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CONFLITS D’INTÉRÊTS



1. Identifier les principales diètes populaires et en discuter les 

limites dans la prise en charge du diabète et de l’obésité; 

2. Adapter l’intervention nutritionnelle aux besoins individuels 

des patients, à partir d’histoires de cas;

3. Ajuster les recommandations alimentaires chez les 

personnes traitées par sémaglutide, en tenant compte de 

leurs effets sur l’appétit, la satiété et la tolérance digestive. 

OBJECTIFS D’APPRENTISSAGE 



LIGNES DIRECTRICES 

• 80 à 90% des patients DbT2 sont en surpoids ou obèses et de plus en plus de patients DbT1 

aussi.

• La restriction kcal pour atteindre un poids plus santé devrait faire partie intégrante du 

traitement du diabète.

• À tous les stades de la maladie, la perte de poids est encouragée si surpoids ou obésité.

• Une perte de poids 5 à 10% peut améliorer de façon significative la sensibilité à l’insuline, la 

gestion du diabète, l’HTA et la DLP.

• Médicaments pour la perte de poids et chirurgie bariatrique devraient être considérés chez 

les patients obèses.



1. Identifier les principales diètes populaires et en 

discuter les limites dans la prise en charge du 

diabète et de l’obésité 



Diète cétogène 

et faible en 

glucides

DIÈTES POPULAIRES IDENTIFIÉES

Jeûne 

intermittent 

Déficit 

calorique 



DIÈTE CÉTOGÈNE
Principes et définition :

Majorité des calories sous formes de lipides, avec peu de glucides et 
un apport modéré en protéines;

La faible consommation de glucides oblige le corps à produire des 
corps cétoniques pour subvenir à ses besoins, particulièrement ceux 

du cerveau;  

Autour de 20-50 g die pour atteindre la cétose généralement.



DIÈTE CÉTOGÈNE

1. Amélioration de l’HbA1c 
2. Perte de poids
(↑ satiété , ↓ appétit avec ↑GLP-1/CCK 

et ↓ ghréline) 
3. Diminution de la médication
(↓ consommation glucides) 

1. Effets sur le long terme ?? 
2. Risque hypos et hypers 
3. Risque de déficiences en nutriments 
4. Faible consommation de fibres
5. ↑ Risque maladies cardiaques
(↑ gras saturés)

Limites des études : 

• Variabilité a/n de la définition de la diète
• Adhésion difficile à maintenir et à documenter
• Études de courte durée avec petit nombre de participants uniquement
• Pas toutes les études qui comparent des diètes isocaloriques



DIÈTE CÉTOGÈNE
Comment accompagner les patients qui souhaitent tout de 

même faire cette diète ? 

• Favoriser les aliments faibles en gras saturés et privilégier les aliments riches en gras insaturés.

• Favoriser les aliments riches en fibres.

• Miser sur la variété pour réduire le risque de déficiences.

• Se faire accompagner par un.e pharmacien.ne pour ajuster la médication et idéalement un.e

nutritionniste pour la transition du type d’alimentation.

• Mesurer la glycémie plus souvent si la personne est à risque d’hypoglycémie

(par exemple, sécrétagogues, insuline).



DIÈTE FAIBLE EN GLUCIDES 
→ Définition qui demeure large avec une consommation de glucides allant de 50-130

g vs. recommandations à 130 à 225 g par jour.

→ Quoi que les potentiels bénéfices et les limites restent les mêmes, les conclusions

sont plus difficiles à établir avec certitude considérant la définition de la diète

encore plus variable vs. la diète cétogène.

→ Quoi faire en pratique considérant que plusieurs personnes optent pour couper les

glucides lorsqu’ils ont un diagnostic de diabète, sans faire une diète cétogène ?

→ Les accompagner en leur rappelant l’importance des glucides pour l’énergie

et le cerveau ;

→ Trois mots d’ordre : répartition, quantité et qualité !



JEÛNE INTERMITTENT 
Principes et définition :

Ne pas manger ou boire des aliments qui contiennent des calories 
pour une période spécifique de temps;

Importance mise sur le moment de prise alimentaire plutôt que ce 
qui est consommé;

Différents types de jeûne – Ex. 8-16h die, 1 jour complet/sem, etc. 



JEÛNE INTERMITTENT

1. Maintien ou perte de poids 
(selon qualité alimentaire et 

comportement suite au bris du jeûne)

2. Amélioration du bilan lipidique 
(selon qualité alimentaire) 
3. Meilleure gestion de la glycémie
(↑ sensibilité à l’insuline) 

1. ↑ variabilité glycémique 
2. Risque hypos et hypers 
3. Risques de déficiences en nutriments 
4. Difficulté à respecter ses signaux de 

faim et de rassasiement
5. Dur à maintenir sur le long terme

Limites des études : 

• Études de courtes durées 
• Petit nombre de participants



JEÛNE INTERMITTENT 
Comment accompagner les patients qui souhaitent tout de même faire 

cette diète ? 

• Viser un horaire régulier et l’assiette équilibrée aux repas. 

• Inclure des fruits et légumes au quotidien et favoriser les produits céréaliers à grains entiers.

• Consulter un.e pharmacien.ne pour évaluer s’il est nécessaire d’ajuster le moment de prise 

des rx ou la dose, et idéalement consulter un.e nutritionniste pour la transition du type 

d’alimentation.

• Mesurer la glycémie plus souvent si la personne est à risque d’hypoglycémie (par exemple, 

sécrétagogue, insuline).



DÉFICIT CALORIQUE
Principes et définition :

Apports

Dépenses

Correspond à une situation où le corps consomme moins d’énergie 
qu’il en dépense. 



DÉFICIT CALORIQUE 



DÉFICIT CALORIQUE

1. Perte de poids possible
2. Amélioration du profil 

cardiométabolique possible

1. Adhérence à moyen/long terme
2. Perte de masse musculaire
3. Ne tient pas toujours compte de la qualité
4. Effets négatifs sur la santé mentale
5. Cycle restriction – phénomène poids yo-yo



DÉFICIT CALORIQUE
Restriction calorique

Perte de poids, ou pas

Frustration, culpabilité, 
comportements 

obsessifs

Abandon du régime, 
«rage» de nourriture  

Perte de masse 
musculaire, diminution 

du métabolisme de base

Reprise du poids perdu 
et même plus

X

Plusieurs cycles :  
↑ du risque de 
développer un 

diabète de type 2



DÉFICIT CALORIQUE

1. Perte de poids possible
2. Amélioration du profil 

cardiométabolique possible

1. Adhérence à moyen/long terme
2. Perte de masse musculaire
3. Ne tient pas toujours compte de la qualité
4. Effets négatifs sur la santé mentale
5. Cycle restriction – phénomène poids yo-yo

Limites des études : 

• Variabilité importante a/n de la définition de la diète inter-études 
• Adhésion difficile à maintenir et à documenter
• Études de courte durée uniquement



POIDS  →  QUALITÉ 



RECOMMANDATIONS

L’étude Look AHEAD a démontré qu’une 
intervention intensive sur le mode de vie 
visant la perte de poids n’a pas réduit la 
morbidité ni la mortalité cardiovasculaire, 
comparativement à un programme de 

soutien et d’éducation sur le diabète. 

Un régime méditerranéen en 
prévention primaire et secondaire 
réduit significativement les événements 
cardiovasculaires et les complications 
cardiovasculaires.

Le suivi sur 30 ans de l’étude Da Qing Diabetes
Prevention Outcome Study a démontré qu’une 
intervention sur le mode de vie d’une durée de 6 
ans chez des personnes présentant une 
intolérance au glucose a permis de réduire 
l’incidence du diabète de type 2, de diminuer les 
décès cardiovasculaires et les complications 
microvasculaires et d’augmenter l’espérance de 
vie.

Les essais cliniques et études 
observationnelles basés sur la 
classification NOVA des aliments 
montrent que diminuer la 

consommation d’aliments ultra-

transformés et privilégier des 

aliments peu transformés 

diminue l’apport énergétique et 
améliore les marqueurs de santé 
métabolique.

Donc, même avec une perte de poids minime ou en l’absence de perte de poids, des 
interventions axées sur le mode de vie pourraient améliorer de manière significative la santé 

cardiométabolique et mentale.



ALIMENTS TRANSFORMÉS
→ Après les États-Unis, les Canadiens sont les deuxièmes plus grands acheteurs 

d’aliments et de boissons ultra-transformés au monde.

→ En 2004 au Canada, dans tous les groupes socioéconomiques, pratiquement la 

moitié de tous les aliments consommés sont ultra-transformés.

1. Aliments non transformés 
ou peu transformés.

2. Ingrédients culinaires transformés

3. Aliments transformés

4. Aliments ultra transformés

Tiré de Moubarac JC. Ultra-processed foods in Canada: consumption, impact on diet quality and policy implications. Montréal: TRANSNUT, University of Montreal; December 2017. 



RECOMMANDATIONS

• Aliments peu ou pas transformés

• Fruits et légumes

• Gras favorables à la santé du cœur 

• Activité physique

• Gestion du stress

• Bonne routine de sommeil

• Boissons sucrées

• Aliments ultra transformés

• Sédentarité



ÉLÉMENTS À CONSIDÉRER
• Plus de 200 origines ethniques au Canada

• Plusieurs barrières : éducation, statut socioéconomique

• L’importance de l’éducation

• Freins aux changements de comportement

• Nécessité d’un suivi fréquent pour favoriser une bonne adhérence → pas toujours 

réaliste



2. Adapter l’intervention 

nutritionnelle aux besoins 

individuels des patients, à 
partir d’histoires de cas 



HISTOIRE DE CAS 1 – DENISE  

F, 62 ans, travail sédentaire en assurances. 

ATCD personnels : DbT2 x 5 ans, DLP, HTA, SAHOS 
ATCD familiaux : Pas de Db.
Données anthropométriques :  103.5 kg et 165 cm; IMC 38 kg/m2

Hx de poids : 

• Récemment, ↓ 10 lbs ss sémaglutide, mais aimerait diminuer 
davantage.

• Par le passé, ↓ 20 lbs à 3 reprises différentes. Reprise à chaque 
fois.

• ATCD diètes ++ (Weight Watchers, Minçavi, sauter des repas). 

Habitudes de vie : 

• Activité physique : Promène son chien environ 15 
minutes après souper quand il fait beau. 

• Pas de tabac, pas d’alcool. 
• Sommeil : Se réveille souvent.
• Stress : 7/10 avec charge de travail importante et proche 

aidante pour sa mère. 

Médication et résultats de prise de sang : 

• Metformine 1000 mg BID 
• Gliclazide MR 60 mg DIE
• Sémaglutide 1 mg sous cutané 1 f.p.s.
• Rosuvastatin 5 mg DIE
• Candesartan 32 mg DIE

Derniers labos avec HbA1c à 6.2 % et bilan lipidique débalancé. 

Habitudes alimentaires: 

• 3 repas die sans collations
• Beaucoup de légumes et protéines, peu de féculents et 

fruits, utilise des produits faibles en gras. 
• Culpabilité ++ le weekend 2◦ consommation d’aliments 

« interdits » (ex. poutine Costco, plusieurs collations en 
soirées).  

• Hydratation : 2-3L d’eau die.
• Signaux de faim : Mange selon l’heure. Parfois mal de 

tête. 
• Rassasiement : Difficile à ressentir. N◦ le weekend. 
• Vitesse prandiale : Lente. 



HISTOIRE DE CAS 1 – DENISE (SUITE)  

Attentes : N’a jamais eu d’enseignement nutritionnel post dx et souhaite perdre 40 lbs. 

Éléments à considérer :

• ATCD diètes ++ et alimentation générale;
• Aspects psychologiques reliées à l’alimentation et nos limites professionnelles;
• Motivations derrière la perte de poids à investiguer. 

Suite à investigation des motivations, découvrons :

• Épuisée des fluctuations de poids. 
• Rapporte une charge mentale très élevée en lien avec la nourriture et la privation. 



HISTOIRE DE CAS 1 – DENISE (SUITE)  

Intervention:

• Tenter de trouver des objectifs associés au bien-être. 
✓ Améliorer la relation avec la nourriture pour se libérer de la charge mentale reliée à l’alimentation.
✓ Plus d’énergie au quotidien.
✓ Être en mesure de jouer avec ses petits enfants. 

• Cycle de restrictions et effet sur le poids / Gestion des attentes en lien avec la perte de poids.
• Normaliser le poids stable malgré les changements d’habitudes de vie, mais faire le lien avec impact sur santé.
• Assiette équilibrée 

Objectifs court terme :

• Réintroduire des sources de glucides aux repas.
• Introduire des collations (glucides et protéines) entre les repas. 

Objectifs long terme : 

• Reconnecter aux signaux de faim et de rassasiement (vraie vs fausse faim et échelle faim et rassasiement).
• Recentrer vers les caractéristiques organoleptiques des aliments (ex. dégustation sensorielle).



CE QU’ON RETIENT AVEC L’HISTOIRE DE CAS DE DENISE : 

• Tenir compte du potentiel de perte de poids pour gérer 
les attentes.

• Perdre du poids n’est pas toujours la solution miracle.
• Trouver des objectifs associés au bien-être risque 

d’être plus motivant pour la patiente.



HISTOIRE DE CAS 2 – MAURICE  

H, 55 ans, travaille en construction. 

ATCD personnels : DbT2 x 2 ans, DLP, HTA, goutte, neuropathie. 
ATCD familiaux : Père avec DbT2. 
Données anthropométriques :  116 kg et 170 cm; IMC 40.1 kg/m2

Hx de poids : 

• Poids stable dans les dernières années.
• A augmenté graduellement au fil des ans. 
• Ne s’est jamais préoccupé de son poids et de son alimentation. 

S’inquiète x dx DbT2 et début de complications (neuropathie). 
S’inquiète maintenant de sa qualité de vie sur le long terme. 

Habitudes de vie : 

• Activité physique : Peu outre travail actif. Aimerait 
débuter le vélo stationnaire (en possède un) et 
musculation. 

• Pas de tabac, alcool aux occasions spéciales. 
• Sommeil : Dort bien.
• Stress : 4/10. 

Médication et résultats de prise de sang : 

• Metformine 1000 mg BID 
• Jardiance 25 mg DIE
• Atorvastatin 40 mg DIE
• Amlopidine 5 mg DIE 
• Allopurinol 300 mg DIE

Derniers labos avec HbA1c à 7.4 % et bilan lipidique débalancé. 

Habitudes alimentaires: 

• 3 repas die, grignote chips HS.
• Restauration rapide le matin et le midi. Mets préparés en 

soirée. 
• Similaire durant le weekend, car aimer la routine. 
• Hydratation : 2-3L d’eau die.
• Signaux de faim : Ressent bien via gargouillements. 
• Rassasiement : Difficile à ressentir. Rapporte se sentir 

très souvent très rempli 30 mins PC. 
• Vitesse prandiale : Très rapide. 



HISTOIRE DE CAS 1 – MAURICE (SUITE)  

Attentes : Connaître les recommandations alimentaires en contexte de DbT2. 

Éléments à considérer :

• Potentiel de changements d’habitudes de vie et potentiel de perte de poids plus élevé que Denise avec peu d’ATCD de 
diètes. 

• Approche plus directe considérant moins d’enjeux psychologiques associés à l’alimentation. 

Suite à investigation des motivations, découvrons :

• Peur des complications qui débutent (neuropathie).  
• Souhaite avoir plus d’énergie tout au long de la journée. 



Intervention:

• Impacts positifs de consommer des aliments peu ou pas transformés.
• Assiette équilibrée en décrivant l’importance de chaque macronutriment pour le corps et leur impact sur la glycémie.
• Faire le lien entre l’énergie et la consommation de gras à l’heure du diner.

HISTOIRE DE CAS 1 – MAURICE (SUITE)  

Objectifs court terme :

• Amener son lunch 3 fois par semaine pour commencer en optant pour des options faciles (Ex. craquelins, canne de thon 
ou saumon, crudités et fruits). 

• Diminuer vitesse prandiale aux repas. 

Objectifs long terme : 

• Diminuer grignotage ou alternatives 
• Optimiser le repas du soir.
• Optimiser le repas du matin. 



CE QU’ON RETIENT AVEC L’HISTOIRE DE CAS DE MAURICE : 

• On ne vise pas d’objectif de perte de poids. 
• Miser sur la qualité alimentaire.



3. Ajuster les recommandations 

alimentaires chez les personnes 

traitées par sémaglutide, en tenant 

compte de leurs effets sur l’appétit, 
la satiété et la tolérance digestive. 



HISTOIRE DE CAS 3 – MARIA 

F, 64 ans, couturière

ATCD personnels : DbT2 x 6 ans, DLP
ATCD familiaux : Frère DbT2
Données anthropométriques :  84 kg et 165 cm; IMC 30,9 kg/m2

Hx de poids : 

A « fait attention », toute sa vie
Poids relativement stable avec prise d’environ 20 livres depuis la 
ménopause (principalement au niveau de l’abdomen)

Habitudes de vie : 

• Activité physique : aucune
• Pas de tabac, alcool à l’occasion
• Sommeil : Dort bien
• Stress : 5/10

Médication et résultats de prise de sang : 

• Metformine 1000 mg BID
• Gliclazide MR 60 mg DIE
• Atorvastatin 10 mg DIE

Derniers labos avec HbA1c à 7,8% % et bilan lipidique légèrement 
débalancé. 

Habitudes alimentaires: 

• Prise de 3 repas/jour
• Manque parfois de protéines aux repas
• Repas principalement maison
• « Cravings » d’aliments sucrés HS
• Signaux de faim/rassasiement : difficile, a grandi dans 

une famille avec peu de moyens et s’est toujours fait dire 
de terminer son assiette

• Vitesse prandiale: rapide

+ Sémaglutide 1 mg sous 
cutané 1 FPS

Attentes : « Fait attention », mais glycémie reste > cible et poids ne bouge pas. Veut maigrir et avoir meilleur contrôle diabète. 



HISTOIRE DE CAS 3 – MARIA (SUITE) 

Nouveaux éléments :

• Sémaglutide à dose de 0,5 mg 1 FPS
• Rapporte beaucoup d’effets secondaires : reflux, 

ballonnements, nausées

Éléments à considérer : 

• Patiente plus ou moins consciente de ses signaux de faim et rassasiement, habituée à finir son assiette 
avec vitesse prandiale rapide --- > portions probablement trop grosses

• Sédentaire et apports en protéines probablement insuffisants --- > attention à la perte musculaire

RDV suivi 5 semaines plus tard : 

Suite à investigation des motivations, découvrons :

• Sa petit bédaine l’énerve, mais a surtout une peur bleue des complications liées au diabète



Production 
incrétines : 

GLP-1 et GIP

Ralentissement de la vidange 
gastrique

Diminution de l’appétit

Stimulation de la sécrétion 
d’insuline



HISTOIRE DE CAS 3 – MARIA (SUITE) 

Intervention : 

• Favoriser la prise de 3 petits repas et ajouter des collations au besoin
• Déconstruire la mentalité qu’il faut finir son assiette à tout prix
• Déposer la fourchette entre chaque bouchée et mieux mastiquer la nourriture
• Limiter les aliments très gras
• Limiter les aliments épicés
• Boire entre les repas plutôt qu’aux repas
• Ne pas sauter de repas
• Éviter de s’étendre après les repas
• Intégrer de l’activité physique



HISTOIRE DE CAS 3 – MARIA (SUITE) 

Nouveaux éléments :

• Sémaglutide à dose de 1 mg
• Effets secondaires beaucoup atténués, mais doit 

continuer à prendre des plus petits repas
• A perdu 3 kg
• A peu de lousse dans ses pantalons
• A commencé aquaforme
• A1C à 6,8%
• Diminution des « cravings »

RDV suivi 4 mois plus tard : 

Prochaines étapes:

• Viser davantage de perte de poids?

• Exploration des « cravings » 

• Optimisation certains aspects 
alimentaires pour améliorer bilan 
lipidique

Donc, perte de poids modeste (3% de poids initial), mais
• Amélioration A1C
• Diminution gras abdominal
• Diminution des « cravings » 

• Patiente qui se sent mieux



CE QU’ON RETIENT DE L’HISTOIRE DE CAS DE MARIA :

• Il existe des stratégies alimentaires pour mieux tolérer les médicaments qui agissent sur les incrétines et ainsi 
augmenter les chances d’adhérence des patients. 

• Une perte de poids modeste peut être tout à fait adéquate pour l’amélioration de la santé. 



DONC, SI ON RÉSUME… 

→ Les lignes directrices mettent l’accent sur l’importance de perdre du poids pour favoriser un
meilleur statut cardiométabolique.

→ Toutefois, on remarque que les différentes diètes ayant pour objectif de perdre du poids
sont difficiles à maintenir dans le temps et favorisent le phénomène yo-yo du poids, en plus
de miner la santé mentale des patients.

→ Ainsi, quoi faire en pratique ? Favoriser la qualité alimentaire, une saine relation avec
l’alimentation et de bonnes habitudes de vie (sommeil, activité physique, gestion du stress)
plutôt qu’une perte de poids.

→ Chez certaines personnes, il sera possible de remarquer une perte de poids, tandis que
d’autres non. Dans tous les cas, chaque amélioration des habitudes de vie aura un effet
positif sur leur santé cardiométabolique.



MESSAGES À RETENIR 

• 3 patients qui correspondent à un IMC de catégorie obésité
• 3 situations complètement différentes 
• Aucun objectif de perte de poids 

→ Visez des changements d’habitudes de vie graduels 
et encouragez le patient à l’aide de ses motivations 

intrinsèques dans cette démarche !  

→ Félicitez chaque changement, aussi minime soit-il ☺



MERCI



À VOS CRAYONS…
Vrai ou faux. La diète cétogène ne pose pas de risque au niveau des hypoglycémies 
pour les personnes vivant avec le diabète de type 2.  

Parmi les aliments suivants, lequel serait considéré comme un aliment ultra-

transformé ? 

a) Un pain de boulangerie
b) Du yogourt grec nature
c) Une barre tendre Cliff  

Parmi tous ces énoncés, lequel n’aide pas à atténuer les effets secondaires 
gastro-intestinaux qui peuvent subvenir avec le sémaglutide ?  

a) Favoriser la prise de 3 petits repas et ajouter des collations au besoin
b) Limiter les aliments très gras
c) Limiter les aliments épicés
d) Boire avec le repas plutôt qu’entre les repas
e) Ne pas sauter de repas
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AUTRES RESSOURCES PERTINENTES 

Équilibre : 
• Exercice de dégustation sensorielle : 

https://www.youtube.com/watch?v=GDxhYbbIH6A
• Le cycle de la privation : https://equilibre.ca/images/equilibre/librairy/Depliant-

sensibilisation-Pas-besoin-de-se-priver-pour-bien-manger.pdf
• Êtes-vous au régime sans le savoir ? 

https://equilibre.ca/images/equilibre/librairy/outil_sensibilisation_JISD2018.pdf
• Comment mieux respecter mes signaux de faim et de rassasiement ? 

https://equilibre.ca/blogue/comment-mieux-respecter-mes-sensations-de-faim-et-
de-rassasiement/

ANEB – Anorexie et boulimie Québec : https://anebquebec.com/
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QUESTION ?
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