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Résumé — 1l est admis a ’'unanimité que les acides gras oméga 3 ont de multiples bénéfices pour la santé et plus
précisément des effets protecteurs contre les maladies cardiovasculaires et neurodégénératives. L’ objectif de ce travail
était d’estimer les apports spontanés en acides alphalinolénique (ALA), docosahexaénoique (DHA), éicosapentaénoique
(EPA) et linoléique (LA). Cette étude d’observation a été réalisée aupres de 42 diabétiques de type 2 (21 hommes
et 21 femmes) agés de 30 a 75 ans. L’estimation des apports en acides gras a été réalisée en utilisant la méthode
d’enregistrement sur sept jours. Les résultats ont montré que 1’apport moyen en ALA était de 0,99 + 0,40 g/j soit
0,42 + 0,13 % de ’apport énergétique total (AET). Aucun de nos patients n’avait un apport suffisant en ALA. Les
apports quotidiens moyens en DHA et en EPA étaient respectivement de 90,0 + 85 mg/j et de 83,5 + 80 mg/j. Quant a la
contribution des aliments aux apports en EPA et en DHA, les poissons et les fruits de mer représentaient la part la plus
importante (57 %) de ces deux acides gras. Nos résultats appellent a renforcer I’éducation nutritionnelle des diabétiques
afin d’augmenter les apports en acides gras oméga 3 et d’assurer un rapport LA/ALA optimal qui contribuerait a la
prévention des maladies cardiovasculaires.

Mots clés : Acides gras polyinsaturés / rapport oméga 6/oméga 3 / diabéte type 2 / risque cardiovasculaire

Abstract — Spontaneous intakes of omega 3 fatty acids in tunisian type 2 diabetics. It is unanimously agreed
that the omega 3 fatty acids have many health benefits and specifically, protective effects against cardiovascular and
neurodegenerative diseases. The objective of this work was to estimate the spontaneous intake of alphalinolenic, do-
cosahexaenoique (DHA), eicosapentaenoique (EPA) and linoleic acids. This observational study was conducted among
42 type 2 diabetics (21 men and 21 women) aged from 30 to 75 years. To estimate spontaneous intakes of polyinsatu-
rated fatty acids, we used the seven days recording method. Our results showed the average daily intake of ALA was
0.99 + 0.40 g/d or 0.42 + 0.13 % of total energy intake. None of our patients had an adequate intake of ALA. Average
daily intakes of DHA and EPA, were respectively 90.0 + 85 mg/d and 83.5 + 80 mg/d. As for the contribution of food to
intake of EPA and DHA, fish and seafood accounted for the largest share (57%) of these fatty acids. Our results justify
to strengthen nutritional education of diabetic subjects to increase the consumption of foods rich in omega 3 fatty acids
and to provide an adequate report LA/ALA to multiple benefits against protection of cardiovascular diseases.

Keywords: Polyunsaturated fatty acids / omega 6/omega 3 ratio / type 2 diabetes / cardiovascular risk

1 Introduction ment, sont des acides gras essentiels, car I’organisme est inca-

pable de les synthétiser. Les acides éicosapentaénoique (EPA)

Les acides gras polyinsaturés (AGPI) sont les princi-
paux constituants des membranes cellulaires et des sources
d’énergie. Ils sont également nécessaires dans la synthese
de nombreuses substances impliquées dans des processus
biologiques (la coagulation, I’inflammation, I'immunité...)
(Legrand, 2007).

L’acide alpha-linolénique (ALA) et I’acide linoléique
(LA), chefs de file des AGPI oméga 3 et oméga 6 respective-
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et docosahexaénoique (DHA) d’une part et 1’acide arachido-
nique d’autre part, sont des dérivés supérieurs provenant res-
pectivement de I’ALA et du LA (Lecerf, 2004). Dans I’orga-
nisme, la biotransformation de I’ALA en EPA puis en DHA
est faible notamment en cas de diabete sucré (Raccah, 1997).

Les études épidémiologiques d’observation et d’inter-
vention s’accordent sur les bénéfices multiples des acides
gras oméga 3, et plus précisément, sur leurs effets pro-
tecteurs contre de nombreuses maladies (cardiovasculaires,

This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution License (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0),
which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.


http://www.edpsciences.org
http://dx.doi.org/10.1051/ocl/2014025
http://www.ocl-journal.org
http://www.ocl-journal.org
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0

H. Jamoussi et al. : OCL 2014, 21(5) A501

dégénérescence maculaire, neuropathie diabétique, maladie
d’Alzheimer...) (Nettleton, 2005). Dans sa revue de la lit-
térature, Nettleton a rapporté les résultats d’études cliniques
contrdlées qui ont montré que la consommation des acides
gras oméga 3 a longues chaines, a raison de 1 a 2 g/j, a des
effets cardioprotecteurs chez les diabétiques de type 2 et pour-
rait réduire le risque de conversion de I’intolérance au glu-
cose vers un diabete patent (Nettleton, 2005). Toutefois, les
données récentes d’une grande étude réalisée par le groupe
d’experts en nutrition et maladies chroniques (NutriCoDE)
dans 187 pays ont montré un faible niveau de consommation
des acides gras oméga 3 dans la plupart des pays. En effet,
I’apport en ALA est inférieur a 0,5 % de I’apport énergétique
total dans 61 pays. Quant aux acides gras oméga 3 d’origine
marine, leur apport est inférieur a 100 mg/jour dans 100 pays
(I’ Afrique sub-saharienne, I’ Afrique du Nord, les régions asia-
tiques et le Moyen-Orient) représentant 80 % de la population
adulte mondiale (Micha, 2014).

En Tunisie, jusqu’a présent aucune étude ne s’est intéres-
sée a I’estimation des apports en AGPI oméga 3 et 6 chez
des diabétiques de type 2. Ceci nous a mené a réaliser cette
étude au sein d’une population de diabétiques de type 2 qui
sont a haut risque cardiovasculaire. Les objectifs de ce travail
étaient d’estimer les apports spontanés en acides alphalinolé-
nique (ALA), docosahexaénoique (DHA), éicosapentaénoique
(EPA) et linoléique (LA) et d’étudier les facteurs influencant
les apports en ces différents acides gras.

2 Patients et méthodes

Cette étude transversale descriptive a concerné 42 diabé-
tiques de type 2 suivis aux consultations externes de diabétolo-
gie de I’Institut national de nutrition et recrutés sur une période
de deux mois (février—-mars 2013).

Pour I’évaluation des apports nutritionnels spontanés, nous
avons opté pour la méthode du semainier. L’enregistrement de
la consommation alimentaire de sept jours consécutifs a été
réalisé par les patients eux mé€mes puis vérifié au cours d’un
entretien avec la diététicienne du service. Cette enquéte nous a
permis de déterminer le type et la quantité d’aliments consom-
més et la fréquence de leur consommation durant toute la se-
maine. Elle nous a permis également de préciser le mode de
cuisson (friture, grillade. . .) et la nature de 1’huile utilisée pour
la cuisson et 1’assaisonnement. Nous avons utilisé les mesures
usuelles (bol, tasse, verre, cuillere & soupe, cuillere a café...)
pour estimer les portions d’aliments et pour la quantification
des apports.

Nous avons utilisé un logiciel spécifique « Bilnut » version
1991 pour saisir les données de I’enquéte et établir le bilan nu-
tritionnel. Le bilan nutritionnel comprend : I’apport calorique
total spontané, la répartition des nutriments énergétiques (pro-
tides, glucides et lipides) dans la journée, la répartition de la
ration lipidique en acides gras saturés, monoinsaturés et poly-
insaturés et I’apport des autres nutriments (cholestérol, sels mi-
néraux, vitamines et fibres alimentaires). Pour 1’estimation des
apports spontanés des acides gras polyinsaturés, et en raison de
I’absence, dans la table de composition tunisienne, des teneurs
des aliments en ces acides gras, nous avons utilisé les données

du Centre francais d’information sur la qualité des aliments
(CIQUAL, 2012). Par ailleurs, les données sur les teneurs en
AGPI essentiels et la variation de la composition de certains
poissons blancs selon le mode de cuisson sont issues des pu-
blications de recherches effectuées a la faculté de médecine de
Monastir (Mnari Bhouri, 2009). Concernant les aliments en-
richis en AGPI oméga 3 disponibles sur le marché tunisien
et qui sont consommés par nos diabétiques, leur composition
en acides gras a été fournie par 1’étiquetage présent sur
I’emballage.

Tous nos patients ont bénéficié d’un interrogatoire minu-
tieux pour préciser I’ancienneté et I’existence d’éventuelles
complications du diabete. Le niveau socioéconomique a été
estimé en se basant principalement sur le niveau de scola-
rité, la profession et les revenus des parents. Le poids et la
taille ont été mesurés pour calculer I’indice de masse corpo-
relle (IMC = poids (kg)/taille (m)?). Le surpoids a été défini
par un IMC > 25 kg/m? et ’obésité par un IMC > 30 kg/m?.

Les analyses statistiques ont été réalisées a 1’aide du logi-
ciel « EPI INFO » version 2000 en utilisant les tests de Mann
et Whitney pour la comparaison de deux moyennes et celui de
Kruskal et Wallis pour la comparaison de plusieurs moyennes.
Ces tests non paramétriques ont été utilisés en raison de la pe-
tite taille des échantillons (n < 30). Une différence est consi-
dérée comme statistiquement significative si la valeur de p est
inférieure a 0,05.

3 Résultats

L’age moyen de nos patients était de 54,8 + 8 ans. Les
trois quarts (76 %) d’entre eux avaient un surpoids dont 44 %
étaient obeses. Les autres caractéristiques de la population étu-
diée sont récapitulées dans le Tableau 1.

L’analyse de I’alimentation spontanée de la population étu-
diée a montré un apport énergétique total moyen de 2031 +
227 kcal/j. La ration lipidique moyenne était de 34,8+5,8 % de
I’apport énergétique total (AET). Elle était répartie en 9,8+3 %
d’acides gras saturés, 19,5 + 5 % d’acides gras monoinsaturés
et 8,8 £4 % d’acides gras polyinsaturés (Tab. 2). Aucune diffé-
rence significative n’a été observée entre les apports nutrition-
nels des hommes et ceux des femmes.

L’apport quotidien moyen en acide alphalinolénique
(ALA) était de 0,99 + 0,4 g/j soit 0,42 + 0,13 % de I’apport
énergétique total. L’apport journalier moyen en DHA était de
90 mg + 85 mg/j. Cet apport n’est satisfaisant (250 mg) que
chez seulement 5,8 % des patients. Quant a I’apport en EPA, il
était de 83,5 = 80 mg/j. Aucun de nos patients n’avait un ap-
port optimal en EPA. Un apport total en DHA + EPA, dépas-
sant 500 mg/j, était observé chez un seul patient (soit 2,9 %).

Quant a I’apport quotidien moyen en acide linoléique
(LA), il était de 15 + 6 g/j soit 6,99 + 2,8 % de I’AET. 11 dé-
passait les apports recommandés (4 % de I’AET) dans 67,5 %
des cas et seulement 15 % de nos patients avaient un apport
optimal.

Le rapport LA/ALA moyen était de 17 + 8 avec des ex-
trémes allant de 6,5 a 38. Aucun de nos patients ne présentait
un rapport optimal (< 5). Ce rapport dépassait 10 chez les trois
quarts de nos patients (77,5 %).
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Tableau 1. Caractéristiques générales de la population étudiée.

Caractéristiques Hommes Femmes Total
(n=21) (n=21) (n=42)
Age moyen (ans) 5506 54,0+ 10 54,8 +8
Niveau socioéconomique (%)
Moyen % (n) 62 (13) 57 (12) 60 (25)
Elevé % (n) 38 (8) 43 (9) 40 (17)
Origine cotiere % (n) 48,0 (10) 57,0 (10) 52,5 (22)
IMC moyen (kg/m?) 27 +4,0 29 +3,6 28 +4,0
Durée d'évolution 85+50 105+48 10,050
moyenne du diabete (ans)
Taux moyen d’HbAlc (%) 8,5+1,3 7,8 +0,9 82+1.2
Hypertension artérielle % (n) 57 (12) 62 (13) 60 (25)
Dyslipidémie % (n) 71 (15) 67 (14) 69 (29)
Maladie coronaire % (n) 19,0 (4) 9,512 15,0 (6)

P = NS : Absence de différence significative entre les hommes et les femmes pour toutes les variables.

Tableau 2. Apports énergétiques et en macronutriments selon le sexe.

Hommes (n = 21)
Moyenne (ET)

Femmes (n = 21)

Nutriment Moyenne (ET)

Apport énergétique total (AET)(Kcal/j) 2012 (228) 2050 (230)
Glucides totaux (% AET) 50,00 (5,0) 48,00 (6,0)
Lipides totaux (% AET) 35,70 (5,0) 39,85 (6,8)
Protides totaux (% AET) 13,30 (1,5) 12,60 (1,8)
Acides gras saturés (%) 9,80 (4,0) 9,90 (2,0)

Acides gras monoinsaturés (%) 17,20 (5,3) 22,00 (4,8)
Acides gras polyinsaturés (%) 9,50 (3,6) 8,00 (5,6)

ET : écart-type. P = NS : Absence de diftérence significative entre les hommes et les femmes pour tous les apports nutritionnels.

Tableau 3. Facteurs influencant les apports en acides gras polyinsaturés essentiels et leur rapport.

Facteurs ALA (%AET) LA (%AET) DHA (mg/j) EPA (mg/j) LA/ALA
Moyenne (ET) Moyenne (ET) Moyenne (ET) Moyenne (ET) Moyenne (ET)
Sexe
Hommes (n = 21) 0,45 (0,14) 8,20 (2,86) 94,0 (72,0) 95,0 (86,0) 18,8 (9,1)
Femmes (n = 21) 0,39 (0,11) 5,80 (2,50) 84,0 (30,0) 70,0 (87,0) 15,6 (8,5)
P NS NS NS NS NS
Tranches d’age
<45ans (n=11) 0,28 (0,08) 5,50 (2,30) 90,7 (106,0) 92,6 (97,5) 20,2 (11,8)
45-65 ans (n = 19 0,42 (0,10) 7,30 (3,00) 75,5 (73,1) 73,6 (81,5) 17,3 (9,6)
> 065 ans (n=12) 0,48 (0,11) 5,38 (0,70) 198,3 (84,8) 136,0 (108,0) 11,0 (3,6)
P NS NS NS NS NS
Niveau socioéconomique
Moyen (n = 25) 0,38 (0,10) 7,90 (2,50) 83,5 (78,0) 78,4 (86,0) 20,3 (8,7)
Bon (n =17) 0,48 (0,15) 6,00 (3,00) 98,6 (100,0) 90,6 (89,0) 12,5 (6,8)
P 0,02 NS NS NS 0,001

L apport moyen en ALA augmentait avec 1’age, mais sans
différence statistiquement significative. Les diabétiques agés
de plus de 65 ans consommaient plus d’acides gras oméga 3 et
moins d’acides gras oméga 6, et par conséquent leurs rapports
étaient les plus bas par rapport aux autres patients moins agés
(Tab. 3).

Nous avons constaté que 1’apport en ALA était plus élevé
chez les diabétiques qui appartiennent a une classe sociale fa-
vorisée (0,48 + 0,15 %) que chez ceux qui ont un niveau socio-
économique moyen (0,38 + 0,1 %), la différence était statisti-
quement significative (p = 0,02). Quant au rapport LA/ALA,

il était plus élevé chez les diabétiques qui appartenaient a une
classe sociale moyenne (20,3 + 8,7) que chez ceux qui avaient
un niveau socioéconomique élevé (12,5 + 6,8), la différence
était statistiquement significative (p = 0,001) (Tab. 3).

Quant aux acides gras DHA et EPA, leurs apports n’étaient
influencés ni par le sexe, ni par 1’age et ni par le niveau socio-
économique. Ces apports n’étaient pas également influencés
par I’origine géographique des patients.

Enfin, nous avons constaté que les diabétiques coronariens
consommaient moins d’acide alpha linoléique (0,30 = 0,07 %
de I’AET) que les patients non coronariens (0,44 + 0,13 % de
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I’AET). La différence était statistiquement significative (p =
0,01). Le rapport LA/ALA était par conséquent, significative-
ment plus élevé chez les diabétiques coronariens (27 + 12) que
chez les non coronariens (15 = 7; p = 0,005).

L’étude de la nature des aliments contribuant aux apports
des précurseurs des AGPI a montré qu’ils étaient essentiel-
lement apportés par les aliments d’origine végétale, avec des
contributions respectives de 75 % pour I’ALA et de 87 % pour
le LA. Les huiles et les corps gras (margarine, oléagineux. . .)
contribuaient a la moitié de ’apport en ALA (48 %) et aux
trois quarts de 1’apport en LA (72 %). La part des viandes,
des volailles, des poissons et des ceufs (VVPO), plutdt riches
en acides gras polyinsaturés a longue chaine, ne représentaient
que 18 % de I’apport total en ALA (Figs. 1 et 2).

Les poissons et les fruits de mer contribuaient par la part
la plus importante (57 %) aux apports en EPA et en DHA. La
part des volailles est de 22 %. Quant aux viandes rouges et les
ceufs, leurs parts respectives étaient de 8 et 11 % (Fig. 3).

4 Discussion

Les AGPI oméga 3, en raison de leurs multiples bien-
faits sur la santé, notamment la protection cardiovasculaire,
ont fait I’objet de nombreuses études d’observation qui ont
permis I’estimation des apports spontanés en ces acides gras
bénéfiques.

M Viandes et charcuterie
M Poulet et charcuterie
CEufs

M Poissons et fruits de mer

= Autres

Fig. 3. Contribution des aliments aux apports en EPA et en DHA.

Notre étude a révélé, malgré une ration calorique relati-
vement correcte sur le plan quantitatif, un déséquilibre qui
concerne particulierement les acides gras polyinsaturés. En ef-
fet, I’apport quotidien moyen en acide alphalinolénique (ALA)
ne représente que 42 % des apports conseillés. Aucun de nos
patients ne consommait la quantité d’ALA recommandée par
I’agence nationale de sécurité sanitaire de 1‘alimentation, de
I‘environnement et du travail (1 % de I’AET) (ANSES, 2011).
Quant aux apports moyens en DHA et en EPA, ils sont éga-
lement inférieurs aux apports conseillés pour ces deux acides
gras. Le déficit d’apport en ALA s’expliquerait d’une part, par
la faible consommation d’huiles végétales (huile de colza, de
noix et de soja) et d’oléagineux riches en cet acide gras et
d’autre part, par la faible teneur des produits d’origine animale
en ALA. En outre, la faible consommation des poissons riches
en oméga 3 (maquereau, thon. .. ) explique la carence d’apport
en DHA et en EPA. En revanche, la consommation importante
des huiles de mats, de tournesol et d’huile de mélange explique
I’exces d’apport en acide linoléique (15 + 6 g/j).

Les estimations des apports en AGPI oméga 3 et 6, réa-
lisées dans la population générale, ont révélé de grandes va-
riations selon les études et les pays. Toutefois, nos résultats
concordent avec ceux de la majorité des études d’observation
réalisées dans le monde. L' étude SU.VL.MAX (Astorg, 2007)
menée aupres de 4 884 adultes francais, qui ont rempli 10 re-
levés alimentaires de 24 h sur une période de 2,5 ans, a mon-
tré un apport moyen en ALA de 0,38 % de I’AET. Les pro-
duits laitiers, les viandes, les volailles et les ceufs sont des
sources majeures d’ALA, fournissant ensemble plus de 41 %
de son apport. Cette étude a révélé des apports moyens en
DHA (230+ 140 mg/j) eten EPA (120+9 mg/j) plus élevés que
ceux observés dans notre étude. Ces apports sont fortement
corrélés a la consommation de poissons et de fruits de mer qui
contribuent par des parts respectives de 72 % et 65 %. Les pois-
sons gras (hareng, sardines, maquereau, saumon et thon frais)
fournissent a eux seuls 33% des apports en EPA et en DHA.

L’étude TRANSFAIR (Hulshof, 1999) a comparé les ap-
ports en acides gras d’échantillons de populations de 14 pays
d’Europe. L’apport moyen en acide alphalinolénique en France
est relativement bas par rapport aux autres pays européens.
Chez les francais, il est de 0,6 + 0,3 g/j chez les hommes et
de 0,5 = 02 g/j chez les femmes. Il atteint 0,8 g/j en Italie,
1,4 £ 0,7 g/j en Suede et 1,8 + 0,9 g/j en Finlande. Des ap-
ports plus élevés en ALA ont été observés dans les pays occi-
dentaux (Etats—Unis, Canada, Europe du nord, Australie) ; ils
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varient de 0,5 2 0,6 % de 1’apport énergétique total. Au Japon,
en particulier, les apports moyens en ALA se rapprochent plus
des recommandations. En effet, ils étaient de 1,7-2,2 g/j ou
0,7-1 % de I’ AET, en raison de 1’'usage répandu des huiles de
colza et de soja dans ce pays. Quant aux apports en EPA et en
DHA, ils étaient de 1-1,5 g/j d’EPA + DHA chez les hommes
et 0,7-1,1 g/j chez les femmes (Sugano, 2000). En Norvege
et en Espagne, I’apport moyen en DHA est de 1’ordre de 0,5—
0,7 g/j. Ces apports élevés en acides gras oméga 3 a longue
chaine s’expliquent par la plus grande consommation de pois-
sons dans les pays scandinaves et en Espagne que le reste de
I’Europe. Les apports les plus bas en ces acides gras ont été ob-
servés aux Etats-Unis, au Canada, en Belgique, en Allemagne
et en Australie. L’apport en DHA est de 0,1 a2 0,2 g/j dans ces
pays (Ollis, 1999).

Le faible apport en ALA et la consommation assez im-
portante d’acide linoléique expliquent I’élévation importante
du rapport LA/ALA dans notre série (17 + 8). Ce rapport
est plus élevé que ceux observés dans les études TRANS-
FAIR (Hulshof, 1999), INCA1 (AFSSA, 2003) et SU.VL.MAX
(Astorg, 2007) qui sont respectivement de 13, 12,9 et 11. Dans
les pays occidentaux (Etats-Unis, Canada, Europe du Nord,
Australie), le rapport est compris entre 6 et 10. Il est moins
élevé au Japon, compris entre 4 et 8.

De nombreuses études ont suggéré que les AGPI oméga 3
ont un effet cardioprotecteur. Parmi celles-ci, une grande étude
d’observation a été menée, par des chercheurs scientifiques da-
nois et américains, sur la consommation de poissons et d’ AGPI
oméga 3 dans le Grand Nord chez les Esquimaux. Cette étude
a démontré que ces derniers sont rarement touchés par les ma-
ladies cardiovasculaires grace a la consommation de poissons
et de mammiferes marins riches en AGPI. L’analyse du sang a
montré que les niveaux de cholestérol et de triglycérides sont
nettement plus faibles que ceux de la population danoise dont
I’alimentation est principalement basée sur les graisses ani-
males et les laitages (ANSES, 2011).

En prévention secondaire, une étude récente menée au-
pres de 1014 personnes diabétiques, agées de 60 et 80 ans
et ayant eu un infarctus du myocarde, a démontré les béné-
fices cardiovasculaires des acides gras oméga 3. En effet, les
participants ont été répartis au hasard en quatre groupes. Dans
chaque groupe, les patients devaient consommer 20 g de mar-
garine par jour pendant quarante mois. Trois des margarines
utilisées étaient enrichies en acides gras oméga 3 (une marga-
rine contenait 400 mg d’EPA/DHA, la seconde contenait 2 g
d’ALA, la troisieme contenait 400 mg d’EPA/DHA plus 2 g
d’ALA). Le groupe ayant recu la margarine sans ajout d’acide
gras oméga 3 a servi de groupe de contrdle. Les résultats ont
montré une réduction des risques de survenue des éveénements
liés aux arythmies ventriculaires et de déces par infarctus du
myocarde de 72 % dans le groupe de diabétiques ayant regu la
margarine associant les trois acides gras oméga 3 (Kromhout,
2011).

Il ressort de I’ensemble de ces études, en dépit des im-
précisions et des limites méthodologiques, que 1’apport en
acide alphalinolénique est insuffisant dans de nombreux pays
et loin de couvrir les besoins de 1’organisme et que le rap-
port est souvent élevé. Le caractere défavorable d’un rapport
élevé est 1ié a une production accrue d’eicosanoides proagré-

gantes (thromboxanes A2) et proinflammatoires (prostaglan-
dines E2 et leucotrienes B4) induite par 1’exceés d’apport en
acides gras oméga 6. En outre, étant donné que les métabo-
lismes des acides gras oméga 6 et oméga 3 font appel aux
mémes enzymes (désaturases et élongases), I’exces d’apport
en acide linoléique empéche I’utilisation optimale des acides
gras oméga 3 par 1’organisme pouvant compromettre la pro-
duction d’EPA et de DHA a partir de 1’acide alphalinolénique.
Ces acides gras a longues chaines serviront de précurseurs
pour la syntheése des prostaglandines antiagrégantes (PG E3)
ou neutres (TX A3) et de leucotrienes peu inflammatoires (LT
B4) (AFSSA, 2003 ; Dallongeville, 2009 ; Tedgui et chapman,
2003). Un rapport LA/ALA €levé est associé a des altérations
de la microvascularisation, une inflammation chronique, une
agrégation plaquettaire, des dysfonctionnements endothéliaux
et une moindre stabilité de la plaque d’athérome qui est carac-
térisée par sa vulnérabilité en présence d’un diabete de type 2
avec un risque élevé de thrombose (Lecerf, 2008). En outre,
chez le diabétique, il existe une diminution de I’activité de la
delta 6 désaturase, premiere enzyme du métabolisme des AG
essentiels, et d’un désordre dans la composition des acides gras
des phospholipides membranaires entrainant des modifications
de la fluidité et de la perméabilité des membranes cellulaires.
Chez le diabétique de type 2, ces anomalies sont impliquées
dans la physiopathologie des complications chroniques du dia-
bete et en particulier les maladies cardiovasculaires et la neu-
ropathie. Ce risque de complications pourrait étre majoré chez
le diabétique agé. En effet, I’étude tunisienne (Sfar, 2010) réa-
lisée aupres de 200 sujets en bonne santé, agés de 40 a 82 ans,
a montré que 1’activité de la delta 6 désaturase diminue avec
I’age dans les deux sexes. Cette étude a également rapporté une
association entre la composition des lipides plasmatiques en
acides gras et les habitudes alimentaires en 1’occurrence, une
augmentation de la concentration en DHA et la consommation
de poissons. Une autre étude tunisienne menée par Kassab-
Chekir (Kassab-Chekir, 2004) a révélé que la composition en
acides gras polyinsaturés de la fraction des esters de cholesté-
rol plasmatique notamment le pourcentage de 1’acide alphali-
nolénique chez des diabétiques de type 2 ayant des complica-
tions cardiovasculaires (0,63 + 0,15) est moins important que
ceux des diabétiques non compliqués (1,01 + 0,23) et des su-
jets témoins (1,26 + 0,14). Donc, il serait intéressant d’étudier
la composition des lipides plasmatiques en acides gras en fonc-
tion des habitudes alimentaires des diabétiques.

La limite majeure de notre étude était la petite taille de
I’échantillon sélectionné qui n’est pas représentatif de la po-
pulation diabétique de type 2 en Tunisie. Ce faible effectif est
expliqué par la difficulté de la méthode utilisée pour 1’évalua-
tion des apports alimentaires (le semainier). En outre, la non
disponibilité des teneurs en AGPI de certains aliments et la
méconnaissance de 1’influence des traitements thermiques et
technologiques sur les teneurs en AGPI des aliments consti-
tuaient également des points faibles de 1’étude.

5 Conclusion

Il ressort de notre étude, en dépit des imprécisions et des
limites méthodologiques, un déséquilibre d’apport entre les
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deux précurseurs d’ AGPI a longues chaines, générant un rap-
port LA/ALA élevé, qui pourrait augmenter le risque des com-
plications dégénératives notamment cardiovasculaires, chez
nos diabétiques. Ces constats appellent a renforcer I’éducation
nutritionnelle des diabétiques de type 2 et d’entreprendre les
mesures nécessaires pour assurer un rapport LA/ALA optimal.
Ces mesures consistent a faire un choix judicieux des huiles
végétales afin de réduire la consommation de I’acide lino-
léique et d’augmenter celle de I’acide alphalinolénique. Certes,
I’huile d’olive, fréquemment consommée en Tunisie, contribue
via sa richesse en acide oléique a la prévention des maladies
cardiovasculaires. Néanmoins, sa teneur faible en ALA incite
a augmenter la consommation des huiles mélangées contenant
notamment les huiles de soja et de colza. La couverture des
besoins en ALA peut étre également assurée par 1’enrichis-
sement de certains aliments couramment consommés. L’en-
richissement peut étre soit direct grace a I’utilisation dans la
formule des aliments d’ingrédients intrinséquement riches en
acides gras oméga 3 et autorisés en alimentation humaine, soit
indirect via 1’administration de graines de lin naturellement
riches en acide alphalinolénique dans I’alimentation animale.
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