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LE DIABETE
I  DEFINITION

Le diabète se définit par une hyperglycémie chronique, soit une glycémie à jeun supérieure à 1,26 g/l (7 mmol/l) à 2 reprises.

II EPIDEMILOGIE

· C’est un gros problème de santé publique.

· En France 2, 5 % de diabétique soit 1 300 00 connus et 200 à 300 000 inconnus, non dépistés.

· En Europe 30 000 000 de diabétiques.

· Aux E.U. 15 000 000.

· Dans le monde 1000 000 000.

· Le diabète comprend deux entités pathologiques différentes :

· Le diabète insulino-dépendant (type I), qui survient le plus souvent avant l’âge de 20 ans et représente 10 à 15 % des diabètes.

· Le diabète non insulino-dépendant (type II) qui survient le plus souvent après l’âge de 50 ans et représente 85 à 90 % des diabètes.
· Le diabète présente un retentissement sanitaire et économique considérable du fait de la fréquence élevée des complications dégénératives.
· Les diabétiques type II sont touchés par : 

· Des problèmes podologiques,

· Cécité.

· Amputations.

III DIABETE FACTEURS DE RISQUES

La prévalence du diabète augmente dans les pays industrialisés parallèlement au vieillissement, à l’urbanisation (changement de mode de vie), à la sédentarité et au développement de l’obésité.
Il n’épargne pas non plus les pays en voie de développement en raison d’une prédisposition génétique couplée à une modification rapide du mode de vie (urbanisation brutale, sédentarité, et alcoolisation des populations).
IV L’ETIOLOGIE

Plusieurs éléments sont essentiels à recueillir pour le diagnostic étiologique du diabète :
· L’âge







· Le poids et l’évolution pondérale

· L’existence d’une éventuelle cétonurie


· L’hérédité familiale du diabète

· ATCD personnel de maladie auto immune en particulier thyroïdienne

· ATCD de diabète gestationnel.



· L’association à une HTA ou une Hyperglycéridémie.

· La prise de médicaments potentiellement diabétogènes : corticoïdes, pilules oestroprogestatives, diurétiques thiazidiques, bêtabloquants, anti psychotiques atypiques, anti protéases (VIH)….

1- Diabète de type I :

· Sujet de moins de 30 ans.

· Syndrome poly-uro-polydipsique.

· Amaigrissement.

· Asthénie intense.

· Cétonurie associée à la glycosurie.

· ATCD familial dans 10 % des cas.

2- Diabète de type II :

· Découverte fortuite d’une hyperglycémie chez un sujet de + de 50 ans.

· Surpoids, ou ATCD d’obésité.

· Surcharge pondérale abdominale (rapport taille-hanche < 0,8 chez la femme et <0,95 chez l’homme).

· Le plus souvent on retrouve une hérédité familiale de diabète non insulino dépendant.

· Comorbidité fréquente avec HTA essentielle, hyperglycéridémie.

· Dans 20 % des cas, il existe déjà une complication au moment du diagnostic.

3- Diabète secondaire à d’autres pathologies :

· Pancréatite chronique calcifiante :

· Découverte d’un diabète chez une homme de 40 ans dénutrie, avec ATCD d’alcoolisme.

· Associé d’un déficit endocrinien, une insuffisance pancréatique externe avec stéatorrhée et parfois malabsorption.

· Calcification pancréatique sur l’ASP.

· Risque majeur d‘hypoglycémie lors du recours à l’insuline du fait d’une association fréquente à un déficit en glucagon.

· Hémochromatose :

· Dosage du fer sérique et de la transferrine, confirme le diagnostic et la mise en évidence de la mutation HFE (gène de l’hémochromatose).

· Traitement par saignée hebdomadaire, diabète irréversible.

V PHYSIOPATHOLOGIE

Diabète type I : destruction auto immune des cellules insulino sécrétrices dites cellules B (îlots de Langerrhans) d’où résulte une insulinopénie.
Diabète type II : Insulinodéficience précédée par 10 ou 20 ans d’hypersécrétion insulinique secondaire à une insulino résistance des tissus périphériques.
VI SEMIOLOGIE
Le syndrome cardinal comportant poly-uropolydipsie, amaigrissement, hyperphagie doit évidemment alerter.

Infections cutanées à répétition.

Infections uro-génitales (balanite, mycose vaginale, cystite…) souvent récidivantes doivent alerter.

· La découverte d’un diabète impose un bilan clinique complet :

· Examen complet en particulier vasculaire, ophtalmique, pieds, neurologique, cutanée, stomatologique….
· Bilan biologique : 

· HbA1c : hémoglobine glycosylée = marqueur diabétique.

· Micro albuminurie des 24 heures.

· Bilan lipidique

· Fonction rénale : créatinémie.

· Bilan hépatique.

· ECG.

· EMG, écho artériel au moindre doute clinique.

· Le suivi d’un diabète
· Tous les 3 mois :
· HbA1c : permet d’avoir un reflet de l’équilibre glycémique sur les 2 mois précédents le prélèvement.

· Poids.

· Tous les ans :

· Observance du traitement.

· Surveillance.

· Examen neuro, ECG, fond d’œil…..

HbA1c : normale 4,8 % +/-0,4

HbA1c :
6 % =1,20



7% = 1,50



8% = 1,80



9% = 2,10



10 % = 2,40

VII COMPLICATIONS

Complications métaboliques.

Micro angiopathie diabétique.

Complications macro angiopathiques.

1- Complications métaboliques 

· Coma hypoglycémique :

- Essentiellement avec le DID traité.

- Grave chez les enfants, le sujet âgé, alcoolique, insuffisance rénale, dénutrition. En dehors de ces contextes, le risque est essentiellement traumatique.

-Traitement Chez le DID : 
traitement par G 30 %, G 10 %, G 5% ou Glucagon en IM.

-Traitement Chez le DNID : traitement par SULFAMIDES.

- Hypoglycémiants : hospitalisation et même traitement mais Glucagon contre indiqué.

· Coma hyperosmolaire = réanimation
- Coma avec déshydratation massive.

- Sujet âgé DNID traitée par diurétique, corticoïdes ou présentant une infection, diarrhée.

- Hyperglycémie importante, déshydratation globale avec insuffisance rénale fonctionnelle, hypernatrémie importante.

- Traitement : hydratation importante (8/12 L/jour), insuline en IV, ATB si infection.

- Nursing : ++ car déshydratation responsable de 20 à 30 % des décès.

- Surveillance diurèse, risque anurie malgré réhydratation…

· Coma acido cétosique
- Complication du DID+++.

- 10 à 15 % DNID quand stress (accident cardio vasculaire, chirurgie, sepsis sévère).

- Tableau de gastro entérite : douleurs abdominales, vomissements, haleine acétonique (odeur de pomme).

- Tableau de pneumopathie : hyperpnée.
- Hyperglycémie < 2,5 g/l + cétonurie+ toux+++.

- Traitement :
 hydratation (16litres/jour dont la moitié en 6 h) -Insuline 10.4/h en IV, Kcl, traiter la cause.
· Acidose lactique
- Complication des DNID et des DNID traités par biguanides.
- Hyperlactacidémie et acidose.
2 – Complications micro angiopathiques

· Diabète rétinopathique
- 1ère cause de cécité dans les pays en voie de développement. Souvent asymptomatique au début, donc angiographie réniniéne dès le diagnostic du DNID ou après 5 ans d’évolution d’un DID.
- Ischémie et œdème au niveau de la rétine = fond d’œil.

- Prévention : glycémie <1,6, HbA1c<7,5 PA <13/8.

- Traitement photocoagulation au laser.

· Néphropathie diabétique
- Augmentation de l’albuminurie.
- Micro albuminurie élevée chez un DNID de + de 50 ans : marqueur de risque cardio vasculaire.

- Risque évolutif : insuffisance rénale.

- Traitement : anti hypertenseur de choix en cas de ND : IEC.

· Neuropathie diabétique
- Sa survenue dépend de l’équilibre glycémique et de la durée du diabète.
- Age < à 50 ans, sexe masculin et de grande taille sont des facteurs de susceptibilité

- Mono-neuropathie : cruralgie, névralgie parasthésique, atteinte des nerfs oculomoteur .(III, VI).

- Polyneuropathies : essentiellement distales en chaussettes, Réflexe ostéo tendino (ROT) aboli, altération de la sensibilité profonde, perte de sensibilité à la douleur.

- Neuropathie végétative : 


· manifestation cardio vasculaire : hypertension orthostatique+++.
· Manifestation uro génitale et digestive : impuissance, altération de la débimétrie urinaire, gastroparésie, diabétique, diarrhée.

3 – Complications macro angiopathiques.

- 75 % des diabétiques décèdent des complications de l’athérosclérose (dépôt d’athérome au niveau des vaisseaux).

- Arthérite des membres inférieurs souvent sans claudication intermittente du fait  de neuropathie associée.

- Ischémie myocardique souvent indolore.

- Prévention : bon équilibre glycémique, arrêt intoxication tabagique, diminution des boissons alcoolisées.

- Traitement d’une dyslipidémie, traiter l’HTA
VII TRAITEMENTS

1- Principes diététiques

· Restriction caloriques pas – de 1500calories/j.

· Glucides : pas de régime hypoglycédique

· Graisses : diminution des graisses saturées et augmentation du poissons, huiles végétales poly monoinsaturées (huile d’olive, arachide, colza).

· Conseils diététiques : attention au piège des produits « light » ou « sans sucre » .

- Exercices physiques.

2- Non Insulino Dépendant Hypoglycémiants oraux.

- Sulfamides hypoglycémiants : Daonil, Diamicron = risque d’hypoglycémie important.

- Biguanides : traitement de 1 ère intention, grande notion de surcharge pondérale. Glucophage, Stagid, Glucinan, …, mauvaise tolérance digestive risque exceptionnel grave d’acidose lactique.
= Arrêt 2 jours avant anesthésie générale ou injection produit iodé.

- Inhibiteurs des alpha glusidoses : Glucor, Diastabol.
3 - Recours à l’Insuline.

· Surtout en cas d’amaigrissement.

· Avant s’assurer de l’optimisation du traitement classique.

· Risque de prise de poids à long terme entretenant l’inslino résistance.

· Au Début « Bed-Time Insuline » (donner le soir) en conservant les HGO.

· Si pas d’équilibre satisfaisant, 2 ou 3 injection dans ce cas arrêt des biguamides.

4 – Diabète Insulino Dépendant.

· 1 er schéma : 2 injections d’insuline intermédiaire matin et soir : 

- Dose totale = 1/3  du poids du corps.

- Répartition = 1/3 le soir, 2/3 le matin.

- Puis adaptation ultérieure en fonction des « Dextro » (Glycémie capillaire).

· 2nd schéma : insuline ordinaire intermédiaire le midi ou même le matin.

· 3 eme schéma : pompe sous cutanée à insuline.

5- Médicaments prometteurs.

- Insuline par voie inhalée en complément d’une insuline retard.

- Exupère en essai clinique.

- Intérêt galénique considérable.

NB / A RETENIR :

Les déf.

Pb majeur de santé publique

Diabète type I et diabète type II

Surveillance.

Complications : grands titres et savoir à quoi ça correspond.

Traitement en grande ligne.
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