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Question clinique 

Quel est l’effet d’un régime alimentaire à faible indice (ou charge) glycémique, 

comparé à un régime alimentaire à indice glycémique plus élevé, sur le contrôle 

de la glycémie et sur les facteurs de risque cardiovasculaire chez les patients 

atteints de diabète de type 1 ou de type 2 ? 
 

Contexte 

Les glucides sont classés selon leur nature chimique en monosaccharides, disaccharides et 

polysaccharides. Il en existe aussi une classification en fonction de leur effet physiologique (1). 

L’indice glycémique (IG) permet de classer les aliments qui contiennent des glucides selon leur 

capacité à augmenter la glycémie, par rapport à un aliment de référence (glucose ou pain blanc) (2). 

La charge glycémique (CG) d’un aliment est calculée en multipliant l’indice glycémique par les 

glucides disponibles, exprimés en grammes, divisé par 100. Une synthèse méthodique de 2017, qui 

a fait l’objet d’une discussion dans Minerva, concluait que l’effet des régimes alimentaires à faible 

IG sur les événements cardiovasculaires n’avait pas été examiné dans des études randomisées 

contrôlées. Par ailleurs, une étude d’intervention de faible qualité n’a pas pu montrer d’effet favorable 

d’un régime à faible IG sur les facteurs de risque cardiovasculaire (3,4). Mais des synthèses 

méthodiques et méta-analyses ont montré, sur la base d’études randomisées contrôlées, que les 

régimes alimentaires à faible IG ou à faible CG amélioraient le contrôle de la glycémie chez les 

personnes atteintes de diabète ou à risque de diabète (5-7). Des synthèses méthodiques d’études de 

cohorte, qui incluaient également des patients diabétiques, ont suggéré une incidence plus faible du 

diabète (8) et des maladies cardiovasculaires (9) avec les régimes alimentaires à faible IG ou à faible 

CG.  

 

 

Résumé 
Méthodologie 

Synthèse méthodique avec méta-analyses 

 

Sources consultées 

• Medline, Embase, le registre CENTRAL de la Cochrane des essais contrôlés jusqu’au 13 mai 

2021 

• les listes des références des articles pertinents 

• pas de restriction quant à la langue de publication. 

 

Études sélectionnées 

• 29 études randomisées, contrôlées, menées en première ligne, qui examinaient l’effet d’un 

régime alimentaire à faible IG ou à faible CG, comparé à un régime alimentaire à IG plus 

élevé ou à CG plus élevée, sur la régulation de la glycémie, le taux sanguin de lipides, 
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l’obésité, la tension artérielle et l’inflammation après un suivi médian de 12 semaines 

(intervalle de 3 à 52 semaines)  

• étaient exclues les études avec intervention multimodale ne permettant pas une évaluation 

distincte de l’effet de l’IG ou de la CG, celles où l’apport calorique du régime alimentaire 

d’intervention et celui du contrôle étaient différents et celles qui avaient inclus des femmes 

enceintes ou allaitantes. 

 

Population étudiée 

• 1617 participants, environ autant de femmes que d’hommes, dont l’âge médian était de 

56 ans (intervalle de 11 à 67 ans), atteints d’un diabète de type 1 ou de type 2 (90% avaient 

un diabète de type 2 depuis 4,9 à 9,5 ans en moyenne), avec surcharge pondérale ou obésité 

(IMC médian de 31 (intervalle de 19 à 13)), chez qui la régulation de la glycémie était 

modérée (médiane de l’HbA1C : 7,7% (intervalle de 6,2 à 13,8%)) et qui étaient traités avec 

des antidiabétiques oraux (69%), avec de l’insuline (14%) ou avec ces deux traitements (7%). 

 

Mesure des résultats 

• critère de jugement primaire : différence quant à la variation de l’HbA1C entre un régime 

alimentaire à faible IG ou faible CG et un régime alimentaire à IG plus élevé ou CG plus 

élevée 

• critères de jugement secondaires : glycémie et insulinémie à jeun, taux sanguins de lipides 

(cholestérol LDL, cholestérol non-HDL, apolipoprotéine B, cholestérol HDL, triglycérides), 

poids corporel, tour de taille, IMC, pression artérielle systolique et diastolique, CRP, 

variation de l’utilisation des antidiabétiques et de l’insuline, effets indésirables et 

acceptabilité de l’intervention  

• analyse suivant le modèle d’effets aléatoires 

• pour les comparaisons avec ≥ 10 études, des analyses de sous-groupes ont été effectuées, et 

un biais de publication a recherché avec un funnel plot ; lorsqu’un biais de publication était 

suspecté, les résultats étaient corrigés avec la méthode « trim and fill ». 

 

Résultats 

• les valeurs médianes de l’IG* et de la CG étaient respectivement de 63 (intervalle de 51 à 

86) et de 138 (intervalle de 39 à 175) avec un régime alimentaire à IG élevé ou CG élevée et 

respectivement de 49 (38 à 58) et de 102 (intervalle de 33 à 176) avec un régime alimentaire 

à faible IG ou faible CG  

• critère de jugement primaire : par comparaison avec un régime alimentaire à IG élevé ou CG 

élevée, le régime alimentaire à faible IG ou faible CG donnait une diminution de l’HbA1C 

modeste mais statistiquement significative de 0,31% en moyenne (avec IC à 95% de -0,42 à 

-0,19 ; p < 0,001 ; N = 22, n = 1502 ; I² = 75% ; GRADE élevé) (voir tableau)  

• critères de jugement secondaires : par comparaison avec un régime alimentaire à IG élevé 

ou CG élevée, le régime alimentaire à faible IG ou faible CG entraînait une amélioration 

statistiquement significative de la glycémie à jeun, du cholestérol non-HDL et du 

cholestérol LDL, des triglycérides, de l’apolipoprotéine B, du poids corporel, de l’IMC et de 

la CRP (voir tableau). 

 

* ≤ 55 : faible ; 56 à 69 : modéré et ≥ 70 : élevé 

 

Conclusion des auteurs  

Cette synthèse méthodique avec méta-analyses suggère qu’un régime alimentaire à faible IG et/ou 

faible CG entraîne une amélioration légère du contrôle de la glycémie, du taux sanguin des lipides, 

de l’obésité et de l’inflammation, indépendamment du traitement concomitant avec un antidiabétique 

ou de l’insuline, en particulier chez les patients adultes atteints de diabète de type 1 ou de type 2 

modérément contrôlé. Les données probantes disponibles donnent une bonne indication du gain 

probable dans cette population. 
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Financement de l’étude 

Le financement de l’étude a été assuré principalement par le groupe d’étude « Diabète et nutrition » 

(Diabetes and Nutrition Study Group, DNSG) de l’Association européenne pour l’étude du diabète 

(European Association for the Study of Diabetes, EASD), avec pour objectif l’élaboration de guides 

de pratique clinique de l’EASD pour la thérapie nutritionnelle (Clinical Practice Guidelines for 

Nutrition Therapy). 

 

Conflits d’intérêt des auteurs 

La liste des conflits d’intérêts, composée de firmes pharmaceutiques, d’entreprises alimentaires et de 

sociétés de conseil, compte plus de 2000 mots. 

 

 

Discussion 
Considérations sur la méthodologie  

Pour cette synthèse méthodique avec méta-analyses, les auteurs ont suivi le manuel Cochrane pour les 

synthèses méthodiques portant sur des interventions (Cochrane Handbook for Systematic Reviews of 

Interventions), et ils ont utilisé les recommandations PRISMA pour les rapports. La recherche dans la 

littérature a été correctement effectuée dans trois bases de données différentes. Deux chercheurs 

indépendants étaient responsables de l’extraction des données, et ils ont évalué le risque de biais avec 

l’outil Cochrane « risque de biais ». Aucune des études incluses ne présentait un risque de biais élevé 

pour les différents domaines de cet outil. L’hétérogénéité statistique a été recherchée et explorée plus en 

détail dans des analyses de sous-groupes. Un risque de biais de publication n’a pu être établi que pour 

les effets sur la glycémie à jeun et sur l’insulinémie. L’application de la méthode « trim and fill » a 

montré une diminution significative de l’insulinémie. 

 

Interprétation des résultats 

Cette synthèse méthodique avec méta-analyses montre qu’un régime alimentaire à faible IG ou faible 

CG améliore le contrôle de la glycémie et réduit le cholestérol LDL, le cholestérol non-HDL, les 

triglycérides, l’apolipoprotéine B et la CRP. À l’exception de la diminution du cholestérol non-HDL, 

ces effets étaient faibles à insignifiants. Ces résultats pourraient même être une surestimation car les 

intervalles de confiance à 95% sont larges. Les chercheurs ont également exploré cette imprécision avec 

des analyses de sensibilité. Ils ont ainsi pu déterminer qu’en excluant une étude aux résultats discordants, 

la diminution du tour de taille devenait statistiquement significative, en revanche, la diminution de 

l’apolipoprotéine B et des triglycérides n’était plus statistiquement significative. Le poids a diminué de 

manière statistiquement significative, de 1 kg en moyenne. Cette petite différence peut tout de même 

être considérée comme importante car il a été montré qu’une diminution d’un kilogramme de poids 

corporel s’accompagne d’une diminution de 0,1% de l’HbA1C (10).  

La plupart des études ont comparé des régimes alimentaires à faible IG avec des régimes alimentaires à 

IG modéré. La différence médiane de l’IG entre les deux groupes n’était que de 12 unités (intervalle de 

-32 à -1). Une relation dose-réponse a pu être montrée pour l’HbA1C, pour les triglycérides et pour la 

pression artérielle systolique. On a ainsi observé une diminution de 0,04% de l’HbA1C pour toute 

diminution de 10 unités de l’IG. Si l’on compare un faible IG avec un IG élevé, on peut donc s’attendre 

à ce que l’effet sur l’HbA1C soit plus important. En tenant compte de cette relation dose-réponse, l’effet 

modeste sur les triglycérides et sur la pression artérielle systolique a quand même été considéré comme 

cliniquement important. Par ailleurs, il existe une hétérogénéité clinique importante entre les études 

incluses sur le plan de l’intervention nutritionnelle. On ne connaît d’ailleurs pas la quantité de glucides 

consommée car elle est indépendante de l’IG. L’IG a été développé par Jenkins et Wolever (1), qui sont 

aussi des co-auteurs de cette synthèse méthodique, et ce concept reste controversé. Il existe des doutes 

quant à la validité lors de la détermination de l’IG (11,12).   

 

Que disent les guides pour la pratique clinique ? 

Les conseils nutritionnels forment un pilier important de la prise en charge du diabète de type 2 (13,14). 

Les guides de pratique clinique belges actuels préconisent l’orientation de toute personne atteinte de 

diabète de type 2 vers un diététicien pour des conseils diététiques personnalisés (GRADE 1A). Les 



 
46             Minerva    •    volume 21 n° 2    •   mars 2022    •    www.minerva-ebp.be    •    ISSN 1780-6399 

patients en surcharge pondérale doivent être encouragés à perdre au moins 5 à 10% de leur poids 

(GRADE 1A) (13). En 2016, le Conseil Supérieur de la Santé de Belgique a formulé des 

recommandations nutritionnelles pour les enfants et les adultes de la population générale (15). Les 

glucides doivent couvrir 50 à 55% des besoins en énergie et provenir principalement d’aliments riches 

en fibres alimentaires et en micronutriments, comme les céréales complètes et leurs dérivés, les pommes 

de terre, les légumineuses, les fruits et les légumes. La contribution des sucres ajoutés à l’apport 

énergétique total ne peut excéder 10% (15) ; l’Organisation Mondiale de la Santé recommande même 

de ne pas dépasser 5% (16). Le Conseil Supérieur de la Santé conseille de manger quotidiennement au 

moins 125 g d’aliments contenant des céréales complètes, tels que le pain complet, les flocons d’avoine, 

les pâtes complètes et le riz complet. Pour les pâtes et le riz, le poids indiqué est le poids cru. L’Institut 

flamand pour une vie saine (Vlaams Instituut Gezond Leven) donne une représentation imagée d’une 

alimentation équilibrée sous la forme d’un « Triangle alimentaire » (17).  On ne trouve aucune mention 

des avantages d’un régime à faible IG ou à faible CG (13,14). 

 

Conclusion de Minerva 
Cette synthèse méthodique avec méta-analyses, correctement menée, d’études randomisées contrôlées 

de bonne qualité méthodologique et impliquant principalement des patients adultes atteints diabète de 

type 2 montre qu’un régime alimentaire à faible indice ou charge glycémique entraîne une petite 

amélioration statistiquement significative mais cliniquement pertinente de l’HbA1C et d’autres facteurs 

de risque cardiovasculaire Cependant, le suivi médian n’est que de 12 semaines, et l’on ne connaît pas 

encore l’effet à long terme. 
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Tableau. Différence moyenne (DM) avec intervalle de confiance à 95% (IC à 95%) et valeur p entre un régime 

alimentaire à faible IG ou faible CG et un régime alimentaire à IG plus élevé ou CG plus élevée pour les critères 

primaires et secondaires, complétée par l’hétérogénéité statistique (I²), le GRADE et la taille de l’effet. 

 
 Unité N (nombre 

d’études) /  

n (nombre de 

participants) 

DM  

(avec IC à 

95%) 

Valeur de p I2 

(%) 

Score 

GRADE 

Ampleur de 

l’effet 

HbA1C  % 22/1.502 -0,31 (-0,42 

à -0,19) 

< 0,001 75 Élevé Faible mais 

significative 

Glucose mmol/l 26/1.369 -0,36 (-0,49 

à -0,23) 

< 0,001 54 Modéré Non 

significative 

Insuline pmol/l 12/733 -2,66 (-8,82 

à 3,50) 

0,4 38 Faible Absence d’effet 

Cholestérol LDL mmol/l 26/1.373 -0,17 (-0,25 

à -0,08) 

< 0,001 70 Faible Faible mais 

significative 

Cholestérol non-

HDL 

mmol/l 25/1353 -0,20 (-0,33 

à -0,07) 

0,002 70 Modéré Modéré 

Cholestérol HDL mmol/l 26/1373 0,01 (-0,01 

à 0,04) 

0,35 57 Élevé Non significatif 

à nul 

Triglycérides mmol/l 26/1.373 -0,09 (-0,17 

à -0,01) 

0,04 44 Modéré Faible mais 

significative 

Apolipoprotéine B g/l 6/241 -0,05 (-0,09 

à -0,01) 

0,03 58 Modéré Faible mais 

significative 

Poids kg 24/1.335 -0,66 (-0,90 

à -0,42) 

< 0,001 0 Modéré Faible mais 

significative 

IMC kg/m2 20/1166 -0,38 (-0,64 

à -0,13) 

0,003 0 Modéré Faible mais 

significative 

Tour de taille cm 10.863 -0,67 (-1,78 

à 0,42) 

0,23 79 Faible Non significatif 

à nul 

Pression systolique mmHg 9/919 -0,14 (-2,24 

à 1,96) 

0,89 53 Modéré Faible mais 

significative 

Pression 

diastolique 

mmHg 8/816 -0,50 (-1,85 

à 0,86) 

0,47 63 Modéré Absence d’effet 

CRP mg/l 6/622 -0,41 (-0,78 

à -0,04) 

0,03 24 Modéré Non 

significative 

 


