	  
végétarien	   est	   bénéfique	   au	   niveau	   cardiovasculaire	   et	   en	   prévention	   de	   certaines	  
maladies	  oncologiques.	  S’il	  est	  bien	  pratiqué,	  il	  est	  sain	  et	  le	  risque	  de	  carences	  est	  très	  
limité.	  	  
Conclusion	  :	   Le	   régime	   végétarien	   paraît	   être	   une	   bonne	   alternative	   aux	   régimes	  
antidiabétiques	  conventionnels.	  Il	  pourrait	  être	  proposé	  à	  certains	  patients,	  en	  fonction	  
de	  leurs	  habitudes	  culturelles,	  religieuses,	  et	  socioéconomiques.	  	  
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