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Résumé :

Le diabète de type 2 est un problème de santé publique et est considéré aujourd’hui comme le mal du siècle. Il est caractérisé par 
une combinaison de déficience et de résistance à l’insuline. Plusieurs mécanismes sont envisagés pour expliquer ces concepts. Un 
apport insuffisant en magnésium et par conséquent un déficit intracellulaire en magnésium favoriserait cette insulino-résistance. Le 
but de cette étude était de déterminer et de comparer les taux de magnésium chez les diabétiques non insulino-dépendants à ceux 
d’une population témoin et d’évaluer la relation entre la magnésémie et  le contrôle glycémique du diabète sucré chez 60 diabétiques 
de type 2 et 30 témoins de la wilaya de Constantine. Les résultats de notre étude n’ont retrouvé aucune différence du taux moyen de 
la magnésémie entre les patients diabétiques non équilibrés, diabétiques équilibrés et témoins. Les taux moyens de la magnésémie 
n’ont montré par ailleurs aucune association avec l’équilibre du diabète, son ancienneté, la survenue de complications et le respect 
des règles diététiques spécifiques aux diabétiques. Des études à plus grande échelle seront nécessaires pour élucider le rôle de l’hy-
pomagnésémie chez le diabétique de type 2 algérien d’une part et pour soutenir l’inclusion possible de suppléments de magnésium 
dans les lignes directrices pour la gestion de DT2 d’autre part ; en particulier chez les patients qui ne sont pas en mesure d’atteindre 
les normes glycémiques souhaitées.
Mots clés : Diabète de type 2, Magnésémie, Equilibre diabétique.

Abstract : Magnesium status in Constantine population with type 2 diabetes.

Type 2 diabetes mellitus is a public health problem and is considered the evil of the century today. It is characterized by a combi-
nation of deficiency and insulin resistance. Several mechanisms are envisaged to explain these concepts, an insufficient intake of 
magnesium, and therefore an intracellular deficit of magnesium would promote this insulin resistance. The aim of this study was to 
determine and compare the magnesium levels in non-insulin-dependent diabetics with those of a control population and to assess 
the relationship between magnesemia, glycemic control of diabetes mellitus in 60 type 2 diabetics and 30 witnesses from the wilaya 
of Constantine. The results of our study found no difference in the mean magnesemia rate between unbalanced diabetic patients, 
balanced diabetic patients and controls. Average magnesium levels have also shown no association with the balance of diabetes, 
its age, the occurrence of complications and compliance with dietary rules specific to diabetics. Larger studies will be needed to 
elucidate the role of hypomagnesemia in Algerian type 2 diabetics on the one hand and to support the possible inclusion of Mg 
supplements in the guidelines for T2D management on the other go, particularly in patients who are unable to achieve the desired 
blood sugar standards.
Key words: Type 2 diabetes, Magnesemia, Diabetic balance.
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Introduction

Le magnésium (Mg) est un électrolyte d’une grande impor-
tance physiologique, c’est le cation divalent intracellulaire 

le plus abondant, le second ion cellulaire à côté du potassium 
[1] et le quatrième cation de l’organisme, après le sodium, le 
potassium et le calcium [2].  
C’est un minéral essentiel pour l’organisme, particulièrement en 
raison de son rôle dans la régulation de processus cellulaires 
et sa fonction de cofacteur dans un large éventail de réactions 
métaboliques. De nombreuses enzymes catalysant les réactions 
de phosphorylation et de déphosphorylation, y compris celles 
impliquées dans la glycolyse, sont activées par la formation de 
complexes ATP-Mg2+, qui sont les vrais substrats pour ces en-
zymes [3-5].
Les altérations de la distribution intra et extracellulaire du ma-
gnésium ont été associées à plusieurs maladies et notamment au 
diabète [5-7].
En effet, plusieurs études ont retrouvé des taux de Mg libre in-
tracellulaire constamment réduits chez les sujets atteints de dia-
bète de type 2 (DT2), par rapport au non diabétiques [1,8 ,9]. 
Bien que le mécanisme n’ait pas été complètement élucidé, il a 
été constaté que : l’hyperglycémie diminue la réabsorption tu-
bulaire du Mg [10] et un bon contrôle métabolique est associé à 
une réduction de sa fuite urinaire [11].
Le magnésium participe dans l’organisme au bon usage du glu-
cose et à l’action de l’insuline ; en effet, il est profondément 
impliqué dans la régulation de la signalisation de l’insuline, 
dans son action post-récepteur, et dans l’absorption cellulaire du 
glucose induite par l’insuline [12,13]. 
La conséquence clinique d’un déficit chronique en Mg est une 
résistance post-récepteur à l’insuline et par conséquent une ré-
duction de l’utilisation du glucose dans les cellules, aggravant la 
sensibilité réduite à l’insuline présente dans le diabète de type 
2 [14]. 
La carence en Mg peut également être un facteur impliqué dans 
les complications du diabète de type2. En effet, des niveaux ré-
duits de Mg ont été associés à une prévalence accrue des aryth-
mies chez les personnes obèses présentant un DT2 [15] et avec 
un déclin plus rapide de la fonction rénale. Ainsi, l’hypomagné-
sémie est actuellement considérée comme un prédicteur précis 
de la progression de la néphropathie diabétique [16-18]. 
Les déficits en Mg ont été également associés au déclin cognitif 
et à la multimorbidité [19].
Malgré les données de différentes études décrivant la survenue 
d’une hypomagnésémie parmi les patients diabétiques, peu 
d’études ont porté sur l’apport alimentaire en magnésium dans 
la population algérienne, et aucune n’a examiné les niveaux de 
magnésémie chez les patients atteints de diabète de type 2. 
Les objectifs de la présente étude étaient d’évaluer et de com-
parer les magnésémies chez les diabétiques non insulino-dépen-
dants à celles d’une population témoin et d’établir une éven-
tuelle relation entre la magnésémie et le contrôle glycémique. 

Patients et méthodes

L’étude que nous avons entreprise de février à juin 2018, était 
de type cas-témoins. Elle a été réalisée chez des patients atteints 
de diabète de type 2 sélectionnés parmi ceux admis au service 
de médecine interne du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) 
Benbadis et ceux ayant consulté au centre de diabétologie Larbi 
Ben M’Hidi de Constantine. 
Soixante patients ont participé à cette étude, remplissant les 
critères d’inclusion suivants : diagnostic médical du diabète de 
type 2; tranche d’âge de 25 à 85 ans; femmes non enceintes et 
non allaitantes;  absence d’insuffisance rénale et la non utilisa-

tion de suppléments de vitamines et de minéraux ou de médica-
ments qui pourraient interférer avec le dosage du magnésium.
Nos patients ont été répartis en deux groupes : trente diabétiques 
de type 2 équilibrés et 30 diabétiques de type 2 non équilibrés. 
Trente témoins volontaires présumés sains ont aussi été inclus 
dans l’étude. Les patients et les témoins ont été appariés pour 
l’âge et le sexe.
Le recueil de données nécessaires à l’étude a été effectué  par 
l’interrogatoire des patients et des témoins et la consultation des 
dossiers médicaux des patients suivant un questionnaire préa-
lablement établi sur lequel ont été consignées les données  gé-
nérales ( âge, sexe,  tabagisme et antécédents ) ; l’histoire du 
diabète (ancienneté du diabète, traitement actuel, suivi médi-
cal, activité physique, règles diététiques, complications aiguës 
ou chroniques du diabète…) ; les données anthropométriques 
(poids, taille, indice de masse corporel , tour de taille...).
Des échantillons sanguins pour le dosage des paramètres biolo-
giques ont été prélevés chez des sujets à jeun depuis au moins 12 
heures. Deux tubes ont été prélevés pour chaque sujet : un tube 
contenant de l`héparinate de lithium pour le dosage des para-
mètres biochimiques et un tube contenant de l’EDTA (Ethylene 
Diamine Tetraacetic Acid), pour le dosage de l’hémoglobine 
glyquée.
Les tubes contenant l’héparinate de lithium ont été rapidement 
centrifugés à 4000 tr/mn pendant 15 mn et analysés le jour 
même.

1. Analyse biochimique

Tous nos sujets ont bénéficié d’un bilan biochimique qui a 
comporté un dosage de la glycémie à jeun, la magnésémie, la 
calcémie, l’albuminémie, la phosphorémie, l’urée, la créatinine, 
les triglycérides, le cholestérol total, le cholestérol HDL, le cho-
lestérol LDL et hémoglobine glyquée.
Le dosage de tous les paramètres biologiques à l’exception de 
l’hémoglobine glyquée a été réalisé sur un automate de type 
ADVIA 1800 des laboratoires Siemens.
Le dosage de l’hémoglobine glyquée a été fait sur un appareil de 
type Cappilarys des laboratoires Sebia.

2. Analyse statistique 

L’analyse statistique des données a été effectuée à l´aide du 
logiciel Epi Info version 7.0. Les paramètres quantitatifs sont 
présentés sous forme de moyenne ± écart-type et les paramètres 
qualitatifs par l’effectif suivi du pourcentage. La représentation 
graphique des données a été réalisée sur Excel. La significativité 
statistique est définie pour des valeurs de p˂0.05.

Résultats 

Notre étude a concerné 30 témoins, 30 diabétiques équilibrés 
et 30 diabétiques non équilibrés de la wilaya de Constantine. 
Les caractéristiques cliniques de notre population d’étude sont 
présentées dans le tableau I et les caractéristiques biochimiques 
dans le tableau II.
Par ailleurs nous avons également étudié les variations du taux 
moyen de la magnésémie selon le sexe, l’ancienneté du DT2, 
la présence de complications et le régime alimentaire. Nous 
n’avons constaté aucune association significative entre ces pa-
ramètres et le taux moyen de la magnésémie (tableaux III, IV, 
V et VI).

1. Les moyennes du magnésium selon le sexe

Nos résultats n’ont montré aucune différence significative entre 
le taux moyen du magnésium selon le sexe, aussi bien chez nos 
malades que chez nos témoins (tableau III).
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Tableau I. Les caractéristiques cliniques de la population 
d’étude.

Tableau III. Les moyennes du magnésium selon le sexe.

Tableau IV. Les moyennes du magnésium selon l’ancienneté 
du DT2.

Tableau V. Les moyennes du magnésium des diabétiques selon 
les complications.

Tableau VI. Les moyennes du magnésium des diabétiques se-
lon le régime alimentaire.

Tableau II. Les caractéristiques biochimiques de la popula-
tion d’étude.

Témoins	        Diabétiques	D iabétiques	P
	        équilibrés	 non équilibrés

Témoins		D  iabétiques	D iabétiques           P
		  équilibrés		  non équilibrés
	         	 (mg/l)		  (mg/l)

Diabétiques		D  iabétiques  	          P
équilibrés			   non équilibrés
(mg/l)			   (mg/l)

Diabétiques	D iabétiques  	          P
équilibrés		  non équilibrés
(mg/l)		  (mg/l)

Diabétiques	D iabétiques  	          P
équilibrés		  non équilibrés
(mg/l)		  (mg/l)

Témoins	             Diabétiques	    Diabétiques          P
             	             équilibrés	    non équilibrés

Nombre

Age (ans)

Tabac

Marche régulière

IMC (kg/m2)

Ancienneté
du diabète (ans)
 - ˂5ans
 - 5-9 ans
 - ≥ 10 ans

Complications

HTA

Homme

Femme

P

Total

< 5ans

5 – 9 ans

≥ 10 ans

Compliqué

Non compliqué

Sous régime 

Sans régime

Mg²+ (mg/l)

Glycémie à jeun 
(g/l)
HbA1c
 (%)
Calcium
(mg/l)
Phosphore
(mg/l)
Albuminémie
(g/l)
Urée
(g/l)
Créatinine
(mg/l)
Triglycérides
(g/l)
Cholestérol TT
(g/l)
Cholestérol HDL 
(g/l)
Cholestérol LDL 
(g/l)

30	         30		  30	

56.67±10.35     57.53±10.97	 56.37±10.68            NS

1 (3.33%)	        0 (0.00%)	 4(13.33)	

27 (90.00%)     27 (90.00%)	 27(90.00%)             NS

26.26±3.6	        26.78±3.72	 28.65±4.8	               NS
	                      

	         13 (43.33%)         8 (26.66%)      
	         10 (33.33%)         5 (16.66%)
	         7 (23.33%)	 17 (56.66%)

	         5 (16.66%)	 10 (33.33%)

    	         13 (43.33%)	 17(56.67%)	

21,59 ±1,40	 21,47±1,31		 20,80±1,35        NS

22,18 ±1,19	 22,59±4,68		 21,56±2,53	        NS

NS		  NS		  NS

21,91±1,3		 2,14±3,71		  21,23±2,11	        NS

21,91±4,30		  21,91±2,01		 NS

20,81±1,85		  20,77±2,64		 NS

22,69±2,98	  	 20,51±2,077	 NS

20,55±1,71 	 21,06±3,97,	 NS

22,34±3,22 	 21,47± 2,35	 NS

23,64±5,97 	 21,40±2,51 	 NS

21,39±1,57 	 21,11±1,86		 NS

21,89±1,3	           22,14±3,72	 21,23±2,11	            NS

0,91± 0,10           1,25±0,23	 1,84±0,54          <0,05

5,40±0,31	            6,19±0,26	 9,48±1,96          <0,05

87,84±4,47           90,49±4,78      90,87±4,40         <0,05

34,26±5,96           34,03±4,55	 35,18±5,62            NS

42,62±2,82           44,27±2,70       44,21±2,47        <0,05

0,30±0,11	            0,30±0,10	 0,28±0,11               NS

9,66±1,44	            10,71±3,73	 10,55±2,59	            NS

1,04±0,30	            1,70±0,71	 1,94±2,16          <0,05

1,64±0,32             1,72±0,37	 1,83±0,63              NS

0,42±0,10             0,41±0,09	 0,40±0,14              NS

1,02±0,25             0,97±0,27	 1,02±0,33               NS

2. Les moyennes du magnésium selon l’ancienneté du DT2

Les taux moyens de magnésium n’étaient pas significativement 
différents selon l’ancienneté du diabète (p>0.05) (tableau IV).

3. Les moyennes du magnésium des diabétiques selon les 
complications

Dans la présente étude, les complications étaient présentes sur-
tout chez les patients non équilibrés. Mais la différence de la 
valeur moyenne de la magnésémie entre les deux populations 
reste non significative (tableau V).

4. Les moyennes du magnésium des diabétiques selon le ré-
gime alimentaire

Les résultats de notre étude n’ont montré aucune association 
significative entre le taux moyen du magnésium et le régime 
alimentaire (tableau VI).

Discussion

Le diabète sucré est la cause endocrinienne et métabolique la 
plus commune de la carence en Mg [20]. Un faible apport en 
Mg et une augmentation de sa perte urinaire semblent le plus 
important mécanisme provoquant une déplétion en Mg chez les 
patients atteints de DT2. La carence en Mg n’est peut-être pas 
seulement une conséquence secondaire du DT2 mais peut pré-
céder et contribuer au développement de la résistance à l’insu-
line, modifier la tolérance au glucose, et même entrainer un dia-
bète de type 2 [21]. Plusieurs études ont suggéré que la carence 
en Mg peut être un facteur précédant la résistance à l’insuline et 
à l’hyperinsulinémie [22-25]. Le mécanisme exact par lequel la 
carence en magnésium peut conduire à l’insulino-résistance  n’a 
pas encore été entièrement élucidé. 
Le magnésium intracellulaire joue un rôle clé dans la régulation 
de l’action de l’insuline et de l’absorption du glucose médiée 
par l’insuline. Une carence en Mg intracellulaire entraîne une 
activité tyrosine-kinase post-récepteur défectueuse, une altéra-
tion de l’action de l’insuline et une augmentation de l’insulino-
résistance. Le magnésium cellulaire est un cofacteur essentiel 
pour l’activité de différentes enzymes impliquées dans le trans-
port du glucose, son oxydation, la libération d’insuline,… La 
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carence chronique en magnésium a également été associée à une 
augmentation des dommages cellulaires induits par des radicaux 
libres, ce qui peut également contribuer à la résistance post-ré-
cepteur à l’insuline [21,24].
Selon les résultats de notre étude, aucune différence significa-
tive des niveaux de Mg sérique entre les malades et les témoins 
n’a été trouvée. Masood et al.[26], Tiwari et al.[27] et Moham-
med Ruhul-Kabir et al.[28] ont également retrouvé un niveau 
de Mg similaire chez les patients DT2 et les témoins. Contraire-
ment à nos résultats, les patients DT2 avaient des niveaux de Mg 
inférieurs à ceux des témoins non diabétiques dans les études 
réalisées par Chutia et Lynrah [29]., Hussain [30]., Khan et al 
[31]. , Karim et al [32]. et Sukesh [33]. 
Le même résultat a été retrouvé par Kulkarni et Sachin. Dans 
leur étude concluant que la faible teneur en magnésium est 
commune dans le diabète de type 2 [34], de même Mohamed 
Murtuza Kauser et al. et Prabhu dans leurs études ont retrouvé 
que le niveau de magnésium sérique était plus faible chez les 
diabétiques de Type 2 [35, 36]. 
Dong et al. ont retrouvé dans une méta-analyse d’études obser-
vationnelles une association inverse entre l’apport en magné-
sium et le risque de développer un diabète de type 2 [37] sans 
pouvoir toutefois établir de lien de causalité.
D’autres études prospectives [25,38-41] ont montré que les indi-
vidus ayant un apport élevé en magnésium sont 10 à 47% moins 
susceptibles de développer un diabète de type 2.
De même, l’enquête sur les descendants de la Framingham 
Heart Study réalisée par Adela Hruby et al. [42] a montré que 
le risque de développer un diabète était de 51% inférieur chez 
les sujets qui avaient un taux de magnésium élevé par rapport à 
ceux dont le taux était moins élevé.
Dans notre étude, le taux moyen de magnésium a été retrouvé 
similaire chez les sujets atteints de DT2 équilibré et non équili-
bré, ce qui est discordant  avec les résultats de l’étude  d’Odusan 
et al. qui ont trouvé un taux de magnésium plus bas chez les 
diabétiques non équilibrés [43]. Une corrélation positive entre 
l’équilibre du diabète et le taux de magnésium a été retrouvée 
dans certaines études [30,44-47].  
Plusieurs études ont montré également que l’hypomagnésémie 
est connue pour se produire chez le diabétique en particulier ce-
lui qui a un faible contrôle glycémique [37,48-52].
Les travaux de H. Zahra et al. [53] ont montré que l’hypomagné-
sémie était liée à un mauvais contrôle métabolique du diabète de 
type 2 résultant principalement d’une perte urinaire accrue sti-
mulée par des taux élevés de glycémie. Au contraire, notre étude 
n’a pas démontré d’association entre le taux de Mg et l’équilibre 
du diabète. Tiwari et al. [27] et Mohammed Ruhul-Kabir et al. 
[28] n’ont également observé aucune association significative 
entre Mg et l’équilibre du diabète.
Selon nos résultats, le taux moyen de magnésium n’est pas in-
fluencé par l’ancienneté du diabète. Ce résultat est en accord 
avec celui de Prabhu G et al. [36] et ne s’accorde pas avec ceux 
de Sales et al. et Kurstjens et al. qui retrouvent une relation in-
versement proportionnelle entre le taux sérique de magnésium 
et l’ancienneté du diabète [5,54]. 
Plusieurs autres études ont identifié une prévalence accrue de 
déficit en Mg chez les patients DT2, en particulier chez ceux 
avec une plus longue durée de la maladie [37,48-51].
Dans la présente étude, les complications étaient présentes sur-
tout chez les patients non équilibrés. Mais la différence de la 
valeur moyenne de la magnésémie entre les deux populations 
reste non significative.
Nos résultats sont discordants de ceux de Dong et al. [37], Ve-
ronese N et al. [55] et Safi et al. [56] qui ont montré qu’un dé-

ficit en magnésium est mis en cause dans le développement des 
complications du diabète.
De nombreuses autres études ont également identifié une préva-
lence accrue de déficit en Mg chez les patients DT2, en particu-
lier ceux avec des profils glycémiques mal contrôlés, avec une 
plus longue durée de la maladie et avec la présence de complica-
tions chroniques micro et macrovasculaires  [37,48-51]. 
Nos résultats retrouvent des taux moyens de magnésium si-
milaires chez les diabétiques avec ou sans régime alimentaire 
adapté. Or, le respect des règles hygiéno-diététiques est un vo-
let thérapeutique indispensable confirmé par plusieurs travaux 
[57]. En effet, il a été démontré leur intérêt non négligeable dans 
la prévention des complications du diabète de type 2. Le même 
résultat a été constaté par l’étude Malmö menée sur 6 ans, dont 
le but était de comparer l’impact d’une modification du style de 
vie (régime et exercice physique) chez les diabétiques de type 2 
et les intolérants au glucose. Le résultat a montré une normalisa-
tion de la tolérance au glucose chez plus de 50% des intolérants, 
et une rémission du diabète chez plus de 50% des diabétiques 
[58]. 
De plus, la comparaison des différents paramètres biochimiques 
de la population d’étude a montré que la glycémie à jeun, l’hé-
moglobine glyquée, le calcium, l’albumine et les triglycérides 
étaient significativement élevés chez les malades comparative-
ment aux témoins. 
Ces résultats sont concordants avec ceux de l’étude de Kaur P 
[59]. 

Limites de l’étude

La taille de notre échantillonnage était petite. L’évaluation de 
l’apport alimentaire en Mg n’a pas été quantifiée et le dosage du 
magnésium intracellulaire et urinaire  n’ont pas été fait. 

Conclusion

Un déficit en magnésium peut représenter un facteur d’insulino-
résistance susceptible de contribuer au cercle vicieux conduisant 
à l’aggravation progressive des altérations métaboliques. Nos 
résultats n’ont pas montré de différence entre les taux moyens 
du magnésium sérique chez les patients ayant un diabète non 
équilibré par rapport aux  malades équilibrés et aux témoins. 
Les taux moyens de magnésium n’ont montré par ailleurs au-
cune association avec l’équilibre du diabète, son ancienneté, la 
survenue de complications et le respect des règles diététiques 
spécifique aux diabétiques. Des études à plus grande échelle 
seront nécessaires  pour élucider le rôle de l’hypomagnésémie 
chez le diabétiques de type 2 algérien d’une part et pour soutenir 
l’inclusion possible de suppléments de Mg dans les lignes direc-
trices pour la gestion de DT2 d’autre part ; en particulier chez 
les patients qui ne sont pas en mesure d’atteindre les normes 
glycémiques souhaitées.
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