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Abréviations

Liste des abréviations selon leur ordre d’apparition dans le texte :

DT1 : diabéte de type 1 ou diabétique de type 1

IF : insulinothérapie fonctionnelle

ADA : American Diabetes Association

LCG : lecteur de glycémies en continu

DT2 : diabete de type 2 ou diabétique de type 2

FID : Fédération Internationale du Diabéte

NPH : Neutral Protamine Hagedorn

HC : hydrates de carbone

HbAlc : hémoglobine glyquée

NICE : National Institute for Health and Care Excellence

ATP : adénosine triphosphate

GLUT : Glucose Transporter

CC : corps cétonique

GEM-RCN : Groupe d’Etude des Marchés de Restauration Collective et Nutrition
DACH : acronyme utilisé pour désigner les pays suivants : Deutschland, Autriche et Suisse
CIQUAL : Centre d’Information sur la Qualité des Aliments

ANSES : Agence nationale de sécurité sanitaire de I'alimentation, de I'environnement et du
travail

BDSVN : base de données suisse des valeurs nutritives



Résumé

Introduction : Actuellement, la méthode du calcul des hydrates de carbone pratiquée a
travers l'insulinothérapie est la méthode de référence dans la prise en charge du diabete de
type 1 (DT1) pour déterminer la dose d’insuline prandiale. Grace aux lecteurs de glycémies en
continu, des rebonds glycémiques postprandiaux ont été objectivés et ont permis d’identifier
limpact de la consommation de protéines et de lipides sur les glycémies. Aucune
recommandation de sociétés savantes n’adresse de conseils précis quant a la considération
des protéines et des lipides dans la gestion du DT1.

Un médecin diabétologue nous a proposé d’initier un projet : identifier les repas susceptibles
d’influencer les glycémies postprandiales des patients DT1, de par leur teneur en protéines et
en lipides. En paralléle, une revue systématique a résumé les données actuelles concernant
l'influence de la consommation de protéines et de lipides sur les glycémies des patients DT1.
Ainsi, nous avons effectué un transfert de connaissances en traduisant les résultats de cette
revue systématique, exprimés en grammes, en termes d’aliments.

Méthodologie : Dans un premier temps, nous avons interrogé des diététiciens dans le but
d’identifier, dans leur pratique professionnelle, les repas influengant les glycémies des
patients DT1, de par leur teneur en protéines ou en lipides. Dans un second temps, en nous
basant sur les données d’'une revue systématique, nous avons déterminé des seuils en
grammes de protéines et de lipides pouvant potentiellement influencer les glycémies des
patients DT1. Nous avons ensuite sélectionné des échantillons de repas dans trois types de
restaurations différentes. Parmi ces échantillons, nous avons identifié les repas susceptibles
de dépasser les seuils fixés et pouvant potentiellement influencer les glycémies des patients
DT1. Nous avons calculé la teneur en protéines, lipides et hydrates de carbone des repas
identifiés pour une portion habituellement consommeée. Finalement, nous avons retenu parmi
les repas calculés, ceux qui étaient les plus consommés en Suisse et avons réalisé une
ébauche d’outil pour la pratique, qui les répertorie.

Résultats : Nous avons identifié plus de 700 repas susceptibles d’influencer les glycémies
des patients DT1 parmi trois types de restaurations (traditionnelle, collective et rapide). Suite
a un tri et a une catégorisation, nous avons calculé les valeurs nutritionnelles de 60 de ces
repas. Les 40 plus consommés ont été retenus et répertoriés dans une ébauche d’outil
destinée aux patients DT1.

Perspective : Premiérement, I'ébauche d’outil pourrait étre finalisée sous forme de brochure,
destinée aux patients DT1. Deuxiémement, une formation continue destinée aux
professionnels, portant sur I'influence de la consommation de protéines et de lipides dans la
gestion du DT1, pourrait étre envisagée.

Conclusion : Dans l'attente de données supplémentaires issues de nouvelles études,
I'ébauche d’outil que nous avons créée, constitue le premier support répertoriant des repas
susceptibles d’influencer les glycémies des patients DT1 de par leur teneur en protéines et en
lipides.

Mots-clés : diabéte de type 1, glycémie postprandiale, protéines alimentaires, lipides
alimentaires, repas
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1. Introduction

Les recommandations de prise en charge actuelles des patients diabétiques de type 1 (DT1)
préconisent une éducation a [linsulinothérapie fonctionnelle (1-4). L’insulinothérapie
fonctionnelle (IF) apporte une éducation thérapeutique qui apprend aux patients a doser
l'insuline prandiale principalement en fonction de la quantité d’hydrates de carbone présents
dans un repas. Généralement, une équipe pluridisciplinaire forme les patients a [I'lF
(diabétologue, infirmier en diabétologie et diététicien). L’ American Diabetes Association (ADA)
(1) conseille aux patients DT1 pratiquant I'lF 'usage des lecteurs de glycémies en continu
(LCG) pour améliorer les résultats glycémiques. L’augmentation de l'utilisation des LCG dans
la prise en charge des patients DT1, a permis de mettre en évidence des variations
glycémiques postprandiales (5,6). Ainsi, l'influence de la consommation de protéines et de
lipides sur les glycémies des patients DT1 a pu étre établie.

Des données scientifiques affirment qu’un apport important en lipides et/ou en protéines
provoque des variations glycémiques, indépendamment d’'un apport en hydrates de carbone
(6). De plus en pratique, certains professionnels constatent cette problématique chez les
patients DT1 qu’ils prennent en charge. Une récente revue systématique (6) fait le point sur
les connaissances actuelles concernant cette problématique. Les auteurs présentent une
approche cliniqgue. Dans cette derniére, ils présentent des seuils en protéines et en lipides a
partir desquels les glycémies des patients DT1 pourraient étre influencées. Cependant ces
seuils, exprimés en grammes, ne sont pas utiles dans la pratique. Pour étre utiles dans la
pratique, ces seuils devraient étre traduits en termes de repas.

Actuellement, aucune société savante n’adresse de recommandation concréte pour
considérer les lipides et les protéines dans la gestion du DT1 (4,7-9). Les professionnels
manquent de données et de moyens pour prendre en charge les patients DT1 dans le cadre
de cette problématique. Suite a la demande d’un médecin diabétologue et sur la base de la
revue systématique, nous avons effectué un transfert de connaissances : nous avons traduit
les données issues de la recherche, exprimées en grammes, en termes d’aliments. Ainsi, le
but de notre travail a été d’identifier les repas pouvant avoir un impact sur la glycémie des
patients DT1, de par leur teneur en lipides et protéines.

Pour réaliser ce travail, nous nous sommes basées uniquement sur la revue systématique de
Bell et al. (6). Peu détudes ont été menées sur la problématique de l'impact d'une
consommation de lipides et de protéines sur les glycémies des patients DT1. Selon nos
recherches, toutes les études concernant cette problématique ont été analysées dans la revue
systématique, datant de 2015. Cette derniére est 'unique revue systématique disponible a ce
jour. Les données sur lesquelles nous nous sommes basées constituent donc celles issues
des études les plus probantes.



2. Cadre de références

2.1 Lediabete
2.1.1 Définition

Le diabéte est une maladie caractérisée par des hyperglycémies. Ces derniéres résultent d’'un
défaut de sécrétion d’insuline, d’action de l'insuline, ou des deux (10,11). Les deux formes
principales du diabete sont présentées ci-dessous.

Le diabéte de type 1 (DT1) est une maladie auto-immune caractérisée par une destruction des
cellules 3 du pancréas et une absence de sécrétion d’insuline. Des facteurs génétiques sont
a l'origine de cette maladie ainsi que de probables facteurs environnementaux. Cependant,
beaucoup d’inconnues persistent quant a I'étiologie de cette maladie. L'absence d’insuline
chez la personne DT1 ne permet pas I’homéostasie du glucose. Un traitement sous forme
d’insuline exogéne est nécessaire pour la survie. Cette forme de diabéte se déclare le plus
souvent durant I'enfance ou I'adolescence, méme si elle peut se révéler a tous les ages de la
vie. Les personnes atteintes de DT1 sont généralement de poids normal et de corpulence
mince (10,11).

Le diabéte de type 2 (DT2) est une maladie caractérisée par une insulinorésistance.
L’insulinorésistance est favorisée par I'obésité et par une répartition abdominale de la graisse
corporelle. Les adipocytes produisent des cytokines pro-inflammatoires en excés qui entravent
la voie de signalisation de l'insuline (12).

L’insulinorésistance est définie par une baisse de l'action de linsuline sur les tissus
périphériques tels que foie, muscles et tissu adipeux. Dans le DT2, linsulinorésistance
diminue l'utilisation du glucose au niveau musculaire. En paralléle, elle favorise la libération
d’acides gras par le tissu adipeux et stimule la néoglucogenése hépatique. Ces deux
mécanismes augmentent la glycémie (13). Pour compenser cette insulinorésistance, le
pancréas sécrete davantage d’insuline et un hyperinsulinisme s’installe. Par épuisement du
pancréas, I'hyperinsulinisme diminue. La sécrétion d’insuline devient résiduelle et ne permet
plus de maintenir ’lhoméostasie glucidique. La sécrétion d’insuline résiduelle chez la personne
DT2 est individuelle a chacun (5,12).

Des améliorations hygiéno-diététiques constituent le premier traitement du DT2. Si elles ne
suffisent pas a normaliser la glycémie, un traitement pharmacologique est nécessaire.
L’étiologie spécifique de cette maladie n’est pas connue. D’autres facteurs de risques tels que
I'age, la sédentarité ou la génétique favorisent la survenue du DT2 (10,11).

2.1.2. Incidence et prévalence

A I'échelle mondiale, 415 millions de personnes sont diabétiques DT1 et DT2 : cela représente
1 personne sur 11 (14). D’ici 2040, la prévalence du diabete DT1 et DT2 devrait augmenter de
55% selon les prévisions de la Fédération Internationale du Diabéte (14). Ce phénomene,
concernant surtout le DT2, est en partie lié au vieilissement de la population et a
'augmentation de la surcharge pondérale (11,14).

En Suisse, en 2015, la FID estime a 6.1 % la prévalence de personnes atteintes de DT1 et
DT2. Cela représente prés de 500°000 personnes. Dans la région lausannoise, I'étude ColLaus
(15) estime a 6.6 % la prévalence de personnes DT1 et DT2. En Suisse, la prévalence du DT1
représente environ 8 & 10 % des diabétes, soit 40'000 personnes (11,14).
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2.1.3. Justification de la population choisie

Dans le cadre de notre travail, nhous avons en partie cherché a identifier I'impact de la
consommation de protéines et/ou de lipides sur la glycémie de patients diabétiques. Afin de
minimiser les biais pouvant avoir un impact sur la glycémie, nous avons choisi de cibler notre
travail sur la population diabétique DT1.

Chez les personnes DT1, les mécanismes physiopathologiques sont relativement connus et
homogeénes entre les sujets. De plus, les lecteurs de glycémies en continu sont de plus en plus
utilisés dans le contrble glycémique (11). Ces aspects permettent d’'identifier plus facilement
limpact des protéines et des lipides sur la glycémie. A linverse, les mécanismes de
physiopathologie du DT2 sont hétérogénes entre les sujets. L’insulinorésistance est le
« facteur physiopathologique majeur de la maladie » (5). Elle est variable entre les individus,
non quantifiable et évolue en permanence avec I'avancée de la maladie. L’insulinorésistance,
en entravant I'action de l'insuline sur les tissus périphériques, provoque une augmentation de
la glycémie. Ce mécanisme interférant sur les glycémies, ne permet pas d’identifier 'impact
d’'une consommation de protéines et de lipides sur la glycémie (5,11).

2.2. Insulinothérapie

Un traitement par insuline est indispensable pour la survie des patients DT1 (5). Dans les
chapitres suivants, les différentes insulines ainsi que leur moyen et méthodes d’administration
sont présentées.

2.2.1. Insuline

L’insuline est un polypeptide, sécrété par les cellules des flots de Langerhans dans le
pancréas, chez les sujets sains non diabétiques. Elle est constituée de deux chaines
polypeptidiques (A et B) contenant respectivement 21 et 30 acides aminés. Les deux chaines
A et B sont reliées par deux ponts disulfures. Certains acides aminés présents sur la chaine
B forcent I'insuline a s’auto agréger. De telle maniére, I'insuline produite par le corps se trouve
sous une forme hexamerique (5,16).

Pour le traitement du diabete, les insulines disponibles sur le marché suisse sont obtenues
par génie génétigue (17). Une de ces insulines est comparable a l'insuline produite par le corps
humain chez une personne saine. Cette derniere se nomme « insuline humaine ». Des
modifications structurelles sont apportées a cette insuline humaine afin de créer des insulines
analogues, possédant des propriétés pharmacodynamiques différentes (12). L’offre diverse
en insulines permet de mimer davantage I'insulinosécrétion physiologique. Les différents types
d’insulines peuvent se classer selon leur durée d’action.

Les paragraphes suivants présentent les insulines selon leur durée d’action. L'utilisation de
ces insulines est détaillée aux chapitres 2.2.2 Moyen d’administration de l'insuline et bolus et
2.2.3. Schéma insulinique.

Analogue ultrarapide. Elle se présente sous forme monomérique et est obtenue a partir de
l'insuline humaine (12). Pour la fabriquer, certains acides aminés présents sur la chaine B de
linsuline humaine sont modifiés. De cette maniére, la pharmacodynamique des analogues
ultrarapides est accélérée : apres injection sous-cutanée, I'effet hypoglycémiant se produit dées
15 a 20 minutes et le pic d’action se situe entre 1 et 2 heures. La durée d’action est de 3-4

11



heures (12). Les différents analogues ultrarapides commercialisés en Suisse sont : Humalog®,
Novo Rapid® et Apidra® (18).

Insuline humaine, communément appelée « insuline rapide ou réguliére ». Elle est identique
a celle que nous trouvons dans le corps humain chez une personne saine et se trouve sous
forme hexamerique (5). Une fois injectée en sous-cutanée, l'insuline humaine se dissocie en
monomeres avant de traverser les parois capillaires et de rejoindre la circulation sanguine. Ce
mécanisme retarde le début de I'action de linsuline et prolonge sa durée d’action, qui est en
moyenne de 6 heures (5). L’effet hypoglycémiant intervient 20 a 30 minutes aprés l'injection
et son pic d’action se situe entre 2 et 4 heures (12). Les insulines humaines disponibles en
Suisse sont : Actrapid® et Insuman Rapid® (18).

Insuline intermédiaire. L’insuline intermédiaire de type NPH (Neutral Protamine Hagedorn)
est obtenue a partir de l'insuline humaine sur laquelle a été ajoutée une protéine, la protamine.
L’association entre I'insuline humaine et la protamine, forme un complexe dont la dissociation
ralentit le passage de l'insuline a travers les parois capillaires (5,12). Pour cette raison, la
durée d’action des insulines NPH est prolongée et varie entre 10 et 18 heures. L’effet
hypoglycémiant apparait 1 & 2 heures aprés l'injection et le pic d’action se situe entre 4 et 8
heures (12).

Les insulines intermédiaires disponibles sur le marché suisse sont : Insulatard®, Huminsulin
Basal® et Insuman Basal® (18). Les insulines intermédiaires sont souvent utilisées en second
choix car elles présentent deux désavantages majeurs. Premiérement, le pic d’action de ces
insulines expose le patient DT1 a des risques d’hypoglycémies, entre 4 et 8 heures apres
l'injection. Deuxiémement, la durée d’action de ces insulines ne couvrent pas 24 heures, deux
injections quotidiennes sont nécessaires lorsqu’elles sont utilisées pour couvrir les besoins de
base (12).

Analogues lents. Des modifications structurelles sont apportées a I'insuline humaine afin de
produire des analogues lents. Ces modifications conferent aux analogues lents un effet retard
une fois injectés (5,12). Les analogues lents disponibles en Suisse sont : Lantus®, Levemir®,
Tresiba® et Rysodeg®. L'effet de chacun de ces analogues débute 2 heures apres l'injection
sous-cutanée. En revanche, leur durée d’action varie entre 20-22h, 22-24h, et >48 heures
respectivement pour la Levemir®, la Lantus® et la Tresiba® (12,18).

Insuline biphasique (prémélangée). L'insuline biphasique est un mélange entre une insuline
intermédiaire et un analogue ultrarapide. L’avantage de linsuline biphasique est qu’elle
diminue la fréquence des injections sous-cutanées. En revanche, elle présente les mémes
désavantages que ceux de l'insuline intermédiaire (12). Les insulines biphasiques disponibles
en Suisse sont : Humalog Mix®, NovoMix®, Insuman Combo® et Ryzodeg® (18).

2.2.2. Moyen d’administration de I'insuline et bolus

L’insuline peut étre administrée au moyen de deux vecteurs : par stylo a injections ou par
pompe. En utilisant un stylo, le patient recourt a des injections multiples quotidiennes (13).
Lorsque le patient est équipé d’'une pompe, de petites quantités d’insuline analogue ultrarapide
sont administrées en continu pour couvrir les besoins de base (interprandiaux et nocturnes).
Le patient effectue ensuite de maniére manuelle des bolus d’analogue ultrarapide pour couvrir
les pics glycémiques liés aux repas. |l existe différents modes d’administration de I'insuline par
bolus (19) :
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- standard : administration de I'insuline prandiale en une injection/bolus.

- prolongé (ou carré) : A l'aide d’un stylo a injection, I'insuline prandiale est administrée en
deux fois (injection préprandiale et postprandiale).

Pour les patients porteurs de pompe, l'insuline prandiale est administrée en continu sur
plusieurs heures.

- mixte : combinaison du bolus standard et du bolus prolongé.

L’utilisation de ces différents bolus permet a I'insulinothérapie de mimer davantage la sécrétion
insulinique physiologique.

2.2.3. Schéma insulinique

Il existe plusieurs schémas insuliniques de traitement pour la personne DT1. Historiquement,
certains schémas préconisaient, soit deux injections quotidiennes (matin et soir avec des
mélanges d’insulines biphasiques), soit 3 injections quotidiennes (matin avec un mélange
biphasique, midi avec une insuline rapide et le soir avec une insuline intermédiaire) (12). Les
désavantages de ces schémas étaient les injections multiples et la prévalence des
hyperglycémies le matin a jeln, suite au phénoméne de 'aube (12).

Actuellement, le traitement le plus utilisé est le schéma basal-bolus (13). Ce schéma comprend
plusieurs injections : 1 a 2 injections quotidiennes d’analogue lent pour couvrir les besoins de
base ainsi que plusieurs injections préprandiales d’analogue ultrarapide pour couvrir les pics
glycémiques des repas. Grace aux multiples injections, le schéma basal-bolus mime
davantage linsulinosécretion physiologique fluctuante au cours de la journée (12). En
comparaison aux autres schémas insuliniques, le schéma basal-bolus prévient davantage les
hypoglycémies, surtout nocturnes, grace a l'utilisation d’analogues lents qui ne présentent pas
de pic d’action (ex: Lantus®)(12,20).

2.2.4. L’insulinothérapie fonctionnelle

L’insulinothérapie fonctionnelle (IF) est une approche thérapeutique, centrée sur le patient.
L’IF « vise a éduquer le patient diabétique pour qu'’il puisse adapter son insulinothérapie a son
mode de vie » (13). L’IF est généralement donnée aux patients DT1, sous forme de cours en
groupe. Durant ces rencontres, les patients apprennent a déterminer leurs besoins en :

-insuline de base. En pratique, 40 & 50% des besoins quotidiens en insuline sont administrés
sous forme basale : soit avec un analogue lent lorsque le patient recourt aux injections
multiples, soit avec un analogue ultrarapide lorsqu’il est équipé d’'une pompe (12). Afin de
vérifier la couverture des besoins de base par l'insuline basale administrée, un jour de jeline
est généralement proposé durant les cours d’IF (5,11).

- insuline prandiale. Par définition, « l'insuline prandiale a pour objectif de normaliser les
glycémies 4 heures apres le repas » (5). A travers I'lF, le patient apprend a déterminer
l'insuline prandiale dont il a besoin aux repas, en tenant compte de la quantité d’hydrate de
carbones (HC) consommés mais également de sa sensibilité a l'insuline. Premiérement, il
apprend a calculer les HC consommés durant un repas. Deuxiemement, le patient détermine
la quantité d’analogue rapide dont il a besoin pour couvrir les variations glycémiques
occasionnées par la consommation de 10 g d’'HC. De maniére théorique durant I'lF, il est
recommandé au patient de se baser sur un ratio insuline/HC équivalent a une unité d’insuline
pour 10 g d’'HC (12). A travers des repas-tests, le ratio insuline/HC est personnalisé (11). Ces
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méthodes permettent au patient d’ajuster de maniére optimale l'insuline prandiale a ses
besoins (5,11).

- insuline de correction. Elle représente la quantité d’analogue rapide « qu’il convient de
s’administrer pour corriger une hyperglycémie » (11). En cas de besoin, I'insuline de correction
est ajoutée a la dose d’insuline initialement prévue aux repas ou pour les collations (5).

Durant les cours, les patients apprennent également a gérer leur traitement en cas de
situations particuliéres (activité physique, voyages) (13).

2.2.4.1. Avantages et limites de I'insulinothérapie fonctionnelle

Les patients bénéficiant d’'un programme d’insulinothérapie fonctionnelle (IF) améliorent leur
contréle glycémique, en réduisant le nombre d’hypo- et d’hyper-glycémies, et jugent leur
gualité de vie meilleure (21,22). Grace au calcul des hydrates de carbone (HC), les patients
ont une plus grande liberté quant aux choix et a la quantité alimentaires. lls profitent aussi
d’'une plus grande flexibilité quant aux horaires des repas (7,12,23).

Une prise de poids serait souvent constatée suite a la mise en place de I'lF. L’augmentation
pondérale serait liée a un meilleur équilibre métabolique, au resucrage lors d’hypoglycémies
et a la liberté des choix alimentaires (7,23,24). Certains auteurs (25) affirment néanmoins que
la pratique de I'lF, ne semble pas influencer I'indice de masse corporelle des patients DT1.

Le calcul des HC, pratiqué a travers I'lF, est la méthode de référence pour la détermination de
linsuline prandiale (9). Bien que le calcul des HC permette d’améliorer les controles
glycémiques (21), il présente quelques limites majeures. Premiérement, les erreurs
d’estimation de la teneur en HC d’un repas sont fréquentes et péjorent le contrdle glycémique
chez certains patients. En effet, selon une étude (26) dans 63% des cas, la quantité d’'HC
consommeés dans un repas est sous-estimée : I'insuline administrée en fonction de la teneur
en HC est alors insuffisante et les patients sont exposés a des hyperglycémies. De plus, dans
une autre étude, Ahola et al. (27) indiquent que 64 % des patients DT1 présentent des hyper-
ou hypo-glycémies postprandiales suite a une mauvaise estimation de I'insuline, reposant sur
le calcul des HC. Deuxiémement, les repas a teneur élevée en protéines et/ou en lipides
peuvent également fausser les résultats glycémiques. Malgré une estimation des HC correcte
et une dose d’insuline prandiale adaptée, un apport important en protéines et/ou en lipides
engendrent des variations glycémiques (détaillé au chapitre 2.7. Impact de la consommation
de lipides et de protéines sur les glycémies des patients diabétiques de type 1). Tirés de la
littérature, ces exemples de repas influencent les glycémies, indépendamment de leur teneur
en HC : pizza ; menu Big Mac ; pates carbonara ; menu cheeseburger. Ces repas nécessitent
une adaptation de la dose d’insuline prandiale et du type de bolus (28-31).

2.3. Recommandations de prise en charge du diabéte de type 1

Les recommandations concernant le DT1 provenant de différentes sociétés savantes sont
synthétisées ci-dessous. Seules les recommandations récentes concernant les personnes
DT1 sont recensées.
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2.3.1. L’insulinothérapie

L’American Diabetes Association (ADA) (32) indique que les personnes DT1 doivent étre
traitées par insuline en injections multiples (3 & 4 injections par jour d’insuline prandiale/basale)
ou par pompe par injection sous-cutanée d’insuline en continu. L’injection sous-cutanée
d’insuline par pompe peut étre utilisée chez les personnes DT1 pour améliorer le contrble
glycémique et diminuer les hypoglycémies (33). Les personnes DT1, en particulier celles qui
sont a risque d’hypoglycémie, doivent utiliser des insulines analogues afin de diminuer le
risque d’hypoglycémie. Pour les personnes DT1 avec des hypoglycémies récurrentes,
nocturnes ou non expliquées, un lecteur de glycémies en continu peut étre considéré (32). La
Canadian Diabetes Association (33) indique que le port d’'un lecteur de glycémies en continu
pour les personnes diabétiques traitées par insuline améliore la gestion du diabéte.

Un programme d’insulinothérapie fonctionnelle éduquant le calcul des hydrates de carbone
doit étre proposé aux personnes DT1 (4,9). Ce programme aiderait a améliorer le controle
glycémique (9).

2.3.2. Autocontrble

L”ADA recommande aux patients diabétiques d’effectuer 6 a 10 contrbles glycémiques par
jour, en fonction des besoins et objectifs glycémiques. Chez les personnes DT1, des contrbles
glycémiques fréquents sont associés a une hémoglobine glyquée (HbAlc) basse et a des
effets bénéfiques sur les complications du diabéte. Un lecteur de glycémies en continu associé
a l'insulinothérapie fonctionnelle est un outil utile afin d’abaisser 'HbA1c chez certains adultes
DT1. En effet, une étude indique que le contréle glycémique par lecteur de glycémies en
continu a baissé I'HbA1c de 0.5 % chez les adultes de plus de 25 ans (1). Les glycémies a
jeun et postprandiales sont corrélées avec le risque de complications du diabéte (34).

2.3.3. Thérapie nutritionnelle

Une thérapie nutritionnelle devrait étre apportée par un diététicien aux personnes diabétiques,
et aiderait a améliorer les résultats du diabete (4,9). Donnée en groupe, la thérapie
nutritionnelle est efficace car elle propose diverses activités pédagogiques (35). Les
diététiciens devraient apprendre aux personnes DT1 a faire des choix alimentaires sains et a
adapter les doses d’insuline en fonction des aliments consommés (4).

L’ADA indique que les hydrates de carbone (HC) sont le nutriment qui influencent le plus les
glycémies et qu’il doit étre le seul déterminant de la dose d’insuline prandiale (9). Evert et al.
(2) indiguent que le calcul des HC améliore le contréle glycémique chez les patients DT1.

Actuellement, aucune société savante (4,8,35) ne formule de recommandation concrete quant
a la prise en charge des lipides et des protéines dans la gestion du diabéte. L’ADA (9) indique
gue l'impact des protéines sur la glycémie des personnes DT1 est encore peu clair (traduction
libre). Dans ses recommandations de 2015, 'ADA (36) indique que pour les individus qui
maitrisent le calcul des HC, une éducation au sujet de I'impact des protéines et des lipides sur
les glycémies peut étre incorporée dans la gestion du diabéte (traduction libre). Dans les
recommandations de 2016 (32), les propos sont nuancés : les individus maitrisant le calcul
des HC devraient étre avisés que les lipides augmentent les concentrations de glucose et les
besoins en insuline.
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Le National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (4) indique que les professionnels
de la nutrition doivent étre capables de donner des conseils nutritionnels sur des sujets
communs de préoccupation chez les patients DT1, ou de solliciter 'aide de professionnels
spécialisés afin d’y répondre (traduction libre). Une thématique sur laquelle les diététiciens
doivent étre aptes a répondre est celle de I'apport en protéines d'un patient diabétique.
Cependant, dans cette recommandation les auteurs n’apportent aucune précision. Ainsi, il
n’est pas possible de déterminer s'’il est question de la répartition des protéines sur la journée
ou bien de l'influence des protéines sur les glycémies postprandiales.

2.4. Métabolisme glucidique

Les principaux glucides présents dans notre alimentation sont regroupés en 3 familles : les
monosaccharides, les disaccharides et les polysaccharides. Le réle des glucides est de
permettre aux cellules de produire de I'énergie sous forme d’adénosine triphosphate (ATP)
grace a la glycolyse (11).

Pour étre assimilés par l'organisme, les poly- et di-saccharides sont hydrolysés en
monosaccharides par des enzymes au niveau de la bordure en brosse de I'intestin. Aprés avoir
été absorbés au niveau intestinal, les monosaccharides (>80% sous forme de glucose) se
retrouvent dans la circulation sanguine. Trente pourcents du glucose présent dans la
circulation sanguine sont captés par le foie, le reste est capté par les tissus périphériques (37).
Aprés une période alimentaire, la glycémie augmente (37,38). Pour passer de la circulation
sanguine aux cellules des tissus périphériques, le glucose utilise des transporteurs actifs. Ces
derniers, appelés GLUT (Glucose Transporter), se trouvent a lintérieur des cellules. Sous
I'action de l'insuline et par processus d’exocytose, les GLUT parviennent a la surface des
cellules et permettent le transport du glucose a l'intérieur de la cellule (11). Les transporteurs
actifs spécifiques aux muscles et au tissu adipeux, les GLUT4, sont trés dépendants de I'action
de linsuline (11).

2.4.1. Chez une personne saine

Chez une personne saine, une augmentation de la glycémie déclenche une libération
d’insuline par le pancréas (37). Cette hormone est hypoglycémiante et anabolisante : elle
favorise la glycogénogenese hépatique et musculaire ainsi que la lipogenése. La présence
d’hormones hyperglycémiantes comme les catécholamines ou les glucocorticoides favorisent
également une augmentation de la libération de linsuline. Lorsque la glycémie diminue, les
cellules a du pancréas sécrétent du glucagon. Cette hormone, antagoniste a l'insuline, est
hyperglycémiante : elle favorise la glycogénolyse, la néoglucogenése et la lipolyse.
L’homéostasie glucidique est maintenue entre le rapport insuline/glucagon (11).

2.4.2. Chez une personne diabétique de type 1

Pour maintenir ’lhoméostasie glucidique chez le DT1, 'administration d’'insuline exogéne est
nécessaire (5). Sans insuline, la personne DT1 est en hyperglycémie et s’expose a des
complications a court et long termes. Cependant, un surdosage en insuline peut engendrer
des hypoglycémies. D’autres facteurs comme l'activité physique, la faible consommation de
glucides ou la consommation d’alcool peuvent étre a I'origine d’hypoglycémies chez le DT1
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(11). Les symptomes de I'hypoglycémie peuvent étre des sueurs, des tremblements, des

convulsions ou le coma (11). La figure 1 (39) illustre les différentes conséquences
métaboliques d’une carence en insuline chez le patient DT1.

Chez le sujet DT1 en l'absence d’insuline, le glucose sanguin ne peut pas étre fourni aux
cellules : la glycémie reste élevée (Figure 1, numéro 1). Cela engendre une stimulation de la
sécrétion de glucagon au niveau du pancréas. Le glucagon favorise la glycogénolyse, la
néoglucogenése, la lipolyse et la protéolyse (11,40). Ces 4 mécanismes accentuent davantage
les hyperglycémies et sont expliqués dans les paragraphes suivants.
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Figure 1: Conséquences métaboliques d'une carence en insuline chez un patient diabétique de
type 1.
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Premierement, la glycogénolyse libére du glucose a partir du glycogene hépatique (11). Sans
insuline, la glycémie augmente. Ensuite, la néoglucogenese hépatique produit du glucose a
partir de glycérol ou d’acides aminés glucoformateurs. Les acides aminés proviennent de la
protéolyse, tandis que le glycérol provient de la lipolyse (11,40). La néoglucogenése hépatique
participe a I'aggravation de I'hyperglycémie (Figure 1, numéro 19). Finalement, la lipolyse
libere des acides gras a partir des triglycérides (Figure 1, numéro 12). Les acides gras sont
oxydés dans les cellules et fournissent de 'ATP. En I'absence d’insuline, I'acétyl-Coa résultant
de l'oxydation des acides gras, sert a la synthése de corps cétoniques (CC) dans le foie. Des
CC peuvent également étre synthétisés a partir d’acides aminés cétogénes. Les CC servent
de substrats énergétiques pour les tissus glucodépendants en I'absence de glucose. Chez la
personne DT1 privée d’insuline, des CC s’accumulent dans le sang (Figure 1, numéro 13). En
présence d’'une hyperglycémie et d’'une accumulation importante de CC dans le sang,
l'organisme entre en état d’acidocétose (Figure 1, numéro 14). L’acidocétose est une
complication aigué et sévere chez la personne DT1 non ou mal traitée (10,11).

2.5. Meétabolisme lipidique

Les lipides alimentaires, une fois dans la circulation sanguine, sont hydrolysés en acides gras
par les lipases. Les acides gras sont acheminés aux cellules musculaires et adipeuses. lls
sont oxydés dans les mitochondries des cellules musculaires pour fournir de I'ATP (11,37). lls
peuvent aussi étre estérifiés sous forme de triglycérides dans les cellules adipeuses lorsqu’ils
sont apportés en excés, via la lipogenése. En présence d’insuline, la lipogenése a lieu dans le
tissu hépatique et intra-adipocytaire. A l'inverse, le glucagon favorise la lipolyse en hydrolysant
les triglycérides en acides gras libres et glycérol (11).

Chez les personnes DT1 comme chez les personnes en santé, un apport important en lipides
alimentaires retarde la vidange gastrique et entraine une insulinorésistance. Les lipides
augmentent la densité énergétique du bol alimentaire dans I'estomac : la vitesse de la vidange
gastrique est diminuée. De ce fait, les nutriments passent dans l'intestin de maniére retardée.
Cela retarde [I'élévation de la courbe glycémique postprandiale (41). D’autre part,
l'insulinorésistance provoque une augmentation de la production hépatique de glucose via la
néoglucogenése et la glycogénolyse (23,42).

Lors d’'un apport important en lipides, la B-oxydation engendre une diminution de 40 % du
métabolisme de 'oxydation du glucose (43). Ce dernier est alors peu métabolisé et reste dans
la circulation sanguine, ce qui provoque une hyperglycémie. Paterson et al. (42) citent deux
mécanismes supplémentaires entrant en jeu dans 'élévation de la glycémie par I'apport en
lipides : la néoglucogenése a partir du glycérol et l'effet hyperglycémiant de plusieurs
hormones telles que GLP-1, la grehline ou le GP1.

2.6. Métabolisme protéique

Les protéines composées de séquences d’acides aminés et reliées par des liaisons
peptidiques, se renouvellent en permanence pour maintenir un bilan protéique équilibré (11).

Dans lintestin gréle, les protéines sont hydrolysées en peptides et acides aminées qui sont
absorbés par les entérocytes. Les peptides se retrouvent dans la circulation sanguine et sont
acheminés vers les tissus et organes. En période alimentaire, les acides aminés exogénes et
l'insulinémie favorisent la protéosynthése. En période interprandiale, en situation de je(ine, ou
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lors d’'une carence en insuline chez le patient DT1, le glucagon et certaines hormones de
régulation stimulent la protéolyse. La protéolyse dégrade des protéines intracellulaires et libere
des acides aminés. Ces derniers servent a la synthése de nouveaux acides aminés ou
nouvelles protéines, de corps cétoniques ou de glucose. Le foie synthétise et dégrade les
protéines circulantes, fabrique du glucose via la néoglucogenese et synthétise les corps
cétoniques. Bien que la protéolyse soit la source majeure d’acides aminés pour I'organisme,
I'apport de protéines exogéne est essentiel en apportant les acides aminés essentiels (11,37).

Un apport important en protéines alimentaires stimule la néoglucogenése et la sécrétion de
glucagon. Les protéines mettent a disposition une grande quantité d’acides aminés. Ces
derniers sont transformés en glucose via la néoglucogenése. Le glucagon stimule la
glycogénolyse et la néoglucogenése (42). Par ces deux mécanismes la glycémie augmente.
De plus, une étude (44) démontre que le taux de glucagon est plus élevé chez les personnes
DT1 que chez les personnes en santé. L’hyperglucagonémie stimule la néoglucogenése, qui
augmente la perte de protéines. L’hyperglucagonémie expose alors la personne DT1 a un
risque d’hypercatabolisme protéique lors de carence en insuline. Finalement, un apport
important en protéines stimulerait également la sécrétion de cortisol. Le cortisol provoque une
augmentation de l'insulinorésistance et améliore les processus de protéolyse et de lipolyse
(42,45).

2.7. Impact de la consommation de lipides et de protéines sur les
glycémies des patients diabétiques de type 1

2.7.1. Résumé des données de la littérature: présentation d’une revue
systématique

Bell et al. (6) ont mené une revue systématique intitulée « Impact of fat, protein and glycemic
index on postprandial glucose control in type 1 diabetes : implication for intensive diabetes
management in the continuous glucose monitoring era. » (annexe 1). Dans les paragraphes
suivants, nous ne traiterons pas de l'indice glycémique car nous avons ciblé notre travail sur
l'influence des protéines et des lipides.

Cette revue systématique recense 10 essais cliniques traitant de I'impact de la consommation
de protéines et de lipides sur les glycémies des patients DT1. Les auteurs de cette revue
présentent une approche clinique pour la gestion des protéines et des lipides dans le DT1
(annexe 2). Dans la figure 2, 'approche clinique a été traduite en francais (traduction libre)

(6).
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Renforcer les principes alimentaires sains et donner des conseils quant a la qualité alimentaire et quant a une

structure alimentaires saine.

'

Optimiser la couverture des besoins de base, le ratio insuline/hydrates de carbone et améliorer les

compétences du calcul des hydrates de carbone

'

Evaluer le profil glycémique pour identifier des repas/aliments riches en lipides, protéines et avec un index

glycémique (IG) élevé qui pourrait contribuer a des hyperglycémies postprandiales.
- Repas riches en lipides/protéines =>hyperglycémie tardive (>3h) (surtout la nuit)

- Repas a IG élevé > « pic » glycémique précoce

!

b

Conseils nutritionnels proposant des alternatives
de repas moins riches en lipides, protéines et/ou

des aliments a IG plus bas.

Adaptation du dosage d’insuline

!

'

LIPIDE
Pour les repas riches (>40 g de
lipides), pour commencer, augmenter
la dose totale d’'insuline avec une
dose supérieure de 30-35 % et
administrer un bolus « combo » en
divisant 50/50% la dose d’insuline sur
2 - 2.5 heures.
Recontréler la glycémie postprandiale
tardive : ajuster la dose totale
d’insuline comme indiqué.
Recontréler la glycémie postprandiale
précoce : ajuster la répartition comme
indiquée (si la glycémie est
augmentée > augmenter la dose
d’insuline préprandiale).
Lors de thérapie par injection :
envisager d’ajouter une dose
d’insuline supplémentaire 1 heure
apres le repas, équivalente a 30-35 %
de la dose pré-prandiale ou comme
alternative, envisager une injection
pré-prandiale en dosant +/- d’insuline
analogue.

PROTEINE
- Pour les repas ayant une
teneur inférieure a 75 g
de protéines (et étant
composés uniquement de
protéines), l'insuline
prandiale ne doit pas étre
adaptée.
Pour les repas contenant
au moins 30 g d’hydrates
de carbone et au moins
40 g de protéines,
augmenter la dose totale
d’insuline de 15-20 %.

INDICE GLYCEMIQUE
- Les aliments & IG élevé
nécessitent une plus
grande quantité d’insuline
en période postprandiale
précoce, moins en
période postprandiale
tardive pour éviter les
hypoglycémies.
Administrer la dose
d’insuline >20 minutes
avant le repas ou faire un
« super » bolus (addition
d’insuline préprandiale
avec une réduction
d’insuline basale en
période postprandiale
tardive).
Envisager I'utilisation de
linsuline Affreza®.

Figure 2 : Approche clinique proposée par Bell et al. prenant en compte I'effet des lipides, des
protéines et de I'index glycémique sur les glycémies postprandiales des patients diabétiques de

type 1.

IG = index glycémique ; g = gramme
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Cette approche cliniqgue repose sur les données existantes et permettrait d’améliorer le
contrble glycémique ainsi que de faciliter le dosage d’insuline lors de repas complexes. Un
repas complexe présente une teneur élevée en protéines ou en lipides et un apport en
hydrates de carbone (HC). Cependant, les auteurs indiquent que les différences
interindividuelles concernant I'impact des macronutriments sur la glycémie restent une limite
importante a la création d’'un algorithme standardisé considérant les lipides et les protéines
en plus des HC contenus dans un repas.

Dans les chapitres suivants, une synthése des données actuelles issues de cette revue est
présentée.

2.7.1.1. Impact de laconsommation de lipides sur les glycémies

Toutes les études (31,41,46-50) ont rapporté des valeurs glycémiques postprandiales
variables suite a la consommation de repas a teneur élevée en lipides. Dans ces études, les
repas riches en lipides contiennent entre 35 et 60 g de lipides. La plupart des études
démontrent une faible augmentation de la glycémie dans les premiéres heures suivant le
repas, puis une hyperglycémie tardive.

Deux études (31,41) ont montré une faible élévation glycémique durant les 2 a 3
premiéres heures postprandiales d’un repas riche en lipides en comparaison avec un repas
pauvre en lipides. Sur la figure 3 (41), I'élévation de la courbe glycémique du repas riche en
lipides (A) contenant 38 g de lipides est faible durant les 2 premiéres heures, en comparaison
avec le repas pauvre en lipides (0), contenant 2 g de lipides. Le pic glycémique maximum du
repas pauvre en lipides est a 90 minutes. En comparaison, le repas riche en lipides atteint
son pic glycémigue maximum a 240 minutes.

Quatre études (41,46,48,49) ont montré une élévation importante de la
courbe glycémique avec des repas riches en lipides, retardée jusqu’a 90 minutes, en
comparaison avec les courbes glycémiques des repas pauvres en lipides.

20 7
—0— Law=1al meaal

&— High-fat maal

il
_ggﬁm’

0 300 &0 %0 120 150 180 210 240
Time (min}

1

-
L]

P-glucose (mmal)
o

h

Figure 3: Moyenne de courbes glycémiques entre 0 et 240 minutes
postprandiales de patients diabétiques de type 1, ayant
consommeés soit un repas a teneur élevée en lipides A (38 g) soit
un repas a faible teneur en lipides o (2 g)

mmol/ = millimole par litre ; min =minutes
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Sur la figure 4 (48), le repas riche en lipides (e) contenant 37 g présente une courbe
glycémique élevée et soutenue entre 90 et 180 minutes. En comparaison, le repas pauvre en
lipides (o) contenant 9 g subit une diminution glycémique entre 60 et 180 minutes.
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Figure 4 : Moyenne de courbes glycémiques entre 0 et 180 minutes postprandiales, de patients diabétiques
de type 1, ayant consommeés soit un repas riche en lipides e (37 g), soit un repas pauvre en lipides o (9 g)

mg/mL = milligramme par millilitre

De plus, une étude (46) reléeve une glycémie de 2.3 mmol/l supérieure a la glycémie

préprandiale, 5 heures aprés la consommation d’'un repas riche en lipides contenant 35 g.

Cependant ce repas contient également 40 g de protéines et I'élévation tardive de la glycémie

pourrait étre liée a ce facteur. Dans le méme sens Wolpert et al. (50) montrent qu’un repas

contenant 50 g de lipides provoque une hyperglycémie a plus de 5 heures postprandiales.

Une élévation glycémique retardée serait due au ralentissement de la vidange gastrique
par un apport important en lipides (6). Dans ce sens, des hypoglycémies pourraient survenir
en phase postprandiale précoce provoquées par un décalage entre I'effet hypoglycémiant de
linsuline et I'effet hyperglycémiant retardé d’une prise alimentaire riche en lipides (6).

Une élévation importante et soutenue de la glycémie serait due a I'insulinorésistance
provoquée par un apport conséquent en lipides. Une insulinorésistance engendre une
production hépatique de glucose (6).

2.7.1.2. Impact de la consommation de protéines sur les glycémies

Toutes les études (31,46-48,51-53) ont rapporté des hyperglycémies tardives suite a la
consommation de repas a teneur élevée en protéines. Dans ces études, les repas riches en
protéines contiennent entre 30 et 110 g de protéines.

Trois études (46,47,53) ont montré une élévation de la glycémie jusqu’a 3 a 4 heures aprés
un repas riche en protéines. Smart et al. (46) ont rapporté une glycémie postprandiale de 2.6
mmol/l supérieure a la glycémie préprandiale, 5 heures aprés I'ingestion d’'un repas contenant
40 g de protéines. Cependant ce repas contient également 35.2 g de lipides et I'élévation
retardée de la glycémie pourrait étre liée a ce facteur.
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Une seule étude (51) s’est intéressée a I'impact glycémique occasionné par la consommation
de protéines pures, sans hydrates de carbone ni lipides. Lors d’'une prise alimentaire de
protéines pures, la glycémie n’est influencée significativement qu’a partir de 75 g de protéines
(Figure 5) (51). Aprés l'ingestion de 75 g de protéines pures, la glycémie augmente dés 100
minutes postprandiales et fait un pic & 300 minutes postprandiales. Cette élévation de la
glycémie est semblable a celle provoquée par l'ingestion de 20 g d’hydrates de carbones
sans injection d’insuline prandiale.

Aucun mécanisme pouvant expliquer une telle élévation de la glycémie postprandiale n’est
expliqué dans la revue de Bell. et al.. Cependant deux études (46,51) issues de cette revue
expliquent que la néoglucogenese a partir des acides aminés et 'augmentation de la
sécrétion de glucagon seraient responsables de cette élévation glycémique lors d’'un apport
riche en protéines.

Blood Glocose Excursion

0 100 200 300
Time in minutes

— Cantrol —12.5g Protein =——=25g Protein -.e=50g Protein
—T75g Protein 100g Protein =—-10g CHO  -—-20g CHO

Figure 5: Courbes glycémiques entre 0 et 300 minutes postprandiales de patients
diabétiques de type 1, suite a I'ingestion de différentes quantités de protéines
pures (125 g; 25 g; 50 g, 75 g; 100 g) et suite a l'ingestion de différentes
quantités de glucose (10 g et 20 g). Le groupe contrble de patients diabétiques
de type 1 a consommé de I'eau.

g = gramme
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2.7.1.3. Impact de laconsommation de protéines et de lipides sur les glycémies

Pour les repas a teneur élevée en protéines et en lipides, une étude (46) a démontré que
leurs effets sur la glycémie sont additifs. Cette étude a testé des repas similaires & base de
pancakes enrichis en lipides et/ou en protéines, avec une teneur constante en glucides. A
180 minutes, I'élévation glycémique du repas riche en protéines additionnée a I'élévation
glycémique du repas riche en lipides, est égale a I'élévation glycémique du repas riche en
protéines et en lipides (Figure 6) (46).

w - _ _

4
|

2
|

0
|

Mean glucose excursion (mmaol/L)
—2

4

T T T I T T T T
0 30 60 90 120 150 180 210 240 270 300
Time from meal (minutes)

Figure 6 : courbes glycémiques d’un repas pauvre en protéines et en lipides e (teneur en protéines : 5.3 g ;
teneur en lipides : 4g), d’un repas pauvre en protéines et riche en lipides A (teneur en protéines: 53 g;
teneur en lipides : 35 g), d’un repas riche en protéines et pauvre en lipides ¢ (teneur en protéines 40 g ;
teneur en lipides 3.9 g), d’un repas riche en protéines et en lipides o (teneur en protéines : 40 g ; teneur en
lipides : 35.2 g).

mmol/L = millimole par litre
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3. Problématique

Actuellement, linsulinothérapie fonctionnelle (IF) est la méthode de référence pour le
traitement du DT1. L'IF semble améliorer le contrble glycémique des patients mais présente
une limite majeure. En effet, étant basée en partie sur le calcul des hydrates de carbone (HC),
I'lF ne tient pas compte de I'impact des protéines et des lipides sur les glycémies des patients
DT1. Or certains repas, indépendamment de leur teneur en HC et d’'un dosage correct en
insuline prandiale, sont problématiques pour les patients DT1 : ils engendrent des variations
glycémiques retardées et/ou accentuées de par leur teneur en lipides et/ou en protéines.

Une récente revue systématique (6) décrit I'impact de la consommation de protéines et de
lipides sur les glycémies des patients DT1. Les informations pertinentes de cette revue sont
résumees ci-dessous :

- Dans les études issues de la revue systématique, les repas riches en lipides
influencgant les glycémies des patients DT1, contiennent entre 35 & 60 g de lipides
dans un repas.

- La consommation d’un repas riche en lipides induit :

o une élévation atténuée de la courbe glycémique durant les 2-3 premiéres
heures postprandiales
o des hyperglycémies jusqu’a plus de 3 heures postprandiales.

- Les mécanismes d’action impliqués sont :

o la diminution de la vitesse de la vidange gastrique retardant I'absorption du
glucose au niveau intestinal
o [linsulinorésistance favorisant la production hépatique de glucose

- Dans les études issues de la revue systématique, les repas riches en protéines
influencant les glycémies des patients DT1, contiennent entre 30 et 110 g de
protéines dans un repas.

- La consommation d’un repas riche en protéines influence les glycémies des patients
DT1 en augmentant I'élévation de la courbe glycémique jusqu'a 3-4 heures
postprandiales.

- Deés la consommation de 75 g de protéines pures (sans hydrates de carbone ni lipides),
les glycémies des patients DT1 sont influencées.

- Les mécanismes d’action impliqués sont :

o la stimulation de la néoglucogenéese hépatique a partir des acides aminés
o la stimulation de la sécrétion de glucagon favorisée par un apport en acides
aminés

Les auteurs de cette revue proposent une approche clinique (annexe 2). Cette derniére permet
d’adapter la dose et le moyen d’administration de I'insuline lors de repas riches en protéines
et/ou en lipides. Cependant, les valeurs de lipides et de protéines présentées dans cette
approche clinique sont exprimées en grammes et nécessitent d’étre traduites en termes de
repas pour étre utilisées dans la pratique.
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4. Population choisie

Notre population cible est les personnes diabétiques. Spécifiquement, notre travail s’adresse
uniguement aux personnes DT1 pour les raisons détaillées au point 2.1.3. Justification de la
population choisie. De plus, notre projet a été réalisé pour les patients DT1 pratiquant
linsulinothérapie fonctionnelle et ayant une bonne gestion de leur diabéte. En effet, les
recommandations américaines (ADA) (32) citent que « les personnes maitrisant le calcul des
hydrates de carbones peuvent étre éduquées au fait que les lipides augmentent les
concentrations de glucose sanguin et augmentent le besoin en insuline ». Les professionnels
interrogés dans le cadre de notre travail confirment aussi la nécessité d’éduquer I'impact
glycémique des protéines et des lipides uniguement aux personnes DT1 qui ont « une trés
bonne gestion de leur diabete ». Le résumé des entretiens de ces professionnels est détaillé
au point 7.1. Entretiens avec les professionnels.
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5. Buts et objectifs
5.1. But général

Le but de notre travail est d’'identifier les repas problématiques qui pourraient avoir une
influence sur les glycémies postprandiales, de par leur teneur en protéines et en lipides, auprés
des patients diabétiques de type 1.

5.2. Objectif général

L’objectif général de notre travail est de transposer les données scientifiques relatives a
l'influence des protéines et des lipides sur les glycémies des patients diabétiques de type 1,
en identifiant les repas concernés.

5.3. Objectifs spécifiques

A partir d’'une revue systématique récente, déterminer un seuil de protéines et un seuil
de lipides en grammes a partir desquels les glycémies peuvent étre influencées chez
les patients diabétiques de type 1.

Identifier les repas a teneur élevée en lipides et en protéines pouvant influencer les
glycémies des patients diabétiques de type 1, a travers des entretiens semi-dirigés
aupres des professionnels.

Définir une méthodologie pour identifier les repas, habituellement consommés en
Suisse, a teneur élevée en lipides et en protéines pouvant influencer les glycémies des
patients diabétiques de type 1.

Identifier les repas a teneur élevée en lipides et en protéines pouvant influencer les
glycémies des patients diabétiques de type 1, a travers l'analyse de I'offre alimentaire
Suisse.

Répertorier dans un tableau les repas identifiés et habituellement consommés en
Suisse.

Réaliser un projet d’outil répertoriant les repas les plus consommeés, les plus riches en
protéines et les repas les plus riches en lipides, pour les patients diabétiques de type
1.
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6. Méthodologie

Comme convenu dans notre protocole (annexe 3), nous avons effectué un transfert de
connaissances en synthétisant des données scientifiques issues de la recherche dans le but
de les transmettre aux patients (54). Le transfert de connaissances est un « processus
dynamique et itératif qui englobe la synthése, la dissémination, I'échange et I'application
conforme a I'éthique des connaissances dans le but d’améliorer la santé » (55).

Select, Tailor, LI
Implement Knowledge
Interventions Use
Assess
Barriers/ Evaluate
Facilitators to ®\ Knowledge Inquiry / Outcomes
Knowledge Knowledge
Use @ Synthesis
Knowledge
Tools/
Adapt Sustain
Knowledge Knowledge
to Local Use

Context

Identify Problem
Determine the
Know/Do Gap

Identify, Review,

Select Knowledge

Figure 7 : Etapes du transfert de connaissances
A) Création de connaissances

1) Extraction de données

2) Synthése de données

3) Création d’outil
B) Cycle d’application des connaissances

Un transfert de connaissances se déroule en deux grandes étapes. Premierement, il implique
la création de connaissances puis deuxiemement I'application de ces connaissances dans les
différents milieux (Figure 7) (54). Dans le cadre de notre travail, nous sommes restées dans
la partie création de connaissances, qui se déroule en trois étapes : extraction de données de
la recherche, synthése de ces données puis création d’'un outil (Figure 7, respectivement
numeéros @, @ etQ) (54).

Dans le contexte de notre travail, les étapes d’extraction et de synthése de données issues de
la recherche ont été effectuées a travers la revue systématique (6). En binbme, nous nous
sommes également chargées d’'une extraction et d’'une synthése de données en analysant
I'offre alimentaire suisse et en identifiant les repas susceptibles d’influencer les glycémies des
patients DT1.

Pour notre travail, nous nous sommes en partie concentrées sur la derniere étape du transfert
de connaissances qui est la création d’'un outil d’aide a la décision pour les patients. Un ouitil
d’aide a la décision a pour but de « transformer les données les plus probantes disponibles
[...] pour renseigner les patients au sujet de leur option » (56).
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Les grandes étapes de notre méthodologie sont décrites ci-dessous.

6.1. Entretiens avec des professionnels

Afin de se rendre compte des pratiques actuelles des diététiciens prenant en charge les
patients DT1, nous avons réalisé des entretiens semi-dirigés (annexe 4). Par l'intermédiaire
de notre directrice de travail de Bachelor nous avons pris contact avec les professionnels
sensibilisés a la problématique de l'influence de la consommation de protéines et de lipides
sur les glycémies des patients DT1. Pour les interroger, nous nous sommes rendues sur leur
lieu de travail ou avons mené I'entretien par téléphone. Les professionnels ont été interrogés
individuellement par un membre de notre binbme. En début d’entretien, nous leur avons
expliqué la thématique de notre travail de Bachelor et leur avons demandé de signer une fiche
de consentement (annexe 5). Les entretiens ont été enregistrés et anonymisés.

Les buts de ces entretiens étaient de :

- déterminer la prévalence de la problématique de l'influence des protéines et des lipides
sur les glycémies postprandiales chez les patients DT1 ;

- délimiter les connaissances des professionnels sur cette problématique ;

- identifier les conseils quils adressent a leurs patients DT1 en lien avec cette
problématique ;

- identifier les manques et les besoins en lien avec cette problématique, dans la pratique
actuelle ;

- identifier les repas problématiques évoqués par les patients DT1, rencontrés dans leur
pratique professionnelle.
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6.2. Elaboration d’un outil

La figure 8 schématise le détail de certaines étapes.

(D RECHERCHE D’OUTILS SIMILAIRES

v

@ DETERMINATION D’UN SEUIL EN PROTEINES ET EN LIPIDES

v

@ IDENTIFICATION DE METS POUVANT INFLUENCER LES GLYCEMIES

- Choix du type de restauration a analyser (traditionnelle, collective et rapide)
- Création d'une grille d’'identification des mets pouvant influencer les glycémies
- Sélection d’un échantillon de repas a analyser dans les différentes restaurations :

Traditionnelle Collective Rapide

Echantillon obtenu a Echantillon obtenu a Echantillon établi de
partir des cartes de partir des plans de maniére subjective en
restaurants, choisis menus Eldora bindbme selon I'offre
selon des critéres alimentaire proposée.
prédéfinis sur

TripAdvisor

- Analyse individuelle des différents échantillons selon la grille d’identification pour
la restauration traditionnelle et collective

- Mise en commun en bindme, consensus

- Catégorisation des mets

v

@ CALCULS DE LA VALEUR NUTRITIONNELLE DES METS IDENTIFIES

- Création d’un tableau Excel

- Détermination des portions habituellement consommées, en utilisant une des
références suivantes, dans I'ordre de priorité ci-dessous :
a) Portion de la restauration collective selon le GEM-RCN
b) Portion du livre de cuisine PAULI (pour 1 personne)
c) Portion définie de maniere subjective en binbme

- Calcul de la valeur nutritionnelle a l'aide de tables de composition nutritionnelle, en
utilisant une des références suivantes, dans 'ordre de priorité ci-dessous :
a) Table de composition du CIQUAL
b) Table de composition NutriNet
c) Table de composition de la base de données suisse des valeurs nutritives
d) Emballages des produits de grandes surfaces

v

(® SELECTION DES REPAS A INCLURE DANS L’EBAUCHE D’OUTIL

v

@ CREATION DE L’EBAUCHE D’UN OUTIL POUR LA PRATIQUE

Figure 8 : Présentation des différentes étapes de I’élaboration de I’ébauche d’outil pour la pratique
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6.2.1. Recherche d’un outil similaire

Au début du projet, nous avions investigué I'existence d’'un éventuel outil tenant compte de
la consommation de protéines et de lipides dans la gestion du DT1. Nos recherches ont été
menées auprés de différentes sociétés savantes et organismes : Canadian Diabetes
Association, Société francophone du diabéte, American Diabetes Association, National
Institute for Care and Health Excellence, Association Suisse du Diabéte.

6.2.2. Détermination de seuils en protéines et en lipides influencant la glycémie

Nous avons déterminé un seuil de protéines et un seuil de lipides en grammes, a partir
desquels la glycémie pourrait étre influencée de maniere significative et nécessiterait une
adaptation de la dose et de la méthode d’administration de I'insuline. Pour déterminer ces
seuils, nous nous sommes basées sur la revue systématique de Bell et al. (6) car elle résume
toutes les données récentes en lien avec l'influence de la consommation de protéines et de
lipides chez les patients DT1. Nous avons analysé la qualité de cet article grace a la grille de
I’Academy of Nutrition and Dietetic (57) traduite par la Haute Ecole de Santé de Genéve. Pour
remplir cette grille, nous avons convenu de ne cocher que les items « oui » ou « non ».

Pour déterminer des seuils, nous avons comparé les teneurs en protéines et en lipides des
repas décrits comme « riches » dans les études analysées a travers la revue de Bell et al..
Ensuite, nous avons comparé les teneurs des repas « riches » en lipides et en protéines des
études avec I'approche clinique proposée (annexe 2). Suite a la comparaison de ces données,
nous avons défini un seuil de lipides ainsi qu'un seuil de protéines, en grammes, a partir
desquels les glycémies pourraient étre influencées (voir dans 7. Résultats, chapitre 7.2.2.
Détermination de seuils en protéines et en lipides influencant la glycémie).

Un seuil conjoint de protéines et de lipides n’a pas été établi. En effet, la revue ne présente
que peu de données sur le sujet. De plus l'approche clinique proposée par la revue ne
considere pas ce facteur. Un seuil de protéines pures, c'est-a-dire un seuil reflétant la
consommation isolée de protéines comme seul nutriment, n'a également pas été établi. En
effet, aucun repas ne contient uniguement que des protéines.

6.2.3. Identification des mets

En pratique, les seuils que nous avons fixés ne permettent pas d’adresser des conseils précis
en termes de repas, aux patients. Ceci explique pourquoi nous avons décidé de traduire ces
seuils en termes de repas. Afin de créer un outil qui soit représentatif des habitudes
alimentaires de la population suisse, nous avons identifié des mets dans différents types de
restaurations. Selon GastroSuisse (58), les trois types de restaurations hors domicile les plus
fréquentés par la population suisse sont la restauration traditionnelle (35.3 %), rapide (27.6 %)
et collective (20.2 %). En restauration traditionnelle la dépense moyenne de la population
suisse pour un repas est de 21,91 francs (58). Ce critere nous a permis de sélectionner des
restaurants, proposant un prix moyen de 20 a 30 francs pour un repas, dans lesquels la
population suisse pourrait potentiellement se rendre. Ainsi, nous avons identifié des repas
proposeés dans des établissements pouvant correspondre aux habitudes des patients DT1.
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6.2.3.1. Création d’une grille d’identification de repas susceptibles d’influencer
les glycémies des patients diabétiques de type 1

Nous avons créé une grille d’identification de repas susceptibles d’étre riches en protéines
et/ou en lipides (Figure 8, numéro @) (annexe 6). Cette grille avait pour but de nous aider a
identifier un échantillon de mets dans la restauration traditionnelle et collective.

Puisqu’un repas peut étre composé d’'une entrée, d’'un plat et d’'un dessert, nous avons adapté
les seuils fixés de protéines et de lipides a partir desquels les glycémies des patients DT1
pourraient étre influencées. En effet, méme si la teneur en protéines ou en lipides d’un plat ne
dépasse pas le seuil fixé, I'addition des teneurs en protéines ou en lipides d’'une entrée, d’'un
plat et d’'un dessert peut dépasser ce seuil (Figure 9). Ainsi, nous avons « réparti » les
grammages du seuil de protéines ainsi que les grammages du seuil de lipides que nous avions
déterminés entre une entrée, un plat et un dessert. De telle maniére, le total des grammes du
« menu composé » correspond au seuil fixé de protéines et au seuil fixé de lipides, déterminés
a partir de la revue de Bell et al. (6).

Teneur exprimée en grammes

Entrée Plat Dessert Entrée + plat + dessert

® Teneur en protéines Teneur en lipides
-==Exemple de seuil fixé a partir duquel les glycémies sont influencées

Figure 9 : Représentation des teneurs en protéines (rouge) et en lipides (jaune) d’une entrée, d’un plat et
d’un dessert, qui une fois additionnées dépassent le seuil fixé a partir duquel les glycémies pourraient étre
influencées (traitillé).

Ainsi, pour établir les criteres de la grille de sélection nous avons défini qu’'un mets était retenu
lorsque :

- Lateneur en protéines et/ou en lipides était supérieure a 20 g, pour les plats
- Lateneur en protéines et/ou en lipides était supérieure a 10 g, pour les entrées et les
desserts.

Ces criteres nous ont permis de définir des repas « riches » en protéines ou en lipides. De
plus, la table de composition NutriNet (59) considére un mets « riche » en protéines ou en
lipides & partir de 20 g de lipides ou 20 g de protéines pour 100 g de préparation.
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Nous avons également établi des criteres pour identifier les mets riches en lipides, en nous
basant sur les recommandations de Fourchette Verte (60). Les critéres sont présentés sur la
grille de sélection (annexe 6). Pour [lutilisation de la grille, nous avons établi des
consignes (annexe 6).

6.2.3.2. Sélection d’échantillons

A l'aide de la grille d’identification, nous avons sélectionné différents échantillons de mets
susceptibles d'impacter sur les glycémies selon leur teneur en protéines et lipides (Figure 8,
numeéro Q).

e Restauration traditionnelle
Pour sélectionner un échantillon de mets en restauration traditionnelle, nous avons
utilisé TripAdvisor (61). Ce moteur de recherche nous a permis de sélectionner des
établissements dans deux régions distinctes, selon des critéres prédéfinis :
- type d’établissement : restaurants
- type de cuisine : suisse, frangaise, italienne, asiatique et steakhouse
- premier prix moyen : entre 20.- et 30.-
- carte des mets disponible en ligne et présentant plus de 15 plats
- affichage des résultats : selon « classement des notes»

Sur la base de ces critéres, nous avons sélectionné des établissements en binbme. De
maniére individuelle, nous avons ensuite analysé les cartes de ces restaurants a 'aide
de la grille d’identification (annexe 6). Nos résultats ont été mis en commun. Lors d’un
désaccord, un consensus a été établi.

e Restauration collective

Pour sélectionner un échantillon de mets en restauration collective, nous avons
demandé a Eldora de nous transmettre deux mois de plans de menus. Eldora est une
entreprise de restauration de collectivité en Suisse.

Nous avons analysé ces plans de menus avec la grille d’identification des mets. Pour
'analyse des plans de menus, nous avons identifié les mets de maniéere individuelle,
puis avons mis en commun nos résultats. Lors d’'un désaccord, un consensus a été
établi.

e Restauration rapide
Pour analyser les mets proposés en restauration rapide, nous avons subjectivement
identifié trois types de repas : les menus Mac Donalds, les kebabs et les sandwichs.

6.2.3.3. Catégorisation et sélection des repas

Aprés avoir identifié les mets de restauration traditionnelle et collective, nous avons constaté
gue plusieurs mets se ressemblaient (par exemple : cordon bleu et escalope panée) ou étaient
rarement consommeés en Suisse (par exemple : 0os a moelle ; poulpe grillé). En binbme, nous
avons fait un tri subjectif en ne gardant que les mets fréquemment consommeés.

6.2.4. Calcul des repas identifiés

Le calcul des valeurs nutritionnelles a été effectué a I'aide d’un tableau Excel (Figure 8, numéro
@). Pour chaque mets, nous avons indiqué :
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- les valeurs nutritionnelles en protéines, lipides et glucides, ainsi que la valeur
énergétique pour 100 g.

- la table de composition nutritionnelle utilisée pour les références des valeurs
nutritionnelles pour 100 g.

- l'appellation sous laquelle figurait le mets dans la table de composition utilisée.

- la portion habituellement consommée, en grammes.

- Laréférence utilisée pour la détermination de la portion habituellement consommée.

Le calcul des repas identifiés s’est déroulé en deux étapes. Ppremiérement, nous avons
déterminé des portions pour les mets identifiés, puis nous avons calculé la valeur nutritionnelle
pour chaque portion a l'aide de tables de compositions nutritionnelles. Ces deux étapes sont
détaillées ci-dessous.

6.2.4.1. Détermination des portions

Pour déterminer les portions habituellement consommées en restauration traditionnelle,
collective ou rapide nous nous sommes basées sur les recommandations du Groupe d’Etude
des Marchés de Restauration Collective et Nutrition (GEM-RCN) (62). Le GEM-RCN est un
organisme frangais qui adresse des recommandations pour la restauration collective. Le
principal avantage de ce document, datant de 2015, est qu'il présente pour chaque population,
des portions précises d’aliments ou de plats composés. Les grammages proposés par le GEM-
RCN sont plus précis que ceux indiqués par les Standards de qualité Suisse pour la
restauration collective (63), basés sur les recommandations de la Société Suisse de Nutrition
ainsi que du DACH (64,65). De plus, les catégories d’aliments présentées sont plus détaillées
gue par les autres organismes.

Pour définir les portions des repas identifiés, nous nous sommes référées en premier lieu aux
recommandations du GEM-RCN. Lorsqu'une portion était comprise dans une fourchette,
exprimée en grammes, nous avions convenu de nous référer a la valeur supérieure. Lorsqu’un
mets identifié ne figurait pas dans les recommandations du GEM-RCN, nous avions convenu
de nous référer aux portions proposées par les recettes du PAULI (66), livre de référence pour
les étudiants cuisiniers en Suisse. Ainsi, nous avons additionné le poids des ingrédients
nécessaires a la réalisation d’une recette pour une portion. En dernier recours, si un mets ne
figurait pas dans le PAULI, nous avons déterminé en binbme la taille de la portion
habituellement consommeée en se basant sur les recettes d’autres livres de cuisine, sur l'offre
alimentaire proposée en grandes surfaces ainsi que sur notre expertise. Nous avons
également utilisé le manuel de quantification standardisée des denrées alimentaires (67) pour
déterminer certaines portions. Cependant puisque cet ouvrage est belge, les portions
présentées sont représentatives de I'offre alimentaire des grandes surfaces de la Belgique.
Ainsi, nous avons utilisé ce manuel en dernier recours. Nous avons indiqué dans le tableau
Excel, les raisonnements qui nous ont permis de définir les portions lorsque nous les
déterminions en binéme.

Pour certains mets, nous avons remarqué des différences entre les portions proposées par
les recommandations du GEM-RCN et celles proposées par l'offre alimentaire dans les
grandes surfaces. Nous avons alors calculé la composition nutritionnelle pour différentes
portions, en spécifiant Portion 1 ou Portion 2.
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6.2.4.2. Calcul de la valeur nutritionnelle

Pour calculer les valeurs nutritionnelles des mets, hous nous sommes basées prioritairement
sur la table de composition nutritionnelle proposée par le Centre d’Information sur la Qualité
des Aliments (CIQUAL) (68), groupe de travail de 'Agence nationale de sécurité sanitaire de
l'alimentation, de I'environnement et du travail (ANSES). La table de composition nutritionnelle
du CIQUAL, datant de 2013, est disponible en ligne et regroupe les valeurs nutritionnelles de
prés de 1440 aliments habituellement consommés en France. Le CIQUAL « réalise un
remarquable travail systématique d’évaluation des données analytiques existantes s’appuyant
sur les données de base (échantillonnage, nombre d’analyses effectuées, technique
d’analyse) » (59). Les données du CIQUAL sont obtenues en comparant les valeurs
nutritionnelles de plusieurs produits/marques pour un méme aliment.

Lorsque les mets ne figuraient pas dans la table du CIQUAL, nous avions convenu de nous
référer a la table de composition des aliments NutriNet (59). Cette seconde table francaise,
datant de 2013, a été établie a partir de la base de données de la table du CIQUAL ainsi qu’a
partir des valeurs de tables nutritionnelles provenant d’autres pays. Pour cette raison, elle
recense davantage d’aliments que celle du CIQUAL, prés de 2200. Nous nous sommes
basées en troisieme référence sur les valeurs nutritionnelles de la base de données suisse
des valeurs nutritives (BDSVN) (69). Cette table recense 10’500 aliments ou plats composés
issus de I'offre alimentaire suisse. Les informations nutritionnelles de la BDSVN sont gérées
par la Société Suisse de Nutrition. Ces données proviennent soit des informations
nutritionnelles indiquées sur 'emballage des produits disponibles en grandes surfaces, soit
des informations nutritionnelles issues de moyennes effectuées a partir de recettes standards
(70). Cette base de données présente deux désavantages. Les valeurs nutritionnelles sont
différentes entre chaque produit de grande surface et le détail des calculs des recettes n’est
pas donné. En quatriéme référence, lorsque les valeurs d’'un mets n’étaient pas disponibles
sur la BDSVN, nous avons regardé directement sur les emballages des produits, en se rendant
dans les supermarchés ou en ligne (71-73).

6.2.5. Sélection des repas ainclure dans I’ébauche d’outil

Une fois que les repas ont été calculés, nous n‘avons retenu que les mets dépassant les seuils
fixés. Parmi les repas qui dépassaient les seuils fixés, nous avons choisi de n’inclure dans
I'ébauche de l'outil que les mets les plus riches en protéines, les plus riches en lipides et les
plus frequemment consommeés (Figure 8, numéro ©).
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7. Résultats

7.1. Entretiens avec les professionnels

Quatre professionnels! ont été interrogés. Trois entretiens ont été menés sur le lieu de travalil
des professionnels et un entretien a eu lieu par téléphone. En moyenne les entretiens ont duré
40 minutes. Les principales thématiques traitées dans ces entretiens sont synthétisées ci-
dessous.

7.1.1. Observations des professionnels et prévalence de la problématique

Les diététiciens ont tous constaté que les repas riches en protéines et/ou en lipides
influencaient les glycémies postprandiales chez les patients DT1. Généralement lors de la
consommation de ce type de plats, les patients présentent des hyperglycémies postprandiales.
Un professionnel a cependant constaté des hypoglycémies chez certains patients. La majorité
des patients DT1 présentant des variations glycémiques suite a la consommation de mets
riches en protéines et/ou en lipides, sont rencontrés dans le contexte des cours portant sur
l'insulinothérapie fonctionnelle. La minorité restante est prise en charge lors des consultations
ambulatoires individuelles.

7.1.2. Connaissances des professionnels en lien avec la problématique

Les diététiciens rencontrés ne sont pas en mesure de citer un seuil en grammes de protéines
ou de lipides a partir duquel les glycémies postprandiales sont influencées. lls nomment des
types de plats problématiques pour les patients DT1, indépendamment de leur teneur en
glucides. Ces repas sont « pizza ; fondue ; raclette ; ramequin ; quiche ; repas en sauce/a la
créme ; steak frites ; steak légumes ; cocktail de crevettes ; entrées a base de protéines ; buffet
de desserts ; shake de whey protéine ; fondue a la viande ; charbonnade ; repas sans hydrates
de carbone »

Trois professionnels indiquent que lors de consommation de repas riches en lipides, un retard
de la vidange gastrigue est responsable des variations glycémiques. Seul un professionnel
indique que les repas riches en lipides influencent les glycémies postprandiales chez les
patients DT2, en raison d’'une accentuation de l'insulinorésistance. Selon trois professionnels
lors de consommation de mets a teneur élevée en protéines, les variations glycémiques sont
induites par une production endogéne de glucose via la néoglucogenése.

7.1.3. Conseils adressés par les professionnels aux patients

Les professionnels expliquent qu’ils abordent la thématique de l'influence des protéines et des
lipides sur les variations glycémiques que lorsque les patients DT1 « se connaissent assez
bien », qu’ils « sont au clair » et qu’ils « ont une trés bonne gestion de leur diabéte ». Les
conseils qu’ils adressent a leurs patients découlent de leur propre expérience et pratique
professionnelle ainsi que des recommandations de diabétologues. Ces conseils peuvent étre
de:

1 Le masculin est utilisé pour faciliter la compréhension dans les chapitres suivants.
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- Recourir a des bolus prolongés/carrés pour les repas tels que fondue, raclette ou pizza.
Un professionnel recommande de répartir les unités d’insuline en deux fois : la moitié
avant le repas et l'autre moitié quelques heures aprés. Un autre professionnel
préconise de répartir les unités d’insuline sur 6 a 8 heures, chez les patients porteurs
de pompe.

- Ajouter 1 unité d’insuline pour 20 g de protéines consommées, lorsque le repas ne
contient pas ou peu d’hydrates de carbone.

- Effectuer des contrdles glycémiques apres la consommation de repas riches en
protéines et/ou en lipides, afin d’objectiver les variations glycémiques.

7.1.4. Mangues et besoins des professionnels

Selon deux professionnels, il manque des données fiables issues de la recherche pour
adresser des conseils précis et concrets aux patients. De maniére générale, les professionnels
souhaiteraient savoir a partir de quelle teneur en grammes de protéines et/ou lipides, le pic
glycémique est retardé. lls souhaiteraient également connaitre les courbes de variations
glycémiques dans le temps, aprés la consommation de mets riches en protéines et/ou en
lipides.

Les outils imaginés par les professionnels pour améliorer la prise en charge du DT1 en tenant
compte de l'influence des protéines et des lipides sur les glycémies, sont :

- un document qui prédit le pic glycémique des repas riches en protéines et/ou en lipides.

- deux tableaux distincts présentant séparément la teneur en protéines et en lipides de
plats habituellement consommeés et étant problématiques chez le patient DT1.

- une table d’équivalence protéique permettant de prédire les pics glycémiques.

- une formule tenant compte de la teneur en protéines et en lipides d’'un repas et
permettant de calculer un nombre d'unités d’insuline a ajouter en fonction de ces
macronutriments.

7.2. Création d’une ébauche d’outil pour la pratique
7.2.1. Recherche d’outil similaire

Aucun outil similaire n’a été trouvé. Cependant, en menant un entretien, un professionnel
nous a présenté une table d’équivalences protéiques qu’il utilise avec les patients
diabétiques de type 1.

7.2.2. Détermination de seuils en protéines et en lipides influencant la glycémie

La teneur en protéines, pour un repas considéré comme riche dans les études analysées,
varie entre 30 et 110 g. Pour les lipides, un repas considéré comme riche dans les études
contient entre 35 et 60 g de lipides. Les auteurs de la revue considerent dans leur approche
clinique (annexe 2) que les glycémies sont influencées a partir d’'une consommation de : 40 g
de lipides dans un repas ; 40 g de protéines accompagnées d’au moins 30 g d’hydrate de
carbone ; 75 g de protéines pures prises de maniére isolée.

Comme précisé dans la méthodologie, nous avons uniquement fixé des seuils pour la
consommation de protéines et pour la consommation de lipides au sein d’un repas. Ainsi, les
seuils fixés a partir desquels les glycémies sont influencées sont :
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- 4049 lors delaconsommation de lipides dans un repas
- 409 lors delaconsommation de protéines dans un repas

La revue de Bell et al. (6), sur laquelle nous nous sommes basées pour fixer ces seuils,
présente une qualité neutre (annexe 7).

7.2.3. ldentification des mets

A l'aide de la grille de sélection, nous avons identifié :
- en restauration traditionnelle : 164 sur 387 mets proposés dans les cartes de mets
(annexe 8) (Figure 10, numéro @)
- enrestauration collective : 121 sur 320 mets proposés dans les plans de menus Eldora
(annexe 9) (Figure 10, numéro @)
De maniére subjective, pour la restauration rapide, nous avons identifié 5 mets.

Au total, 290 mets ont été retenus et sont considérés selon nos criteres comme « riches » en
protéines et/ou en lipides. Aprés avoir fait un tri et un regroupement des mets, nous avons
retenu 60 mets (Figure 10, numéro @).

(D IDENTIFICATION DE METS

Traditionnelle Collective Rapide
9 cartes de 9 restaurants, 8 semaines de plans de 3 types de repas : Macdo,
soit 387 mets menus, soit 320 mets sandwich, kebab

' ' '

1 menu Macdo, 3 types de

164 mets retenus 121 mets retenus sandwich. 1 kebab

| } |

60 mets identifiés (tri, catégorisation)

|

@ CALCULS DE LA VALEUR NUTRITIONNELLE DES METS IDENTIFIES

60 mets a calculer

|

@ SELECTION DES REPAS A INCLURE DANS L’EBAUCHE D’OUTIL

40 mets retenus (8 entrées, 22 plats, 10 desserts)

Figure 10 : Présentation des résultats intermédiaires a la création de I’ébauche d’outil
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7.2.4. Calcul des repas identifiés

Pour calculer les mets identifiés, nous avons créé un tableau Excel (annexe 10). Soixante
préparations ont été calculées (Figure 10, numéro @).

7.2.5. Sélection des repas ainclure dans I’ébauche d’outil

Nous avons inclus 8 entrées, 22 plats, 10 desserts dans I'ébauche d’outil (Figure 10, numéro
@). Le tableau 1 résume les mets a inclure dans I'’ébauche d’outil, ainsi que leur teneur en
protéines, lipides et glucides.

Srilan Pour la portion, teneur en :
Mets hsrl:)olguoilléeerr}(;;]t Protéines | Lipides | Glucides
©)) (9) @)
Assiette de crudités avec 50 ml de sauce a salade 150 1 27 3
Cocktail de crevettes 200 11 26 9
o Terrine a la viande 50 9 12 1
\g Carpaccio de boeuf 50 8 12 1
(= Salade de tomates-mozzarella 160 11 20 4
w Rouleaux de printemps aux légumes frits 90 3 13 16
Tartare de poisson* 110 16 19 2
Assiette valaisanne* 100 20 20 2
Tartare de viande* 180 34 19 4
Pates a la carbonara 300 19 23 53
Cro(te au fromage 220 33 25 57
Quiche Lorraine 200 16 37 44
Emincé a la créeme* 245 29 41 4
Filets de perches meuniéres* 160 23 14 5
Saucisse de veau* 130 16 25 2
Choucroute garnie 300 14 28 5
Demi-poulet* 325 34 32 0
% Papet vaudois 300 21 30 18
& | Vol-au-vent 185 31 42 11
& [Rosti au fromage 255 15 29 32
Pizza 400 34 35 111
Escalope de viande panée* 120 27 17 15
Fondue au fromage (sans pain) 200 32 33 5
Salade Caesar* 210 15 21 17
Kebab 400 52 39 80
Fondue chinoise ou charbonnade* 200 43 7 0
Fondue bourguignonne* 200 51 44 0
Rissole a la viande 120 15 29 20
Portion de frites 200 3 24 60
Tarte aux fruits 115 4 14 43
Coupe de 3 boules de glace 105 4 11 21
Meringues créeme double 50 2 14 19
@ | Créme brllée 125 5 30 20
© | Moelleux au chocolat 60 4 17 27
S | Mille feuilles 140 6 18 55
o Cake 80 5 19 38
Tiramisu 120 5 15 45
Cheesecake 80 4 18 25
Donuts 50 2 11 24

Tableau 1 : Répertoire des repas identifiés a inclure dans I’ébauche d’outil. Les portions sont indiquées en
grammes et représentatives des portions habituellement consommeées. Les teneurs en protéines, lipides
et glucides sont exprimées en grammes pour une portion.

*sans accompagnement
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7.2.6. Présentation de I’ébauche d’outil

Nous avons imaginé un outil sous forme de support papier, en format A4 (Figure 11). L’outil
serait destiné aux patients DT1.

L’ébauche de notre outil répertorie les 40 repas identifiés susceptibles d’influencer les
glycémies des patients DT1. Dans I'ébauche de notre outil, ces 40 mets sont regroupés en
trois catégories de repas : entrées, plats et desserts. Les mets sont présentés et illustrés pour
une portion habituellement servie en restauration hors du domicile. Les teneurs en protéines
et en lipides de chague mets sont indiquées pour une portion (Figure 11, numéro @). Les
teneurs en protéines et en lipides des mets sont schématisées a I'aide de billes rouges ou
jaunes : 1 bille rouge égale 5 grammes de protéines et 1 bille jaune égale 5 grammes de lipides
(Figure 11, numéro @). Pour certains mets, des remarques d’ordre nutritionnel sont indiquées
par un point d’exclamation rouge (Figure 11, numéro &). Toutes les remarques relatives aux
mets d’'une méme catégorie de repas sont regroupées dans un encadré (Figure 11, numéro
@).
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s e s Assiette valaisanne Salade tomates-mozzarella
@ 150g 200 g i g 160 g
ak
L L 1 [ L L
Temine a la viande Carpaccio de boeuf

50 g i1 tanche entiére ; 2 demies tranches) 50 g

ak as
Rouleaux de printemps frits aw T T
I Les rouleaux de printemps peuvent Etre non frits et contiendraient
alors moins de lipides. @
"IIIIgumm]!@ 110 g
® L 1 L

Figure 11 : Exemple d’une page de I’ébauche d’outil qui répertorie les entrées susceptibles d’influencer les glycémies des patients diabétiques de type 1
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8. Discussion

8.1. Rappel des résultats

Un apport important de protéines et de lipides, indépendamment de I'apport en hydrates de
carbone, influence les glycémies postprandiales chez les patients diabétiques de type 1 (DT1).
Les mécanismes impliqués suite a la consommation d’'un repas riche en lipides sont la
diminution de la vitesse de la vidange gastrique ainsi que l'insulinorésistance. Les mécanismes
impliqués suite a la consommation d’un repas riche en protéines sont 'augmentation de la
néoglucogenese hépatique et la stimulation de la sécrétion de glucagon. En pratique, lors de
la consommation de mets riches en protéines et/ou en lipides, les professionnels du terrain
observent que les glycémies des patients sont retardées et/ou augmentées. En nous basant
sur les conclusions de la revue de Bell et al. (6) ainsi que sur notre expertise, hous avons
décrété que les glycémies des patients DT1 étaient influencées a partir d’'une consommation
de 40 g de protéines ou de 40 g de lipides dans un repas. Nous avons répertorié 40 mets
riches en lipides et/ou en protéines qui sont proposés dans la restauration hors du domicile en
Suisse. A partir de ce répertoire de repas, nous avons créé une ébauche d’outil pour la pratique
sous forme de support papier destiné aux patients DT1.

8.2. Points forts

Actuellement, les recommandations de prise en charge pour le diabéte DT1 ont pour objectif
de réguler les glycémies postprandiales afin de diminuer les complications sur le long terme
(1). Avec lutilisation toujours plus fréquente des lecteurs de glycémies en continu, les
variations glycémigues sont de mieux en mieux objectivées (5). Dans ce sens, le maintien de
la glycémie au plus prés des normes est un objectif primordial dans la gestion du diabéte.
Puisque que la consommation de protéines et de lipides impacte sur les glycémies des patients
DT1, nous avons créé un support répertoriant les repas riches en lipides et/ou en protéines
susceptibles d’influencer leurs glycémies. De telle maniere, notre travail s’inscrit dans les
objectifs de prise en charge du DT1, en proposant une ébauche d’outil ayant pour but d’aider
les patients a maintenir leur glycémie dans les normes.

Un des points forts de notre ébauche d’outil pour la pratique est son exclusivité. C’est le
premier support qui répertorie des repas a teneurs élevées en protéines et en lipides,
pouvant influencer la glycémie des patients DT1, indépendamment de leur teneur en hydrates
de carbone. En effet, aucune société savante n’adresse de recommandations ou ne propose
d’outil pour la considération des lipides et des protéines dans la gestion du DT1. Certains
auteurs (74,75) ont proposé des formules pour tenter de considérer les lipides et les protéines
dans la détermination de l'insuline en vue d’'une meilleure gestion du DT1. Aucune des
formules n’est généralisable auprés de tous les patients DT1 et n'ont de preuves suffisantes
pour étre recommandées dans la pratique. En I'absence d’un outil pratique et concret ce projet
a été initié.

Grace a la pratique de l'insulinothérapie fonctionnelle, les habitudes alimentaires des patients
DT1 sont identiques a la population générale suisse. Ainsi, un autre point fort de I’ébauche
de notre outil est qu’il reflete I’offre alimentaire suisse et propose des mets populaires
habituellement consommés.
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Ensuite pour concevoir cette ébauche, nous avons fait preuve d’evidence-based en nous
basant sur les résultats actuels de la recherche, sur les habitudes des patients DT1 ainsi que
sur notre expertise. De plus, notre méthodologie a été congue dans le but d’'identifier de la
maniere la plus objective, les repas riches en lipides et/ou en protéines représentatifs de I'offre
alimentaire suisse. Nos résultats se basent sur des échantillons de mets provenant de la
restauration hors domicile suisse. L’identification de repas a partir de ces échantillons a été
réalisée de maniére individuelle. Pour minimiser les biais de sélection, nous avons ensuite
comparé nos résultats en binbme. Lors d’un désaccord un consensus était établi.

Finalement, notre ébauche d’outil pour la pratique répond a un besoin du terrain : notre
projet a été initié suite a la demande d’'un médecin. De plus, les professionnels du terrain
interrogés ont relevé un manque de données et d’outils pour prendre en charge les patients
DT1 face a la problématique de I'influence de la consommation des lipides et des protéines
sur les glycémies. Ainsi, bien que notre projet soit adressé aux patients DT1, il représente un
condensé d’informations pour les professionnels.

8.3. Limites et biais
8.3.1. Limites et biais de la revue systématique

La principale limite de notre travail est la qualité des données sur lesquelles nous nous
sommes basées. Bien que la revue de Bell et al.(6) présente un niveau de preuve 1 et un
degré de recommandations A, nous avons jugé la qualité de la revue comme neutre (annexe
8). Nous lui avons attribué une qualité neutre pour les raisons ci-dessous.

Pour résumer, Bell et al. ont effectué une revue de littérature portant sur deux questions de
recherche :

1) Quel est 'impact de la consommation de protéines et de lipides sur les glycémies
des patients DT1

2) Quelle est la meilleure stratégie pour déterminer 'insuline prandiale en fonction de
la teneur en protéines et lipides d’un repas.

Suite a la réponse a ces questions, ils ont établi une approche clinique. Cette approche clinique
repose sur des données peu fiables. En effet, pour répondre a la premiére question de
recherche, les auteurs ont comparé des essais cliniques. Les études analysées ont comparé
l'impact de plusieurs repas-tests sur les glycémies de patients DT1. Cependant, ces études
présentent des méthodologies différentes, principalement en lien avec la composition des
repas-tests (teneur en protéines, lipides et hydrates de carbone) et avec le monitoring des
glycémies postprandiales (prise de glycémies capillaires VS utilisation d’'un lecteur de
glycémies en continu). De plus, la variabilité interindividuelle est un facteur de confusion
dans les études analysées par Bell et al. (6). En effet, la sensibilité aux lipides et aux protéines
ainsi que leurs conséquences sur la glycémie sont différentes auprés de chaque patient (6).
Pour ces différentes raisons, les résultats de cette revue systématique présentent une
hétérogénéité clinique (76). L’approche clinique établie a partir de ces données présente
alors une faible validité.

Aussi, « les revues systématiques d’essais non-randomisés peuvent [...] produire une qualité
moindre. Pour cette raison, il faut éviter les revues systématiques combinant les essais

randomisés et non-randomisés a moins que ces deux types d’essais ne soient analysés
séparément » (77). Dans le cadre de la revue de Bell et al.(6) des essais cliniques randomisés
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et non-randomisés ont été analysés conjointement. Or, le manque de données actuelles sur
l'impact de la consommation de lipides et de protéines sur les glycémies des patients DT1, ne
permet pas d’obtenir des résultats de meilleure qualité. Les auteurs précisent que des études
supplémentaires devraient étre meneées.

Finalement, la partie méthodologie est trés bien décrite dans I'article de Bell et al. (6). En
revanche, les auteurs n’indiquent rien quant a la validité des essais cliniques inclus. En
d’autres termes, ils n’exposent pas les biais et les limites des études analysées. En comparant
les études, nous avons constaté que leur principale limite était la taille des échantillons choisis
(moyenne n=15; min n=9 ; max n=33). Ces différents éléments font que, en l'état des
connaissances actuelles, les données dont nous disposons sont peu solides.

8.3.2. Limites et biais de notre méthodologie

Certains points de notre méthodologie ne sont pas fiables. En effet, de maniére subjective,
des consensus ont été menés en bindbme lors de :

- I'établissement des critéres de la grille d'identification des mets

- lidentification des mets de restauration rapide

- la détermination de certaines portions ainsi que lors de l'inclusion/I'exclusion des mets
problématiques en fonction de leur fréquence de consommation

De plus, deux biais sont présents dans les étapes détermination des portions et calcul des
valeurs nutritionnelles. Premierement, la détermination des portions repose sur les
recommandations du Groupe d’Etude des Marchés de Restauration Collective et Nutrition
(GEM-RCN) (62). Le but du GEM-RCN est d’améliorer la qualité nutritionnelle des repas servis
en restauration collective en proposant des recommandations quantitatives et qualitatives.
Ainsi, les portions proposées par le GEM-RCN ne sont certainement pas représentatives des
portions servies en restauration traditionnelle. Deuxiémement, les références des valeurs
nutritionnelles que nous avons utilisées pour le calcul des repas sont des moyennes, estimées
sur la base de recettes standards. Bien que nous nous soyons référencées aux meilleures
tables de composition nutritionnelle disponibles, les valeurs nutritionnelles obtenues pour
chaque repas représentent une estimation. Ces deux points suggérent que les valeurs
nutritionnelles que nous proposons pour chaque portion de mets sont approximatives.

Pour la création de I'ébauche d’outil, nous avons symbolisé les teneurs en protéines et en
lipides par des billes de couleur : 1 bille rouge égale a 5 grammes de protéines et 1 bille jaune
égale a 5 grammes de lipides. Les teneurs en lipides et en protéines des mets sont donc
arrondies au cinquieme. Par exemple, un mets ayant une teneur en lipides de 27 g sera arrondi
a 25 pour représenter 5 billes entiéres. Ainsi, dans I'ébauche, les teneurs en lipides et en
protéines représentées par des billes sont davantage approximatives.

Ensuite, lorsque nous avons créé la grille d’'identification des mets susceptibles d’influencer
les glycémies des patients DT1, nous avons établi des criteres (annexe 6). Pour établir un de
ces critéres, nous avons « réparti » les grammages des seuils fixés en protéines et en lipides,
a partir desquels les glycémies pourraient étre influencées, entre une entrée, un plat et un
dessert. En « répartissant » les grammages de la sorte, nous avons identifié des entrées, des
plats et des desserts, dont uniquement I'addition des teneurs en protéines ou en lipides
dépasserait le seuil fixé. Ainsi, certains repas consommeés de maniére isolée ne dépasseraient
pas le seuil. Les repas figurant sur le support que nous proposons ne sont donc pas
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tous susceptibles d’influencer les glycémies des patients DT1, lorsqu’ils sont consommés
de maniére isolée.

Lors de la sélection des repas a retenir pour I'ébauche d’outil, nous avons décidé d’inclure les
repas qui présentaient les teneurs les plus élevées en protéines ou en lipides. Nous avons
aussi décidé d’exclure les repas connus pour étre riches en lipides ou en protéines et dont les
valeurs nutritionnelles sont disponibles sur les emballages (menu Mac Donald’s par exemple).
Suite a un consensus, 20 repas n’ont alors pas été retenus. Ainsi, les patients utilisant I’outil
pourraient interpréter qu’un repas absent n’est pas suffisamment riche en protéines ou
en lipides pour influencer la glycémie.

Finalement, comme cité dans la revue de Bell et al.(6), la variabilité interindividuelle est une
limite a la création d’un outil standard. Puisque la population DT1 présente une moins grande
variabilité interindividuelle que les patients diabétiques de type 2 (DT2), nous avons imaginé
un projet s’adressant uniquement aux patients DT1. Nous avons également imaginé que notre
support ne s’adresserait qu’aux patients DT1 maitrisant le calcul des hydrates de carbone
(HC). En effet, TADA (32) recommande d’enseigner I'impact de la consommation des protéines
et des lipides, chez les patients DT1 que lorsqu’ils maitrisent le calcul des HC. Pour ces
raisons, nous avons exclu de la population de notre projet les patients DT2. Ethiquement, le
principe de justice n’est pas totalement respecté dans le cadre de notre travail.
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9. Perspectives

Le répertoire de mets que nous avons créé constitue un premier support dans la considération
des protéines et des lipides pour la gestion du diabéte de type 1 (DT1). En se basant sur ce
répertoire de repas, nous avons créé une ébauche d’outil pour la pratique. Pour finaliser cette
ébauche, nous envisagerions de créer une brochure en format A5. La figure 12 illustre un
exemple de contenu. Nous imaginons y présenter un résumé d’informations en lien avec la
consommation de protéines et de lipides. Ce résumé d’informations serait vulgarisé et destiné
aux patients DT1.

Introduction

Pendant longtemps, les glucides étaient les seuls responsables des
variations glycémiques chez les patients diabétiques de type 1.
Aujourd'hui, les données scientifiques suggérent qu'une consommation
imporiante de lipides et/ou de protéines durant un repas impacte sur les
glycémies postprandiales, indépendamment de la teneur en glucides.

A partir d’'une consommation supérieure a 40 g de lipides dans un repas,
les glycémies postprandiales des patients pourraient &tre retardées et/ou
accentuées. A partir d'une consommation supérieure a 40 g de protéines
durant un repas, les glycémies postprandiales peuvent &tre accentuges.

Présentation de la brochure

Cette brochure présente 40 mets habituellement consommés en Suisse
et ayant une teneur élevée en lipides etfou en protéines. Les portions
indiquées reflétent I'offre alimentaire suisse proposée hors du domicile.

Le but de cette brochure est de présenter les repas riches en lipides et/ou
en protéines, pouvant influencer les glycémies des patients diabétiques

de type 1.

Utilisation de la brochure

Trois catégories de repas (entrée, plat, dessert) recensent différents mets.
Chague mets est illustré pour une portion. Chaque portion est quantifiée
en grammes en dessous des illustrations. En fonction de la portion
indiquée, des billes de couleurs jaune et rouge symbolisent la teneur en
lipides et en protéines de chaque mets.

Une bille de couleur jaune* = 5 g de lipides
Une bille de couleur rouged= 5 de protéines

Il est possible de composer un menu avec plusieurs mets proposés dans
la brochure. De telle maniére, les billes de couleurs jaune et rouge des
différents mets s'additionnent.

Figure 12 : Présentation d’un complément d’informations pour la réalisation d’une brochure.
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De plus, des conseils nutritionnels pourraient y étre insérés. lls permettraient d’aider le patient
de maniere concréete dans ses choix alimentaires. En collaboration avec des diabétologues,
I'ébauche d’outil pourrait étre complétée avec des conseils concernant la détermination de la
dose d'insuline prandiale ainsi que le bolus d'administration approprié, en fonction de la teneur
en protéines et en lipides d’'un repas. Ainsi, cela permettrait de finaliser 'ébauche de notre
outil.

Lors de la création d’un outil d’aide a la décision, il est conseillé de faire évaluer I'ébauche
finale a un panel d’experts (54). Dans ce sens, nous envisagerions de faire examiner notre
outil final par des professionnels. Plus précisément, nous imaginons soumettre notre
ébauche finale aux professionnels que nous avons interrogés ainsi qu’au groupe spécialisé en
diabétologie de I'Association Suisse des Diététicien-ne-s Dipldmé-e-s. Cette étape nous
permettrait d’améliorer puis de valider I'ébauche actuelle. Ensuite, nous pourrions entamer la
derniére étape d’un transfert de connaissances qui est I'application des connaissances (Figure
7) (54).

En paralléle, nous envisagerions de créer un complément d’informations pour les
professionnels résumant les données probantes en lien avec l'influence de la consommation
de protéines et de lipides chez les patients DT1. Ce complément s’apparenterait a un systéme
d’aide a l'information. L’intérét d’'un systéme d’aide a l'information est de favoriser la pratique
de l'evidence-based des professionnels et « devrait intégrer et résumer tous les résultats
importants et pertinents concernant un probleme clinique [...] » (77). Dans le contexte de notre
problématique, un systeme daide a linformation permettrait de diffuser auprés des
professionnels les données pertinentes en lien avec I'impact de la consommation de protéines
et de lipides chez les patients DT1. Dans la méme dynamique, il serait envisageable
d’instaurer une formation continue, destinée aux professionnels, portant sur la
problématique de la consommation de protéines et de lipides dans la gestion du DT1. Une
formation continue et un systeme d’aide a l'information favorisaient 'implémentation de notre
outil dans la pratique professionnelle (54).
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10. Conclusion

La prise en charge du diabéte est complexe et de nombreux facteurs influencent les glycémies
postprandiales chez les patients DT1. Récemment, une revue systématique a résume I'impact
de la consommation de protéines et de lipides sur les glycémies des patients DT1. Cette revue
systématique datant de 2015, est actuellement la seule a faire le point sur la problématique de
l'influence des protéines et des lipides dans la gestion du DT1. Or, I'hétérogénéité clinique des
résultats obtenus entrave la validité de cette revue. Les conclusions de cette revue sont peu
solides et de nouvelles recherches devraient étre menées. Néanmoins, dans l'attente de
données supplémentaires issues de nouvelles études, nous avons décidé d’initier un projet
d’outil pour la pratique.

Ainsi, nous avons effectué un transfert de connaissances. Nous nous sommes attardées sur
la partie création de connaissances et avons réalisé I'ébauche d’un outil pour la pratique. Cette
ébauche d’outil nécessite d’étre évaluée par un panel d’experts. Finalisé, le support que nous
proposons serait le premier outil pour la pratique qui tienne compte de l'influence des lipides
et des protéines dans la gestion du DT1. S’apparentant a un outil d’aide a la décision pour les
patients, ce premier support de référence pour les patients DT1 pourrait les orienter dans leurs
choix alimentaires.

48



10.

11.

12.
13.

14.

15.

11. Liste de références bibliographiques

American Diabetes Association (ADA). 5. Glycemic Targets. Diabetes Care.
2016;39(Suppl. 1):39-46. doi: 10.2337/dc16-S008

Evert AB, Boucher JL, Cypress M, Dunbar SA, Franz MJ, Mayer-Davis EJ, et al. Nutrition
Therapy Recommendations for the Management of Adults With Diabetes. Diabetes Care.
2013;36(11):3821-42. doi:10.2337/dc13-2042

McGibbon A, Richardson C, Hernandez C, Dornan J. Pharmacotherapy in Type 1
Diabetes. @ Canadian  Diabetes  Association;2013;37(Suppl. 1):56-60.  doi:
10.1016/j.jcjd.2013.01.020

National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Type 1 diabetes in adults:
diagnosis and management [En ligne]. National Institute for Health and Care Excellence
(NICE); 2015 [mis a jour en juin 2016, consulté le 6 juin 2016]. Disponible:
https://www.nice.org.uk/guidance/ng17/chapter/1-Recommendations#education-and-
information-2

Monnier L, directeur. Diabétologie. 2e éd. Issy-les-Moulineaux: Elsevier Masson; 2014.

Bell KJ, Smart CE, Steil GM, Brand-Miller JC, King B, Wolpert HA. Impact of fat, protein,
and glycemic index on postprandial glucose control in type 1 diabetes: implications for
intensive diabetes management in the continuous glucose monitoring era. Diabetes Care.
2015;38(6):1008-15. doi:10.2337/dc15-0100

Dworatzek PD, Arcudi K, Gougeon R, Husein N, Sievenpiper JL, Williams S. Thérapie
nutritionnelle. Can J Diabetes. 2013;37(Suppl. 5):409-21. doi: 10.1016/j.jcjd.2013.07.048

Haute Autorité de Santé (HAS). Diabéte de type 1 de I'adulte [En ligne]. Haute Autorité
de Santé (HAS); 2007 [consulté le 8 décembre 2015]. Disponible : http://www.has-
sante.fr/portail/jcms/c_419398/fr/ald-n8-guide-medecin-sur-le-diabete-de-type-1-de-I-
adulte-actualisation-juillet-2007

American Diabetes Association (ADA). 3. Foundations of Care and Comprehensive
Medical Evaluation. Diabetes Care. 2016;39(Suppl. 1):23-35. doi: 10.2337/dc16-S006

Perlemuter L, Sélam JL, Collin de I'Hortet G. Diabéte et maladies métaboliques. Paris:
Elsevier Masson; 2003.

Wémeau JL, Vialettes B, Schlienger JL. Endocrinologie, diabéte, métabolisme et
nutrition. Issy-les-Moulineaux: Elsevier Masson; 2014.

Buysschaert M. Diabétologie clinique. 4e ed. Bruxelles: De Boeck Supérieur; 2012.

Young J. Endocrinologie, diabétologie et maladies métaboliques. 2e ed. Issy-les-
Moulineaux: Elsevier Masson; 2011.

Fédération Internationale du Diabéte. Atlas du diabéte de la FID [En ligne]. 2013 [consulté
le 15 mars 2016]. Disponible: https://www.idf.org/sites/default/files/FR_6E_Atlas_full.pdf

Firmann M, Mayor V, Vidal PM, Bochud M, Pécoud A, Hayoz D, et al. The CoLaus study:
a population-based study to investigate the epidemiology and genetic determinants of
cardiovascular risk factors and metabolic syndrome. BMC Cardiovasc Disord. 2008;8:6.
doi:10.1186/1471-2261-8-6

49



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Magnan C, Ktorza A. Contréle de la biosynthése de la sécrétion de linsuline et du
glucagon : aspects moléculaires, cellulaires et intégrés. In : Grimaldi A, directeur. Traité
de diabétologie. 2e éd. Paris: Flammarion Médecine-Sciences; 2009. p. 54-73

Swissmedic. Les insulines - des médicaments d'une importance vitale [En ligne]:
Swissmedic; 2016 [consulté le 2 avril 2016]. Disponible
https://www.swissmedic.ch/arzneimittel/00156/00221/00222/00237/00238/index.html?la
ng=fr

Swissmedic. Insulines autorisées avec un principe actif produit par génie génétique [En
ligne]. 2016 [consulté le 2 avril 2016]. Disponible:
https://www.swissmedic.ch/arzneimittel/00156/00221/00222/00237/00238/index.html?la
ng=it&download=NHzLpZeg7t,Inp610NTUO042I12Z6In1ah20Zn4Z22qZpnO2Yuq226gpJCD
dHx8gWym162epYbg2c JjKbNOKSnh6A--

Pankowska E, Szypowska A, Lipka M, Szpotanska M, Btazik M, Groele L. Application of
novel dual wave meal bolus and its impact on glycated hemoglobin Alc level in children
with type 1 diabetes. Pediatr Diabetes. 2009;10(5):298-303. do0i:10.1111/j.1399-
5448.2008.0047.x

Hartemann A, Grimaldi A. Guide pratique du diabéte. 5e ed. Issy-les-Moulineaux:
Elsevier Masson; 2013.

DAFNE Study Group. Training in flexible, intensive insulin management to enable dietary
freedom in people with Type 1 diabetes: dose adjustment for normal eating (DAFNE)
randomized controlled trial. Diabet Med J Br Diabet Assoc. 2003;20(Suppl 3):4-5.
doi:10.1034/j.1600-6143.2003.000987_3.x

The Diabetes Control and Complications Trial Research Group. The effect of intensive
treatment of diabetes on the development and progression of long-term complications in
insulin-dependent diabetes mellitus. N Engl J Med. 1993;329(14):977-86.
doi:10.1056/NEJM199309303291401

Masseboeuf N. Diététique et diabéte de type 1: « de la science... a I'assiette... du
patient ». In : Grimaldi A, directeur. Traité de diabétologie. 2e éd. Paris: Flammarion
Médecine-Sciences; 2009. p. 1044

Stephens E. Insulin therapy in type 1 diabetes. Med Clin North Am. 2015;99(1):145-56.
doi:10.1016/j.mcna.2014.08.016

Laurenzi A, Bolla AM, Panigoni G, Doria V, Uccellatore A, Peretti E, et al. Effects of
carbohydrate counting on glucose control and quality of life over 24 weeks in adult
patients with type 1 diabetes on continuous subcutaneous insulin infusion: a randomized,
prospective clinical trial (GIOCAR). Diabetes Care. 2011;34(4):823-7. d0i:10.2337/dc10-
1490

Brazeau AS, Mircescu H, Desjardins K, Leroux C, Strychar |, Ekoé JM, et al.
Carbohydrate counting accuracy and blood glucose variability in adults with type 1
diabetes. Diabetes Res Clin Pract. 2013;99(1):19-23. do0i:10.10.16/j.diabres.2012.10.024

Ahola AJ, Makimattila S, Saraheimo M, Mikkila V, Forsblom C, Freese R, et al. Many
patients with Type 1 diabetes estimate their prandial insulin need inappropriately. J
Diabetes. 2010;2(3):194-202. do0i:10.1111/j.1753-0407.2010.00086.x

50



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.
40.
41.

42.

43.

Vlachokosta FV, Piper CM, Gleason R, Kinzel L, Kahn CR. Dietary carbohydrate, a Big
Mac, and insulin requirements in type | diabetes. Diabetes Care. 1988;11(4):330-6.
doi:10.2337/diacare.11.4.330

Jones SM, Quarry JL, Caldwell-McMillan M, Mauger DT, Gabbay RA. Optimal insulin
pump dosing and postprandial glycemia following a pizza meal using the continuous
glucose  monitoring  system. Diabetes Technol Ther. 2005;7(2):233-40.
doi:10.1089/dia.2005.7.233

De Palma A, Giani E, lafusco D, Bosetti A, Macedoni M, Gazzarri A, et al. Lowering
postprandial glycemia in children with type 1 diabetes after Italian pizza « margherita »
(TyBoDi2 Study). Diabetes Technol Ther. 2011;13(4):483-7. doi:10.1089/dia.2010.0163

MacDonald K, Lowe JM, Barker D, Mensch M, Attia J. Effect of popular takeaway foods
on blood glucose levels in type 1 diabetes mellitus patients on intensive insulin therapy.
Int J Clin Pract. 2009;63(2):189-94. d0i:10.1111/j.1742-1241.2008.01970.x

American Diabetes Association. 7. Approaches to Glycemic Treatment. Diabetes Care.
2016;39(Suppl. 1):52-9. doi:10.2337/dc16-S010

Berard LD, Blumer I, Houlden R, Miller D, Woo V. Monitoring Glycemic Control. Can J
Diabetes. 2013;37:35-39. doi: 10.1016/}.jcjd.2013.01.017

Imran SA, Rabasa-Lhoret R, Ross S. Targets for Glycemic Control. Can J Diabetes.
2013;37:31-34. doi: 10.1016/j.jcjd.2013.01.016

Dworatzek PD, Arcudi K, Gougeon R, Husein N, Sievenpiper JL, Williams SNadira
Husein MD, Sievenpiper JL. Nutrition therapy. Can J Diabetes. 2013;37:45-55. doi:
10.1016/j.jcjd.2013.01.019

American Diabetes Association. 7. Approaches to Glycemic Treatment. Diabetes Care.
2015;38(Suppl. 1):41-8. doi:10.2337/dc15-S010

Hecketsweiler B, Hecketsweiler P. Voyage en biochimie : circuits en biochimie humaine,
nutritionnelle et métabolique. 3e éd. Elsevier; 2004.

Marieb EN, Hoehn K. Anatomie et physiologie humaines. 9e éd. Pearson Education;
2014.

Sherwood L. Physiologie humaine. 3e ed. Louvain-la-Neuve: De Boeck Supérieur; 2015.
Sherwood L. Physiologie humaine : A human Perspective. De Boeck Supérieur; 2006.

Lodefalk M, Aman J, Bang P. Effects of fat supplementation on glycaemic response and
gastric emptying in adolescents with Type 1 diabetes. Diabet Med J Br Diabet Assoc.
2008;25(9):1030-5. doi: 10.1111/.1464-5491.2008.02530.x

Paterson M, Bell KJ, O’'Connell SM, Smart CE, Shafat A, King B. The Role of Dietary
Protein and Fat in Glycaemic Control in Type 1 Diabetes: Implications for Intensive
Diabetes Management. Curr Diab Rep. 2015;15(9):61. doi: 10.1007/s11892-015-0630-
5

Roden M, Price TB, Perseghin G, Petersen KF, Rothman DL, Cline GW, et al. Mechanism
of free fatty acid-induced insulin resistance in humans. J Clin Invest.
1996;97(12):2859-65. doi: 10.1172/JC1118742

51



44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Hebert SL, Nair KS. Protein and energy metabolism in type 1 diabetes. Clin Nutr.
2010;29(1):13-7. doi: 10.1016/j.cInu.2009.09.001

Slag MF, Ahmad M, Gannon MC, Nuttall FQ. Meal stimulation of cortisol secretion: a
protein induced effect. Metabolism. 1981;30(11):1104-8. do0i:10.1016/0026-
0495(81)90055-X

Smart CEM, Evans M, O’Connell SM, McEIduff P, Lopez PE, Jones TW, et al. Both
dietary protein and fat increase postprandial glucose excursions in children with type 1
diabetes, and the effect is additive. Diabetes Care. 2013;36(12):3897-902. doi:
10.2337/dc13-1195

Neu A, Behret F, Braun R, Herrlich S, Liebrich F, Loesch-Binder M, et al. Higher glucose
concentrations following protein- and fat-rich meals - the Tuebingen Grill Study: a pilot
study in adolescents with type 1 diabetes. Pediatr Diabetes. 2015;16(8):587-91. doi:
10.1111/pedi.12224

Garcia-Lopez JM, Gonzalez-Rodriguez M, Pazos-Couselo M, Gude F, Prieto-Tenreiro A,
Casanueva F. Should the amounts of fat and protein be taken into consideration to
calculate the lunch prandial insulin bolus? Results from a randomized crossover trial.
Diabetes Technol Ther. 2013;15(2):166-71. doi: 10.1089/dia.2012.0149

Wolever TMS, Mullan YM. Sugars and fat have different effects on postprandial glucose
responses in normal and type 1 diabetic subjects. Nutr Metab Cardiovasc Dis.
2011;21(9):719-25. doi: 10.1016/j.numecd.2010.12.005

Wolpert HA, Atakov-Castillo A, Smith SA, Steil GM. Dietary fat acutely increases glucose
concentrations and insulin requirements in patients with type 1 diabetes: implications for
carbohydrate-based bolus dose calculation and intensive diabetes management.
Diabetes Care. 2013;36(4):810-6. doi: 10.2337/dc12-0092

Paterson MA, Smart CEM, Lopez PE, McEIduff P, Attia J, Morbey C, et al. Influence of
dietary protein on postprandial blood glucose levels in individuals with Type 1 diabetes
mellitus using intensive insulin therapy. Diabet Med J Br Diabet Assoc. 2016;33(5):592-8.
doi: 10.1111/dme.13011

Uthoff H, Lehmann R, Sprenger M, Wiesli P. Skipping meals or carbohydrate-free meals
in order to determine Basal insulin requirements in subjects with type 1 diabetes mellitus?
Exp Clin Endocrinol Diabetes Off J Ger Soc Endocrinol Ger Diabetes Assoc.
2010;118(5):325-7. doi: 10.1055/s-0029-1241199

Winiger G, Keller U, Laager R, Girard J, Berger W. Protein content of the evening meal
and nocturnal plasma glucose regulation in type-l diabetic subjects. Horm Res.
1995;44(3):101-4. doi::10.1159/000184604

Straus SE, Tetroe J, Graham ID. Knowledge Translation in Health Care: Moving from
Evidence to Practice.2e éd. Chichester: John Wiley & Sons; 2013

Instituts de recherche en santé du Canada. Section 1.1 Des connaissances a la pratique :
ce que c'est et ce que ce n'est pas [En ligne]. 2010 [consulté le 10 décembre 2015].
Disponible: http://www.cihr-irsc.gc.ca/f/41928.html

Instituts de recherche en santé du Canada. Section 2.1 Le C dans 'AC: création de
connaissances [En ligne]. 2010 [consulté le 10 décembre 2015]. Disponible:
http://www.cihr-irsc.gc.ca/f/41931.html

52



57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.
67.

68.

69.

Academy of Nutrition and Dietetics. Evidence Analysis Manual : steps in the Academy
Evidence Analysis Process. 2012 |[consulté le 25 juillet 2016]. Disponible:
http://www.adaevidencelibrary.com/files/Docs/2012_Jan_EA_Manual.pdf

Gatrosuisse : Fédération de I'hétellerie et de la restauration. Reflet économique de la
branche 2014 [En ligne]. 2014 [consulté le 12 mars 2016]. Disponible:
http://www.gastroprofessional.ch/dbFile/285543/Reflet_

Hercberg S, directeur. Table de composition des aliments NutriNet-Santé. 2e éd.
Economica; 2013.

Fourchette Verte. Liste des mets gras [En ligne]. 2013 [consulté le 15 mars 2016].
Disponible:
http://www.fourchetteverte.ch/img/file/Restaurateurs/FVCH_13_metsgras.pdf

TripAdvisor [En ligne]. 2016 [consulté le 11 mars 2016]. Disponible:
https://fr.tripadvisor.ch/

Groupe d'Etude des Marchés de Restauration Collective et Nutrition (GEM-RCN).
Recommandation nutrition [En ligne]. 2015 [consulté le 22 juin 2016]. Disponible:
http://www.economie.gouv.fr/files/directions_services/daj/marches_publics/oeap/gem/n
utrition/nutrition. pdf

Groupe de recherche « Good Practice. Restauration Collective ». Standards de qualité
suisses pour une restauration collective promouvant la santé [En ligne]. 2015 [consulté
le 22 juin 2016]. Disponible: http://lwww.goodpractice-
gemeinschaftsgastronomie.ch/fileadmin/user_upload/downloads_fr/F_QSTGGG_V2.2w
eb_20150425.pdf

Société Suisse de Nutrition (SSN). Valeurs de référence DACH [En ligne]. [consulté le 22
juin 2016]. Disponible:  http://www.sge-ssn.ch/fr/science-et-recherche/denrees-
alimentaires-et-nutriments/recommandations-nutritionnelles/valeurs-de-reference-dach/

Société Suisse de Nutrition (SSN). La pyramide alimentaire suisse : recommandations
alimentaires pour adultes, alliant plaisir et équilibre [En ligne]. 2011 [consulté le 11 juin
2016]. Disponible: http://www.sge-ssn.ch/media/sge_pyramid_long_F_2016.pdf

Pauli P. Livre de recettes. Neuhausen : Pauli Fachbuch; 2008.

Ministére des Affaires sociales, de la Santé publique et de I'Environnement. Poids et
mesures : manuel de quantification standardisée des denrées alimentaires en Belgique
[En ligne]. 2005. [consulté le 22 juin 2016]. Disponible:
hhttp://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/440
0388/P0ids%20et%20mesures%3A%20manuel%20de%20quantification%20standardis
%C3%A9%20des%20denr%C3%A9%es%20alimentaires%20en%20Belgique%20%28jui
N%202005%20-%202e%20%C3%A9dition%29%20%28CSH%206545-2%29.pdf

Agence nationale de sécurité sanitaire de 'alimentation, de I'environnement et du travail
(ANSES). Table Ciqual: composition nutritionnelle des aliments [En ligne]. 2013
[consulté le 22 juin 2016]. Disponible: https://pro.anses.fr/tableciqual/

Office fédéral de la sécurité alimentaire et des affaires vétérinaires OSAV. Base de
données suisse des valeurs nutritives : introduction [En ligne]. 2015 [consulté le 22 juin
2016]. Disponible:

53



70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

7.

http://lwww.valeursnutritives.ch/request?xml=MessageData&xml=MetaData&xsl=Inform
ation&lan=fr&pageKey=Start

Office fédéral de la sécurité alimentaire et des affaires vétérinaires OSAV. Base de
données suisse des valeurs nutritives : interprétation des données nutritionnelles [En
ligne]. 2015 [consulté le 22 juin 2016]. Disponible:
http://www.valeursnutritives.ch/request?xml=MessageData&xml=MetaData&xsl=Interpr
etation&lan=fr&pageKey=Start

Migros. LeShop.ch. [En ligne]. [consulté le 22 juin 2016]. Disponible:
https://www.leshop.ch:443/leshop

Migros. Supermarché [En ligne].[mise a jour en 2016; consulté le 22 juin 2016].
Disponible: https://produits.migros.ch/assortiment/supermarche

Coop. Coop@home [En ligne]. [consulté le 22 juin 2016]. Disponible:
https://www.coopathome.ch/

Bell KJ, Gray R, Munns D, Petocz P, Steil G, Howard G, et al. Clinical Application of the
Food Insulin Index for Mealtime Insulin Dosing in Adults with Type 1 Diabetes: A
Randomized Controlled Trial. Diabetes Technol Ther. 2016;18(4):218-25.
doi:10.1089/dia.2015.0254

Kordonouri O, Hartmann R, Remus K, Blasig S, Sadeghian E, Danne T. Benefit of
supplementary fat plus protein counting as compared with conventional carbohydrate
counting for insulin bolus calculation in children with pump therapy. Pediatr Diabetes.
2012;13(7):540-4. doi: 10.1111/j.1399-5448.2012.00880.x

Khalid S Khan et al. Systematic reviews to support evidence-based medicine : how to
review and apply findings of healthcare research. 2e éd. London: Hodder Arnold, 2011.

Straus SE. Médecine fondée sur les faits : evidence-based medicine. 3e éd. Issy-les-
Moulineaux: Elsevier Masson; 2007.

54



12. Annexes

Annexe 1: revue systématique sur I'impact des lipides, des protéines et de l'index
glycémique sur les glycémies des patients diabétiques de type 1

000 ®

Impact of Fat, Protein, and
Glycemic Index on Postprandial
Glucose Control in Type 1 Diabetes:
Implications for Intensive Diabetes
Management in the Continuous
Glucose Monitoring Era

Digbetes Care 200 5; 3810081015 | DOJ: 10 2337 Adc 15-0 100

BACKGROUND

Convti rvwsoes gl ucose monito ring. highlights the complexity of postprandial glucose
pattemns present in type 1 diabetes and points to the imitations of current
approadhes t o mealtime indulin dosing based primarnily on carbsohydrate count ng.
METHODS

A sytematic review of all relevant biomedical databases, including MEDLINE,
Emvbate, CINAHL, and the Cothrane Central Register of Controlled Trials, was
conducted to identify reseanch on the effects of dietary fat, protein, and glycemic
index (Gl) on acute postprandial gleoose control in type 1 disbetes and prandial
indulin dodng Srategies for these di et ary factors.

RESULTS

Al stuschies. ex amining the eMect of fat (0 = 7), proten(m = 7), and Gl [0 = 7)indicated
that these dietary factors modify postprandial glycemia. Late postprandial hyper-
glycemia was the predominant effect of dietary fat; however, in some shedies,
gucose contentrations were reduced in the first 2-3 h, possibly due to delsyed
gastric emptying. Ten studies examining insulin bolus dose and delivery patterns
resyui red fior high-fat and for high-prot&n meals werne identified. Becawse of meth-
adological diference and limit stions in expermental design, study findings wene
incondsent regarding optimal bolus delivery pattern; however, the studie in-
dicated that high-fatfprotein meals require more insulin than lower-fat /protein
meals with identical carbohydrat e content.

COMNCLUSIONS

These studies have important implications for dlinical practice and patient edu-
cation and point to the need for research focused on the development of new
insulin dosing algorithms based on meal composition rather than on carbolydrate
content alone.



Currently, carbohydrates are consid-
ered the predominant macronutrient
affecting post prandial gluoose oont ol
and the primary determinant for caleu-
lating ieal tivie indulin doses in type 1
disbetes |1). Emerging evidense from
recent research and the wie of continu-
ous gluecose monitoring have shown
that ather nutritional properties of
food, inchding fat, protein, snd ghyoe-
mic index (G, can significantly affect
postprandial glucose excwrsions. These
firschiing s highlight the need for al terms-
tive mealtirme insulin dosing algorithms
and have important im plic stions for nu-
trition educastion and counseling in pe-
tients with di abetes

The American Disbetes Asoriation
[ ADA) recormimends that people with di-
abetes who have mastered carbobhy-
drate counting receive education on
the glycemic impacts of protein and
fat (1). To ouwr knowledge, neither &
oo prehendive review of the liter sture
examining the reative effects of pro-
tein, fat, and Gl on post prandiasl ghyoe-
i & ety f g b dines. fior ol ndcians on how
indadlin doses dhi bd be s djusted in by pe
1 diabetes for various meal oo posi-
tions exist

This article reviews the evidenoe ad-
dhire-ssingg thee Tollowing apue-stiions:

1. What effects do G, protein, and fat
have on acute postprandial gheoose
concentrations in type 1 diabet e ?

2. What prandial insulin dosing strate-
gies work best for G, proten, and fat
in type 1 disbetes?

In light of the evidence reviewed in
theete gpuseat e & ned oo clindea | ini ghits,
this article albo disowses the following

guation:

3. What are the implications for clinical
s clioe ?

4. What are the knowledgs gaps, and
how can technology be leveraged to
improw e s tpprandial gheoose antnol?

Current clinical approsches to inten-
sjve dishete mansgement tend o be
insulin-centric; however, & foous on di-
etary gquality and mealtime rouwtine,
with referal to a registered dietitian
for medical nutrition therapy, may be
just as impartant for eptimisng gyee
i e control (1,2). In the coming years, as
continuoe gleoose monitoring becomes

the standarnd of cane in the management
of type 1 disbetes (3], the challenges of
keeping postprandial glecme conoentra-
i inrange will become aninescapable
Al ivoneating foows in the daily lves of
people with dishetes

SYSTEMATIC REVIEW PROCEDURE

For guestions 1 and 2, & search of all
redevant biomedical dat abases was con-
ducted, induoding MEDLINE, Embase,
CINAHL [Cusmusdative Index to Nursing and
Alllied Health Literatwre), Thomson Rew-
ters Wl of Science [former by 151 Web of
Knowledge), and the Cochrane Central
Regist er of Controlled Triala The follow-
ing key words were wed to identily
potentially relevant articles: “type 1
diabetes” AND “blood glucose™ OR “in-
sulin® AND “dietary carbohydrate” OR
“dietary protein” OR “dietary fat™ OR
“glycemic index” The search strategy
wiasdeliberately broad to identify all rel-
evant articles Lo answer the two review
questiona

Original controlled stwdies were in-
clwded if they werne published in English
between March 1995 and Movember
2014, conducted in adults andfor chil-
dren with type 1 diabetes, used rapid-
acting indulin analogs [lispro, aspan,
orF glulizine), and 1) compared post-
prandial glycemia following different
Toncts, i bs. withs thee saime indalin dos-
img strategy or 2 different prandial dos-
img strategies for the same foods fmeals
& start date of March 1995 was inten-
tionally chosen because this was when
the first rapid-acting insulin anal og (lis-
o) wias availabde inthe LS. Studies of
participants of any age, sex, or race
werne included. Studies where both the
mesl and the insulin dose were ¢onewr-
rently altered or the meal compodition
wias mot controlled and stodies in preg-
naney of involving exercise were
ex chu ded.

The literatwre seanch identified 143
atudies, and 13 more sodied were iden-
tified throwgh hand-seanching refer-
ence luts (Supplementary Fg. 1). Of
these studies, 177 were excluded pri-
marily due to duplication (a =23) and
not meeting the inclusion oriteria for
this review, inchsding 21 in type 2 dia-
etes, & oomparing v arious types of in-
suilin or regimens, and 4 varying insulin
dosing and meals conowrrently. The ne-
maining 29 o wdies wereincleded in this
review.
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GUESTION 1: WHAT EFFECTS DO
Gl, PROTEIN, AND FAT HAVE ON
ACUTE POSTPRANDIAL GLUCOSE
COMNCENTRATIONS IN TYPE 1
DIABETES?

A summarnized in Table 1, 16 dbudias
excamining the effects of nutritional fac-
tors on postprandial glycemia were
identified [4-19) (3ee Supplement ary
Talsle 1 for more details).

Fat
Seven fudies examining the effect of
dietary fat on postprandial glyoemis in
103 subjects with type 1 diabetes were
identified (57,811,15,18,19). Al stwd-
ies added fat to the test meal, which
concumently increased the energy oon-
tent of the test meal. The amount of di-
etary fat added to the control meals
ranged from 6.6 to 52 g

All studies reported that distary fat
modified postprandial glycemia One
study diid not find 2n increase in glsoose
concent ration [5) possibly because the
postprandial monitoring period was
only 3 h. Two studies reported that the
addition of dietary fat reduced the anea
under the curve in the first 2-3 h [7,.8).
This mzy be due to fat delaying gastric
emplying, 83 indicsted by one of the
studies demonstrating that the gastric
e by neg 1 st weas significantly redusced
i thee fiirat 2 h after condwming a high-fat
meal (7). This in turn delayed the rise in
et el &l g hycemii 8, wit b fowr ot wdies

reporting & lag in time to peak blood
glucose contentrations betwesn & and

90 min (mean 29 min) (5,7,15,18).
Evidemnos suggests that mea bs cont ain-
ing carbahydrates and that are high in
dietary (a8t cause sustained late post-
prandial hyperglycemia. Dne sbudy
showeed the ad dition of 35 g dietary fat
sgnificantly incressed postprandial ghe-
©se OONE el ations by 2.3 mmolfL at 5
h[15). Wolpert et al. | 19) dem onst rated
that the addition of 50 g fat couted sig-
nificant hyperghycemia over 5 h, even
wihen additional insulin was adminis-
tered uting & cloded-loop glecose oon-
trod system. Free fatty acids (FRAs)
directly induce intulin resistance, and
one Study postulsted thet the mechs-
nism for the delsyed hyperglycemic of-
fect of distary fat is FRA-induced insulin
resintance with increased hepatic ghe-
coie output (20, Consistent with the
observed time course of hypenglyoemia
following higher-fat meak in type 1
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Table 1—Summary of systematic review: effects of fat protein, and Gl on acute postprandial ghecemia in type 1 diabetbes

Nutritonal factor Summany of findings

EMME:

w Al shudbes reporbed it ferences in
@yoemia with addimon of fat

* Fat reduces eaefy ghucoce respors & (fist 2-2 1) (7,2) and
delys peai blood glucose i5,7,15,15] due
© delyed gastic emptying.

wFat ieads 0 @te postprandial {32 k) yo eghyoemia
{1513}

# Addition of 35 g Bt cn incrmse biood ghuoe by
23 mmoifL {15], and in some indviduak, 50 g of fat
N Inorease ireulin requinsments by henold {19]

* Mariaed nierindidual diffesnces in the gyoemic
effert of Gt

# Seven studies | otal 125 subjects)] 5,8,11,13,15-17].

» Al studies reported signifiant differences in
@yoemia with ad dition of paotein.

& Pffert of protein ks delayed | effecdts seen — 100 min
postmeal (11,13 157).

» Protein has different effeds wihen consumed
with amd witho ut aeh ovydrates |&g, 30 gnmtsn
Iﬂlm_ﬂmﬂmﬂm.
wiereas atbeast 75 g protein ks nesded to see an
effet winen consum ed in solatian (13]]

» Seven studies | iotal 58 subjecis] §4,5,5-10,12,14].

& Bl studies reported significant differances in
ghyoemia with diffaring &1 | same crbohydrate].

« High- Gl fonds Fawe rapid ghuoo se spilce (9,14]

& Lo 51 fo ods howener ovarall gl OOsE: MESDON SE
|2=-10,12,14], reduce gucooe peak (2,9,14]), and
Ircmase risk of hypoghyoemia {when usul OF &
used) |6,9,100

* Seven studies |intal 102 subjects) |5,7,5,11 15,18 15)_
sgvhann

In In chose requined for ge of higher. Gt
meals neids to be Individualized

# Delicate balance in cbouBthon and timing of insulin
acthon: naeds mone ireulin to prevent lateposto@ndial
hypergiycemia howeser, f ton mudh breulin upfront,
tihere s a s o for early postprandial Fyp ogiyoemia

& Pmtpin-only meak jeg. =230 g an shealk with salad)

may requine 3 different inculin dosing strategy than for
pmtein and cehohydrate mealks

* Mismahch betaesn bneu lin 080 n and @rbofydrate
2kt oo o followeing high- Gl foods can be problematic,
leading to a rapid guonse 5o ke,

« Toal @rbofydrate content stil imp orant: 2 lage
i ofpdrate sendn g of kowGl food will sl cause
[arge @yoEmC NSpOnSe.

# Lowe Gl foods with high frudose and/or sucrose conient
1-.£ﬁ'|lplu:|ulﬂl|rnﬁ.u:nﬂdm:|:-.

See Sup plementary Table 1 for details.

diabetes, Gormsen et al. (21} demon-
strated in healthy subjects that insulin
regist ance develops at least 120 min af
ter circulating FRAS increase.

Protein

Seven studies examining the effect of
dietary protein on postprandial ghyce-
miidin 125 sulbjects with type 1 disbetes
[range B-33 subjects) were i dentified
{5,8,11,13,15-17). Al stdies kept car-
bahydrate content consistent, with dix
addi ng prot ein tothe test meal, thereby
conowrrently increasing the enengy con-
tent. Winiges et al. [17] was the only
stdy to keep energy levels constant;
however, to keep energy and carbahy-
drates constant, both protein and fat
wiere 5 sl taneowsly varied.

All included studies reporied that
postprandisl glycemia was modified by
the addition of protein, with all but one
(5) reporing significant diff erences.
Smart et al. [15) reported that the addi-
tion of 35 g protein to 30 g carbahy-
drates significantly increased bilood
glecose levels by 2.6 mmalfL at 5 h

The effect of fat and protein was addi-
tive, with bood glucose concentrations.
inoreaging by 5.4 mmolfL st 5 h, the sum
of the individual incremental inoresses
for protein and fat. Paterson o al (13)
was ithe only study examining the effect
of prot ein only (in the absence of carbo-
hydrates and fat} and found that the
addition of 12.5-50 g protein did not
significantly affect glycemia, although
the addition of 75 and 100 g significantly
increated gluoose concentrations,
reaching a peak at the conchesion of
the 5-h study and couwsing an increase
in glucode concentrations similar to
that of 208 carbolvydr stes given wit hout
insulin. These results suggest that pro-
tein hes differential effects when con-
sunmed wiith and withowt carbolhydrates

Al stwdies agreed that protein affects
Isben cnel g ot cotrere it it cones i it o la be
postprandial period. When protein was
the only macronutrient consumed, gl
coge concentrati ons began to rise after
100 min for protein loads of =75 g
(13). For meals where carbohydrates
werne ko consumed, increased glucose

oomncent rations were noted after 34 h
(11,1517}

Glycemie Trdex
Sewen studies examining the effects of
Gl on postprandial ghyeemia in 98 sub-
jects with type 1 disbetes [range B-20
subjects) were identified (468
1, 12,14). Al stwdies companed higher-
versus lower-Gl foods or meals. Two
sudies concumrently varied the energy
and macronulrient compoditions. of the
test meals, oonfownding the inter preta-
tion {4, B}

Al seven studies reported significant
differences in blood glucose concentr s
tiones, with low-Gl foods and meals pro-
ducing lower ghy cemic respanses Thres
sudies suggested thet the rigk of mild
hypoglycemia is greaster with low-GI
than with high-Gl foods (6,3,10); how-
ever, the timing of the epitodes was
not repored. Dne stody suggested
that low-Gl foods are mare likely to
case eary hypoglyoemia, reporting a
correlation between Gl and time to hy-
poglycemia, with each wnit increase in G
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delaying hypoglycemis by 1 min (). This
it consistent with the reduced overall
ghycemic response with low-Gl foodsf
mealks

GUESTION 2: WHAT PRANDIAL
INSULIN DOSING STRATEGIES
WORKBEST FOR G PROTEIM, AND
FATIN TYPE 1 DIABETES

Fiftean stuwdies examining the effects of
varying prandial dosing strategies, in-
cluding variows bohes types, timing of
the meal bolus, and methods to calow-
labe ihe bod s dodse, o o tpra nedial jghy -
cemia were identified (14,19 22-34)
(Supplementary Table 2).

Fat and Protein

Ten studies examining insulin bolus
dose and delivery pattems and timing
required to cover mealks high in fat
andfor protein were identified (19,22-
24.26-30,33)

Insuikin Dose

As summarized in Table 2, six studies
investigated the additional insulin re-
guiremenis for food or meaks high in
fat or protein (19,2223,78,29,33). The
amaunt of additional insulin varied
across studies depending on the
method used to estimate the bolusin-
sulin requirements. Lee et al. (29) wed &
predetermined value of 50% of the
carbohydrate-to-insulin ratio (OIR) to

caleulaste fai-to-insulin and proten-to-
imsalin rati os, with the additional insulin
delivered a5 an extended bohs. Simi-
larty, another two studies (28 33) alou-
lated additional insulin for fat-protein
units (FPUs) [defined s 100 keal or
420 k) fat andfor protein) (35), with
the duration of the extended bolus ad-
justed from 3 to 6 h depending on the
numiber of FFLUS consumed. & major lim-
itation of this eguea tion wasihe highrate
of dinically significant hypoglycemia
oo pared with carbohydrate counting
(28,33). Another study using olosed-
loop glucose contral measured the
additional insulin required to maintain
glucose control after & high-fat meal
(19). This study revealed that the addi-
tion of 50 g of fat markedly increzsed
insulin reguirements over the 55 post-
prandial period, with one subject
needing & more than twolold inorease.
This study identified marked interindi-
vidual differencesin fatsengitivity, high-
lighting the need for individualized
incremental dosing for fat and pointing
to thee limitations of equations. that cal-
oul ste individual insulin dosing for fat
and protein a3 a proportion of the indi-
vidusl’s CIR {28,29,33).

Two studies investigated another
movel insulin dosing algorithm, the
Food Insulin Index (FII), to caleulate
thee iincsasling dhermiand for individual foods

Tahe 2—Summary of systermatic review studies evahiating pramdial insulin
diosing e qu ations and requirements fior high-fat meals with or withowt protein

Bethod LI PR AR

Toan studies [72,33] cbulated additional High rase of clinicaly significnt
bresuliin fior B2t and protein using 3 oo mnkex. postprand il Fypogiyoemia
dorsing equathan with FPUS (35] and the comp aned with carbobydrate
subjerfs CIR CORTHng.

One siudy (29) used 2 predefrmined wiue of Subopimal postpran dial ghucose
i of the CIR to clou@te Btdo- inoulln conitrol.
and mroteinto. reulin ratios and added the
acditionad insulin 6o extended bolus

Toan studies [72,73) used the Fll to cloulate Bemuse of the short pastarandial
additio nal Insulin forhigh- Bt andor maonitarn g pesad, may have

ot meds. Botn studies resarted
significrtiy improwed g@yaemia in the
T postprandial pesiod.

One siudy | 19] us ed dosed-koop control o
detemnine additional insulin requined to
maintain postprandial gyoemic control
after a high-fat meal; definithvely
estah s e that high-fat meals nesd mos
resullin coMErage Tian iower- Bt meals
waith bodeen Bzl carbo bydrate oontent

faled o detwctddayed mpad
offat and protein on guoose
ComoEn ratinre.

Findings naed 0 be tanslated into

2 dosing equaton for usen
clinbal pracBoe.

Sae Supplem entary Table I for detaiis. ethod used to ciaulate the additional nsulin and the

TN t N i Zonecs 5 e
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(23) and mixed meals (22). The FI is
based on the physiological insulin de-
mand evoked by 1,000-k) food porti ons
# mezswred in healthy subjects. Be-
corie food energy is the constant, the
methad scoownts for all nutritional and
metabolic factors thet infleence indulin
demand, not just the macronuthient
eontent. With this method, bolus insulin
is caloulated for foods mot §raditionsal by
covered by insulin, incleding eges and
steak. Both studies reported signifi-
cantly improved glycemia in the 3-h
peoeet prandii sl period. However, the rels-
tively short postprandial monitoring pe-
ricsdl ray not have detected the delay ed
ghycemic impact of fat and protein. The
rates of hypog heoemia were high in both
the Fil and the carbohydrsbe-oounting
groups in one study (23], suggesting
that the initial CIR and basal rates wene
niot adegquately optimized st study com-
mencement. A pilot stwdy wsing the Filin
practice did not find an incressed risk of
hypoglycemic events (36,

Bohus Timdng and Type
Whereas all the studie in the literatune
examining the optimal timing of the
prandial bolis (25,26,34) wifomly
demonstrated that delivering a bolus
1520 min before eating rather than
immedist ey before or after the meal
significantly improves postprandial
glycemia, o wdes examining the optim al
bodus type required to cover higher-fat
meals showed discrepant results. Fouwr
studies reported thet the combo wave
bodus was the most effective methad
(24,27,29,33), whereas one suggeted
that the standard bolues with insulin de-
livered 15 min before the meal was su-
perior (26) and another reported no
differencesin gleoode exorsions among
normal, comba wave, and extended bo-
huses after pasta meals (30).

M et hodo logical differences and is-
sues confound the evaluation of the
published literatwre. The duration amnd
split of the bolus types varied across
studies. Furthermaore, failure to opii-
i 22 basal rates aspar of the study pro-
ool could have affect ed the findings of
some s udies In addition, differencss in
thee Gl andl macronutrient content of the
test meals and duwration and split of the
beinbies e in the studies may hive con-
tribut ed to the differences in the results.
Of note, some sodies had 2 relstively
short postprandial monitonng period
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and, thus, may not have detected the
delayed hy perglyemia from distary fat.
Glyeemie Ird e

Twets stuslies ex amining insulin dosing
strategies bo improve post prandial ghy-
cemia for low-Gl meals were ident ified
(14,32). One stusdy in patients wing a
pump demonstrated that a S0:50%
combo wave bolus over 2 h resulted
in & 47% decreste in the postprandisl
gluoose ares under the curve oom pared
with a standard bohes for a low-G meal
{32). Another study examined bolus
strategies for low-Gl meals in children
using multiple daily injections and fownd
that iincsulin sdminist ration 15 min befone
the meal resulied in better postpra ndial
glycemic control than insulin administra-
tion 15 min after the meal (14).

Mo stwdies investigated change<in in-
sulin dose for meals of a higher GL The
mismatch between the action of analog
insuling and the rapid glucose spike
caused by high-Gl meals remains & clini-
cal chall enge, and prad ical insulin dosing
sirategies are needed 1o address this.

GQUESTION 3: WHAT ARE THE
IMPLICATIONS FOR CLINICAL
PRACTICE?

Froum the findings of this review, G, pro-
tein, and fat substantially modulate
postprandial glucose concentrations in
individuals with type 1 disbetes. The
impact on 3-h postprandial glucose
concentrations of the addition of 35 g
fat and 40 g protein to a meal (37} is
edquivalent to that resulting from the
consumption of 20 g carbohydrates
without insulin (13). The addition of 50 g
fat to & meal can inorease insulin re-
guirements by more than twofold (19).
Thiis demondtral e that b oplimie post-
prandial glueose contra, some mealtime
insulin doses need to be adjusted based
on the complete meal composition
rather than solay on the carbohydrate
oonbent .

Whereas meals high in fat and protein
require morne insulin to control late
postprandial hyperglycemia than
lowrer-fat and -protein meals with the
same carbohydr ste content, 5 outl ined
in the previows section, the actual
amount of additional insulin and deli-
ery patternreguired for high-fat or high-
protein meaks s not dear. Preliminary
studies have indicated that in some
individuale, a com bowave bolus extend
ing over 2-2 5 h with a3 muoch a5 8 125%

increase in the total insulin dose i re-
guii red for meals containing 40 g sabu-
rated fat (38). As sutliced in Fig 1, an
empirical appraach is necessary to iden-
tify an individoeal s nutrent sensitivities
and optimize insulin dosing for com plex
meals. A5 a starting point, initial insulin
dodes are caloulated based on the car-
bohvpdr ste content of the meal and the
individual's CIR, with subsequent incre-
mental dose increases guided by retro-
spective review of the patient’s previous
postprandial glocoss responses. This re-
view of records can sbko identify alter-
native fovorite foods with les glyoemic
effect, and these indights can be help-
ful in patient edocation and nutrition
o el ng.

Of note, in coveri ng higher-{at meals,
the amownt of insulin given upfront
needs to be adjsted to minimize the
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risk for early postpr andial vypog lyoemia
from delayed gasiric emptying indued
by the dietary fat. Based on physiol ogi-
cal considerations, it seems likely that
the percentage of the total insulin
dote delivered during the initial phase
of a combs wave bolus for higher-fat
mieals will also need to vary depend ng
on the Gl of the meal (more insulin wp-
front for higher -Gl carbolvydrate loads).
However, 25 outlined in the previous
section, limited scientific data are svail-
able regarding the aptimal split and du-
ration of the advanced pump boleses for
various meal yped
Inindivideals an multiple dose insulin
therapy, strategies freguently sug-
gested in clinical practice for high-fatf
low-Gl meals (eg., pirza) are to inject
an addit ional insulin bolus 1 h after the
meal to match the delayed albsorption
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af, alternatively, to cover the meal
with & preprandial injection of regular
with or without analog insulin. How-
evef, thede approaches have not been
investigated in controlled studies.

Interindividual differences in the im-
pact of macronutrients on postprandial
gluscose contral are another factor oo
pounding the development of stan-
dard ived insulin dosing algorithms for
complex meals (15, 19). To date, stwdies
have not been able to identily pheno-
type markers that cormelst & with int efin-
dividusl differences in the glyoemic
effect of distary (ot Fun hermore, these
differences do not appear to comelate
with the CIF, and there s no scientific
fowndation for the wse of the CIR 2 the
s fior cabowl sting. incremental insulin
doies to oover fat [as has been sug-
gested by others (33)].

Tihee: i s &t chy (et weeen thee rapid glu-
code sbiorption following higherGl
meaks and the relatively delayed action
of sub taneously sdministensd insulin
leads toan initial postprandial ghyoemic
apike that in practice can be difficult to
overcome. As indicated in the ADA
guidelines, substituting | ow—glyoemic
load fosds for higher—glyoemic load
fonds may modestly improve glycemic
contnol (2] Increasing the inslin dose
tor reduce the spike can lead to overin-
sulinization in the late postpr andial pe-
riod with an associated increased risk
fior yposgl yoemia. e of & supes bolus
{am incrested indulin bohes upfront fol-
lowred by besal rate redoction) has been
propoded to provide & better mat ch be-
twoeen insulin action and glucose ab-
sorption following higher-G1 meals.
Technosphere insulin (Afrezza), the in-
haled prandial inslin recently released
in the U5, has an action profile that
may allow for better coverage of
higher-G| carbohydrates than insulin
analogs delivered subcutaneowsly (39])

The timing of the insulin dose in re-
Lt by thhees il i & important B otor
iy xplti miizing post pramdi sl control. Eary
delivery of & preprandisl indulin bolus
for higher-Gl carbohy drate loasds is an-
other strategy that can be at least par-
tially effective in blunting the initial
postprandial spike. In this context, it
should be mentioned that wnles the in-
ividual has g astroparess, preprand al in-
Aulin is preferable to insulin sdmi ni gered
churing oo aft e thee meal for all meal types,
including | ow-Gl and high-fat meals

Firua by, clinical ediocs tion aind e -
mendations should reinforce healthy
eating principles and not simply foous
o indulin adjustments. In clinic sl prac-
tios, i tmay be more pertinentto addres
issues in dietary guality and meal-
time rowtines. to improve postprandial
control rather than to just focus an
fime-tuning mealtime insuwlin therapy. A
registered distitian can provide & thor-
ough msesament and medical nutrition
therapy (L2}

Fusrther research in this area is orecial to
provide a stronger evidenoe base for
clinical decsion-making. Tabde 3 ouwt-
limes somie of the ssses of practical im-
i tane b sl in future reseanch.
Thiis incres sed knowledge about the im-
pact of mbtronutfisnts on postprs ndial
glucose control snd improved indulin
dosing algorithms will be of practical rel-
evande only il 8 pathwey for trandating
the research findings into clinical care is
estabd ished.

Digital health tools and clowd com-
e tiingg will open opportunities o de-
vielop sophistic sted analytic systems to
Ao atic slly evalest e postprandial gl
cose data and provide dosing recom-
mendations. Carbolydrate ¢ounting
is a challenging mpect to disbetes self-
i ana gedr ent, and reguiring that fat and
proten intake abo be guantitsted and
inconporated in insulin dosing decisions
willereate an additional burden that few
patients will be able to scoomplish. The
need for both practical simplicity and
widespresd we of advanced dosing al-
gorithms will ultimately be resolved
with the development of data analysis
aind decision-support bools thet e sl te
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mesl pattenmd to identify whet hes imae-
roavuty et S are contributing to ghycemic
Muctuations and to provide individoal-
ized dosing recommendations o pa
tients for their common meals, theneby
e i it g thee: need Tor puti et S bo row-
tinely count carbohydrates and o ther
A Crontrient s

A Oppertun ty exists to capit alize on
the: eontrol algorithms uwsed in atificial
pancreas [AF) technology to optimize
et oppen- oo i ealti me insulin dos-
ing. Although AP technology ultimately
Tt thee povtesit ial bo pemove aivy nesd 1o
caloul ste indulin dosing, considerable
regulat ory and technical hurdles st
be overcome before an AP system will
become a routine tool for the manage
ment of type 1 disbetes. Going back
aimosta decade, methods basedon pro-
portional integral derivative contral
strate gies have been wed to eff ect
changes in basal indulin delivery with
improved fasting glucose control
{19,40,41). Metabolic models for pre
diicting future glucose exoursions hive
been deveoped lor use with AP systems
(36), and the same approsch can be used
i analyze postpeand ol glecose patterns
and provide adaptive open-loop bolus
dose reoommendations (38]

The iintroduction of oontinoeous ghs-
oo monitoring into dishetes care has
revesled the complex picture of post-
prandial glueose pattemnds in type 1 dis-
betes, indloding rapid glocose spikes
from higher-Gl carsohydrates and late
postprandial hypenglyosmia from distary
fot and protein, and highlights the limi-
totions of the traditionsl carbohydrate-
besed approaches for mealtime indulin
dosing. New insights about the effect
of dietary macronutrients on post-
pramdial glecose control has been in-
dluded in the recent ADA standards
of medical eare, which mention that
“for selected individuals | the impact

Table 3—Unanswered questions about the effect of dietary fat and protein on
postprandial glucose control in fype 1 dabetes
How much fat does thes nead 0 be bn 2 meal befom 2 cinicaly sigrifiant giyoemic effed

[ eSO anent §

Is Thene a threshold and'or dose respons e (Le., mone fat nequines mo s breulin [7
Do 3l types of fatand protein have similar effedts?

Ane Tiane phEnotyDic Caracestics Tat @n De used 35 markers to kdentify indhiduals
with diabetes who ane mone NUtSENt seraitive an d will nequine mone insulin D oover

higher- 4o mwin meak?

What ane Tie optimal in sulln dose adjustmants nesded for common mels with wrying fat

and pmiein content?
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of protein and fat on ghyoemic exoursions
can e inoonpor sted into dis betes man-
spement™ (1), At & practical level, in e
viewing patient glucose records, the
possible rde of dietary fat and proten
&5 contiibutors to glyeemic Muctustisns
needs o be consdered. Although this
review shows that highdat meals reguire
mone intulin coverage than lower-l st
meals with identical carbohydrate con
tent and provides some indication of
the sdditional insulin dosages de-
manded for higher-fat foods [19), we
do it yet hive simple and eaty-to-ause
insulin doging slgarithre for dietary (50
Owngovineg peear ch in conjundion with the
development of digital tooks to -
sigt patients in dosage decition-malking
promise solutions to address this need
fioni' & bbetter appirod ch it optinm izing post -
prandial insulin coverage thet could be
readily and widey applied in the man-
agement of type 1 diabetes
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hected and Interpreted the data, contributed
o thee it g of the first dradt of e

i i

Practice Guideline. | Clin Endooringl M etab
2011; eI rasE-FaTa

& Elberd D, Allen B4, Harris 1, et 2l Abhsorption
pattemns of meals containing com plex carba by
dratesin type 1 dishetes. Dizhe tnbngla F013; 55!
11ix8-1117

5. Garciadopez |M, & onzaberRodr guer M,
Pz Cousels M, Gude F, Prieto-Tenreing A,
Cazarueva F. Should the amounts of fat and
protein be Gioen IniD consideraton to aloulate
th bunc i pran diall inulin balu 7 R el from a
randomized orossower trial. Diabetes Tedhnol
Ther 01315 66-171

6. Lafrance L, Rafasa-Lhonet B, Polsson D,
Ducras F, Chiasson I Bects of diffesnt gy
casmic index foods and dietasy filbre intake on
hycaemic oo el in type 1 diabetic pathents an
Intenive noulin theragy. Dabet Med 199%; 15:
STi-STE2

7. Lodefal M, &man |, Bang P. Effeds of Gt
supple mentation on ghy@emic response and
gastic emptying in adolescants with type 14
abetes Diabet Med 200825:1030-1035

B MacDvoniad K, Lo vee I, Barkoer D, Maresch M,
attia L Effect of popular taceaway foods on
biood glucose levels in type 1 diabetes meliiu s
paitients on brberchee breaulin Seragy. Int | Oin
Pract J00E63: 185154

9. Miohammed NH, Wolsoer TMS. Effectof can
bokydrate soume on postprandial blood ghu-
cose In subjects with type 1 diabeies treated
with bnzulbn Bzpro. Diabetes Res O Pract
FOOM; BTG-S

10 Mansel TR, Gellar 1, MoSill A Eflect of ang
Ing ghyoemic index meals on blood ghucose

and subsequent revigions, oritically reviewsd
the drafts of the manuscdot, and oonbdbuied
to intellertual content. CES. contributed to
the design of S study, colleched and Inber.
pretd the data, contrituted to e writing of
the first draft of the manuscript, otically
reviewed the drafis of ®ie mamsoipt, and
contributed to intellectual contbent. &MLS.
oontributed to the conception and design of
the study, contributed to the writing of the
man uecript, critically reviewed the drafts of
the manuscrpt, and oontributed to intelactual
content. JLCH M. and B orithally neviewed

cantrol o it oo BN wowUs giuon Se maon-
Baoring in youth with type 1 diabetes on basal
1560 s el gl . IDianetes Cane JO0S; 31t
EE=EAT

11. Neu A Benmt F, Braun R, et 2l Hgher gu-
o0 condentrations folivwing proten: and trich
mumls - the Tudingen Gril Sudy: a piot shudy
In adoiecoents with type 1 dobetes. Padiatr Di
12 Parillo M, Annurd G, Risellece A8, etal BF
farts of mealswith different @ymemic index on
postpand Bl biood Flonne nes DO bnmatents
with type 1 diabetes teated with continuous

the drafis of Fie mamuscript and contribubed
to Inteleriual content. HAW. conceleed amd
designesd the study, contributed to the data in.
tepretation , contbu ted to W wieting of e
first draft of the manuscept and sub sequent
d the drafts of the
mameoript, and coniribwted to Inbelle chual
oo i

References

1. American Diabeies A oodation. Approadches
to gycemic treatment. Sec 7. In Stondards of
Medioal Core dn Diohetes—2015. Dlabetes Cam
1538 suppl. 1)541-548

2 Amesican Dizbetes Accodafon. Foundafions
of @ eduation, mutdthon, physhal actiity,
smoking nessafon, pEptho  dal G, and bmmu.
nization. Seac_ 4. In Sandosds of Mediml Cosr b
Diahetes—2015. Dabetes Cam 2015:3%/Suppl
153530

2. monoff IC, Buddngham B, Christansen 15,
et al; Endocrine Sodety. Coninuous g oose
monktoring: an Endocrine Sockety Chnhal

s il oy o e e 1Dt el
ran b b S Lor ]
13 Paterson B4, Smart OF, McElduff P, et al
Influence of pure protein on postprandial
blood gucose bevels in indhiduals with tme
1 diabetes melitus | Abstract]. Diabetes 2014;
[ F. R
14. R@n AL, King BR, Anderson D6, At R,
Collins CE, Smart . Influence of and optimal
e Bin tiheragpy for a howe giyeam be ndeoc meal in
hilldran with type 1 diabets meehing Interchve
Iresulin therany. Diabetes Cane 200831 1485
1430
15, Semart OEM, Evares M, OFConinell S, &t 3l
Both dietry pmtein and fatincmaze posto@ne
diall ecoursions bn children with fype 1
dighews, and the effet s additive Diahetes
Care 701336 38 37-350F
15. Uthoff H, Lehmann R, Sprenger M, Wiesl
P. Skipping meals or crbohydrate free meals
in orderto determing basal rsulin requine-
ments in subjects with type 1 diabetes me i
tus? Bxp Chn Endocringl Didbetes 2010:118:
Eratec e

Diahetes Care Vo lume 35, June 2015

17. Winiger &, Eeller U, Laager R, Girard 1,
Berger W. Protein content of the ewening
meal and noctumal plasma gucose mgulation
I typed diabetic subjects. Horm Res 199544
101-104

12 Wokewer TME, Mulan YML Sugrs and fat
rave different effeds on poestprandial gucose
me poresess b ncnmad and 1 diakhetic zub-
jects. Mutr Metah Cardiovasc Dis 2011;21:
TI9=TIS

19, Wiolpest HA, MawoeCastiio A, Smith 54,
Stedl EML Dietary fat aouiely incmases giuoose
mnceEntrathorns and suln requirements in
matents with type 1 dabetes: implications for
carbabrydrabe- based bolus dose clouiation and
Intensive diabetes management. Diabews Cane
W AERI0-E16

M. Raden M, Price TH, Perseghin &, et al
Macankm of free fafty add-induosd ngulin
resistanoe b homans. | Chn bneest 199697
EESO-TEES

Z1. iormeen LD, Kietsen O Jescen N, JSngancen
10, Maller W Thme course effects of physia-
loghcal free fatty add surges on broulin sengk:
Tyity In humans. Ada Piwysiol {Oxf] 2011701
345-355

1. Bao |, Glbartson HR, Gay R, et al Imorow.
ng the estimation of mealime inoulln dose in
arwits with tyne 1 dabetes: T Normal insuln
Desmand for Dose Adpustment |NIDDGE) study.
Diapetes Care 2011347 185-2 151

I3, Bl K, Sray R, Munns O &t 3l Estimating
rulin desmand fior protein oo niaining foodsus:
Iing T fiond in sulln index. Eur) Oin Nutr 2014;
BR1055-1059

24 Chase HP, Salh 57, MacKenzle T, Hansen
MM, Garg S5 Post-prand il ghucose e ursions
following four methods of bolu 5 irsulin admin-
Ictratinnin subjects withiype 1 dishefec. Dizbet
Mad JOOF: 1931 7=371

I5. Coory E, MdFann K, Weeoer L, etal. Thming
of meall insulln bobuses to achiews optimal post-
pran dial giycemic contm| bn patients withype 1
diahetes Diabetes Technal Ther 2010;12:173~
1

26, v Pabma &, Slani E, kfusen D, et al. Low-
ering pastprandial gycemia in children with
#ype 1 diabetes after Rallan piza “mangh edta®
[TyBaDiZ? Bhudy] Diahetes Technal Ther JI11;
13883287

7. Jones DA, Ouanny I1, Cabdwell Mchiilian M,
Mauger T, Gabhay RA. Opthmal reeulin pump
dosing and postorandial gheemia olowng a
pizza meal wsin g B OO OUS ZRUCOnE Mo Nl
oeng system. Diabetes Tedwnol Ther ZJ0057T:
E3-240

22 Kordanowrl 0, Hastmann B, Remus K, Blsig
5, Sadeghian E Danne T. Benefitof supplemen-
fany fat plus protein oounting 25 companed with
corwentional crbohydrate oounting fior nsulin
ol @iculation bnchildnan with pump theraoy.
Pediatr Diabetes 2012;13:540-584

9. Lo SW, Ca0M, Sajid 5, et al Tre dualswave
ol featune in continuous s ubotansous ino
B nfushon pumps controls prolonged po st
prandial yperghycaemia beter fan standard
Dol i type 1 diabetes. Dabetes Nutr Meth
007211216

0. Lnd holm-Olind ar A, Run efors |, Smide 8,
Eemel A Post T ais folinwing
tres methods of nsuln bolusing: a study In
adobescent girls and In compliance with girls

Al vl i




without diabeies . Pact Dlabetes nt H005:56:
110-115

21 Lopez P, Smart ©, Morbey ©, MoEkduff P,
Faterson M, Eng BR. Extended bnsulin boluses
c@nnot control postprandial gycemia as wel
a5 a standard bolus bn children and aduls wEing
Brepullin puimg theragy B Open Dab Res G
14,7 0000050

37 OTonnell MA, Glberkon HR, Dorath SM,
Camaran Fl. Dptimizing pestorandial gycama n

dial bols type. Dabets Care 20083111491~ 14F
33 Padfioossia E, Biaxk M, Groshe L Does e
fatpmimin mead incmase postprandial ghuoros
kvl In type 1 diabetes patients on brsulin
o e of a domized study.
Diahedes Tecknol Ther 017 14:16-37

ey

34 Scoraemoza A, fuson D, Santoro L, et all
Timing of bl bn children with type 1 dabetes
using continucus SubuTnsmE Insulin infsion
| THBoDi Siudy] . Diabetes Tedhnol Ther 2010;12:
149=-153

35 Paficowska E, Srypowska A, Lipka M,
Srpotadfmia b, Bzl b, Grosls L Apnlication
of nowal dual wave meal bolus andis mpacd on
ghycatd hemoglobin Alc kevel in children with
type 1dabetes. Pediatr Diabetes 200E ;1079
Eoacy

35 Bell K, Gay A, Munns D, etal Food insulin
et FH] s tracditinralc irat

Bell and Assoclates 1015

el e etimaie e cehohydaie
ofmeak and srar 7 Dahet Med 701077348353
32 BellK, Toschi E, Wiolpert H, Stel G Use of
model predicisd bolus esimathon o optimize
Irecuilin osing strategies covering high fat meals
{abstracy). Dabetes Tedna | Ther J015;17:8-22
39, Wuffer W, Trujilio | M, Bl SIL Tec hnosphane
Iregulin | Adfreara):a new, inhaled prandial ireulin
A Pranmaonther 20154200108
40, Dauber A, Comial, Safer], Ages MS, Binis 5,
Shedll GML Oiceoesd- koo bngulin theapy bmpmwes
ppclml: contral bn children aged <7 years:
damized controlied trial. Diabetes Care

fior ghycemic contm |l in adultswith tyoe 1die.
tes: 3 2amanth pilot s dy JAbstract]. Diabetes
F014; E35uppl | A=

37 Smast CE, Ross¥, Edge 1A, King BR, McEduff P,
Cinllires {CE. Cam chilldren with Type 1 diabeies and

mﬂmm

41 swil GM, Agus ME. Oritical linecs hyper-
ghrcemia: ks fallure of the beta-cell to mest
extresm e bnsulin demand ind kative of dysfunc.
than # Orit Care 2009:13: 179



Annexe 2 : approche clinique de larevue systématique (version anglaise)

Reinforce healthy ealing principles, and
address diet guality and mealtime routines

|

Optimize basal rates, carbohydrate=to-insulin
ratio and carbehydrate counting skills

|

Evaluate glucose profiles to identify problematic higher fat, protein and Gl
meals/foods that could be contributing to postprandial hyperglycemia:
- High fat/protein — late (> 3 h) postprandial (especially overnight)
= High G| — early postprandial ‘spike’

|

Mutrition counseling about alternative
lower fal, prolein andfor Gl food choices

Fat

Insulin dosing adjustments

Protein

High GI

{

v

|

+ For high fat meals (2 40 g of
fat), &8s a starting point consider
increasing total insulin dose
starling with 30=-35% increment
using combo bolus with 50/50%
splitover 2=2.5 h.

+ Review late postprandial
glucoses: adjust total insulin
dosa as indicated.

» Raview early posiprandial
olucoses: adjust split as
indicated (if increased early
postprandial — mora insulin
upfront.

+ |f on injection therapy:
consider addifional insulin 1
hour after the meal squivalent
to 30-35% of pre-prandial dose
or, altamatively, consider pre-
prandial injection of regular +/-
analog insulin.

« For protein=only meals
containing less than 75 g
of protein, insulin may not
need to be adjusted

= For meals containing at
least 30 g of CHO and at
least 40 g of pratein,
consider increasing tolal
insulin dose by 15=20%.

+ High Gl foods require
more insulin upfront, less in
late postprandial peried to
avoid hypoaglycemia.

+ Consider dosing > 20 min
prior lo meal or ‘'super bolus’
(additional insulin upfront
with reduction of basal in late
postprandial period).

+ Consider use of Afrezza®,
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Résumé

Pour la gestion du diabéte de type 1, le calcul des hydrates de carbone (HC) est la méthode
recommandés pour déterminer la dose d'insuline. Selon FAmerican Diabetes Association
(ADA), les HC sont le nuiriment qui influencent le plus les glyceémies.

Une récente publication établit clairement que les protéines et les lipides influencent la
glycémie. En effet, les lipides et les protéines, selon la guantité consommeée, provoqueraient
une augmentation retardée de la glycémie. De plus, Fefiet des protéines et des lipides serait
addifif. Plusieurs patients ont rapportés des difficultés dans le controle glycémique lors de la
consommation de repas tels gue pizza ou fondue au fromage. Lors d'un mauvais contrdle
glycémigue, le diabéte cause des atteintes graves de plusieurs organes et peut entrainer une
mort prématurée.

Actuellement, aucune société savante ne tient compte de Finfluence de ces macronutiments
dans la détermination de Iinsuline prandiale chez les diabétigues de type 1. || mangque
d'évidences solides pour établir une stratégie universelle considérant les lipides et les
protéines dans la gestion de la glycémie. Suite & un mangue de recommandations concrétes
concemant les lipides et les protéines pour la population diabétique de type 1, nous avons
décidé de créer un outil pouvant les aider dans la gestion de la glycémie. Cet outil va répertorier
les repas qui ont un effet sur la glycémie par rapport a leur teneur en lipides et en protéines.
Le but de cet outil est d'orienter les sujets diabétigues dans leurs consommations alimentaires
et ainsi d'améliorer leur contrile glycémigue. Avec l'expérience, ils pourront anticiper Feffet
d'um repas sur la glycémie postprandiale.

Afin de réaliser cet outil, nous allons effectuer une synthése de connaissances en se basant
sur les conclusions dune revue systématigue et sur les recommandations de societés
savantes. Nous allons en paralléle évaluer la nécessité de Foutil auprés des professionnels, &
I'aide d'un questionnaire. Ensuite, nous allons fixer un seuil & partir duguel les protéines et les
lipides influencent la glycémie. Un recensement des repas les plus consommés par la
population suisse sera effectué. Les repas susceptibles dinfluencer la glycémie par leur teneur
en protéines etiou en lipides seront miz en évidence de maniére subjective. Grace au logiciel
Prodi®, nous calculerons la composition nutritionnelle des repas selectionnés. Finalement, la
création de l'outil se fera sous forme de tableau : les mets seront classés dans un ordre
croizzant en fonction de leur composition. Mous tenterons d'adresser des conseils pratiques,
pour la détermination dinsuline prandiale.



1. Introduction

Dans cette premiére partie, les différents concepts de notre problématique sont décrits : le
diabéte de type 1, Finsuline et son mode d'administration, influence des proteines et des
lipides sur la glycemie ainsi que les recommandations actuelles pour la gestion du diabéte de
type 1. La problématique, expliquée au point 1.4, rassemble tous ces aspects.

1.1. Diabéte type 1

1.1.1. Définition et épidémiologie
La Fédération Intemationale du Diabéte (FID) (1) démontre une progression constante de
Iincidence et de la prévalence du diabéte. A Féchelle mondiale 8,3% des adultes sont
diabetiqgues. D'ici 2035, la prévalence du diabéte devrait augmenter de 55% selon les
prévisions de la FID. La prévalence du diabéte de type 1, représentant environ 10% des
diagnostics de diabéte, est en légére augmentation (2,3).

Le diab&te de type 1 est une maladie auto-immune caractérisée par une destruction des
cellules béta du pancréas et une absence de sécrétion dinsuline. Des facteurs génétiques
sont a l'orgine de cette maladie ainsi que certains facteurs envinonnementawx, peu detaillés
jusqu'a présent. L'absence d'insuline ne permet pas de maintenir 'homéostasie du glucose et
de linsuline exogéne est nécessaire pour la sunie.

Le diabste de type 2 présente une insulino-résistance et une deéficence des cellules
pancreatigues. L'insulinémie residuelle de maniére individuelle n'est parfois pas suffisante a
maintenir Fhoméostasie glucidique. L'éficlogie multifactorielle et la varabilité interindividuelle
du diabéte de type 2 nous poussent & nous orienter vers une pathologie clairement &tablie et
nécessitant obligatoirement de lNinsuline exogéne : le diabéte de type 1.

1.1.2. Complications du diabéte
L'hyperglycémie prolongée peut mener & des complications touchant le  systéme
cardiovasculaire, les reins, les yeux et les nerfs (1). Lorsque les apports insulinigues sont
insuffizants ow en période de jeline, Forganisme produit des corps cetoniques pour fournir de
I'énergie. Cela expose Iindividu & Facidocétose. |'acidocétose est une complication aigle
sévére du diabéte de type 1, potentiellement mortelle (1),

1.2. Homéostasie glucidique

1.2.1. Métabolisme glucidique
Le glucose représente plus de 80 % des monosaccharides hydrolysés dans la lumigre
intestinale. Une fois passée la bamiére des entérocytes, la quasi-totalité du fructose et du
galaciose est capté par le foie, tandis ce que seuls 30 & 40 % du glucose est retenu au niveauw
hépatique. Le reste du glucose, transporté sous forme libre dans la circulation sanguine, rejoint
les tissus périphériques. Pour ces raisons, les hydrates de carbone (HC) sont le nutriment qui
influencent le plus les glycémies (4).

1.2.2. Insuline
L'enfrée du glucose dans les cellules est régulée par Finsuline. Linsuline est une homaone
hypoglycémiante, qui est produite par le pancréas. Lorsqu'elle est libérée dans la circulation
sanguine, elle permet au glucose d'accéder aux cellules en activant des récepteurs a la
surface de ces cellules (GLUT4). Cette hormone anabolisante favorise la glycogénogensse,
Ia lipogenése et la protéosynthése (4). Chez les diabétiques de type 1, le traitement a Finsuline
est indispenzable pour assurer la survie (5)



1.2.3. Mode d’administration de linsuline

L'administration de linsuline peut se faire de différentes méthodes. Premiérement, il est
possible de recourr aux injections multiples, en administrant de l'insuline lente afin de couvrir
les besoins de base et en ajoutant de Pinsuline rapide pour couvrir les élévations ghycemigues
lites aux repas. Ensuite, il est également possible d'administrer de Finsuline rapide par
injection continue afin de couvrir les besoins de base, et d'y ajouter des quanfités dinsuline
rapide pour couvrir les repas. Cette deuxiéme stratégie, offerte aux patients porteurs de
pompes, mime davantage la sécrétion dinsuline physiologique que les injections multiples (6).
Il existe différents mode d'administration de linsuline rapide - par bolus « standard »
(administration de linsuline en une fois en = 5 mn), par bolus « prolongé ou came
» (administration de l'insuline sur plusieurs heures) ainsi que par bolus « mixte = (combinaizon
du bolus standard et du bolus prolongé) (6—8). Selon la composition des repas, certaing bolus
sont & privilegier (voir chapitre 1.2.7. Considération des protéines ef des lipides).

1.2 4. Facteurs influencant la glycemie

Les hormones de régulation glyeémique’ maintiennent Fhoméostasie glucidigue. La glycémie
est également influencée par différents facteurs. Premiérement, I'activité physique a un effet
sur la glycémie en fonction de la durée et lintensité de l'effort. Elle peut entrainer des
hypoglycémies lorsque le glucose sanguin est utilisé pour le fonctionnement musculaire. Des
hyperglycémies peuvent é&galement survenir suite & la  sécréfion  d'hommones
hyperglycémiantes, lorsque l'effort physique est intense et anaérobique. Ensuite, différents
meécanismes peuvent étre enclenchés par l'organisme et influencer la glycémie ; par exemple
lors de situations stressantes, le systéme sympathique sécréte des  hommones
hyperglycémiantes. Finalement au niveau alimentaire, les fibres influencent la glycémie en
retardant la vidange gastrique. L'index glycémique (1G) mesure 'augmentation de la glycémie
induite par un aliment, par rapport & un aliment de référence. Uin repas a faible 1G diminue la
réeponze glycémigue (9). Les lipides et les protéines influencent la glycémie par divers
mecanismes, certains encore peu connus. Limpact de ces deux macronutriments sur les
glycémies est détaillé ci-dessous.

1.2.5. Lipides
Les lipides ralentiszent la vidange gasfrique, retardant Fabsorption du glucose au niveau
intestinal (7). La repﬂnse glycémigue postprandiale est retardée de 2 & 3 heures ce qui peut
entrainer des hyperglycémies tardives. De pIus les acides gras circulantz favorsent une
rézistance a linsuline (10). Cette résistance & Finsuline est associée & une augmentation de

la néoglucogenése (7).

1.2 6. Protéines

Certains acides aminés (AA) apportés par I'alimentation, les glucoformateurs, participent au
processus de néoglucogenése (7). En absence dinsuline, ces AA sont captés par le foie et
métabolisés en glucose. Cela entraine une &lévation de la ghycémie (11).

Lors d'apports protéiques, différentes hormones sont sécrétées. Premiérement, le taux de
glucagon augmente (7). Chez les personnes saines, de Finsuline est sécrétée en paralléle afin
de maintenir Fhoméostasie glucidigue. Chez les personnes diabétiques de type 1, la déficience
en insuline ne permet pas de palier a lélévation de la glycémie. Un apport en protéine
augmente également la concentration plasmatique de cortisol, ¢’hormones de croissance et
d'IGF-1 {12—14). Ces 3 facteurs sont hyperglycémiants et favorisent une résistance a linsuline.

1.2.7. Considération des protéines et des lipides
L'effet des protéines et des lipides est additif (15). Par exemple, un repas riche en protéines
(40 g) et en lipides (35 g) contenant 30 g I’"HC influence encore la glycémie 5 heures apres

Tinsuline, glucagon, catécholamine, hormone de croissance, cortisol, amyline, GLP-1



(16). A Finverse le méme repas avec une teneur basse en protéines (5 g) et en lipides (4g)
m'influence plus la glycémie = 3 heures aprés le repas (annexe 1).

Certaing auteurs essaient de prendre en considération les lipides et les protéines dans la
détermination de la dose d'insuline. Par exemple, Pankowaska et al. (6) tiennent compte de
I'nfluence des protéines et des lipides, en ajoutant 1 unité dinsuline pour 100 kcal de
protéines/lipides. D'autres auteurs (17) ont recours au « food insulin index », index permettant
de classifier les aliments selon leur réponse glycémigue. Actuellement, il n'y aucune formule
validée pour tenir compte des protéines et des lipides dans la détermination de la dose
d'insuline prandiale.

Certaines données suggérent une adaptation du mode d'administration de [insuline en
fonction de la teneur en protéines en lipides du repas. Pour les repas riches en lipides le bolus
prolongé est indiqué (15). A Finverse, pour les repas riches en protéines le bolus standard est
adapté, tandiz que lorsque les repas sont mixtes, le bolus mixte est & privilégier.

1.3. Recommandations des sociétés savantes

Actuellement, aucune société savante ne tient compte de linfluence des lipides et des
protéines sur les glycémies post-prandiales dans la détermination de Iinsuline prandiale chez
les diab&tiques de type 1. L'Americain Diabetes Association (ADA)(18) précize que Finfluence
des protéines chez les diabétiques de type 1 est encore peu claire. L'ADA indique que les HC
sont le nuiriment qui influencent le plus les glycémies et quils doivent étre les seuls
déterminant de la dose dinsuline prandiale. Cependant, FADA (19) indigue que pour les
individus gui maitrisent le calcul des HC, une éducation sur Fimpact des protéines et des lipides
sur les glycémies peut étre incorporée dans la gestion du diabéte (traduction libre). Pour les
diabétiques de type 1, Evert et al. (20) indiguent uniguement que le calcul des HC améliore le
controle glycémigue chez les patients diabétiques de type 1. lIs n'indiguent rien au sujet de
I'nfluence des protéines et des lipides sur les glycémies et n'adressent aucun conseil quant a
la considération de ces macronutiments dans la détermination de linsuline prandiale. Les
recommandations canadiennes et frangaises nindiquent également rien sur lMinfluence des
protéines et des lipides (21,22). Seuls les recommandations anglaises (23) indiquent que les
professionnels de |a nutrition doivent &tre & aware of appropriate nutritional advice on common
topics of concem and interest fo adults Iiving with type 1 diabetes, and be prepared fo seek
advice from colleagues with more specialised knowledge. Suggested common topics include:
[...] Proteins intake ». Cependant, les recommandations anglaises ne précisent pas comment
la quantité de protéines influencent les glycémies, ni comment les intégrer dans la gestion du
diabéte.

1.4. Problematique

Dans la pratique, nous avons pu constater que plusieurs patients diabétigues de type 1
rencontrent des difficultés lors de consommation de certains repas. La fondue au fromage, la
pizza et la restauration chinoise sont les repas qui ressortent le plus couramment. Grice a
I'expérience, certains patients ont trouvé des stratégies afin de gérer leur glycémie. Lors d'un
mauvais contrdle glycémique, le diabéte cause des atteintes graves de plusieurs organes et
peut entrainer une mort prématurée. Actuellement, il manque d'évidences pour établir une
stratégie universelle pour contréler la glycémie lors de repas riches en protéines etiou en
lipides.

Les recommandations de sociétés savantes restent vagues sur Finfluence des lipides et des
protéines sur la glycémie ainsi gue leur considération dans la gestion du diabéte. En juin 2015,
I'aDA publie une revue systématigue au sujet de limpact des lipides, des protéines et de
I'index glycémigue sur la glycémie en phase postprandiale (9). Dans ce document, les auteurs
affirment que le besoin en insuline est augmenté lors d apports en protéines et en lipides. lis
tentent d'indiquer & partir de quelles teneurs en protéines et en lipides les glycémies sont

&



influencées. Les résultats de cette revue sont exprimés en grammes ; les auteurs ne donnent
aucune indication quant aux types de repas que cela représente, ils n'‘adressent pas de
conseils pratigues précis. Les conclusions de cette étude restemt modérément solides et
necessitent d’autres recherches afin de pouveir founir des recommandations claires.

Dans Fattente de recommandations solides basées sur des preuves, nNous avons comme
objectif de réaliser un répertoire de mets riches en protéines etfou en lipides afin de guider
concrétement les patients dans leur gestion du diabéte quotidienne.

2. Buts et objectifs

Le but de notre travail est de créer un outil, répertoriant les repas en fonction de leur teneur
en protéines et en lipides. Cet outil 3'adresse aux professionnels de la Nutrition et digtétique
ainsi gu'aux patients diabétiques de type 1, et @ pour but d’aider a déterminer finsuline
prandiale ainsi que son mode d’administration.

Objectifs généraux -

— Définir un seuil 4 partir duquel les protéines et les lipides influencent la glycémie.

— FEwvaluer la nécessité de notre outil auprés de professionnel a laide d'un
guestionnaire.

— ldentifier des repas les plus consommes en Suisse hors du domicile

— Catégoriser les repas identifiés selon leur mode de préparation

— Calculer la composition nutritionnelle des repas identifies

— Metire en eévidence les repas problematigues en fonction de leur teneur en
protéines et en lipides, d'aprés le seuil fixé.

— Répertorier les repas sous forme de tableau (créafion de I'outil)

3. Méthodologie

Pour notre fravail de Bachelor (TBSc), nous allons effectuer un fransfert de connaissances -
nous allons synthétiser des données scientifigues issues de la recherche et les transmettre
aux patients. Le transfert de connaissance est un « processus dynamigue et itératif qui
englobe la synthése, la dissémination, I'échange et Iapplication conforme & I'éthique des
connaissances dans le but d'améliorer la santé » (24). Ce transfert de connaissance se
déroule en 2 grandes é&tapes - la créafion de connaissances puis limplantation des
connaissances dans les différents milieux. Pour notre TBSc, nous restons dans la partie
création de connaissances (annexe 2).

La création de connaissances se déroule en 3 étapes - extraction de données de la recherche,
synthése de ces données puis création d'un outil. Ces différentes étapes sont détaillées ci-
dessous.

3.1. Extraction des données et synthése de connaissance
Les premiéres étapes de la création de connaissances sont I'extraction et la synthése de
données. Dans un premier temps, nous souhaitons faire Fétat des connaissances actuelles
sur linfluence des protéines et des lipides dans la gestion du diabéte de type 1. Pour cela,
nous allons répertorier les recommandations de sociétés savantes portant sur cette
problématigue. Nous avons décidé de nous référer aux sociétés suivantes -

- Americain Diabetes Association (ADA)
- Canadian Diabetes Association (CDA)
- Association Francaise des diabétiques (AFD)



- International Diabetes Federation (IDF)

- Mational Institute for Health and Care Excellence (NICE)
- Haute Autorité de Santé (HAS)

- Academy of Nutrition and Dietetics (AND)

En paraliéle, nous souhaitons analyser les conclusions de la revue systématique traitant de
Influence des protéines et des lipides sur les glycémies et de la considération de ces deux
macronutriments dans la détermination de la dose d'insuline prandiale. Mous souhaitons nous
baser sur les conclusions de ceffe revue ainsi que sur ses références bibliographiques de
I'article, pour déterminer un seuil de protéines et de lipides, & partir duguel les glycémies sont
influencées. Ce seuil sera exprimé en grammes, i nous permettra didentifier les repas
problématigues (chapitre 3.2.5. ldentification des repas problématigues).

3.2. Création d'outil
Les outils izssus du transfert de connaissance peuvent étre des guidelines pour la pmtl:r.le
clnlque ou des outils d'aide 4 la décision des patients. Pour notre TBSc, nous avons décidé
de créer un outil d'aide & la décision pour les patients. Le but d'un tel outil est de « faciliter la
prise de décisions » selon des preuve de levidence-based (25).

3.2 1. Evaluation de la pertinence
Avant de débuter la création d'un outil, il est conseille de déterminer le réel bescin de cet outil
auprés de la population & qui il s'adresse (25). En pratique lors de nos stages, nous avons
remarqué gue certains types de repas posent problémes ;- pizza, fondue au fromage ou repas
chingis. Les patients comme les professionnels, ne savent pas comment adapter insuline.
Afin de vérfier la pertinence de notre démarche, nous souhaiterions sonder certains
professionnels a I'aide d'un questionnaire.

3.2.2. |denfification des repas

Les repas priz hors du domicile ont augmentés ces demiéres années (26). En effet, les
dépenses pour les repas a extérieur représemntent 40% du budget pour se nourrir (27). Selon
GastroSuisse (26) les types de repas les plus consommés hors du domicile sont la restauration
traditicnnelle, la restauration rapide puis la restauration collective. C'est pour cette raizon gue
nous allons concentrer lMidentification des mets problématiques dans ces différents milieux. De
maniére subjective, nous allons metire en évidence les repastype qui sont susceptibles de
poser probléme.

3.2 3. Calcul de la compaosition des mets
Mous calculerons ensuite la composition nutritionnelle des plats réperforiés. Pour les repas
issus de la restauration collective, nous utiliserons les recettes du Pauli® comme références.
Ces recettes seront ensuite introduites dans Prodi®, logiciel pour le calcul des menus. Pour
quantifier les portions servies en restauration collective, nous nous baserons sur les critéres
nutriionnels de fourchette verte.
Pour la restauration traditionnelle, nous décidons d'utiliser les recettes de référence du Pauli@
afin de caleuler la composition nutritionnelle. Pour déterminer les portions, nous évaluerons
de maniére subjective les quantités servies.
Finalement, pour la restauration rapide, nous décidons d'inclure 2 types de type de mets : les
burgers et les kebabs. Pour les burgers issus de chaines intemationales, nous décidons de
nous baser sur les informations nufriionnelles et les portions indiquée sur leur site intemet.
Pour les kebabs, nous nous baserons sur la composition nuiritionnelle du kebab établie par
Tania Lehmann, digtéticienne diplémée, dans I'émission « A bon entendeur » (28).



3.2 5. ldentification des repas problématiques
Une fois que la composition nutriionnelle des mets sera calculée, nous répertorions les repas
probiématigues. Par repas problématigue, nous entendons les repas qui dépassent le seuil en
protéines etfou en lipides, que nous aurons fixé au préalable.

3.2.6. Création de Foutil
La création de l'outil se fera sous forme de tableau. Les mets seront classés dans un ordre
croissant en fonction des teneurs en protéines et en lipides. Mous tenterons d'adresser des
conseils pratigues, pour la détermination dinsuline prandiale.

4. Risques et bénéfices

Mous ne réaliserons aucune intervention sollicitant des humains. Notre TBSc n'engage aucun
risque et bénéfices envers autrui.

9. Ressources et budget

5 1. Ressources maténelles
Mous utiliserons comme principal document la revue systématigue. Pour rechercher les
articles référenceés dans cette étude, nous utiliserons différentes bases de données : Pubmed,
Cinhal, Cochrane Library, Diabetes Care). Les sites des sociétés savantes seront également
utilisés pour rechercher les guidelines : ADA, CDA, AFD, IDF, NICE, HAS et AND.
Pour le calcul des menus, nous emploierons le logiciel Prodi@.

5.2 Ressources financiéres
De nombreuy, arficles sont disponibles en libre accés depuis les sites des Caroubiers ou du
Centre Médicale Universitaire (CMU). Pour les documents qui ont un accés payant, le centre
de documentation offre Paccés a 20 ariicles par binome.

5.3. Ressources humaines
Motre Directrice de TBSc, Madame Kehl, st notre principale ressource humaine. Pour les
questions relatives a la meéthodologie de notre travail, nous nous référons a Madame Soguel-
Alexander et pour les problématiques relatives a la restauration collective nous solliciterons
l'side de Monsieur Reinert. La bibliothécaire, Madame Barras, nous accompagnera pour la
recherche de documents sur les différentes bases de données.

6. Calendner

Pour organiser notre travail, nous avons planifié la suite des tiches a effectuer dans le tableaw
ci-dessous (Figure 7). Durant la progression de nofre TBSc, nous nous engageons & tenir a
jour un journal de bord.

Durant I'entier de notre TBSc, nous fixerons egalement des rendez-vous réguliers, a raison
d'une fois par moiz, avec Madame Kehl.



Téches a effectuer Délai fixe

Seéminaire
- Avoir préparé un document de présentation pour le séminaire (ensemble) | 0B/D1/2015
- Présentation en bindme le protocole du travail de Bachelor (ensemble) 13012015
Synthése de connaissance approfondie a partir des recommandations | Fin mars
Definir un seuil 3 partir duguel les protéines et les lipides influencent | Fin mars
la glycemie.
Etablir un gquestionnaire Fin fevrier
- Realisation du guesticnnaire
- Analyse des guestionnaires
Identification des repas Mli-awril
Calculer la composition nutriionnelle des repas identifies Mi-mai
Creéation de Poutil Fin mai
- Classer les mets dans un tableau, selon leur teneur en protéines/lipides
- Rediger des conseils pour la determination de la dose d'insuline
Rédaction Fin juin
- Redaction du cadre de reférence en paralléle, selon la repartition suivante

Diabete : physiopathologie + épidemiclogie + complication diabete

{Olivia)

Metabolisme glucides [Anouk)

Metabolisme insuline {Anouk)

Metabolizme lipidique (Olivia)

Métabolizme protéique (Olivia)

Facteurs influengant glycémies (Ofivia)

Problematique, etat des connaissances actuelles et but du travail

{Anouk)
- Rédaction de |a mathodologie
Comection et relecture Fin juin
Mise en page Fin juin
Lecture finale et demiéres modifications Mli-juillet
Impression Mi-juillet
Remise du TBSc Demier delai 29007
Soutenance orale Septembre 2016

Figure 1 - Calendrier pour la planification des taches

7. Perspectives

Mous avons comme perspective de réaliser un répertoire de mets, dont la teneur en protéines

etlou en lipides influence la glycémie. Avec cet outil les professionnels pourront estimer

I'influence d'un repas sur ka glycémie postprandiale. En utilizant Foutil, les patients poumont se
repérer dans leurs consommations alimentaires et, avec I'expérience, anticiper la réponse

ghycemique.
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9. Annexes
Annexe 1 - Variation glycémique de différents repas
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Fignre 1 —Mean postprandial glicose eocursions from O 1o 300 min for 33 subjects after test

meals of LEALT (@), LEHP (#), HF/LP (&), and HEHEP (O] comtent. Carbohydrate amount

was Lhe same in all meals. There were significant differences in glucose excursions bebween meal

types from 150 o 300 min (F <2 (L03). Error bars represent 95% Cls,

Sauce - Paferson M, Bell K., O'Connell SM, Smarf CE, Shafat A, King B. The Raole of Diefary Protein
and Fat in Glycaemic Confral in Type 1 Diabefes: implications for Infenzive Diabefes Managemeni.
Cuvr Diab Rep. sept 2015,15(3):61. doi : 10.2337/dc13-1185
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Annexe 2 : Création de connaissances

Select, Tailor, Monitor
Implement Knowledge
Interventions Use
Assess
Barriers/ Evaluate
Facilitators to Knowledge Inquiry Outcomes
Knowledge Knowledge
Use
Adapt Sustain
Knowledge Knowledge
to Local Use
Context

Identify Problem
Determine the §1
Know/Do Gap
Identify, Review,

Select Knowledge
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Annexe 4 : trame pour les entretiens semi-dirigés

h o d s

Hau g Bolz da s
Bendur Aebi Anouk, Ansemnet Olivia Mars 2016
[ SR TR TR

Entretien avec les professionnels dans le cadre du travail de Bachelor

Date - Digteticien{ne) rencontré(e) :
Moyen de communication - Lieu de I'exercice professionne :
Durée de Fentretien - Type d'exercice professionne -
Etudiante({s) présente(s) :

Déeroulement de 'entretien

Selon mos recherches les lipides et les protéines, a partir d'une certaine quantité dans un
méme repas, engendreraient des variations glycémigues chez les personnes diabétiques de
type 1.

Avez-vous déja renconiré des patients diabétiques de type 1 ayant eu des difficultés dans la
gestion de la glycémie suite & un repas riche en protéines et/ou en lipides 7 Si oui, a quelle
fréquence en rencontrez-vous 7

Quels repas évoqués par les patients posent probléme pour la gestion de la glycémie, malgré
un calcul comect des hydrates de carbone et une insuline comectement dosée (Pizza, fondue
au fromage, menu hamburger et frites) 7

Face & un patient, comment répondez-vous/réagissez-vous face & cette problématique 7
Quelles recomm andations formulez-vous en lien avec ces repas « riches en protéines etiou
lipides » 7 Aver-vous trouvé des références 7

Quest ce gu'il vous mangue actuellement pour prendre en charge de maniére optimale des
patients diabétigues de type 1 renconirant des difficultés dans la gestion glycémique suite a
lingestion de repas riches en protéines etfou en lipides 7 De quel outil auriez-vous besoin
aujourd’hui afin de formuler des recommandations pour vos patients 7



h a d s

Hea |9 binle da s
Benius Aebi Anouk, Ansemet Olivia Mars 2016
[ FATHE AR n

Le but de notre travail de Bachelor est de créer un outil repertoriant les menus contenant plus
de 35 g de lipides etfou 35 g de protéines, qui seraient susceptibles d'engendrer des variations
glycémigues. Comment réaliseriez-vous cet outil 7 Sous quelle formel/support 7 Qu'est-ce quil
vous semble indispensable pour réaliser un oufil pratique et de qualité ?

Motre idée est de créer un tableau classant par ordre croissant les menus influencant la
glycémie. Serait-il réalisable 7 Serait-il utile 7

Avez-vous lu Marticle de Bell & Associates intitulé & Impact of Fai, Protein, and Glycemic Index
on Postprandial Glucose Control in Type 1 Diabefes: Implicalions for Infensive Diabeles
Management in the Continuous Glucose Monitoring Era » ?

ou MNOM

Hes



Annexe 5 : fiche de consentement éclairé

h & d 5

— Mars 2016
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CONSENTEMENT ECLAIRE

« Comment tenir compte des lipides et des protéines dans la gestion du
diabéte de fype 1 ? »

Travail de Bachelor réalisé par Olivia Ansermet et Anouk Aebi, filiére Nutrition et diététique,
sous la Direction de Madame Corinne Kehl.

De récentes données indiguent que la teneur en protéines et en lipides d'un repas influence
les glycémies postprandiales cher les patients diabétiques de type 1 (DT1). Le but de notre
travail est de créer un outil répertoriant les repas, en fonction de leur teneur en protéines et en
lipides, susceptibles dinfluencer les glycémies chez les patients DT1. Mous souhaitons
solliciter I'avis de professionnels du terrain, pour approfondir cette thématique.

Les guestions de I'entretien porteront sur la probléematique citée de Finfluence des protéines
et des lipides dans la gestion des glycémies chez les patients DT1. L'entretien a pour but de
delimiter les connaissances et les pratiques actuelles (conseils) des professionnels, en lien
avec ceite problématiqgue. A travers cette enfrevue, nous souhaitons aussi identifier les
besoins des professionnels face a cette thematique. Finalement, nous voulons sonder vos avis
et vos idées pour la conception de notre outil.

Pour vous remercier de votre participation, nous vous ferons parvenir une invitation a notre
soutenance de travail de Bachelor qui aura lieu dans le courant du moig de septembre 2016.

Par votre signature, vous attestez avoir compris ['objet du travail de Bachelor et la nature de
l'entretien. Vous acceptez également d'étre enregistré(e). L'enregistrement sera anonimise,
conserveé en lieu sdr et détruit & Pexpiration de la période de conservation fixée & 4 mois.

Mom, prénom : Date - Signature

Hes so/



Annexe 6 : grille d’identification des repas susceptibles d’étre riches en protéines et/ou en lipides

h e d s

Tl == e sl
GEIEWS
i W Ern A el ¥

Mai 2016

Grille d'identification des mets susceptibles d’éire riches en protéines et en lipides

Etablie a partir de la « liste des mets gras », proposée par fourchette verte © hito: v

Entrées

Minimum 10 g de protéines ou
lipides

Lipides

Plat contenant une sauce (=30 mi) telle que sauce a la créme, mayonnaise,
sauce tartare, hollandaise, béamaise, beurre café de paris, sauce a salade,
lait de coco, huile/eurre fondu

Plat avec un mode de préparation gras tel que pané, frit, grating au fromage
etfou a la créme, conservé dans I'huile

Plat 4 base de charcuterie

Plat & base de pate feuilletée, brisée, sablée

Proteines

Plat & base de viande, poisson, ceuf, fromage (= ¥ de la portion)

Plats
Minimum 20 g de protéines ou
lipides

Lipides

Plat contenant une sauce (=30 mi) telle que sauce 3 la créme, mayonnaise,
sauce tartare, hollandaise, béamaise, beurre café de paris, sauce a salade,
lait de coco, huile/beurme fondu

Plat avec un mode de préparation gras tel que pané, frit, grating au fromage
etfou a la créme, conservé dans I'huile

Plat 2 base de charcuterie

Plat & base de fromage

Plat 2 base de pate feuilletée, brisee, sablée

Proteines!

Plat contenant = 80 g de viande maigre, mi-grasse ou charcuterie maigre
Plat contenant = 80 g d’abats (sauf cervelle et fripes = 180 g)

Plat contenant = 140 g de charcuterie grasse

Plat contenant = 160 q d'ceuf

Plat contenant = 90 g de fromage a pate molle

Plat contenant = 70 g de fromage a pate dure

1 Grammages calculés avec une moyenne de proteines awe: 100 g d'aliment - 25 g powr les poissonsla viande/charcuterie maigre (ref : viande cuite), 26 g
pour les abats (réf : rognons), 15 g pour les charcuteries grasses (réf : saucisse), 13 g pour I'eeuf (réf - ceuf dur), 30 g pour le fromage & pate dure (r&f :
fromage a pite pressée cuite) et 22 g powr ke fromage & péte maolle (réf : fromage & pate molle et crodite laves). Table Ciqual, composition nutritionnelle des

aliments, 2013,

Hes
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e 2000a de siAle Mai 2016
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Lipides » Mets contenant de la créme, chocolat, fromage frais gras, jaune d’ceuf (=50
q dans |a recette)
Desserts « Mets contenant de I'huile ou du beurre (=20 g dans la recette)
Minimum 10 g de protéines ou » Mets 3 base de D:E-Ite fELIi”EtéE, I]FiSéE, sablée
lipides » Mets avec un mode de préparation gras tel que frit, pané
= Créme glacée
Protéines
Directives

+ Tous les mets s'apparentant 3 une assiette éguilibrée ne sont pas identifies (100-120 g de viande, 120 g de legumes et 200
g de farineux), sauf s'ils contiennent un mode de préparation, cuisson, une sauce, un type ou une quantité d’aliments cités

ci-dessus.

Tous les mets doivent étre inscrits avec la dénomination utilisée dans la carte des mets.
Pour la restauration collective, tous les mets devront étre retranscrits, méme lors de répétition.

Hes
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Annexe 7 : grille d’analyse de la qualité de la revue systématique annotée

Symboles utilizés

ri EPJ

A arda iy of
Mutritian
andDietetics

Liste a cocher des critéres de qualité: Revue de littérature (Review)—
Academy of Nulrition and Dietetics (traduction frangaise)

Explication

+ Positif — Indique que Fartide a aborde clairement les questions
d'inclusion/excusion, les biais, la généralisabilité, la récolte et Fanalyse des

donnees

_ Mégatif - Indique que ces questions n'ont pas été abordées de maniere

adequate

& Newtre - Indique que ["article n'est ni exceptionnallement convaincant ni

exceptionnellement faible

Questions de periinence

1. Est-ce que la réponse, en admettant qu'elle soit vraie, aura une portée directe 0 oui o non
pour la sante des patients ? o peu de prédsions
o NfA
2. Est-ce que la variable dépendants [outcome) ou le théme importe aux 0 oui o non
patients/dients/ groupe de population ? o peu de prédsions
o MfA
3. Est-ce que le probléme abordé dans |3 revue est partinent danis la domaine de la 0 oui o non
pratique digtetique ? o peu de predsions
oN/A
4.  Est-ce que |'information, en admettant qu'elle soit vraie, requerra un changement | o oui o non
de pratique ¥ o peu de prédsions
oN/A

Questions de validite

5i les réponses 4 toutes les questions de pertinence ci-dessus sont « Owi », Forticke est admissible pour &tre
coracterise d'un symbele plus (+) sur la grille d'analyse, en fanction des réponses gux questions de validite
suvantes.

Version décembre 2014/ Traduction par Carrard Isabells, Kruseman Maaike & schmutz Noémi

1. Laquestion pour |a revue de littérature était-elle clairement ciblée et appropriee? | o oui o non
Owii, il y & 4 questions de recherche bien distinctes E ﬁ n
2. Lastrategie de recherche utilisée pour trouver les études pertinentes etait-glle 0 oui o non
compléte ? Est-ce que |es bases de donnees examinges et les termes de recherche | o peu de précisions
utilisés étaient décrits ¥ o NfA
3. Les methodes utilisées pour sélectionner les études 3 indure dans la revue étaient- | 0 oui o non
alles explicites? Est-te que les critéres d'inclusion/exclusion étaient précises et o peu de prédsions
appropries ? Les methodes de sélection Staient-slles exemptes de biais 7 o M/A
Diagrammes supplementaires de salection et d'analyse des articles, disponibles en ligne
4. ¥ avait-il une évaluation de la qualité et de [a validiteé des études incluses dans |3 o oui © nan
revue ? Est-ce gue les methodes d'évaluation étaient spécfiees, appropriées et o peu de précisions
reproductibles ? oN/A
5. Est-ce que les traitements/interventions,expositions spedfiques etaient decrits ? o oui o nan —* Lt mmanban
Les traitements étaient-ils suffisamment similaires pour étre combings? o peu de précisions ";'_w:,:m
o "‘I'A et s b
6. Est-ce que les variables de reésultat considerées étaient clairement explictées ? Est- | o oui o non mmpj::
ce que d'autres prejudices et avantages potentiels étaient consideres ? o peu de précsions | rgses
o MfA

Vi
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and Dietetics
7. Les processus d'extraction de données, de synthése et d'analyse etaient-ils décrits? | o oui o non
Etaient-ils appliqués systématiquemant pour toutes les tudes et tous les groupes? | 4 peu de précisions
¥ avait-il une utilisation appropriée de synthése gualitative et/ou quantitative? La | o N/A
variation des résultats entre les études était-slle analysée ? Est-ce que les
problémes d'hétérogenéite ont éte considéreés 7 5i les données des etudes ataient
agrégees pour une meta-analyse, la procédure etait-elle decrite ?

E. Est-ce que les résultats sont dairement présentes en termes narmatifs et/ou 0 ol & non
quantitatifs ? 5i des statistiques de résumé sont utilisées, est-ce que les niveaux de | o peu de prédsions
significativité ou les intervalles de confiance sont inclus ? o NA

9. Est-ce que les conclusions sont étayées par les résultats st prennent en compte les | o oui o non
biais et les imites? Est-ce que les faiblesses de la revee sont identifiees et o peu de précisions
discutées ? o N

10. Est-ce qu'un biais dii au financement ou au sponsoring de I"étude était peu 0 oui o non
probable ? o peu de précsions

oMNfA

. _________________________________________________________________________________________________|
MINUS/MNEGATIF |-}

5i Iz plupart {& ou plus) des réponses aux questions de validite d-dessus sont « Non », la revue devrait étre
caractérisée par un symbole moins (-} sur la grille d'analyse.

MEUTRE [&)
i o réponse a I'une des quatre premigres questions de validite [1-4) st « non », mais que d'outres critéres
indiquent des points forts, la revue devrait &tre designée por un symbole neutre () sur la grille danakyse.

PLUS{ POSITIF [+]
i g majorité des réponses aux questions de validité ci-dessus sont « owi ¥ [y compris les critéres 1, 2. 3 et 4), e
paopier devrait étre caroctérise d'un symbole plus [+) sur la grile d'analyse.

{8/14 items = oui ; 5M14 = non) —= qualité neutre

Source: Academy of Nutrition and Dietetics. Evidence Analysis Library [En ligne]. 2014 [consulté le 28
aoiit 2014] Dispanible : http:fandevidencelibrary. comfopic_cfm?cat=1317&auth=1

Version décembre 2014/ Traduction par Carrard Isabelle, Kruseman Maaike & schmutz Nogémi
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Annexe 8 : tableau de sélection des repas en restauration traditionnelle

h e
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EorBis Synthése des mets identifies comme riche en lipide/protéine en restauration traditionnelle Mai 2016
Typede | vile m':;:ﬂ om de Entrées sélectionnées Plats sélectionnés Desserts sélectionnés
- Burrata fraiche des pouilles et - Risotto crémeux a la Burrata
bruschetta fumée et porchetta grillée
- Poulpe grillé et tartare de - Risotto crémeux & la Burrata, St-
tomates & la provengale fagon Jacques au lard et asperges rities
Sesflo - Rizotio & la saucisse italienne au
- Tartare de daurade au citron vert, | fenouil, rucola et parmesan
sésame et algues wakame - Paccheri a la provola fumée et
- Roulé de saumaon aux épices, saucisse italienne au fenouil
burrata aux herbes fraiches, - Papardelle a la bolognaise st
créme a la sambucca burrata fraiche des pouilles
- Temine de foie gras maison et - Pavé de cabillaud riti, sauce
. chutney de saison vierge a litalienne
RE::;;:;’M Genéve 25'; a L'Escapade | - CEI'pE;:t:iﬂ de boeuf, ruccola, - ﬁﬂ?ﬁi de Saint-Jacques et

parmesan et basilic

- Mille-feuilles de mozzarella Di
buffala, aubergine et chair de
crabe vinaigrette corsée

gambas fagon thai

- Escalope de veau panée «

L oreille d'éléphant =

- Cote de porc du pays 300gr
sauce a [italienne et romarin

- Tartare de boeuf et son
assaizonnement traditionnel

- Tomme vaudoize au four

- Chévre mariné a huile d'olive et
herbes de provence

- Roquefort, papillons et saladine
ALK Moix

Hes
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Lausanne

184
40.-

1l Ghiotto

- Bruzschetiine Mareterra
- Ventaglio di salsiceia e lenticcie
- Polpette della Mamma

— Fagottini al Parma et truffe noire
d’éte

- Gnocei Liguria

- Penne Ubriache

- Paccher Gorbatchaow

- Tagliatelle cazsanova

- Linguine alla carbyonara

Restaurant
suisse

Geneve

17 4
34

Les
Brasseurs

- Flammenkiche (diverses sortes)
- Fondue au fromage moitié-moitie
- Risti 4 la valsisanne (fromage
raclette, jambon cru, comichon)

- Rosti traditionnel (saucisse veau)
- Rostifiette (lardon, créme,
oignon, reblochon)

- Rosti vaudois (gaucisson
vaudois, gruyére rape, tomme
vaudoize panée)

- Salade chévre et migl

- Salade des braszeurs (lardons,
oignons, tomate, salade, croltons
oeulfs)

- Salade nordique (salade tomate
endive, saumon fumé, crevettes
panées, créme ciboulette)

- Salade Caesar au poulet
croustillant (salade, tomate, poulst
pane, parmesan, sauce Caesar)

- Hamburger (180g) (diverses
sortes)

- Lasagne vegétarienne épinard et
ricotta

- Moules frites

- Entrecdte parisienne 200 g

- Motre choucroute Brasseurs
(Choucroute, saucisse de Vienne,

- Flamette pommes cannelle

- Créme brillés

- Tiramisu

- Moelleux au chocolat avec glace
- Crumble pomme rhubarbe avec
glace amareito

- Coupe de glace

Hes
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Gongve

lard fume, lard sale, saucisson
vaudois, cou de porc, pommes
nature])

- Salade de lentilles de - Fondue au fromage (diverses

Goumoéns, saucisson vaudois sortes)

- Salade au fromage mi-chévre de | - Temine artisanale

Forel, miel et graines de courge - Crodte au fromage, ceuf, jambon | - Meringues de la Gruyére et

- Grafin de légumes frais & - Charcuteries et viandes froides créme double de la ferme d'a coté

'&peautre et noisettes (saucisson cuit, lard, jambon, - Raisins & la lie et glace vanille
testine de campagne) - Tarte aux fruits
- Viande séchée - Tarte & la raisiné

Lausanne 10a Le chalet - Assiette ::_Ie fromage - Fu_'u:lsl'lt :alu_ch?::dai de Gamr
38.- des enfants - Dent-deion du Mont, lardons, - Creme brulee a la verveine

crodtons et oeuf - Coupe Danemark
- Saucisse a nitir de Cheseaux - Général Guizan (glace vanille et
- Atriaux de Cheseaux vieux marc)
- Sauciszon vaudois IGP - Glaces artizanales
- Assiette vaudoise de dégustation | - Crumble aux fruits
(Saucisse & rofir, saucisson et
atriaux)
- Bavette de boeuf beurre maison

- Carpaccio de boeuf fumé aux - Cote de boeuf 500 g

aromates, huile de noix et copeaux | - Filet de boeuf 250 g

de shrinz - Mitonnée de blanc de poularde

- Paupiette de saumon aux de Perly accompagne de morilles

ecrevisses, accompagne de sa ala créme

Restaurant | . . 254 L’mtrec:'gte if?:l;néza ta creme de balsamique )
frangais Sneve 50.- couronnee

- Mousseline de racine rouge et
crevettes frites & la noix de coco et
corandre

- Marinée de canette au miel et
poivre ef sa vinaigrette aux
champignons des bois

Hes
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Gznive
- Tartare de Fera fumée, fromage
frais & I'huile de pépin de raisin et -
parfume au citron vert
- Riz de veau braisé - Calamars snackés - Cheesecake a la vanille et
- Croque au cl'lewe et pequillos - Entrecdtes - frites cookies
25 & - :I'a'tare de LCI..Il_} a ['huile vanilles, - Comme un macaron {Crémeux
Lausanne | oo Le QG gingembre et baies roses au chocolat noir et chocolat Dulce)
- - Boule de glace mangue,
croquant coco
- Tarte & 'orange &t aux amandes
- Rouleaux de printemps au poulet | - Tartare de Loup a Thuile de
Pistache
; . - Tartelette au Citron Yuzu
Restaurant Genéve 18 a Yamaorn _ gﬂ;ﬁﬁ:ﬁ%gg;ﬁ' - Moelleux au Chocolat
asiatique 35.- |zakaya {Filet de bosuf hlaché, pain de mais | - l:'.':rém_e brilée au The vert et
s&same noir) Romarin
- Salade chinoise (diverses sortes | - Seiches frites marinees au sel et
avet élément protéigue) piment
:J:;Jql:'::;lerﬁ aux noix de Saint- -gSule entiere a |a vapeur 350400 | Beignets de me ou banane
- Ravidlis & la vapeur ou poélés - Filet de ménou frit mariné au sel ué:anma:_avec glace vanille
(dversos sories avec élement |t pmert  Litchis avee glace vanill
protéique - Beign e crevettes . .
- Rouleaux de printemps aux - Crevettes géantes grillées sauce ﬁ%?ﬁ;‘ﬁﬁﬁ@m avec
243 Aucanard | légumes aigre piquante (lait de coco) ) ] .
Lausanne |\ 2, | 'pékincis |- Rouleaux SAM Slau porc et aux | - Brochettes de poulet au satay Glace vanille enrobse d'une pate

lEgumes

- Cites de porc laguées

- Comets croustillants aux
crevettes

- Délices en triangle farcis au boeuf
et aux oignons

- Crevettes au sésame sur toasts

- Raviolis frits aux crevettes

- Boeuf sauté a la sauce satay

- Bosuf au curry cumy de Hong
Kong

- Boeuf croustillant

- Lard frais braise

- Tofu frit sauté & l'ail et au sl de
piment

frite servie avec fruits frais

- Dés de gingembre servis avec
zorbet cifron et créme chantilly

- Glace noix de coco dans bain de
riz naturel noir sucré

- Litchis avec glace a la vanille

Hes
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- Finces de crabes entourees
d'une péte & base de crevettes
- Rouleaux froids au poulst,
l'ananas frais et divers [Egumes
- Différentes sortes de salade de A discrétion - Bouchon coulant au chocolat
cruditéfcuidités - Charbonnade de beeuf ou - Baba au rhum
- Salade campagnarde poulet ou mixed grill - Créme brillée au parfum du
- Salade de chévre chaud - Fondue Bourguignonne de ronment
- Duo de temring Beoeuf - Tiramisu
- Saumon fumé de norvége - Fondue chinoise pur boeuf - Tarte aux pommes fagon crumble
- 0= & moelle grillé - La placha - Café glacé
- Carpaccio de boeuf - Cordon bleu tradition ou valaisan | - Différentes coupe de glace avec
ou gorgonzola créme glacée
Restaurant - Diff{armts burgers (200 g viande) | - Meringue, fruits rouges et créme
: cialisd 134 - Assiette de viande séchee double
sﬂgﬂ: I':B Genéve 38 Le Bouchon - Aggictte valaizanne
viande - - Cote de boeuf (600 g pp.)
-Entrecote grillee (250 g)
- Filet de Boeuf (200 g)
- Entrecdte parisienne (350-400 q)
- Pavé de cheval
- Steak minute
- Onglet grille
- Tartare de boeuf (200 g)
- Carpaccio de beeuf (200 g)
- Filet de perche menuiére
- Fondue muoitié-maitié

Hes

VI



Annexe 9 : tableau de sélection des repas en restauration collective
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Semaine no

Repas sélectionnés

Desserts sélectionnés

Emincé de volaille a la créme de moutarde - riz pilaf - julienne de légumes
Gratin de poireau au gruyére

Filet de daurade royale meuniére - polenta - ceeur dartichauts sautés
Pate a la Carbonara

Croiite au fromage

Comet & la créme
Mousse au chocolat

1 Quiche au thon, tomates et basilic Tarte alsacienne aux pommes
(Eufs momay-julienne de legumes Créme au café maison
Saucisse de veau aux oignons - pommes Macaire - carottes glacées Foret noire
Endive au jambon gratinée
Choucroute gamie
Temine de poisson et salade (entrée)

Filet de poulet a la créme - purée de pommes de terre - artichauts sautés Tartelette a I'orange
Tarte aux épinards et chéwre Meringue créme double
Petit salé - lentilles vertes - carottes vapeur Créme brilée & la pistache

2 Croissant au jambon Mousse au chocolat praling
Filet de daurade sauce Chardonnay - pates au beurre - |[égumes julienne Glace vanille sauce chocolat
Poireaux au jam bon Bavarois banane caramel
Gratin de pommes de tere et tranche de dinde Strudel aux pommes
Piteé en croute et salade (entrée) Eclair 4 la vanille
Quiche au fromage
Filet de truite aux amandes - pommes vapeur - topinambours sautés
Saucisson fumé - papet vaudais
Feuilleté de jambon et béchamel Glace du jour

3 Couscous de poulet et merguez - légumes et semoule Savarin chantilky
Pétes aux 2 saumons et & la créme Petit pot de créme a la verveine
Vol au vent Bavarois chocolat
Gratin de courge et jambon
Salade de magret fumée (entrée)

Pintade rotie - gratin Dauphinois - Chou Braise
Saucisse de veau grillée sauce su porto - pommes sautées - épinard a la créme Tarte Tatin

4 Joues de porc au vin rouge - pates - salsifis a la créme Panna cotta
Lasagne maison - salade verte Dessert glace
Croigsant au jambon Truffé chocolat

Hes
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Gratin de chou fleur et jambon de dinde Eclair au moka
Poisson pané sauce aioli - pommes vapeur - épinards
Cordon bleu - polenta - ratatouille
Tourte aux champignons
Salade aux copeaux de foie gras (entrée)
Roti de porc vigneron - pommes Mont d'Or - Jardiniére de légumes
Quiche Lomaine .
Filet de f&ra sauce persillé - pommes sg.utées - epinard a la créeme gﬁﬁ#%w
Boudin noir - compote de pomme - purée Tarte fine aux péch
. peches

Crepes jambon-fromage . Créme Catalane

L Cmscuu_s de poulet et merguez - legume et semoule Mousse chocolat blane
Ramequin au fromage Bavarois fruits exoliques
Quenelies de brochet sauce Nantua Mousse de marron et chocolat au thé
(Eufs mimosa (entree) Crumbile poire rhubarbe
Epaule d’agneau braisée - gratin dauphinois - pogiée de champignons pot
Pates au bleu
Petit p&té 4 la viande Glace chocolat
Gratin de rave Tartelette au citron

7 Tarte & 'oignan Tarte Bourdaloue
Vienne en cage - poimmes au bouilon Créme bnilée au chocolat
Eufs florentine Mille feuilles maison
Cocktail de crevette (entrée)
Gratin de chou fleurs et tranches de jambon .
Lasagr!e maizon - salade verte g:]ﬂ?:::ﬁ J!:ur::cdat sauce anglaise
Emince de dinde au cumy doux - .

g Rosti farci 4 la créme de champignon g‘:;‘:%fﬁ *;ﬁ'ﬁ',??g:“”e
Pizza Margarita Créme mukap -
Quiche lomaine
Vol ven Mo o
Salade de chévre chaud (entrée)
Blanquette de poulet Tarte fine aux abricots
Flamiche aux poireaux Petit pot de créme au thé

9 Poisson pané - mayonnaise au curmy - pommes sautées - épinards & la créme Mousse au chocolat
Crogue Monsieur Tiramisu
Saucisson vaudois - lentilles vertes - carottes glacées Struddel aux pommes

Hes
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Endives au jambon gratine

Coulibiac de sauman - fiz au beurre

Omelette pommes de terre lardons

Calamar & la romaine

Patee croute et salade (entrée)

Roti de veau farci - gratin dauphinois - chou romanesco

Autre :
Entrée de salade de crudités ou cuidités avec sauce 3 salade

Entrée de créeme de.. a compter comme met avec game

Hes



Annexe 10 : tableau Excel pour le calcul des valeurs nutritionnelles des mets identifiés

Le tableau Excel est séparé en plusieurs parties dans les pages suivantes.

Clés de lecture pour les tableaux

Dans la colonne A figure le nom que nous avons défini pour désigner le repas.

Dans la colonne B figure la portion, habituellement consommée, que nous avons
choisie d’utiliser pour calculer les valeurs nutritionnelles.

Dans la colonne C figure la référence utilisée pour définir la portion habituellement
consommée. Nous avons spécifié en italigue la dénomination sous laquelle figure le
repas dans la référence utilisée.

Dans la colonne D figurent les valeurs nutritionnelles, exprimées en grammes, pour
une portion habituellement consommée.

En , apparaissent les teneurs en protéines ou en lipides inférieures au seulil fixé.
En rouge, apparaissent les teneurs en protéines ou en lipides supérieures au seulil
fixé.

Dans la colonne E figurent les valeurs nutritionnelles de référence, exprimées en
grammes, pour 100 g de préparation.

Dans la colonne F figure la ou les références utilisé-e-s pour le calcul des valeurs
nutritionnelles pour 100 g de préparation.

Dans la colonne G figurent des éventuelles remarques.

Dans les tableaux, les remarques sont indiquées par une astérisque (*).

Abréviations

g : grammes

kcal : calories

GEM-RCN : Groupe d’Etude des Marchés de Restauration Collective et Nutrition
PAULI : livre de recettes

CIQUAL : Centre d’Information sur la Qualité des Aliments

BDSVN : base de données suisse des valeurs nutritives



Valeurs nutritionnelles pour 2

Portion (B) e Valeurs nutritionnelles pour 100 g [E)
_ Référence pour | portion [C) portion =] Référence pour la composition ()
Aliment [A) deifier la dé B lisé dcifiar la dénominath flieé Remarques (G}
eng Spécifier la dénomination utilisée Protéines en | Lipides |Glucides en| Calories en [ Protéines | Lipides |Glucides en|Calories en Spécifier nomination utilisée
E eng g keal eng eng g keal
. " . M établie 3 partir d I trit lles d
Assiette de crudités 150 |Moyenne subjective établie en bindme 1 27 3 266 0,71 18,20 1,95 177,53 | C¥enne Stable S partr fes vaeurs Autriflonneties ge
chagque ingrédients calculés sur CIQUAL
Crudité 100 GEM-REN 1 1 3 E 106 105 292 30 ey
rudites Salade composée & base de crudités g g g Crudité, ssans assaissonnement (aliment moyen)
Portion obtenue : le GEM-RCN recommande une portion de sauce & salalde éguivalente 38 g
CIQUAL de lipides, ce qui correspond & 16 g de sauce lorsque I'on se base sur une sauce a salade avec
Sauce 4 salade 50 Meyenne subjective établie en bindme™ o % o 237 0,00 52,50 0,00 T3 inaigrette 50% de lipides. Nous avons jugé cette portion insuffisante et avons établi un grammage
“ maoyen 3 partir de I'offre de sauces 4 salade sur le marché qui propose en moyenne des
portions individuelles & 50 ml.
Cocktail de ttes 200 PAUL 11 26 ] 350 5,50 13,20 4,60 175 BOSVN
il de creve Cocktail de crevettes géantes - : ’ Cocktail au crevetts
N GEM-RCN BOSVN
Terrine a la viande 50 . 9 12 1 145 17,30 23,00 1,80 230 50 g = 1tranche
Pdté, terrine, mousse Terrine de gibier
GEM-RCN ClQuUAL
Carpaccio de boeuf 50 8 12 1 139 15,20 23,00 238 7a - .
Jambon eru du pays Carpaccio de beeuf
GEM-RCN * ClQuAL Les valeurs lles de CIQUAL ind des données pour les rouleaux de printemps
Rouleau de printemps (portion 1) 100 5 2 15 116 5,18 1,96 18,70 116 ) ) i 2 2
Nems Rouleau de printemps non frits.
. 90 g = 2 rouleaux
Rouleau de printemps (portion 2) a0 Moyenne établie selon I'offre alimentaire® 3 13 16 212 3,40 14,90 18,20 235 . ) . , Les rouleaux de printemps précuits sont déja frits, donc les valeurs de la BDSVN indiguent
Findus rouleaux de printemps aux légumes congelés X X
des valeurs pour des rouleaux de printemps frits.
- Moyenne établie 3 partir des valeurs nutritionnelles de . N
Salade de tomates-mozzarrella 160 Moyenne subjective établie en bindme 11 20 4 481 6,72 12,47 237 300,93 | Moyenne de la portion établie a partir de la sommes des ingrédients listés ci-dessous.
chague ingrédients calculés sur CIQUAL
N ClQuUAL Portion abtenue selon les grammages proposés par le PAUL pour 1 personne de tomate
Tomates 100 Moyenne subjective établie en bindme* 1 a 2 16 0,80 0,26 172 16 & a8es P pD P " e
Tomate, crue dans |a recette solade de tomates au basilic
N ClQuAL Portion obtenue selon les grammages proposés par le PAULl pour 1 personne de mozzarella
Mozzarella 50 Moyenne subjective établie en bindme* 10 10 o 130 19,30 13,40 0,40 258 & 8E3 propeses pa ” e :
Maozzarella dans la recettesalade de roquette oux tranches de mozzarella pandes et sautées.
- CQuAL . .
Huile 10 Moyenne subjective établie en bindme [1] 10 ] 90 0,00 99,90 0,00 899 3 Portion estimée en bindme
Huile d'olive vierge
La portion a été déterminée 3 partir de la recette de PAULI caleulée pour 1 personne. Les
. Lt établie 3 partir de |2 ette du PAULI* Lt établie 3 partir d I triti lles d
Tartare de poisson 112 oyenne etablie 2 partir de a recette du 16 19 2 246 14,47 17,04 1,67 219 Y SN 3 PArAr o5 Vasrs nUlKonnele 00 valeurs nutritionnelles sont calculdes pour chaque aliment 3 partir des données de |3
Tartare de saumon et de sandre chagque ingrédients calculés sur CIQUAL
CIQUAL.
" . ClIQUAL
Filet de saumeon paré 50 Recette du PAULI 10 6 o 91 19,30 11,30 0,00 181 .
Saumon cru, élevage
CIQUAL Les valeurs nutritionnelles de la sandre ne sont pas disponibles sur CIQUAL, pour cette raison
Filet de sandre paré 30 Recette du PAULI [ 3 1] 54 19,90 11,30 0,00 181 . nous avons pris les valeurs du saumon. Cela nous permet de calculer une portion de tartare
Saumon cru, élevage
uniguement au saumon.
Jus de limette 10 Recette du PAULI o a ] 2 0,35 023 148 24 acuaL .
Citron vert, pur jus
CIQUAL
Huile d'olive 10 Recette du PAULI o 10 o 90 0,00 99,90 0,00 899 - . .
Huile d'olivre vierge
Echalote pell 10 Recette du PAULI o a 2 8 1,50 0,15 15,90 76 .
challe pelees e . ) - ' Echalote, crue
CIQUAL Nous n'avons pas trouve les valeurs nutritionnelles de I'aneth sur CIQUAL, et avons pris les
Aneth frais 1 Recette du PAULI o o o ] 330 0,56 6,47 48 .
Cerfeuil, frais mémes que celles du cerfeuil
ClQuUAL
Cerfeuil frais 1 Recette du PAULI o a ] ] 330 0,56 6,47 48 - . .
Cerfeuil, frais
Assiette valaisanne (portion 1) 100 Moyenne subjective établie en bindme* 26 2 1 303 26,30 21,63 0,79 302,80 |Moyenne établie 3 partir des valeurs nutritionnelles de Portion obtenue de manigre subjective selon I'offre prop ent ion tradi lle.
X R ClQUAL
Lard fumé 20 Moyenne subjective établie en bindme* 3 4 o 53 164 218 0,6 264 . Portion obtenue de maniére subjective selon I'offre proposée en restauration traditionnelle.
Lardons fumé,s crus
; N CIQUAL )
Viande séchée 20 Moyenne subjective établie en bindme™* 7 1 1] 40 374 547 0.62 201 Viande des Grisons Portion obtenue de maniére subjective selon I'offre proposée en restauration traditionnelle.
. — . . ClQuaL . — " . " m
Saucisson fumé 20 Meyenne subjective établie en bindme* 5 7 '] 82 265 332 1,23 0| eon sec Portion obtenue de maniére subjective selon I'offre prop ent tr )
— . L ClauaL . — g .
Jambon cru 20 Moyenne subjective établie en bindme* 5 3 0 as 24 14,3 0,1 s | ru fumé Portion obtenue de maniére subjective selon I'offre proposée en restauration traditionnelle.
‘ N CIQUAL )
Gruyére 20 Moyenne subjective établie en bindéme* 5 T 1] 83 72 334 14 414 Grupdre Portion obtenue de maniére subjective selon I'offre proposée en restauration traditionnelle.

X




Valeurs nutritionnelles pour la

Portion (8] Valeurs nutritionnelles pour 100 g (E
T @ Référence pour la portion (C) portion habit et (D) P e(f) Référence pour la composition (F) e @
— Spécifier la dénomination utilisée Protéines en | Lipides |Glucides en| Calories en | Protéines | Lipides |Glucides en |Calories en Spécifier lo dénomination utilisée L
LG 2 eng g keal eng eng g keal
\ . j o . L Moyenne établie & partir des valeurs nutritionnelles de . L , i . »
8 |Assiette valaisanne (portion 2) 100 Moyenne subjective établie en bindme* 20 20 2 267 19,52 20,2 1,776 266,8 o Portion obtenue de maniére subjective selon I'offre proposée en restauration traditionnelle.
chague ingrédients calculés sur CIQUAL
. CIQUAL ) . § , ) -
Charcuterie &0 Moyenne subjective établie en binéme* 14 14 1 184 17,6 16,9 1,87 230 al Portion obtenue de maniére subjective selon I'offre proposée en restauration traditionnelle.
Charcuterie (aliment moyen)
. F— " P ClIQUAL . - . P . -y
Gruyére 20 Moyenne subjective établie en bindme® 5 7 0 83 27,2 334 1,4 e Portion obtenue de maniére subjective selon I'offre proposée en restauration traditionnelle.
ruydre
senacn Le GEM-RCN propese une portion pour un plat unique de pates incluant |2 sauce 4 300 g.
) . . CIQUAL Pour une portion de farineux en accompagnement le GEM-RCN recommande 200 3 250 g. En
9 Pates carbonara 300 Plat, comprenant denrée protidique, garniture et 13 23 53 498 6,33 772 17,70 166 N N e -
cauce Pates & la carbonara bindme, nous avons conclu que la gamiture en accompagnement dans les pates carbonara
correspondait & 75 g de sauce.
. BD3VN Me t t pas |z ette dans le PAULIL 3 s basé I i
10 |Crote au fromage 220 Mayenne subjective établie en bindme* 33 25 57 505 14,80 11,50 26,00 275 ! o ve TTOUVANT s  TeceTee Cans e "+ NOMS ROUE: SOMes hastes S e portions
Croiite au fromoge, préparée indiquées dans le livre de recette Croqu'Menus
. PALILI CIQUAL
11 |Gratin de légumes 140 ; 4 12 5 150 3,20 8,51 3,44 17 . .
ratin de legu Chou fleur groting . Gratin de légumes
N M établie & partir de |2 ette du PAULI* Mi établie & partir d I triti lles d P
12 |Emincé & la créme 246 OYCne SIAINE S PALr oe R proete & 29 a1 4 g0 11,97 16,57 1,70 154,32 | CYENne SHATIE S pATH €8 va eurs Autritionnelies de Le vin blanc et la demi-glace n'ont pas été retranscrits car ils s'évaparent & la cuisson.
Emincé de veau zurichoise chaque ingrédients calculés sur CIQUAL
CIQUAL
Quasi de veau paré 140 Recette du PAULI 27 4 1] 143 19,6 2,57 1] 102 al
Veau, noix, cru
- ClIQUAL
Farine fleur 2 Recette du PAULI [1] o 1 T 118 1,46 61,6 333 Farine fleur ou froment T150
CIQUAL
Huile de tournesol, HO 8 Recette du PAULI a 4 o 72 o 100 o 900 ;
Huile de tournesol
Beurre 8 Recette du PAULI a 7 1] &0 07 82,2 1] 745 GaauaL
Beurre doux
CIQUAL
Oignons pelés 8 Recette du PAULI 0 0 1 3 125 0,58 7.37 43,2 a
Oignons, crus
CIQUAL
Champignons de Pa 50 Recette du PAULI 1 0 1 13 18 0,43 2,73 % ,Q ) . !
C de Paris ou de couche, erus
Dermi-cré auce épaissie, www leshop.ch
EMFCIEME PN Sl Spatsse, 20 Recette du PAULI 1 5 1 50 25 F3 15 250 DR _ )
25% Emmi Demi-créme 25% groisse de lait
Créme entiére, 35 % o Recette du PAULI a 3 o 33 2,11 338 2,92 326 clauaL
= g ’ g Créme de lait >30 %MG, fluide, UHT
. Moyenne établie & partir de la recette du PAULI® Moyenne établie 3 partir des valeurs nutritionnelles de
13  |Filet de poissol euniére 158 23 14 5 240 14,35 879 3,24 151,17
poisson meu Filet de limande-sole belle meuniére - g . 1 |ehaque ingrédients ealculés sur CIQUAL
CIQUAL
Filet de limande-sole 130 Recette du PAULI 22 2 o 102 16,60 1,34 0,00 T | o
Limande, crue
Citron 1 Recette du PAULI a 0 o 2 0,30 0,08 2,75 28 C!QUAL_ .
Citron, jus pressé, maison
Farine fle 8 Recette du PAULI 1 o 5 7 118 1,46 61,6 333 ClauAt
arine Hear eeetie du § ’ ! Farine fleur ou froment T150
_— . CIQUAL
Huile d'arachide 4 Recette du PAULI 1] g o 72 0,00 95,40 0,00 895
Huile d'arachide
Beurre 5 Recette du PAULI a 4 o 37 0,70 82,20 0,00 745 AL
Beurre doux
N GEM-RCN CIQUAL
14 |Quiche Lorraine 200 " . P 16 a7 44 584 823 18,70 22,20 292 N
Préparation pdtissiére Quiche Lorraine
. GEM-RCN CIQUAL
15 |Quiche aux légumes 200 3 o 17 30 EE} 474 8,70 14,80 16,40 237 al X
Préparation pétissiére Tarte aux légumes
N GEM-RCN BDSVN
16 |Saucisse de veau [portion 1) 150 X 19 29 2 345 12,50 15,20 1,20 230 X
Saucisse de pore Saucisse de veau
. . . . . BDSWN Partion obtenue en faisait la moyenne des grammages de 'offre en saucisse de veau de la
16" |Saucisse de veau [portion 2) 130 Moyenne subjective établie en bindme* 16 13 2 295 12,50 15,20 1,20 230 ) R .
Saucisse de veau Migros. Comparaison effectude sur le www.leshop.ch
. . . . . CIQUAL | .
17 |Endives au jambon 270 Moyenne subjective établie en bindme* 16 15 9 245 5,84 5,56 3,32 a1 al . Portion obtenue selon la recette du Crogu'Menus calculée pour 1 personne.
aratin d'endives et jambon
N GEM-RCN ClIQUAL
18 |Choucroute garnie 300 14 28 5 330 4,60 9,22 1,60 110

Plats composés, denrée protidique et sauce

Choucroute garnie




Valeurs nutritionnelies pour 1

Portion (B] Waleurs nutritionnelles pour 100 g (E
e (&) Référence pour la portion (C) portion habitusl e (o) P g (e} Référence pour la composition (F) RE @
Ly Spécifier la dénomination utilisée Protéines en| Lipides |Glucides en| Calories en | Protéines | Lipides |Glucides en | Calories en Spécifier la dénomination utilisée e
Sk [ eng g keal eng eng g keal
1 demi poulet = 500 g, selon l'offre ali en demi-poulet proposée par la Migros
. . . . . CIQUAL 135% de perte (os, carcasse) pour les poulets moyens selon le document : Poids et mesures -
19 |Demi poulet rdt 325 M bjective établi bi * 94 3z ] 666 28,80 5,88 0,00 205 P . ; " . . .
| poulet rati YERNg SENEcie SiNe o Moms & Poulet, viande et peau, réti manuel de quantification standardisé des denrées alimentaires en Belgique. Juin 2005, Ze
édition.
. PAULI CIQUAL
20 |Gratin dauphinois 180 6 9 23 208 307 4,85 13,30 110
ratin daup! Gratin douphinois Gratin dauphinois
21 (Pa audois 300 GEM-RCN 21 30 18 435 7,00 10,00 6,00 145 BOSVN
pet vau Plats composés, denrée protidique et sauce ; ’ ! Betty Bossy Papet vaudois 400 g (Caop)
. . L Movyenne établie & partir des valeurs nutritionnelles de Portion obtenue & partir de grammages établis en bindme et en référence aux portions
22 |Vol au vent 185 Maoyenne subjective établie en bindme® 31 42 11 552 17,02 22,58 5594 298,11 . . . . . .
chaque préparations issues de la BDSUN proposées sur les emballages des produits analysés pour le caleul des valeurs nutritionnelles
BOSVN Partion abtenue & partir de F'offre ali en farce pour vl rla
Farce pour vol-au-vent 125 Moyenne subjective établie en bindme* 6 18 8 213 4,50 14,00 6,00 170 |Naturaplan bio farce pour vol-au-vert & la viande etaux | pa P PAOpOsSs P
champignons ooR
. BD3VN Porti bt a partir de l'offr d I t ar la C
Coques pour vol-au-vent 60 Moyenne subjective établie en bindme* 26 24 3 339 43,10 40,50 5,80 565 GATRON CHRSNLIE Partl CETiTe e. pariatoop
Val-au-vent au beurre 1 coque pour vol-au-vent normale (grande) = environ 30 g
23 |lasagne 300 GEM-RCN . . . 21 21 g 420 7,00 7,00 13,00 140 |HQUAL . _
Plats composés, denrée protidique et sauce Lasagne & la bolognaise
. . GEM-RCH CIQUAL
24 |Poisson pané dans I'huile 1z0 ., . " ; pl) 14 18 239 8,60 11,30 15,30 199 Q P
Beignet, poisson pané ou enrobé Poisson pané, frit
25 |Cordon bleu (portion 1) 120 GEM-ACK 18 17 13 Te 14,70 14,00 10,90 130 CIauAL
il Cordon blew ou pané fogan cardon blew . ’ : Cordon bleu de volaille
. . " Ly CIQUAL " . "
25' |Cordon bleu (portion 2) 150 Moyenne subjective établie en bindme* 22 21 16 345 14,70 14,00 10,90 230 o _ Portion obtenue en tenant compte de I'offre en cordon bleu proposée par Migros.
Cordon bleu de volaille
" A My établie & partir d I trit lles d
26 |Résti au fromage 255 Moyenne subjective établie en binéme* 15 29 3z 451 584 11,29 12,61 176,86 Dvenn.e N 1€ & parlir des valeurs nutritionnedles de Portion obtenue en se basant sur la recette du Crogu‘Menus, adaptation personnelle.
chague ingrédients calculés sur CIQUAL
CIQUAL
Pomme de terre 200 Moyenne subjective 4 o 3z 150 2,00 0,32 15,80 75 " .
Pommes de terre, cuites 3 'eau
, . CIQUAL
Huile de colza 15 Moyenne subjective 0 15 0 135 0,00 100,00 0,00 900 by
Huile de colza
" " CIQUAL
Gruyére 40 Moyenne subjective 1 13 1 166 27,20 33,40 1,40 414 al N
Gruyére
) . GEM-RCN CIQUAL
27 |Pizza [portion 1) 200 . . P 17 17 55 a4 843 2,69 17,70 127 . .
Préparation pétissiére Pizza, aliment moyen
" . - CIQUAL Porti bty tenant te de l'offre ali tai s la Mij insi
27" |Pizza (portion 2) 400 Mayenne subjective établie en bindme* 34 £ 11 208 8,43 8,69 27,70 227 |HAUAL GELRH DESENLIE BN LENAI Mamplece ToTine ARMEIIAKE Rroposce Parts tilgros sheique
Pizza, aliment moyen des portions moyennes estimées servies en restautation traditionnelle.
28 |Omelette 130 SEM-RLN 12 15 1 186 9,46 11,20 0,80 143 C0HAL
Omelette Omelette aux fines herbes
29 |Calamars 3 la romaine 120 GE_MVRCN " : P 13 14 21 264 10,60 11,50 17,80 220 aaaL X " "
Beignet, poisson pané ou enrobé Calmar ou calamar ou encarnet, 3 la romaine (beignet}
Escalope de viande panée, cuite GEM-RCN CIQUAL
30 Ipe N P ' 1z0 " . 27 17 15 325 22,70 14,10 12,90 271 . . " du GEM-RCN © 4 l'offre se dans les ché:
dans I'huile Escalope panée de volaille ou autres viandes Veau, escalope panée, cuite
3y [Tartaredeboeut 150 PAUL 29 16 3 268 19,00 10,40 2,20 17g  |MNutriet
(portion 1) Tartare 843 Tartare de cheval
Tartare de beeuf N NutriNet . .
I {prsrli'on :} 180 Mayenne subjective établie en bindme* T 19 4 122 19,00 10,40 2,20 179 5:3 ;_;mm e cheval Portion obtenue 4 partir de l'offre proposée sur les cartes des restaurants analysés.
32 |Flammenkiieche 200 GEM-RCN 18 26 54 526 8393 13,10 26,90 263 ClauAL
ke Préparation patissiére " : : Flammenkueche ou Tarte flambée aux lardons
NutriNet
Fondue bourguignonne 200 Mayenne subjective établie en binsme® 51 aa 0 602 25,40 22,20 0,00 101 Urne . Portion obtenue & partir de l'offre proposée sur les cartes des restaurants analysés
Fondue bourguignone
Fondue au fromage N CIQUAL N .
33 e auin 200 Mayenne subjective établie en bindme* 32 33 5 468 16,20 16,60 231 234 o Portion obtenue & partir de l'offre proposée sur les cartes des restaurants analysés.
(sans pain) Fondue Savoyarde
CIQUAL 40 g = 1 tranche de fromage & raclette
34 |Raclette 40 Moyenne subjective établie en bindme* 10 12 ] 147 25,00 29,60 0,68 367 Portion obtenue A partir des portions propsées sur les emballages de I'offre en fromage &

Raclette (fromage)

raclette de Migros sur le www leshop.ch




Valeurs nutritionnelles pour la

Portion (B] Valeurs nutritionnelles pour 100 g (E]
R (8) Référence pour la partion [C) portion habituel o) P e(E) Référence pour la composition (F] e @
— Spécifier la dénomination utiNsde Protéines en| Lipides |Glucides en| Calories en | Protéines | Lipides |Glucides en] Calories en Spécifier ba dénomination utilisée ML e
— g eng E keal eng eng E keal
N PAULI Moyenne établie & partir des valeurs nutritionnelles de
35 |Salade Caesar (portion 1) 160 . 21 1a 7 a5 13,50 5,00 4,10 154 . . .
Salade Coesar aux suprémes de poulet chague ingrédients caleulés sur CIQUAL
" ClQuAL
Suprémes de poulet sans peau 60 Recette du PAULI 16 1 0 73 26,60 1,76 0,00 121 o
Poulet ,blanc, sans peau, cuit
CIQUAL
Huile de tournesol HO 1 Recette du PAULI 1] 1 0 9 0,00 100,00 0,00 900
Huile de tournesol
. CIQUAL
Pain anglais sans crolite 10 Recette du PAULI 1 0 5 28 820 4,70 49,20 281 . +
Pain de mie, courant
ClQUAL
Salade iceberg parée 40 Recette du PAULI o 0 1 B 0,70 0,10 2,31 15 o
Salade verte, sans assaisonnement
. " P ClQuUAL
Chicorée endive rouge parée 10 Recette du PAULI 1] o o 2 L03 0,20 2,37 17 )
Endive, crue
Sauce 3 salade Caesar 20 Recette du PAULI 1 E] 1 91 5,40 45,40 3,50 a3 |utriNlet
1954 Sauce Caesar
. CIQUAL
(Eufs cuits 10 Recette du PAULI 1 1 ] 15 12,30 10,30 0,70 145
(Eufs durs
5 ClQuAL
Parmesan rapé 5 Recette du PAULI 2 2 0 2 39,40 30,90 1,87 441 -
Parmesan
" BDSWN BOSVN
35" |Salade Caesar (portion 2} 210 15 21 17 326 7,00 10,00 8,00 155
Betty Bossy Caesar Solad Betty Bassy Caesar Salad
" - - CiauAL z : ! | i " m
36 |Fondue chinoise 200 Moyenne subjective établie en bindme* 43 7 0 234 21,60 3,37 0,00 117 ) Portion obtenue 3 partir de l'offre proposée en tr
Beeuf, fau-filet, cru
Portion obtenue a partir de I'expertise du chimiste cantenal
37 |Kebab 400 Moyenne subjective® 52 a9 a0 880 12,35 9,85 19,90 220 Valeurs nutritionnelles moyennes aprés analyse® Valeurs nutritionnelles moyennes reposant sur l'expertise du chimiste cantonal pour
I'estimation des protéines, des lipides, des glucides ainsi que 'estimation énergétique.
38 |Menu Big Mac medium 70 Mayenne obtenue & partir de Foffre alimentaire® - . a7 s63 Valeurs nutritionnelles sur le www.medonalds.ch et surles  [Nous avens établie une moyenne en nous référar.lt aux indications de portions et de va.leurs
emballages nutritionnelles en ligne sur www.mcdenalds.ch ainsi que sur les emballages des produits.
Me Donald" www.medonalds.ch
Big mac 210 © Honaids 26 26 az 513 12,00 12,00 13,00 233 medanalds.c
Emballage Big Mac
Me Denald' www.mcdonalds.ch
Pommes frites medium 150 © Donaids 5 22 55 450 3,30 14,60 36,60 300 ww meganalds. et
Embailage Frites portion medium
) | Waleurs nutritionnelles sur le www.mcdonalds.ch et sur les
39 |Menu Chicken Mac Nugget 257 Moyenne obtenue 3 partir de I'offre alimentaire* 22 36 73 720 859 1393 28,44 280,02 amballages
Mc Donald's* medonalde.ch Portion estimée & part.il.r.le l'offre taire. Valeurs lles pour 1cp g ok 3
6 nuggets 107 _ 17 14 18 270 16,00 13,00 17,00 252 ) partir des valeurs nutritionnelles déterminées par Mc Donald's pour une portion
Estimé Chicken McNuggets X i
habituellement consommée.
. . Me Donald's® medonalds.ch Portion estimée 3 part.ll.:lelﬂffm ; tai . Valeur pour lqng a
Pommes frites medium 150 . 5 2 55 450 3,30 14,60 36,60 300 " . . partir des valeurs nutritionnelles déterminées par Mc Donald's pour une portion
Estimé Frites portion medium - ,
habituellement consommée.
Portion de frites GEM-RCH ClQuAL
a0 . 120 ) 6 14 36 305 4,60 12,00 30,00 254 . " " 5
d'accompagnement (portion 1) Frites Pomme de terre frite ou Frite, cuite, non-salée
Portion de frites - ) o CIQUAL Partion obtenue ;:1 .pal‘t.lr des grammages pnrpnlsas par le document : szms et J.'ni'sum's H
a0 |, 200 Moyenne subjective établie en bindme* g 24 &0 508 4,50 12,00 30,00 254 ) . ) , manuel de des denrées en Belgique. Juin 2005, 2e
d'accompagnement (portion 2) Pomme de terre frite ou Frite, cuite, non-salée it
édition.
41  (Tarte aux fruits 115 PAUL 4 14 43 320 3,60 12,50 37,00 278 R
ux frul Tarte gux pommes " -~ : Tarte ou tartelette aux fruits
Boules de glace GEM-RCN * CIQUAL Le GEM-RCN propase une portion équivalent & 150 ml. En tenant compte du taux d'un taux
4z N 75 3 8 15 138 3,58 10,10 13,70 184 N . ) . i 2 5
(portion 1) Glace et sorbet Créme glacée de foisonnement moyenne estimé en bindme & 50%, cela représente 75 g de produit.
. |Boules de glace, coupe de 3 boules o - CIQUAL Pol.‘tmn obtenue pour 3 boules de gl.ace‘ fipartlr des %r&immea proposées par I.e document :
42 N 105 Moyenne subjective établie en bindme* 4 1 21 153 3,58 10,10 13,70 184 N . Poids et mesures : manuel de quantification des denrédes esen
(portion 2) Créme glacée N
Belgigue. Juin 2005, 2e édition.
. Crogu'Menus® Moyenne établie & partir des valeurs nutritionnelles de Moyenne obtenue en se basant sur les préparations de la recette de Tartelette au
43  |Tartelette au citron Jo ; E 13 29 pLi:) 3,61 18,85 41,69 356,04 . . . L " " i
Tartelette au citron chague ingrédients caleulés sur CIQUAL citron, proposdes par le Crogu'Menus et calculée pour une 1 personne
= o y ClQuAL
Péte brisée 15 Recette Crogu'Menus 1 4 9 76 7.50 26,40 58,30 505 ,\Q .
Fite brisée, cuite
CIQUAL
Sucre 20 Recette Crogqu'Menus o 1] 20 &0 0,00 0,00 99,60 398 -
Sucre blanc
) ClQUAL
Euf 10 Recette Crogu'Menus 1 1 0 14 12,30 9,82 0,80 141 N
CEuf & la coque
. clauAL
Beurre 10 Recette Croqu‘'Menus o 8 1] 75 0.70 82,20 0.00 745
Beurre doux
) ) ClQUAL
Citron 15 Recette Crogu'Menus o 0 0 5 0,70 0,20 2,92 5

Citron vert ou lime, frais, pulpe




Valeurs nutritionnelles pour 3

Portion (B Valeurs nutritionnelles pour 100 g (E
P ) Référence pour la partion [C) portion habituel (o) P g (e} Référence pour la compasition (F) e @
alicl Spécifier la dénomination utiisée Protéines en| Lipides |Glucides en] Calories en | Protéines | Lipides |Glucides en | Calories en Spécifier ha dénomination utilisée S e
— g eng B keal eng eng B keal
Movyenne obtenue & partir des valeurs nutritionnelles du
44 |Meringue créme double 50 Ll bjective établl bindme* x 14 13 211 3,40 28,30 38,52 422,60
ringu: ul oyenne subjective établie en bindme 5 CIGUAL et de Ia Migros
) o CIQUAL ) ) . ) ) . )
Meringue 20 Moyenne subjective™ 1 0 18 &0 5,50 1,30 91,80 L I 1 petite meringue = env. 10 g selon l'affre alimentaire en meringues proposée par la Migros
eringue
. o, www leshop.ch e . . R
Créme double 30 Meyenne subjective 1 14 1 131 2,00 46,30 3,00 437 ) 2 cuilléres 3 soupe de créme double estimées 3 30 ml selon www.produits.migros.ch
Double créme de la Gruyére
GEM-RCH CIQUAL
45 |Créme briilée 125 5 30 20 375 4,33 24,30 16,20 300 N P
" Desserts lactés Créme brilée
N CIQUAL Partion obt faisant | de l'offre alimentai ffin et cake indivuels
46 |Moelleux au chocolat 50 Moyenne subjective établie en binéme* 4 17 27 275 6,58 27,50 45,40 459 al NN Cutentle: en Taksant ia moyenne de Fofire almentaire B0 Muriin et cake Incuels
iGateau mi-cuit au chocolat ou moelleux au chocolat proposée par la Migros, sous www.leshop.ch
47 |Panacotta s |CEM-RCN 3 33 20 91 2,40 2670 1560 313 [Nutrilet
Desserts lactés 1854 Panacotta
GEM-RCH CIQUAL
48 |Mousse au chocolat 120 ) 9 22 197 5,34 7,70 18,20 164 o .
Mousse Mousse au chocolat, rayon frais
. — . - CIQUAL
49  |Crumble aux fruits 100 Moyenne subjective établie en bindme* 3 9 36 242 2,70 898 35,90 242 Portion obtenue en consensus
Crumble aux pommes
50 |Mille-feuilles 140 PAULI 6 18 55 410 4,20 13,10 33,40 293 CIQUAL
Millefeuilles Mille-feuilles
51 |Partde cake 80 GFM'K_N 5 19 ET 346 5,73 23,70 48,00 433 |CQUAL -
Pitisserie type quatre quarts (Quatre-quarts ou barre pitissiére, préemballé
. PAULI CIQUAL
52 |Tiramisu 120 5 15 45 336 382 12,50 37,50 280 . .
Tiramisu Tiramisu
— CIQUAL
53 |Cheesecake B0 Moyenne subjective 4 18 25 280 5,16 22,50 31,10 350 N .
Gateau fromage frais ou Cheese-cake
. Mc Donald's* medonalds.ch Portion estimée par le personnel du Mc Donald's. Valeurs nutritionnelles pour 100 g
54 |Mac Flurry Medium 155 7 12 58 375 4,50 7,70 37,40 242 N obtenues & partir des valeurs nutritionnelles déterminées par Mc Donald’s pour une portion
Estimé Mc Flurry ME&M's
habituellement consommée.
\ie Donald'e* donalde.ch Partion estimée  partir de I'offre . Valeurs nutriti pour 100 ¢ 3
55 |Donuts chacolat 50 © vonslds 2 n 24 205 4,00 2200 48,00 FET I i o partir des valeurs nutritionnelles déterminées par Mc Donald's pour une portion
Estimé Danut chocalat X K
habituellement consommée.
. . . L, CIQUAL . . . . § X L .
56 |Sandwich 130 Moyenne subjective établie en bindme 15 15 43 377 11,50 11,50 33,30 290 ) ) Portion établie de maniére subjective selon I'offre alimentaire proposée & la Migros
Sandiwch baguette (aliment moyen)
e . . M bt selon [offre al taire de la C tde (M bt arant l'offre alimentaire de la Coop et Migros (détaillée aux lignes
56 |sandwich jambon (moyenne) 105 Mayenne obtenue & partir de laffre alimentaire® 17 13 4 150 15,71 12,00 38,86 333,07 oyenne obtenue selon ‘offre alimentaire de la Coop et de (Moyenne obtenue en comparant I'offre alimentaire de la Coop igros (détaillée aux lignes
la Migros (détail ci-dessous) ci-dessous)
Pi iutto, Betty Bossi (pai ) 185 Emballzge 17 13 40 351 10,00 2,00 24,00 113 Emballage, Coop
TabCRho, Taity Bossl Ipeih Mol Betty Bossi, Prosciutto 8 3 ’ Betty Bossi, Prosciuttofpain mou)
Délice au Jamban, Anna's Best (pain 150 Emballage ' 17 » 82 348 11,00 2,00 28,00 232 [Em ballage, Mu{;ros
mou) Anna's Best Délice Jambon Anna's Best Délice Jambon(pain mou)
. . . M bt lon Ioffre alimentaire de la C tde (M b t I'offre alimentaire de la Coop et Mi détaillé li
56" |Sandwich salami (moyenne) 143 Moyenne obtenue & partir de I'offre alimentaire® 15 15 an 406 10,51 13,04 27,95 284,05 [Moenne obtenue selon lafire alimentaire de la Coop et de |Moyenne abtenue en comparant Foffre alimentaire de ka Coop et Migras (détaillée aux lignes
la Migros (détail ci-dessous) ci-dessous)
Sala Betty Bossi [t le) 145 Emballage 16 22 36 409 11,00 15,00 25,00 282 Emballage, Coop
AL, Betty Bos=l (Wisngs= Betty Bossi, Salami " : . Betty Bossi, Salami (tpan rtiangle)
Emballs Emball C
Salami, Betty Bossi {pain mou) 140 mbaliage _ 14 15 43 a03 10,00 11,00 11,00 2gg  [COReBS ROOR
Bettty Bossi, Salami Bettty Bossi, Salamifpain mou)
6™ |Sandwich thon [moyenne] ™ Moyenne obtenue 3 partir de l'offre alimentaire® 17 19 “ 433 10,35 11,50 2611 257,24 Moy.enna Db.ter.me. selon l'offre alimentaire de la Coop et de |Moyenne obtenue en comparant l'offre alimentaire de la Coop et Migros (détaillée aux lignes
la Migros (détail ci-dessous) ci-dessous)
Th Betty B- (triangle) 175 Emballage 16 21 40 418 3,00 12,00 23,00 238 Emballage, Coop
YN, Beliy Bassy Frangel Betty Bossi, Thon g ! ’ Betty Bossi, Thon(triangle]
Mini-Parisette au thon, Prix 185 Emballage 16 1 50 189 10,00 7.00 32,00 251 Emballage, Coop
Garantie Prix Garanti,e Mini-Parisette au thon Prix Garant,e Mini-Parisette ou thon{pain baguette)
Emballs Emball Mi,
M.-Classic Thon (triangle) 175 mballage 21 26 a2 252 12,00 15,00 24,00 agp  [omoAlaBe, MIETOS
M-Classic, than M-Classic, thon(triangle)
) CIQUAL . . , ) ; "
57 |Croque-Monsieur 100 Meyenne subjective établie en bindme* 15 15 26 250 14,50 14,80 25,50 290 o ) Portion obtenue de maniére subjective selon I'offre prop enr tr
Croque-Monsieur
ciauaL 1 grand croissant au beurre = 41 g en grandes surfaces.
58 |Croissant au jambon 50 Moyenne subjective établie en bindme * 5 8 12 147 10,50 16,60 24,90 293 - Portion obtenue de maniére subjective selon l'offre alimentaire proposée en grandes
(Croissant au jambon
surfaces
. BDSWN Partion obt d ére subject lon I'offre al t 56
59 |Ramequin au fromage 70 Moyenne subjective établie en bindme * 6 13 14 200 9,00 18,00 20,00 285 BT ) . orton o e.nue ) & MaNIEe Silpective sxion ToNre aMmentalne prapasce ax
(Qualité&Prix Ramequin au Gruyére AOC \www._produits.migros.ch.
60 |Riscole 3 Is viande 130 GEM-IRCN . o - . 10 167 1270 2420 17,00 13 CIQ.UAL o Portion obtenue de maniére subjective selon l'offre alimentaire proposée en grandes
(Entrée) Friand, feuilleté Feuilleté ou Friand & |2 viande surfaces.




