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. Qu'est ce que le diabéte ? :

« Le diabéte sucré» est une maladie ,«génétiguement» déterminee, du
métabolisme des hydrates de carbone, des graisses et des protéines associées 4 un
déficit relatif ou absolu en insuline et a une résistance a l'insuline.

Le diabéte résulte soit d'une carence en insuline, soit de l'existence de facteurs
s'opposant a laction de linsuline. Cette déficience insulinique aboutit a
hyperglycémie, c'est a dire a Paugmentation de la concentration du glucose
sanguin.

Le diabéte sucré n'est pas une maladie unique mais comprend plusieurs syndromes
cliniques différents, dont le lien commun est d’altérer 'lhoméostasie du glucose et de

produire une hyperglycémie.

Il existe différentes catégories :

¢ |e diabéte insulino-dépendant ou DID ou diabete de type |
¢ Le diabéte non insulino-dépendant ou DNID ou diabete de type Il
+ Le diabéte lié a la malnutrition

o |es diabétes secondaires

A. Le diabéte de type | :

ll concerne environ 25% de I'ensemble des cas de diabéte dans le monde occidental.
En octobre 1999, en France, la fréequence de la maladie - qui se mesure par son
incidence, c'est a dire par la frequence d’apparition de nouveaux cas pendant une
année -, dans une population d’enfant bien définie est de :

s 4.6 pour mille enfants de 0 4 4 ans

e 7,8 pour mille enfants de 0 2 19 ans

+ 11,1 pour mille entre 10 et 14 ans

Ce diabéte touche autant les filles que les gargons.



Le diabéte de type | résulte de la destruction selective des cellules B des flots de
Langherans. Cette destruction entraine une diminution brutale ou progressive de la

sécrétion d’insuline (1).

1) Etiologie du diabéte de type | :

Les facteurs responsables de la destruction des ilots sont clairement définis :

a) I'herédite .

Il se distingue quatre cas :

o Seule la mere est diabétique et le pére sain : les enfants seront indemnes
mais pourront transmetire le gene Di.

» Le pére est diabétique et la mére posséede le gene DI : les enfants seront
diabétiques.

e Les parents sont porteurs du géne DI : il y a un risque potentiel pour les
enfants d'environ Y.

+ Les parents sont diabétiques : les enfants seront diabétiques.

90% des patients afteints de diabéte de type | sont porteurs d’antigéne HLA

particuliers. Ces antigénes sont distingués en deux classes :

+ Dans la classe 1, les antigénes les plus fréquents sont HLA Bg, Bis et Bys.

o Dans la classe 2, les antigénes sont de type DR; et/ou DR4 et HLA DRq
découvert plus récemment. lls se rencontrent surtout dans les populations
de type caucasienne.

o Plus de 90% des diabétiques posséde l'alléle DR; et/ou DRy
40% d’entre eux sont hétérozygote DR3/DRy
Il existe également une fréquence DR4-DR3 et DR3-DRg,

L'exploration de ces antigénes de classe 1 ne permet pas de déceler une
prédisposition & la différence des antigenes de classe 2.



Nous avons egalement constaté, chez les sujets atteints d'un diabéte de type |, un
nombre élevé de lymphocytes B en rapport avec la présence d’anticorps anticellules
d’flots de Langherans. Le nombre de lymphocyte T reste inchangé mais il y a une
augmentation du rapport TaTs (THepers/Topotoxique), UN€ augmentation des
lymphocytes T actifs et une diminution des lymphocytes T suppresseurs. Ceci permet
de supposer qu’'il existe une activation de l'immunité & meédiation cellulaire dans les

phénomeénes auto immuns assurant ici la réaction antiflots.

b) Facteur infectieux :

Il a été reconnu que certaines infections virales ont fait apparaitre chez animal un
diabéte de type |, mais chez Fhomme cette affirmation n'est qu'une hypothése.

Les virus, qui « pourraient » entrainer ce type de diabete, seraient les virus coxsakies
B.

En effet, il est apparu chez ce type de diabéte, une grande fréquence d’'anticorps
anti-coxsakies B4, B, et Bs.

En ce qui concerne I'hypothese d'un lien direct ou indirect entre le diabete et les
oreilions, les enguétes épidémiologiques n'ont aboutit qu’a une simple coincidence.

Par conséquent, le facteur génétique joue un rble majeur dans Fapparition du diabéte
chez l'enfant, toutefois I'activation de l'immunité a médiation cellulaire pourrait étre
mis en relation avec une maladie infantile par exemple.

La destruction sélective des cellules §§ des ilots de Langherans, serait déclenchée

par une maladie auto immune chez un sujet génétiquement prédisposé.

B. Le diabéte de type i :

Il est egalement appelé Diabéte Non Insulino-Dépendant ou DNID.
Le diabéte de type If est un diabéte lié a une résistance a l'insuline. Cette résistance
est caractérisée par trois anomalies métaboliques :

s Une diminution de la sécrétion insulinigue glucose dépendante ;

¢ Une augmentation du débit glucosé hépatique, a la fois basal et dans des

valeurs basses d'une hyperinsulinémie physioclogigue ;



s Une diminution du passage intracellulaire du glucose, sous l'effet de

Iinsuline.

1. Etiologie du diabéte de type I :
a) L’hérédité :
Le facteur génétique joue un réle majeur dans I'apparition de ce type de diabete. Les
études effectuées sur des jumeaux homozygotes ont montré que la survenue d’un
diabéte de type |l est beaucoup plus importante que pour le type L
L es deux jumeaux sont atteints par ce diabéte dans 100% des cas.

b) L'obésité :

Une surcharge pondérale est un facteur de risque, il peut favoriser le développement
d’'un diabéte de type 2 chez un sujet génétiguement prédisposé. Cependant I'obésité
n'est qu’'un facteur prédisposant parmi tant d'autres mais ce n'est pas parce qu'on
est diabétique qu'on est obése et ce n'est pas parce guon est obése quon est
diabeétique.

c) Falimentation :

Une alimentation hypercalorique ne participe pas a la formation d’'un diabéte sauf si
elle entraine une surcharge pondérale (cf. Fobésité). La consommation excessive de
sucres n'est pas un facteur déclenchant mais peut étre liée a d'autres facteurs de
risque. La faible quantité de fibres alimentaires peut jouer un certain role sachant
qu'un repas pauvre en fibres nécessite un apport alimentaire plus important pour

atteindre le méme sentiment de satiété.

d) L'exercice physique :

L'absence d'exercice peut augmenter le risque de survenue du diabéte de type Il
|’exercice physique permet une meilleure utilisation d'énergie donc de sucre et une
augmentation de la sensibilité tissulaire de linsuline. Nous verrons ultérieurement

Fintérét d’effectuer un sport.



e) La grossesse :

La grossesse serait un révélateur des prédispositions génétiques plus qu'un facteur
étiologique. Les femmes ayant des enfants dont le poids de naissance serait
supérieur a 4kg ont un risque élevé de développer un diabéte de ce type.

A ce jour, ilnest pas établi que si une meére développe un diabéte durant sa
grossesse, l'enfant deviendra diabétique, cependant, i peut y avoir des

répercussions sur 'évolution du feetus (2).

C. Les diabétes secondaires :

1. Les diabetes médicamenteux :

Certains médicaments sont diabétogenes . lis agissent en fonction de trois facteurs :

=  En bloquant la sécrétion d’insuline
» Par leurs effets sur le péristaltisme
» Par leur effet hyperglycémiant.

Nous allons étudier certains médicaments ayant des effets diabétogénes :

a) Les corticoides :

Les corticoides sont de puissants hyperglycémiants, ils augmentent la
néoglucogénése hépatiques et diminuent I'utilisation musculaire du glucose .

lls favorisent l'insulinorésistance en réduisant la masse musculaire au profit de la
masse grasse viscérale. lls peuvent déclencher un DNID ou entrainer un besoin en
insuline chez un DNID préexistant. Cet effet en indépendant de la voie
d’administration gu'elle soit localisée ( par voie intra articulaire) ou générale.

lls augmentent les effets de I'hyperglycémie postprandiale et ne modifient pas la

glycémie a jedn.



L.a mise en place d'un traitement a base de corticoides nécessite la prise de la
glycémie post prandiale a jeun avant le traitement et 10 jours aprés le début du
traitement pour des traitements de longue durée.

Le traitement d'un diabéte cortico-induit nécessite la mise en place d'un régime
adapté et la prise de sulfamides hypoglycémiants ; linsuline peut étre nécessaire
avant les repas.

Les biguanides sont contre indiqués dans un diabéte cortico-induit ; la metformine
potentialise les effets de linsuline entrainant ainsi une hypoglycemie.

Le fait d’injecter des glucocorticoides peut entrainer un diabéte peu sensible &

I'insuline. L.a metformine n'aura donc aucun effet.
b) Ethinyl cestradiol ou EE :

Les pilules contraceptives contenant de I'éthinyl oestradiol peuvent déclencher un
diabéte de type Il chez des femmes prédisposees. L'effet diabétogéne est du aux
propriétés anti-insuliniques de I'éthinyl oestradiol. En cas de diabéte déclaré, Ia
préférence ira vers les pilules micro-dosées a 20 ug d'éthinyl ocestradiol : TRIELLA*,
MINIDRIL*, TRIMINULET?*, MELODIA*...

c) Propanolol (AVLOCARDYL®) :

C’est un p bloquant non cardio-sélectif sans ASI pouvant aggraver un diabéte type |l.
En général les B bloquants ont pour risque de masqguer les effets adrénergiques des
hypoglycémies ce qui peut entraver la prevention de 'hypoglycémie chez un patient
sous sulfamide ou sous insuline.

En pratique la diminution des symptdmes de I'hypoglycémie sont rarement constatés
avec les B bloguants. De plus, le bénéfice therapeutique est incontestable en cas de
pathologie cardio-vasculaire a coté d’'un risque connu mais minime sur le diabete. lls

peuvent étre utilisés par des patients diabétiques.

d) Diazoxide injectable (HYPERSTAT®) :
C'est un antihypertenseur ayant des effets vasodilatateurs arteriolaires pouvant

entrainer des hyperglycémies.



e) Autres medicaments :

La phénitoine (DCI), les diurétiques de l'anse et les diurétiques thiazidiques
entrainent une déplétion potassique, les catécholamines, le danazol(DCI)
(DANATROL®) qui est un antigonadotrope, et la L-asparginase qui est un
anticancéreux ont également un effet diabétogéne. Tous ces médicaments peuvent
entrainer une hyperglycémie.

Les Béta bloguants, pour des patients traités depuis plusieurs années, peuvent
entrainer un diabéte de type Ii.

2. Les maladies pouvant entrainer un diabéte (3):

a) Les maladies pancreatiques :

+ pancréatite chronique calcifiante
¢ hémochromatose

e cancer du pancréas

* pancréatectomie totale

e mucoviscidose

¢ les cirrhoses

¢ insuffisance rénale terminale

b) les maladies endocriniennes :

* acromégalie

e syndrome de Cushing
e hyperthyroidie

* syndrome de Conn

¢ Phéochromocytome

e Glucagonome

» Somatostatinome

¢ Tumeurs carcinoides



D. Le diabéte MODY

Les diabétes MODY sont caractérisés par :

o Un début précoce
e Une transmission autosomique dominante

o Un début primaire d’insulinosécrétion.

C’est donc un diabéte héréditaire et les génes découverts sont :

+ Glucokinase
o HNF 1 alpha
o HNF 4 alpha

Le MODY 2 représente plus de 50% des MODY en France. |l est lié & des mutations
du géne de la glucokinase , situé au niveau du chromosome 7.

Le defaut d’activité de la glucokinase induit une diminution de la synthese post-
prandiale du glycogéne hépatique et une augmentation de la néoglucogénése. L’age
de survenue est précoce c'est a dire a la post adolescence et toujours avant 25 ans.
L'hyperglycémie est modéreée, sans signe majeur de carence insulinique et est
facilement traitée par des antidiabetiques oraux. Les complications de ce diabete

sont rares et tardives.

E. Le diabete lié a la malnutrition :

Ce type de diabéte est plus li€ a une mauvaise alimentation. Il a été constaté une
augmentation du diabete de fype |l dans les pays indusirialises et plus
particuliérement aux Etats Unis, conséquence des habitudes alimentaires (
hamburgers, boissons gazeuses...).

il est proportionnel au nombre de personnes obéses dans le pays (4).



Il. Les besoins énergétiques ;

Comme une voiture a besoin d'essence pour avancer, 'homme a besoin d’énergie.
Cette énergie va étre utilisée, dans la croissance, le mouvement, la reproduction, les
sécretions, la thermorégulation... Cette énergie est fournie par I'alimentation. Les

aliments ont tous un effet sur '’hyperglycemie.

Nous allons y trouver trois catégories :

» les protides
e les lipides

s les glucides

A. les protides :

l.es protides, présents dans 'organisme, participent & 'architecture cellulaire et & la
composition des liquides biologiques circulants.

lis contribuent également a la synthése d’acides aminés, aprés hydrolyse par les
enzymes protéolytiques.

L.es protéines alimentaires atténuent la réponse glycémique post prandiale car elles
stimulent linsulinosécrétion. Seuls les enrichissements protéiques relativement
important, de 'ordre de 30 a 50 g au moment de ia prise alimentaire, sont capables
d’entrainer des modifications des réponses glycémiques et insuliniques. Pour des
valeurs inferieures de 10g environ, les reponses et les index glycémiques ne
semblent pas étre modifiés.

De plus cette atténuation peut se répercuter sur le repas suivant. Cette rémanence,
connue sous l'effet de Staub-Traugott, est renforcée par 'adjonction de protéines.
Les modifications de linsulinosécrétion par les protéines ne sont pas les seules
raisons de 'amélioration observée sur la tolérance glucidique.

D'apres l'etude de Jenkins, la prise de pain fabriqué avec une farine sans gluten
donne une réponse glycémique plus forte qu'avec une farine normale.

Les protéines agiraient comme une trame protectrice qui freinerait I'action des
amylases sur les polysaccharides alimentaires.
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1. Métabolisme des protéines :

Les protéines sont dégradées par des enzymes pour former des acides aminés. lls
constituent une source importante d’énergie.

Lors d’'un diabéte déséquilibré, la dégradation des protéines en acides aminés et leur
integration dans le cycle de Krebs sont accélérées.

L’insuline favorise I'incorporation des acides aminés dans la néoglucogénese ( cf. la
metabolisation des glucides) .

Linsuline a une action directe sur la synthése de protéines qgu'elie stimule
particuliérement au niveau du foie et du muscle. Il semble que Finsuline agisse au
niveau du nombre de ribosomes et sur la vitesse de transfert de 'TARNm.

En effet ia carence en insuline s’accompagne d’'un défaut de synthése des protéines,
notamment celles qui agissent au niveau de la constitution des membranes

cellulaires des vaisseaux, du collagene voire du systeme nerveux.

B. Les lipides :

Une des caractéristiques fondamentale de l'organisme est de pouvoir stocker
I'énergie sous forme de lipides et de mobiliser ces réserves en cas de besoin.

La dégradation des lipides alimentaires et tissulaires, en particulier les triglycérides,
constitue une source importante d’énergie pour les cellules de l'organisme.

Comme nous l'avons vu précédemment, les lipides ont un effet hyperglycémiant par
stimulation de l'insulinosécrétion et en ralentissant la vidange gastrique. Lors d'un
repas, les lipides ont des effets rémanents sur la réponse glycémique du repas
suivant mais ceux-ci vont dans le sens de la dégradation de la tolérance glucidique
alors que les protéines entrainent une amélioration de cette tolérance.

1. Métabolisme des lipides :

Le stockage d'énergie s’effectue donc par la formation de lipides, c'est la lipogénése.

Le point de départ de la lipogénése est I'acétyl CoA.
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a) La lipolyse:

Les triglycérides sont stockés sous forme réduite et anhydre, ils représentent ainsi un
réservoir considérable d’énergie car ils constituent environ 16% du poids du corps.

L’oxydation compléte d’'un gramme d’acide gras fournie 9 cal/g. Par conséquent un
homme de 70kg, dispose environ de 990 kilocalories ce qui est trés important
compare a la réserve glucidique qui est de 600 calories et & la réserve protéique qui

est de 25 kilocalories.

b) Hydrolyse des triglycérides :

Elle est sous la dépendance de lipases stimulées par 'adrénaline, la noradrénaline,
le glucagon et 'ACTH. Ces hormones interviennent par l'activation de |'adényl-
cyclase. Le glycérol contenu dans les triglycérides peut se transformer en pyruvate
ou en glucose tandis que les acides gras sont oxydés.

La degradation des AG s'effectue les par mitochondries par B oxydations
successives. |l y a alors suppression de deux atomes de carbones. Chaque molécule
d’acides gras oxydée dégage alors de I'énergie.

En cas de manque de sucre, il y a déegradation de I'acétyl CoA en corps cétoniques,
B hydroxybutyrate , acetoacétate, et acétone.

Ce phénomeéne se produit en cas de carence en glucose ou de je(in ou encore de
diabéte sucré.

Ces corps cétoniques déplacent les tampons de 'organisme qui produisent, en cas
de surcharge, une acidose métabolique.

C. les glucides :

lls sont source d'énergie immédiate, utilisable rapidement par 'organisme. lls sont
présents dans une grande partie des aliments.

La consommation journaliére de glucides est estimée a 300g, dont :
¢ Quelques grammes sous forme de fructose, glucose : fruit et miel. ..

+ 8% sous forme de fibres : céréales, légumes...
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Schéma de la voie d’Embden Meyerhoff (5):
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e Entre 0 et 3% sous forme de lactose : 1ait et ses dérives.
» 30% sous forme de saccharose dont 1/3 de sucre en poudre ou en
morceaux.
» L’essentiel est apporte par I'amidon : pain, pomme de terre, pates, riz,
farine... .

Toutes ces sources de glucides vont participer a la production de glucose. Le
glucose est le combustible principal de l'organisme. Il est utilisé par 'organisme ou

stocké au niveau du foie ou des muscles.

1. Métabolisme du glucose :

Les réactions de glycolyse ont pour but de fournir de I'énergie et de la chaleur. Elles
peuvent se faire en présence d'oxygéne (réactions aérobies) ou en anaerobie. La
glycolyse aérobie (voie d’Embden-Meyerhoff) est la voie fondamentale d’utilisation du
glucose par les cellules. Elle fournit de I'énergie sous forme d'ATP, de la chaleur et
des substrats nécessaires aux réactions de biosynthése.

La glycolyse anaérobie a pour fonction de promouvoir, par des réactions de
réduction, la biosynthése des lipides et des acides nucléiques.

D. Les hormones de regulation de fa glycémie :

Il existe deux hormones qui contribuent a la régulation de la glycémie : I'insuline et le
glucagon.

1. L'insuline :

Mise en évidence grace aux fravaux de Minkowski en 1892, dans « Weitere

Mittheilengen Uiber den diabetes mellittus nach Extirpation des Pancreas » et de

Laguesse dans « Sur la formation des llots du pancréas » l'insuline est une hormone

hypoglycémiante de petite taille, synthétisée au niveau des cellules § du pancreas.

14



a) Caractéristique structurale de l'insuline et de la pro insuline :
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L insuline comme la pro insuline, son précurseur, est constituée de trois chaines :

o Lachaine A : constituée de 21 acides aminés

» La chaine B : constituée de 30 acides aminés

e Un peptide C unit 'extrémité N terminale de la chaine A a l'extremité C
terminale de la chaine B par lintermédiaire de deux fois 2 acides aminés
(Lysine-Arginine ; Arginine-Arginine). L'importance de ses couples d’acides
aminés réside dans leur sensibilité au clivage par des enzymes de type
trypsine, qui vont permettre la transformation de pro insuline en insuline.

Trois ponts disulfures assurent la configuration de la molécule. Le premier lie les
cystéines de la chaine A en position Ag et Ay, les deux autres lient les cystéines Ay
et Az de fa chaine A a leur homologues B7 et B4 de la chaine B.

L'union des chaines A et B par ces deux derniers ponts disulfures et la perte du
peptide C constitue la molécule d’insuline.
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b) Synthése de linsuline :

Elle est synthétisée dans les cellules f du pancréas sous la forme d’un précurseur
inactif formé d’'une chaine unique, la préproinsuline, avec un peptide signal qui dirige
son passage vers les vésicules sécrétoires. La coupure protéolytique de ce peptide
et la formation des trois ponts disulfures la transforment en pro insuline stockée dans
les granules sécrétoires des cellules p.

Lorsqu’il y a augmentation du glucose sanguin, il se produit le déclenchement de la
sécrétion d’insuline ; la pro insuline est convertie en insuline par des peptidases
spécifiques qui coupent les deux liaisons peptidiques, formant la molécule d’insuline

mature.
¢) Mécanisme d’action de I'insuline au niveau moléculaire :

(a) Le récepteur de l'insuline :

HSULINE

'P W Sile o ligsan

e Hriting

riadlun cwnloing

sous-unlie renthane colula o

damaines ae @ situss o
WWrOGING kingge "‘“ ':n ATP
wglan
résyuiintree
noun-unitd i\
" )
L /

16



Le récepteur de | ‘insuline est une protéine kinase qui transfére un groupement
phosphate de PATP au groupement hydroxyle d'un résidu de tyrosine. Le récepteur
de l'insuline est composé de 2 chaines o identiques, situées sur la face externe de la
membrane plasmique et de 2 sous-unités p trans-membranaire avec a leur
extrémités carboxyterminale au niveau de la face cytosolique. Les chaines o
contiennent le domaine de liaison de l'insuline, le domaine tyrosine kinase est lui

contenu par les chaines 3.

(b) Mécanisme d’action :

La liaison de 'hormone aux chaines «o active l'activité tyrosine kinase des chaines p.
Dans un premier temps, I'enzyme se phosphoryle lui-méme sur des résidus de
tyrosine particuliers de la chaine 3 et cette auto phosphorylation permet a 'enzyme
de phosphoryler ensuite d’autres protéines de la membrane plasmique ou du cytosol.
H est vraisemblable que la liaison de l'insuline a son récepteur soit le début d’'une
cascade de phosphorylation dans laquelle le récepteur de linsuline active une
deuxieme protéine kinase, qui pourrait ensuite en activer une troisieme qui serait une
sérine ou une thréonine protéine kinase. Finalement, la phosphorylation de résidus
de sérine ou de thréonine modifie I'activité d'un ou plusieurs enzymes, clés de la

fonction celiulaire : l'insuline a atteint sa cible.

Les porteurs d'un DNID secretent normalement de linsuline, mais leurs tissus ne
repondent ni a leur insuline ni a de l'insuline exogene. Chez certains sujets, on a pu
metire en évidence une mutation dans le domaine tyrosine kinase du récepteur.
L’insuline se lie normalement & ce récepteur muté, mais la tyrosine kinase est
inactive et la séquence d ‘evénements qui normalement se succedent a la liaison de
I'insuline sur son récepteur ne peut se produire.

Le récepteur de finsuline est le prototype d’un certain nombre d’autres récepteurs
hormonaux ou de facteurs de croissance, qui ont tous des structures semblables et

une activité tyrosine kinase.
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2. Action physiologique de l'insuline sur le métabolisme glucidique :

Comme nous l'avons vu précédemment, l'insuline a un effet hypoglycémiant. Son
action sur I'organisme n’est que le reflet de processus plus complexes au niveau des
organes cibles.

L’action de linsuline sur le métabolisme glucidique ne peut étre envisagé qu’en
fonction de chaque tissu, car il est différent au niveau du foie, du tissu adipeux, et du

muscle.
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a) Au niveau du foie ;

Trois faits expérimentaux conduisent a individualiser le role de l'insuline au niveau

hépatique :

La membrane hépatocytaire est permeable au glucose.

Les hexoses d'origine alimentaire sont transportées par la veine porte et
transitent par le foie avant leur utilisation par les voies périphériques.

Le foie libére a I'état basal des quantités de glucose variant entre 2 et 3,5
mg/mn/kg.

L'action de Finsuline se manifeste de plusieurs maniéres :

Elle agit en favorisant la consommation hépatocytaire de glucose, mais aussi en

inhibant les processus de production et de libération du giucose. Cette action n'est

pas directe mais elle est réalisée par le métabolisme des hydrates de carbone.

En absence de toute stimulation périphérique de [l'utilisation de glucose, de faibles

variations de la concentration de glucose ou de linsulinosécrétion agissent sur la

glycoregulation hépatique.

L’insuline favorise differents paramétres :

La glycopexie hépatique :

La membrane hépatocytaire est perméable au glucose méme en absence
d'insuline, mais la métabolisation du glucose est régulée par deux enzymes —
la glucokinase et la phosphofructokinase — qui elles sont sensibles a ia
variation de linsuline. En absence d’insuline, ou chez un sujet soumis a un
jelin glucidique ou a un jeun total d’au moins 48 h, Pactivité de la glucokinase
est diminuée, privant ainsi le foie de son aptitude a utiliser le glucose
extracellulaire donc d’effectuer son role de glucorégulateur. La baisse de

Factivité glucokinasique a été constatée chez des diabétiques matures.
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s La diminution d'insuline entraine également la diminution de l'activite de la
phosphofructokinase. Il y a alors un arrét de la glycolyse et une augmentation

de la neoglucogenése.

(a) La glycogénogenese :

Chez les diabétiques en coma acido-cétosique, le contenu hépatique en glycogéne,
significativement réduit, reprend une valeur normale apres injection d'insuline qui
exerce son action & la fois sur la glycogene synthétase et sur la glycogene-
phosphorylase gu’elle inhibe.

(b) L’inhibition de la néoglucogenese :

En présence d'insuline, il y a diminution de la libération par le foie de glucose a partir
du glycogéne, qui s'accompagne d’une diminution de la production d’urée, montrant
ainsi une diminution de la synthése hépatique de glucose & partir des acides aminés.

b) Au niveau du tissu adipeux :

La difféerence entre les actions de linsuline au niveau de ladipocyte et de
hépatocyte est due au processus d'incorporation du glucose dans la cellule. Ce
processus est saturable au niveau adipocytaire mais non au niveau de 'hépatocyte.
L'étude de Caygill et Stein a montré que linsuline augmentait la captation globale
adipocytaire du glucose. Les autres actions de I'insuline au niveau adipocytaire sont
médiées par 'AMP,; elles concernent la conversion de glucose en glycogéne et la
formation de lactate, mais principalement la conversion du glucose par la voie des
pentoses phosphates, en acides gras, puis en triglycérides. L'augmentation de la
captation du glucose entraine une formation accrue d'o-glycérophosphate qui
estérifie les acides gras en triglycérides. Le NADP ainsi formé permet I'oxydation du
glucose-6-phosphate par la voie des pentoses phosphates.

L'absence d'insuline se traduit par une baisse de la captation adipocytaire du
glucose, de la synthése d'a-glycérophosphate et donc de la synthése des

triglycérides. L'activité de la pyruvate-deshydrogénase est réduite, entrainant une
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baisse de la synthese d’acétyl-CoA et de la vitesse de sortie du citrate de la
mitochondrie. La synthése des acides gras libres est ralentie alors que leur oxydation

est accélérée.

¢} Au niveau du muscle :

Au niveau musculaire, 'action de l'insuline est comparable a celle existant au niveau
de l'adipocyte ; le transport du glucose a travers la cellule au repos, ainsi que la
synthése du glycogene sont augmentés sous l'effet de l'insuline. Durant 'exercice

musculaire, I'utilisation du glucose n’est pas dépendante d’'une insulinosecrétion.

3. Action de l'insuline dans le metabolisme lipidique :

L'insuline intervient dans le métabolisme des lipides, que se soit au niveau du foie,
du tissus adipeux et du muscle.

Son action antilipolytiqgue permet la réduction du taux d'acides gras circulants.

Au niveau du tissus adipeux, elle stimule Pactivité de la lipoprotéine lipase, facilitant
ainsi la captation des triglycérides.

Au niveau du foie, elle stimule la synthése d’acide gras et leur estérification en
triglycérides et augmente la synthése et la libération des VLDL.

Par ailleurs, il a été montré que linsuline augmente le nombre de récepteurs LDL
favorisant ainsi le captage du cholestérol par les cellules de 'organisme

4, Le glucagon :

a) Caractéristique structurale :

C'est une hormone peptidique de 29 acides aminés au poids moléculaire de 3485
Da.

Elle est sécrétée par le pancréas (cellules A2 des ilots de Langerhans), dés que le
taux de glucose dans le sang (glycémie) est inférieur & 4.10-3 mol/l.

Hormone hyperglycémiante : elle favorise le retour de la glycémie a la valeur basale
de 5.10-3 M. Le glucagon augmente le taux de I'AMPc, ce qui entraine les effets

suivants :
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« activation de la gluconéogenése (action antagoniste de celle de l'insuline)
» activation de ia giycogénolyse

¢ inhibition de la giycogénogenése

¢ activation de ia lipolyse

¢ inhibition de la lipogenese.

5. Les hormones d’action hyperglycémiante :

a) Le cortisol :

Il est sécrété par la corticosurrénale.
Il agit par une action de néoglucogénése au niveau du foie en s'opposant ainsi a
insuline.

Il a une action antagoniste au niveau des tissus adipeux et musculaire en diminuant :

* le nombre de recepteurs de l'insuline,
¢ leur affinité pour cette hormone,

¢ ¢t les effets intracellulaires post récepteurs.

b) La somathormone :

Elle est sécrétée par 'antéhypophyse.

Elle se présente sous forme d’'une protéine de 191 acides aminés.

A faible dose ellle stimule la sécrétion d’insuline et a des doses plus importantes, de
30 &40 ng/ml., elle diminue la captation du glucose par les cellules adipeuses et

musculaires.

¢) La prolactine :

Son role diabétogéne a été démontré lors d’adénomes a prolactine.
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lll. Les risques du diabéte :

A. La glycémie :

La glycémie : chez une personne normale, la glycémie —c'est a dire la concentration
sanguine de glucose- est comprise entre 0,8g/L (3,5mmol/L) et 1,2¢g/L (soit 6,6
mmol/l). Une hypoglycémie est donc une diminution de la concentration de glucose
dans le sang .

Si le taux est inférieur a 0,6 g/L. ou 3,3 mmolil, il y a hypoglycémie

Si il est supérieur a 1,5g9/L ou 8,2 mmol/L, il y a hyperglycémie.

1. L’hypoglycémie :

Les hypoglycémies sévéres surviennent au moins une fois par an chez 10 & 20% des
diabétiques insulinodépendants, et peuvent causer un décés chez 3 a 6% de ces
personnes. Ce n’est donc pas a négliger.

Les symptdmes d’'une hypogiycémie peuvent étre attribués soit a une carence en
glucose des cellules nerveuses (neuroglucopénie) soit a la réaction neuro-hormonale
en particulier sympathique et adrénergique.

Les symptomes d’'une hypoglycémie sont classés selon différents stades selon H.E.

Himwich :
* Le stade cortical .
Nous pouvons observer :
Une désorientation
Des paroles incohérentes

Une perception vague

Somnolence

vV ¥V V¥V V VY

Perte de contact avec I'environnement.
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Avec :

Y ¥V Y

Avec :

Y ¥ v

Avec :

s Le stade sous cortico-diencéphalique :

Incapacité a discriminer les sensations et a répondre aux stimulus
Activité motrice non contrélee

Signes d’activité sympathique accrue

Ditatation pupillaire.

o | e stade mesencéphalique ;
Spasmes tonigues

Déviation des yeux

Réflexe plantaire en extension

Pertes de mouvements cculaires conjugues

+ |e stade prémyelencéphalique :

» Des spasmes en extension des extremites induits par rotation de la téte.

Avec :

YV ¥V V V¥

o Et le stade myelencéphalique :

Coma, respiration artificielle
Bradycardie

Myosis fixe

Hypothermie

Hyporeflexie.

Il est rare d'observer les trois derniers stades car un diabétique sait trés rapidement

si il est en hypoglycémie : il observe plus simplement les symptomes suivants :

» tachycardie, perception de battements cardiaques, sudations abondantes,

sensation de tremblements intérieurs , fringale, perceptions sensorielles variées

{éblouissements, acouphénes) céphalées et troubles de 'humeur,
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donc il ressucre assez rapidement.

B. les complications chroniques :

Elles sont principalement dues aux effets chroniques de I'hyperglycémie.

1. les microangiopathies :

Sous ce terme, nous désignons les atteintes des petits vaisseaux de l'organisme,

surtout au niveau de I'ceil et du rein et des atteintes neurologiques.

L'hyperglycémie chronique est responsable de perturbations précoces de la
microcirculation avec sur le plan fonctionnel:

Une augmentation du débit, de la pression et de la permeabilité capillaire,
secondaire a une sécrétion accrue de prostaglandines PGE2, PG12 et de monoxyde
d’azote.

Une perte de I'autoréguiation hémodynamique avec une vasoplégie artériolaire.

a) Au niveau de Feeil :

il y a quatre complications liées au diabéte sucré .

e le glaucome: son depistage est systématigue au cours de tout examen
ophtalmique.

o |a cataracte qui est plus rapidement évolutive que chez le sujet sain. Elle est
caractéristique d’'étre précoce chez des diabetiques car elle est liee a des
opacités nuageuses sous corticales dues a Paccumulation de sorbitol au
niveau du cristallin.

+ [ es paralysie oculomotrices qui font partie de la neuropathie diabétique .

¢ [a rétinopathie diabétique :c’'est la complication ophtalmique fa plus redoutée ;

elle constitue I'une des toutes premieres causes de cécité de I'adulte.
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Les facteurs qui prédisent le risque de voir apparaitre une rétinopathie sont avant
tout :

» Ladurée du diabéte

» La qualité du contréle glycémique

» La pression artérielle et la qualité du traitement de hypertension artérielle

* |’existence d’'une néphropathie avec protéinurie.

b) Le rein :

Le rein est quand a lui la cible de la plupart des conséquences du diabete :

il subit les effets des macroangiopathies, dues aux athéromes des artéres rénales,

des effets des infections urinaires a répétitions et de 'hypertension artérielle.

(a) Les infections urinaires :

Elles sont fréquentes en particulier chez la femme diabétique. Elles sont souvent
latentes et nécessitent une recherche réguliere et systématique.

Le sondage est un geste dangereux qui doit étre proscrit sauf en cas de nécessité.
Chez les diabétiques, ces infections peuvent se compliquer vers une pyélonéphrite
aigué, en abcés pénal, voire une nécrose papillaire. Les infections urinaires répétées
peuvent entrainer une pyelonéphrite chronique pouvant aboutir progressivement a

une insuffisance rénale chronique avec atrophie rénale.

¢) Les neuropathies diabetiques :

Ce sont des complications nerveuses périphériques.
[l existe différents types de neuropathies que nous n’allons que citer :

¢ Neuropathiespériphérique, symétrique, sensitive, prédominante des membres
inférieurs ou polyneuropathie : elle touche les membres inférieurs puis
superieurs avec éventuellement une atteinte de la région médiosternale.

» Neuropathie végétative .
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Ces deux neuropathies seraient dues a une atteinte axonale, postganglionnaire,

associée a un processus de démyelinisation et de remyelinisation segmentaire.

2. Les macroangiopathies :

Les facteurs de risques sont :

Herédité

Obésité
Hyperglycémie
Hyperproinsuiinémie
Hyperinsulinémie
Hypoinsulinémie
Hypertension artérielle
Dyslipidémie
Hypercoagulabilité
Tabac

Seédentarité

Lésions

v

microalbuminurie

Les principales formes cliniques de macroangiopathie sont Patteinte coronarienne,
les accidents vasculaires cérébraux et 'artérite des membres inférieurs.
C’est une complication treés frequente du diabéte sucré.

Ces manifestations sont deux a quatre fois plus fréquentes que chez un sujet normal.
a) Au niveau cardiaque :

C’est la maladie coronarienne, avec angor et infarctus, et la cardiomyopathie

diabétique. Cette derniere est une atteinte myocardique microangiopathique,

indépendante de la macroangiopathie. Chez un patient non symptomatique, elle peut

&tre diagnostiquée a I'échographie monirant une dysfonction ventriculaire gauche
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initialement diastolique. Elle évolue progressivement vers une insuffisance cardiaque

clinique.

b} Au niveau cerébral

[l s’agit des accidents vasculaires cérébraux.

= | 'artérite des membres inférieurs.

La clinique de l'artérite des membres inférieurs d’origine diabétique se caractérise
par certaines particularités. Les [ésions étendues se situent de fagon distale et

prédominent sur les artéres de moyen calibre.

3. Complications cutanées :

Nous pouvons distinguer quatre dermatoses considérées comme spécifique :

e |a nécrobiose lipoidique : il s’agit d’'une plaque, a contours polycycliques,
localisée & la face antérieure des jambes, dont le centre est recouvert par
une peau parcheminée, a reflets jaunéatres.

« Le granulome annulaire constitué de petits nodules fermes intracutanés,
disposés en anneau et recouverts d'un épiderme normal.

¢ la dermopathie diabétique qui est un ensemble de macules pigmentees
iégérement atrophiques, situées a la face d’extension des jambes.

¢ La bullose caractérisée par I'apparition de bulles localisées au dos du pied.

Les infections cutanées surviennent avec une fréquence plus élevée chez le
diabétique. Ce sont principalement des mycoses (candida albicans) et le pied
d’athléte.

Le vitiligo est parfois associé a un diabéte de type 1, 'acanthosis nigricans est un

margueur d’'insulinorésistance.

4. Complications ostéo-articulaires :

Les principales pathologies rhumatismales sont :

28



o |’osteopénie

o Arthropathie de la main

» Ostéoarthropathie

+ Hyperostose de Forestier
o La maladie de Dupuytren
o L'atteint du canal carpien

o Périarthrite scapulohumérale.

5. Le pied diabétique :

it est favorisé par les troubles neurologiques et/ou vasculaires des membres

inférieurs. Une infection locale est le facteur aggravant de cette pathologie.

La prévention est la mesure thérapeutique la plus efficace :

Elle consiste a suivre 10 régles d’hygiéne :

]

Eviter de marcher pieds nus

Iinspecter quotidiennement ses pieds

Les laver tous les jours a l'eau tiede (- de 37°c) et sécher soigneusement
entre les orteils.

Gommer 'hyperkératose avec une pierre ponce

Appliquer un corps gras sur le falon et la plante, ainsi que du talc entre les
orteils

Garder les ongles suffisamment long et droit, les limer plutot que les couper.
Porter des semelles soulageant les points de compressions.

Eviter les chaussettes trop serrées.

Bannir les coricides et le sparadrap a méme la peau.

Signaler immédiatement toutes les Iésions suspectes ainsi que les colorations
au medecins et traiter sans délai toutes les infections.

6. Les lipodystrophies :

Ce sont des hypertrophies et des atrophies du tissu adipeux secondaire a des

injections dans une méme zone corporelle. Le fait de changer de zone d'injection

permet d'éviter ce type d'obstacle.
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Ces lipodystrophies entrainent une modification au niveau de la libération d’insuline

dans Forganisme, se caractérisant par des fluctuations de glycémie quotidiennes

Elles sont de moins en moins présentes avec les insulines dites humaines.

C. Les complications aigués du diabéte:

1. L’acido-cétose chez le DID :

Elle survient au cours d’affections séveéres, de stress, d'une corticothérapie, d’'un

arrét de [linsulinothérapie qu'il soit volontaire ou non, d'une autosurveillance

defectueuse, d'un jedne alimentaire prolongé.

Les symptémes sont :

Une dyspnée de Kussmall proportionnelle & la gravité de l'acidose. Elle
correspond a une respiration lente, réguliére, et profonde, dont les deux temps
sont égaux et espacés par une pause, dite en créneau.

Des troubles de la conscience.

Une déshydratation extracellulaire avec collapsus cardio-vasculaire.

Des vomissements, des douleurs abdominales.

Une odeur acétonique de 'haleine.

L’évolution non traitée se fait vers un coma profond.

D’un point de vue biologique, nous observons :

Une hyperglycémie franche

Une acidose métaboligue

Une intense hypocapnie et cétonémie

Une kaliémie normale ou élevée, mais la déplétion en potassique est
constante. La natrémie est variable en fonction de l'importance des pertes
hydrosodées.

Il peut y avoir une hyponatrémie conséquence d’une forte hyperglycéridéemie.

Une recherche bactériclogique, (hemocultures ECBU) doit étre réalisce.

30



Le traitement consiste en une insulinothérapie, une réhydratation ainsi qu'a une
correction des troubles métaboliques.

2. L’acidose lactique :

C’est une acidose métabolique sévere due a une augmentation du taux plasmatique
de lactate produite par la glycolyse anaérobie.
Elle est due a la prise de METFORMINE(DCI) en cas de contre indications.

Insuline . )
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3. Le coma hyperosmolaire :

Il est présent chez les sujets agées ayant un diabéte de type |l caractérisé par une
déshydratation importante en absence d’acidose.

Il y a alors une carence insulinique moins sévere que dans l'acidose avec blocage de
la lipolyse alors que se développe une hyperglycémie provoquant une diurése
osmotique avec déshydratation. Elle est due a une méconnaissance du diabéte, a
une infection aigué, une diarrhée, un accident vasculaire cérébral, une soif non
satisfaite ou une ingestion massive de boissons sucrés, au diurétiques et aux

corticoides.
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Les symptémes sont :

» Polyurie
o Polydipsie
o Fatigue

s Déshydratation extra et intracellulaire.

Le traitement est surtout préventif avec une hydratation correcte, le traitement curatif
consiste a corriger l'acidose, a une insulinothérapie a petites doses, et a une
rehydratation intense.

La fréquence des complications et la mortalité liée au diabéte sont difficile a étudier.
Les résultats proviennent des statistiques officielles de la mortalité, des certificats de
déces, et des études prospectives. La fréquence et la gravité des complications ont
un important facteur individuel.

Aprés 15 ans de diabéte, 80% des diabétiques de type | ont une rétinopathie, et 12%
d’entre eux sont aveugles apres 30 ans d’evolution.

La prévalence de la rétinopathie proliférative est de 60% aprés 40 ans d'évolution.

Un tiers des diabétiques ont une protéinurie aprés 20 ans d’évolution. La moitié des
diabétiques insulinodépendants décédent par insuffisance rénale ou cardiaque, dans
les 20 ans qui suivent la découverte de la néphropathie.

Les afteintes coronariennes représentent 25 % des décés survenant entre 30 et 55
ans contre 6% chez les non diabétiques.

Le pronostic évolue actuellement avec :

» [e dépistage et le traitement précoce des complications
¢ Le traitement de 'hypertension arterielle et des autres facteurs de risque
¢ Par l'intensification du contréle glycémique

* Une meilleure définition des objectifs glycemiques (HbA+. proche de 7%).

4. Les complications infectieuses :

Les infections cutanées bactériennes, mycosiques ou virales sont trés fréquentes au
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cours du diabéte sucré.

Elles surviennent fréquemment si le diabéte est mal equilibre.

Le role nocif de hyperglycémie est maintenant bien connu :

La diminution du pouvoir phagocytaire des leucocytes semble directement
associée au degré d’hyperglycémie surtout si il existe une dénutrition, des
troubles de Fhydratation ou du pH sanguin.

» Le chimiotactisme et le pouvoir bactericides des globules blancs sont
également trés diminués.

» Les réactions de défenses liées aux fonctions immunitaires cellulaires sont
également déprimées. Ainsi, la réponse des lymphocytes T et de Factivité
monocytaires, secondaire a une agression, est diminuée.

= D'autres facteurs sont susceptibles d’expliquer en partie la diminution des

reactions de defenses :

» Hormonaux avec la diminution des hormones de stress
» Neurologigues avec la diminution de la sensibilité cutanée par
exemple.

lI. L’insulinothérapie :

Le traitement se fait principalement avec des insulines dites humaines. Elles sont de
differents types :

s Les recombinantes,

o Les hémi-synthétiques a partir de linsuline porcine (elies ne se fabriquent
plus),

» Analogues rapides avec substitution des acides aminés impliqués dans les
hexaméres et les agrégats d’insuline (insuline ultrarapide).
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Elles ont une durée d’action qui varie :

¢ les ultrarapides agissent en 5mn et disparaissent en 2 h, elles sont limpides.

* Les rapides agissant en 15mn avec un plateau de 1 a 4h et disparaissent en
6h, limpides.

» Les intermédiaires, agissant en 1h, plateau de 5 a 10h disparaissant en 10 a
20h. elles sont sous forme blanchatre . insuline NPH et insulines Zinc
amorphes.

o [ente agissantsur22a28h

s les formes biphasiques avec des mélanges fixes d'insulines rapides et
intermédiaires.

Ces insulines se présentent sous différents conditionnements

¢ Flacons de 10 mi
¢ Cartouche pour stylo a 100Ul/m}

¢ Systémes jetables préremplis a 100Ulml .

LUadministration s'effectue a l'aide de :

¢ Seringues & usage unique, avec des aiguilles serties non détachables.
¢ Stylos avec des aiguilles jetable, contenant des cartouches permettant une
autonomie de 3 a 5 jours.

Dans les deux cas les injections doivent étre realisees en sous-cutanée profond,
perpendiculairement par rapport au plan cutané, en variant les sites d'injection.

Il existe également des pompes ambulatoires en circuit ouvert sous cutanées ou
intra-péritonéales ( s’utilisant avec des insulines rapides ou des analogues rapides).
l.e probléme est de maintenir une certaine asepsie de I'ensemble sachant qu’il existe
une porte d'entrée a des infections, donc il est nécessaire de nettoyer et désinfecter
le site d'injections. Le réglage des doses n'est pas forcément une chose facile

pouvant entrainer des risques d’hypoglycémie.
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La dose d’'insuline est déterminée par le médecin en fonctions de besoins du patient :

Pour un diabete de type | :

¢ |a dose moyenne pour couvrir les besoins quotidiens est comprise entre
0,5 et 1 Ul/kg
« Pour un enfant pré pubere, elle est comprise entre 0,7 et 1 Ul/Kg
¢ En cas de résistance a linsuline, les doses peuvent étre largement
supérieure.
Pour un diabéte de type il :

« Les doses initiales sont comprises entre 0,3 et 0,6 UI/Kg/J (8)
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DEUXIEME PARTIE :

LA PRISE EN CHARGE D’'UN ENFANT DIABETIQUE
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I. La prise en charge d’un enfant diabétique :

D’aprés l'article 1124 du code de la santé publique, la loi considére un enfant de
moins de 18 ans comme guelqu’'un n'ayant pas la capacité de consentir, puisqu’il ne
peut ni comprendre, ni se déterminer librement.

La prise en charge d'un enfant diabetique de la découverte de son diabete a la
maitrise de ce dernier, passe par « 'hdpital ».

1. La prise en charge dans le service de pédiatrie:
La prise en charge de l'enfant dans le service de pédiatrie va jouer un rdle
fondamental dans la future vie de 'enfant quelque soit son age.
La prise en charge débute dés I'entrée de 'enfant dans le service.
L'enfant arrive souvent dans un « état diabétique » avancé, avec des symptdmes
bien prononceés :

e Polyurie

¢ Polydipsie

o Fatigue voire asthénie

Et un bilan sanguin perturbeé :

o Glycémie élevee

» pH sg acide

Les enfants sont souvent en acidocétose.

C’est a ce moment que va tomber le diagnostic :

« votre enfant est diabétique »
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L’annonce du diagnostic est lourde de conséquences pour Fenfant et son entourage.
C'est I'équipe médicale tout entiére qui devra aider la famille a surmonter ce cap afin
qu'elie méme aide au mieux son enfant.

Le médecin doit expliquer, se faire comprendre, et comprendre les difficulies et les
interrogations de la famille.

Le diabete nest pas un « cancer » et ne doit pas entrainer d’inquiétudes, mais ce
n'est pas non plus une infection « virale ou bactérienne » et ne se guérit pas en huit
jours.

Il faut donc expliguer a Fenfant et a son entourage les deux aspects de la maladie :

¢ Lalongue durée

* La minimisation des risques si le traitement est bien suivi.

L'annonce d'une maladie chronique représente un traumatisme dans la vie d'un
sujet. Les modifications psychiques d’'un tel traumatisme doivent étre identifiées,
verbalisées et éventuellement traitées, car leur ignorance ou leur dénigrement
peuvent compromettre les résultats de 'éducation du diabétique.

Quelque soit I'dge et en particulier pour un adolescent, {'hospitalisation est le plus
souvent ressentie comme une contrainte, alors que I'hépital est un lieu de
confrontation utile pour améliorer 'acceptation et le traitement de son diabéte.

Face a la maladie, nous nous trouvons tous impuissants, et c'est cette impuissance
face a I'avenir qui nous fait reagir soit de maniére agressive soit de fagon totalement
introvertie voire cataleptique.

C’est au médecin de gérer ces réactions car il connait la maladie et qu’il sait y faire

face.

L’éducation des enfants varie en fonction de I'age .
Nous allons considérer arbitrairement, I'enfance jusqu’a 12 ans, 'adolescence de 12
ans a 18 ans, I'age adulte au dessus de 18 ans.

Pour un enfant jusqu’a Fadolescence, I'éducation des parents passe par I'éducation

des parents. Les parents doivent maitriser les actes importants pour e traitement de

leur enfant :
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¢ Injection

+ Vérification de la glycemie

Les modalites « d'urgence » face & :

> Une hypoglycémie
» Une hyperglycémie

2. L’enfance du diabétique :

Un enfant, donc jusqu’a 12 ans, meéne une vie sociale d’enfant ;

« Godter

+ Anniversaire

¢« Parc d’atiraction
e Sucreries

¢ Sport

e Ecole

¢ |Les camarades de classe.

Cette vie semble tout a fait normale pour fout le monde, excepte pour un enfant
diabétique. Cette vie est un calvaire, car il ne peut pas faire comme tout le monde.

Tout ce qui est a base de sucre est « a proscrire »
Cette phrase est une aberration, elle demande une explication : i est vrai qu'il faut
modérer la consommation de sucre, il faut surtout éviter les exces alimentaires. Ce

sont des limites a fixer en collaboration entre le médecin, le malade et sa famille.

L'éducation familiale du diabétique varie en fonction de I'impact qu’aura la maladie

sur les individus et des réactions de chaque individu face a cette maladie.
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Le comportement est différent selon les familles et méme des personnes qui
composent cette famille.
Prenons deux types de famille totalement fictive afin d'illustrer notre propos :

+ La famille compréhensive, connaissant tout sur le diahete et maitrisant le
traitement parfaitement : la famille « idéale » pour ainsi dire. L'enfant a
droit a quelques libertés dans la limite du raisonnable. Une friandise ou un
gateau de temps en temps qui sera compensé par une diminution de la
ration alimentaire, un peu de sport ou une augmentation du nombre d’unité
d'insuline.

o La famille « angoissée » par la maladie, qui se retrouve paniquée dés la
moindre hypoglycémie ou la moindre augmentation de la glycémie. Tout
est a proscrire, sucrerie, sortie, golter... .

Le but n'est pas de porter un jugement sur telle ou telle famille ou sur une forme
d'éducation. En effet dans chaque cas il peut y avoir des risques plus ou moins
graves chez 'enfant.

Dans toutes les familles ot vit un enfant diabétique, un « dérapage » peut arriver. La
ligne de conduite peut étre difficile a suivre, notamment lors des caprices a répétition
des enfants victimes d’'une forte frustration. L.es parents vont étre amenés a céder et
les enfants a passer outre les consignes. Or, ¢’est aux parents de fixer des limites a
leurs enfants et leur permettre d'avoir une vie d’'enfant et non de malade.

a) Etude de cas cliniques :
(a) Djamel
Djamel né en avril 1989.
Dernier né d’une fratrie de 7 enfants. Le pére est un employé d'usine de 51ans et la
meére de 42ans est sans profession.

Pas d’antécédents de diabétes connus dans la famille et collatéraux.

Le 25/02/92 : découverte du diabéte de type | avec une glycémie a 5.85g/1.
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Etiologie :

Age : 34 mois
Taille : 91cm
Poids :11kg500
Polyurie-polydipsie
Perte de poids : suspectée car il n’y a pas de valeur précédente
Glycosurie et cétonurie lors de la consultation
D’ol une glycémie a jeun : 5.85¢/|
A l'entrée, enfant est asthénique avec altération de I'état général, polydyspnée

d'acidose respiratoire.

Biochimie :

gaz du sang :
pH sg = 7.19
pCO,=18.6
pO; = 56
HCO; =6.8

HbA. = 12.6%
HLADr; positif : HLADr, négatif
Anticorps antiilots de Langhérans négatif

L’enfant est trés entouré par sa famille bien que celle-ci ait des problémes de
compréhension, la sceur et la mére ont a premiére vue bien compris le mécanisme
du traitement et n’ont pas Fair perturbé par le diagnostic de la maladie.

Il quitte I'hdpital avec un traitement insulinique classique : Profil®10 a doses fixes, 9
Ul le matin et 40 Ul le soir.

Le 02/07/93, soit un an apres, il est de nouveau hospitalisé pour décompensation de
son diabéte.

Son traitement est bien suivi mais il s’avére qu'il n’avait pas pris son petit déjeuné.
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Il ressort avec des recommandations plus importantes sur ce type de risque.

En 1994 il est réadmis au service des urgences pédiatriques pour le méme
probleme.

Puis en 1997 il est hospitalisé en urgence pour coma acido-cétosique extrémement
sévére.

A l'examen d’entrée, il est en coma de stade | sans déficit moteur net.

Il présente :
Une dyspnée de Kussmaiil ample,
Des douleurs thoraciques a droite,
Auscultation pulmonaire normale
Bruit du cceur en place et régulier
Tachycardie a 135 pulsations/mn

gaz du sang :
pH sg = 6.89
pCO2 =22

HCO3- = 4.1 mmol/l
glycémie : 13.6 mmolf
Diagnostic : acidocétose diabétique sévére.
Son diabéte n'a pas été traité correctement. Il faut donc rééduquer les parents.
Par conséquent, les modalités du traitement sont reprises avec les parents et le

grand frere.

Les parents désirent partir en Algérie malgré 'avis contraire du médecin.

Hs décident, tout de méme, de partir.

En mai 1998 un nouveau malaise hypoglycémique.

En décembre 98 les parents sont réveillés par un ronflement inhabituel, ils n'arrive
pas a réveiller leur enfant. Il est transporté d’urgence par le SAMU.

Ce ne fut qu'un malaise hypoglycémigue.

En février 2001 il présente une douleur abdominale ; il est transporté en urgence

pour décompensation diabétique.
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En mars 2001 il y a une amélioration, les parents se rendent peut étre compte de
l'impact de la maladie. il a alors 12 ans.

En juillet 2001 il est ré-hospitalisé pour acidocétose diabétique. Le cadre médical
refait le point sur les conseils hygiéno-dietétiques.

Octobre 2001 : Recidive d'acidocétose.

Le contexte social et psychologique familiale est fragile.

IF est suivi par un pédopsychiatre.

Il a une tendance au mutisme au repli, il a des difficultés de verbalisation et il a une
grande tendance au grignotage.

Par conséquent, il est décidé d’'un soutien a domicile. Les injections seront
dorénavant faites par une infirmiére.
En avril 2002 son diabéte est bien équilibré.

e Commentaires :

Ce cas clinique, permet de constater que 'éducation parentale est fondamentale
pour la santé de I'enfant et pour sa propre prise en charge pius tard.

De 3 ans a 12 ans les parents étaient responsables du traitement de leur enfant.
Aprés une période satisfaisante, un déclin dans la prise en charge s'amorce.

Ce déclin peut s'expliquer pas un ras le bol de la maladie qui existe dans toute les
familles. Ce ras le bol est présent chez les parents, car les injections et les
contraintes que la maladie implique sont lassantes, mais indispensables.

Il peut s’expliquer également par I'évolution intrinséque de la famille, modifications
des habitudes, ou le respect des anciennes traditions (ramadan, plats copieux) dues
au fait que les enfants grandissent.

Le ramadan est une tradition musulmane nécessitant la prise de repas avant le lever
du soleil et apres le coucher.

Pour un musulman en bonne santé, c'est une adaptation alimentaire plus ou moins
facile ; pour un diabétique, c'est une épreuve plus difficile : il faut adapter ses
injections en fonction des repas et de ce que I'on mange sachant que les repas sont

souvent riches.
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Le probleme est que I'enfant ne peut pas suivre ce type d’évolution car il est soumis
a la contrainte de la maladie.
Au début le soutien familiale était fort mais au fur et a mesure la surveillance a

diminué non pas par désintérét mais par habitude ou par lassitude.

Or dans cette maladie le moindre dérapage se ressent tout de suite :

o décompensation du diabéte

e hypoglycémie

Le manque de soutien est ici compensé soit par grignotage, soit par une demande
d’aide.

Cette aide est apporté par I'équipe médicale, pédopsychiatre, et par linfirmiére a
domigile.

La présence d'une infirmiére pour effectuer les injections permet & I'enfant de se
sentir mieux car il a l'aide qu'il désirait, les parents ont eux un soutien moral qui les
soulage enormeément et les rassure.

(b) Jéréme :

Jérdme est né le 29 novembre 1992.
Il est éleve seul par sa mére. Son diabéte est un diabéte auto-immun avec la

présence auto anticorps 1Asl.

La découverte de son diabete a lieu en mai 1998.

L'apprentissage est correct mais Venfant refuse les injections. Cependant le
probleme est vite réglé par sa mére qui s'occupe tres bien de son traitement et de
son alimentation.

Son HbAcesta 7,1%.

La difficulté majeure de cette famille n'est pas la prise en charge thérapeutique de Ia
maladie mais une prise en charge financiére.

La mére a fait une demande d’A.E.S., aide a I'éducation spécialisée. Cette aide est

définie a travers des critéres assez drastiques afin d'aider les familles a subvenir aux
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besoins nécessaires pour un meilleur suivi de la thérapeutique. Elle est rarement

donner dans le cas de diabéte sauf dans le cas de difficultés importantes.

Aoiit, 1999, dérapage alimentaire, avec une HbAc a 8.7%.

En février 2000, chute de 'hémoglobine glyquée a 9,1%.

En mars, il est hospitalisé pour douleurs abdominales mal définies. Il est
diagnostiqué un déséquilibre de son diabéte avec des dextros mal eéquilibrés
nécessitant un changement d'insuline.

Le 4 octobre, hospitalisation pour malaise secondaire suite a une probable
hypoglycémie

Novembre 2000, sa glycémie capillaire est toujours supérieure a 2g.

La présence de lipodistrophies peut expliquer les modifications de la libération de
I'insuline.

En décembre 2000, il change dinsuline car UMULINE® Profil 20 n'est plus
commercialisée. Elle est donc remplacée par du MIXTARD® 20.

Des difficultés relationnelles entre la mere et enfant se font de plus en plus sentir.
La recherche d’'un emploi et la maladie de son fils deviennent de plus en plus difficile
a gerer.

D’avril 2001 & octobre 2001 son HbAc fluctue entre 8% et 9,7%.

+ Commentaire :

Dans le cas présent, au diabéte s'ajoute la difficulté du parent isolé qui se retrouve
face a la prise en charge du traitement et aux caprices de l'enfant, confronté a la
seule autorité maternelie.

Cette autorité est vite contournée par des stratagémes. Uenfant joue avec sa
maladie pour se faire « adulé » , pour étre le « bébé » de la maison.

Ceci se retrouve dans lapproche du traitement par l'enfant:la meére connait
parfaitement le traitement a suivre mais lui ne 'accepte pas et préfére étre l'objet de
Iattention entiere de sa mere.

Ce sera donc a la mére de pousser son enfant & avoir un suivi correct. Il lui fait
également un chantage « thérapeutique » : si sa mére n‘accepte pas ces caprices, il

ne suivra pas correctement son traitement.
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Sa mére sait également que le fait d’'assouvir ses caprices ne laidera pas dans sa
vie future, donc elle se retrouve dans une position difficile, tiraillée entre son désir de
materner, de couver son enfant et sa volonté de lui apprendre ce qu'il doit faire pour
bien suivre son traitement.

De fil en aiguille, cela aboutit en un conflit mére-enfant , se caractérisant par un
dérapage alimentaire de 'enfant.

Ce type de conflit est présent dans de nombreuses familles « saines » mais chez des

diabétiques, cela se répercute sur la santé de 'enfant.

3. Le passage a Fadolescence :

L'adolescence pour tout enfant va entrainer des bouleversements aussi bien sur le
plan physique que psychologique.

L’adolescence est « le passage » entre la vie d’enfant et celle d’adulte, avec un
changement des relation entre les deux sexes, on se cherche, premier flirt...

C'est également la période des conflits parents-adolescents avec la remise en cause
de I'éducation parentale.

Pour une famille « normale », ce passage est plus ou moins facile, la crise
d’adolescence peut étre un passage délicat, d’autant plus difficile si l'enfant se

retrouve confronté a une maladie.

Pour un enfant diabétique arrivant a 'adolescence, cela est plus difficile, car méme
s’il maitrise correctement son traitement il se retrouve face a d’autres difficuliés :

e Hormonales qui vont entrainer des modifications glycémiques.
+ Psychologiques :
> Apparitions de responsabilités, de stress,...
» Affrontement de 'adolescent face a 'adolescence et a sa maladie.

> Prise de poids chez la fille par la prise l'insuline.

L'adolescent prend conscience de sa maladie plus ou moins facilement de :
¢ ses contraintes

¢ sadurée
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Enfant, cette prise de, conscience comme nous l'avons vue précédemment, est du
ressort des parents. lls etaient responsable des risques, 'enfant ne considérant pas
forcément sa maladie comme telle.

Durant cette période il risque de prendre sa maladie comme un handicap et se sentir
différent des autres enfants.

Il ne pourra pas faire tout ce que font les autres sans en assumer directement les

conséqguences.

C'est & ce moment que l'on voit apparaitre les difficultés pour des enfants qui ont un

diabéte équilibre.

a) Etude de cas clinique :

Nous allons voir un cas typique avec dérive a 'adolescence :

(a) Thierry :

Thierry est né en 1985.
Il n’a pas d’'antécédents familiaux.

Le contexte familial : la mére éléve seule son enfant.

En janvier il présente un syndrome polyuro-polydipsique. Pendant une semaine, il
présente une diarrhée, des vomissements aboutissant & une déshydratation.

Lorsqu’il est hospitalisé, il est dans un coma de stade | a |l

Signes cliniques a 'hospitalisation :

¢ Déshydratation des muqueuses
e  Yeux creux

o Muqueuses séches

» Globe oculaire hypotonique

o Pli cutané franc
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+ Collapsus cardio-vasculaire

¢ Odeur acétonique

Signes biologiques :

PH =7.04
glycémie 117 mmol/l
CRP <5mg
H est traité par insuline et il se refait correctement une santé a 'hépital.

Il est traité par Profil® 20 qui fut mal adapté puis par Profil® 30.

La prise en charge familiale est excellente, I'enfant est plus réticent mais il est bien
secondé par sa mére et sa tante qui a bien compris le mécanisme et le réle d’'un

traitement insulinique et ce qu’est le diabéte.

En juin 1993, il passe a de 'TUMULINE® NPH a raison de 60 Ul le soir. Son équilibre
est parfait, c'est a dire que le taux hémoglobine glyquée ou hémoglobine conjugué

est inférieur a 7.5%.

Un diabéte est suivi par le taux de HbA. ou hémoglobine conjuguée car elle le reflet

du bon suivi du traitement insulinique des trois derniers mois.
e Sile taux est inférieur a 7.5 % nous pouvons considérer que le diabéte
est bien équilibré.
o Siil est compris entre 7.5 et 8.5% qu’il est satisfaisant.
o Siil est superieur a 8.5%, il est totalement déséquilibré.

Dans le cas de Thierry, son taux est de 6% donc parfait.

I suit parfaitement son traitement malgré quelques caprices passagers et une petite

tendance au grignotage.
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Les problémes commencent au moment ol certaines tensions entre la meére et son
fils apparaissent.

Il est confié & sa grand-mére, car sa mére a trouvé du travail. Du grignotage

occasionnel, il passe & un veritable probléme alimentaire :

s |l mange trop

¢ |l ne fait pas d’activité physique

Ce qui aboutit & un surpoids.

i passe en 1988 d'un équilibre parfait a8 un déseéquilibre flagrant. Son taux

d’hémoglobine glyquée passe de 7 a 9.5%.

o Commentaires :
Thierry est un enfant élevé par sa mére et sa tante. Dés l'enfance, le manque de
l'autorité du pere se fait ressentir.
Ce cas est presque similaire a celui de Jérdme avec quelques années en plus.
Sa mére sait également que le fait d’assouvir ses caprices ne 'aidera pas dans sa
vie future.
De fil en aiguille, cela aboutit en un conflit mére-enfant , se caractérisant par un
dérapage alimentaire de I'enfant.

Ce type de conflit est présent dans de nombreuses familles « saines » mais chez des
diabétiques cela se répercute sur ia santé de I'enfant.

4. Apparition d’un diabéte de type | chez un adolescent.

La decouverte d’'un diabete chez un adolescent est une épreuve trés dure & admettre
et a vivre.
Voila un adolescent normalement scolarisé menant une vie tranquille d'adolescent

avec ses priorités et ses déconvenues.

Un jour il se retrouve a I'hdpital sans vraiment savoir pourquoi. Il se rappelle

certaines choses : ll est fatigué, il a maigri bien qu'il mange normalement voire plus
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guavant, dés qu'il fait du sport, il est vite essouffié. H se dit que c'est passager et que
c'est juste un coup de fatigue. Le diagnostic agit comme un couperet. «tu es
diabétique ».
A ce moment, Fadolescent se pose énormément de questions :

o C'estgrave ?

o Cela se gueérit il?
Ce sont des questions classiques mais pour lui, ¢'est sa vie qui s’écroule.
Il est capable de tout comprendre et il veut savoir :

¢ Ce que sait comme maladie

» Pourguoilui ? ?
Toutes les questions que les parents se posent pour leurs enfants, il se les pose a
lui, mais en plus il veut en connaitre les raisons, s'il a commis des fautes pour mériter
cela. Il se sent responsable.
Quelgue soit la maladie, et quelque soit 'époque, comme un héritage du Moyen Age,
nous pensons gue la maladie est une fatalité, ¢'est a dire un chatiment « divin »
servant a expier ses fautes.
Lorsque c¢’est un enfant ou un adolescent qui est atteint de maladie incurable, nous

considerons gue c’est un injustice.

L'adolescent lui essaie de comprendre pourquoi. Le personnel médical qui le prend
en charge, doit le lui expliquer et le déculpabiliser afin qu’il vive sa maiadie de la
meilleure fagon possible.
Il doit apprendre a maitriser son traitement en fonction des activités qu'il va effectuer.
Il doit surtout comprendre que rien ne lui est interdit mais que tout ce qu'il va
entreprendre devra étre considérer en fonction de ses glycémies et qu'il devra
prévoir tout ce qu'il va faire.
Les adolescents peuvent se poser, en plus, des questions concernant leur vie
d’adulte :

¢ Vais je avoir des enfanis ?

e Seront ils normaux ?

e Mes relations futures seront elles normales ?
Nous répondrons a ces questions ulterieurement.
Maintenant nous allons voir l'impact du diabéte sur des adolescents et leurs familles.
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a) Etude de cas clinique :

(a) Pamela

Pamela est née en septembre 1985. Elle vient d’'une famille de sept enfant dont six
filles. Quatre enfants sont issus du premier mariage de la meére. Elle n'a plus de
contacts avec son pére, qui avait un comportement violent. Il existe, également, de
nombreux conflits entre les enfants.
Le diagnostic de son diabéte a eté effectué le 13 janvier 1999. Elle est donc agée de
13 ans et 5 mois.
Elle est hospitalisée la premiére fois pour une série de migraines répétées.
Elle ressort avec un traitement antalgique a base de paracétamol.
Puis, elle présente un syndrome polyuro-polydipsique caractérisée par une gastro-
entérite.
Elle est ré-hospitalisée le 13 janvier 1999, pour un coma au stade I-ll.
Alentrée, elle présente les symptdmes suivants ;

¢ Dyspnée de Kussmaiil

¢ Perte de poids : 35 Kg au lieu de 40 Kg normalement

¢ Tachycardie : 116 pulsations/ mn

o Extrémités froides

+« Marbrures

+« Hypotension arterielle

¢ Déshydratation avec sensation de soif intense

s Sécheresse des mugueuses

¢ Langue rdtie
La présence d’'une dyspnée de Kussmalil et de déshydratation permet d'aboutir a
une décompensation acidocétosique.

Examen biochimique :
Glycémie :31,6 mmol/l
pH sanguin :7.02
Hb glycosylée :11.9%
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Elle est traitée par :

s Soluté de remplissage
« Soluté de réhydratation

+ |nsuline a la seringue électrique.

Bilan para clinique :

Groupage HLA :

présence de DR3;, DRy

anticorps antiildts de Langherans positif

C peptide effondré
Aprés ces résultats, des tests sont effectués afin de déterminer la nature du diabéte |
auto-immune ou non.
Ces résultats s'averent positifs par la présence d’anticorps anti-GADB5 et d’anticorps
anti-IA2 (voir résultats d’analyse).
Pamela présente donc un diabéte de type | a caractére auto-immun.
Eile ressort du service de Pediatrie avec un traitement insulinique classique :
Mixtard®30.
En février 99, elle assume bien son diabéte et elle a un équilibre satisfaisant.
Elle présente néanmoins quelques hypoglycémies nocturnes, elle diminue sa dose
de Mixtard® 30 du soir de 20Ul a 18UI.
L'HbA;. est & un taux de 7.5%, et comme nous F'avons vu précédemment, il est
représentatif de I'équilibre glycémique des trois derniers mois.
Le 15 septembre, lors de la consuitation, les résultats glycémiques du carnet de suivi
sont normaux, mais le taux d’hémoglobine glycosylée est a 11,5%. L'explication
donnée serait un probléme de lecteur de glycemie, mais également une dérive de
I'equilibre alimentaire.
Le 26 novembre 1999, déséquilibre de son diabéte :

» Différences entre le lecteur et le carnet importantes.
Elle est de nouveau hospitalisée en décembre 1999 car son déséquilibre s'est
maintenu.
Elle présente alors :

» Une glycémie a 19.9 mmol/l (N : 3.9-5.5)
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Des problemes familiaux se sont greffés :
Sa soceur s'est fait agressée par son mari et ce dernier menace la famille.

Résultat d’analyse des anticorps de Pamela :

DEPISTAGE DU DIABETE
SAINT VINCENT DE PAUL
Hopital Universitaire Dupuytren
2, avenue Alexis-Carrel
87042 LIMOGES CEDEX
Paris, le 8 Avril 1999
Cher ami,
Les résultats des tests de dépistage du diabéte de type 1 pratiqués chez Pamela Y
(D: type 1, date de naissance: 07/09/85) sont les suivants;

DATE [N° Fx |L S-ICA |ICA ICA IAA(%) |GAD-l |1A2-1+ |commentai
JDF +

29/09/ | 11807 SV 00nf 00nf |nf 46.1 116.7

99

Résultat positif confirmant la nature auto-immune du diabéte.

En vous remerciant de votre collaboration, veuillez agréer Chére ami l'expression de
nos meilleurs sentiments.
Dr x.

N', FX, L: usage interne; S-ICA: anticorps anti-ilots de Langherans en technique
sensibilisée, , détecte les titres trés faibles d'ICA, résultats en 1fitre; ICA: anticorps
anti-ilots de Langherans en technique standard, sensibilité 2,5 a 5 unités JDF,
résultats en Mtitre, nf = non fait; ICA JDF: unités JDF; IAA, anticorps anti-insuline en
% de liaison, normale <2,3%; GAD index, anticorps anti-GAD65 humaine, normale
<2.0, 0 = non fait; IA2-index, anticorps anti-lIA2, normale <1,4, 0 = non fait.
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Elle est angoissée et fébrile.

En janvier 2000, son carnet rapporte des dextro > a 2g et elle se plaint
d’hypoglycemie en fin de nuit.

Le 21/03/2000, le taux d ‘hémoglobine glycosylée est supérieur 2 12%. Elle a pris
2.5kg due & une derive alimentaire.

Apres un fond d’ceil, elle ne présente pas de microangiopathie diabétique.

En avril, les dextros sont toujours supérieurs & 2g.

Elle semble lassée de son diabete et donc ne fait aucun effort au niveau de
I'alimentation et ne sait pas adapter son insuline. Elle n’a pas le réflexe d'augmenter
ses doses d'insuline alors que ses dextros sont supérieures & 1.59.

En juin 2000, elle est en décompensation acidocétosique de son diabéte avec :

*» Des troubles digestifs : vomissement, douleur abdominale,

= Une probable virose.

L’évolution est favorable en quelques jours.

La consultation avec le pédopsychiatre, va permettre de comprendre I'état mentale
de Pamela :

Elle a du mal a gérer son insulinothérapie.

Confirmation du contexte de difficultés familiales. Eille a des réactions violentes dans
I'agression et dans le déni envers sa famille et au collége, inquiétant son entourage.

Elle a des réactions explosives et s’absente réguliérement du collége.

Bilan de novembre 2000 :

Elle vit de plus en plus mal son diabéte et elle en a assez des contraintes que cela
représente.

It y a alors une modification du traitement :

UMULINE ZINC® :30 Ul le soir a la seringue.
HUMALOG® ; au stylo en fonction des besoins.
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Du 5 janvier au 15 janvier 2001, elle est hospitalisée pour une hépatomegalie, avec
cytolyse hépatigue.
Les sérologies sont négatives concernant :

+ Les hépatites

¢ CMV

e Adenovirus

Le taux d’hémoglobine conjuguée est de 14%.

L'échographie confirme bien une hépatomégalie homogéne.

Ce type de probléme peut avoir lieu lors d’'un mauvais suivi du traitement insulinique.
Il est rare de voir ce type de complications car la stéatose est plutét le reflet d’'un
traitement inadéquat, alors le fait de faire des injections d’insuline permet de revenir
a un état hépatique normal.

A la sortie, une infirmiére a domicile viendra lui faire ses injections.

Le 25 fevrier, elle est amenée inconsciente par les pompiers vers 9h30, elle a une
dextro a 0.4, avec une révulsion oculaire, une paleur, et dans un état d'agitation
extréme mais ne se réveille pas. Elle est « ressucrée » par intraveineuse.

Elle a eu l'injection d’insuline par l'infirmiére mais elle ne s’est pas alimentée.

Elle a donc fait un malaise hypoglycémique sévére consécutif & une non alimentation
aprés une injection d’insuline.

Ce type de malaise, Pamela le fait fréquemment, sachant qu'elle a décidé de faire la
« grasse matinée » malgré le passage de l'infirmiere et son injection d’'insuline.

Le 17 mars, accident hypoglycémique sur la voie publique de la méme maniére que
précédemment.

Les difficuités de prise en charge se font de plus en plus ressentir . hospitalisation
sur hospitalisations sur malaise hypoglycemique.

Pour une meilleure prise en charge, Pamela fut adressée a une diabétologue
installée a Limoges.

Le changement de cadre medical peut l'aider, car le découragement existe
egalement pour 'équipe qui la suivie,

e Commentaires :
Pamela, est une jeune adolescente qui évolue dans un milieu familial particulier.

C'est une fille perdue, angoissée qui n'a pas de point de repere.
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Sa maladie est considérée comme une véritable épreuve dans laquelle elle ne se
sent pas soutenue. A chaque fois gu'elle rencontre une difficulte, elle se réfugie dans
sa maladie. Elle Futilise comme un appel au secours, joue avec sa maladie comme
certain jouerai avec une arme.

Elle connatt les risques d’une mauvaise observance de son traitement, et s’amuse a
la « roulette russe » hypoglycémique. L’hépital devient une issue de secours face a
la realité ; elle s’y sent en sécurité, parce qu’elle y voit un milieu rassurant, et un lieu
d’écoute contrairement a ce qu'elle percoit dans sa famille.

Comme certains adolescents, lorsquelle se retrouve face une autorité, elle se
rebelie. Le personnel médical met tout en ceuvre pour lui faciliter sa vie de malade,
mais elle profite justement de cette facilité pour ne pas faire d'effort.

Un découragement du cadre médical, dont le but n’est ni de faire la morale et encore
moins de faire « le gendarme», se fait ressentir.

Un bon suivi du traitement doit s'effectuer dans de bonnes conditions de tous les
cotés. Le changement de médecin a permis un meilleur équilibre de son diabéte
depuis quelques mois.

{(b) Jennifer :

Jennifer est née le 01/09/1984

Le cadre familial est particulier : sa mére est asthmatique et présente des crises
convulsives hyperthermiques. Son pére a des antécédents de syndrome dépressif et
il est traité par NEUROLEPTIL®. Son petit frére né en 1995 est fraité par
DEPAKINE® pour des convulsions hyperthermiques. La grand mére maternelle
présente un diabete de type I, c'est la cas également pour un frére de la grand mére
maternelle.

Elle est née au terme de 41 semaines.

Elle a été traitée par Dépakine® de 1985 & 1988 pour spasme du sanglots.

En 1990, elle présente une pneumonie sévere. Elle est traitée pat Tilade® pour
asthme.

Sa scolarisation est parfaite.

Le 5 octobre 1997, elle est hospitalisée pour un syndrome polyuro-polydipsique
caracteristique et un amaigrissement de 3 kg. Elle pése alors 33 kg pour 150 cm.
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Son haleine est acétonique.

Bilan para clinique :
+ Hémoglobine glycosylée : 8,4%
¢ C peptide sérique effondré : 0.59Nmol/|
o C peptide urinaire effondré : 6,2 Nmol/
s Sérologie : hépatite B, CMV, parovirus, ecchovirus, coxsakie : négative.
¢ Groupage HLA : HLADr, positif.

Le diabéte est alors diagnostiqué, et la technigue de traitement est bien intégrée
mais en pratique, elle a du mal notamment au niveau alimentaire, et elle a peur de
Phypoglycémie.

Le 12 novembre 1997, I'équilibre est tout a fait satisfaisant et elle va mieux sur le
plan moral.

Le 14 janvier 1998 : équilibre parfait avec du Mixtard 10 & raison de 10 Ul le matin et
5 Ul le soir. L’hémoglobine glycosylée est de 5,9%.

Le 13 mars 1998, elle a une perte de connaissance avec hypertonie suivie d’'une
hypotonie secondaire. Sa dextro est a 0,85 aprés la prise orale de sucre. C’est une
crise convulsive secondaire a une hypoglycémie. Son carnet révéle des dextros
extrémement basses sous Mixtard 10, il est donc remplacé par Insulatard® avec une
diminution des doses car sa mére a tendance a la sucrer tout le temps pour éviter les
malaises.

Elle pése alors 38 kg pour 153 cm. Ses dents sont en mauvais états.

Le 16 mai 1998 : examen satisfaisant. Elle n'est toujours pas réglée.

Elle a des difficultés d’alimentation. |l s’avere egalement que c'est une adolescente
difficile avec une mere omnipresente.

Le 02 juin 1998, son HbA.. est basse environ 5,5% ce qui peut étre 'explication de
ses hypoglycémie.

Aprés le rendez-vous chez le pédopsychiatre, il en ressort que « la revelation du
diabéte a provoqué une réactualisation des difficultés préexistantes chez elle et en
particulier les problemes relationnels avec son pére ».
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La naissance de son frére n'est pas non plus anodine.

16 juillet 1998, c’est une période de conflit familial tournant autours du diabete.

Sa puberté a déebuté mais elle n'est toujours pas réglée. La diététicienne décide de
diminuer les contraintes alimentaires aprés avis médical, pour essayer de diminuer
ces conflits.

Un dépistage de son frére est effectué et s'avere négatif.

Le 02 avril 1999 elle est hospitalisée pour douleurs abdominales, paleur, fatigue et
céphalées ; ces symptdmes sont considérés comme psychosomatiques.

Elle prend alors conscience qu'elle n’a aucune anomalie et elle se sent rassurée.

Le 08 décembre 1999, elle est mordue par son chien qui a ensuite été euthanasié ;
elle présente d’'importantes cicatrices.

Elle augmente ses doses d'insuline.

Le 02 juin 2000, elle fait un malaise hypoglycémigue : elle a mangé tét la veille, elle
s'est levée tard le matin et a fait son injection normalement.

Ce malaise a accentué son angoisse de I'hypoglycémie, et elle n'a pas repris 'école.
Ele a besoin d'étre rassurée.

Vers le 19 juillet 2000, il y a une dérive alimentaire, trop de plats sucrés, de
grignotage entrainant des dextros plus élevés le soir. L'HbA,; est de 8,9%.

Le 08 aolit 2000, dérive alimentaire totale, son diabéte est totalement déséquilibré
avec des dextros anarchiques.

Elle prend alors conscience des risques gue peut entrainer ce mangque de rigueur
aprés les examens oculaires qui ne présentent aucunes anomalies.

Elle rééquilibre correctement son diabéte, avec une augmentation de son appétit et
un meilleure suivi de ses injections.

Mais elle prend toujours des godters trop riche ce qui entraine notamment une prise
de poids.

Elle désire également se faire tatouer, ce qui ne lui est pas interdit moyennant une

couverture antibiotique et des désinfections locales quotidiennes.

Le 03 janvier 2002, elle fait une décompensation acidocétosique suite & un confiit
familial, Elle n’a pas pris son traitement suite a 'annonce du divorce de ses parents.
Le 15 avril 2002 nouvelle decompensation, elle est en conflit avec son pére qu'elle
décrit comme violent.

Il est instauré de nouvelles consultations avec le pédopsychiatre.
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o Commentaires :
Jennifer , est un cas difficile , parce gu'elle vit dans un cadre familiale particulier.
Comme nous lavons vu précédemment sa famille est accablée par les maladies
chronigues.
Voir ces parents malades n'est pas facile a vivre chez des enfants. Le fait de voir ses
parents malades est difficile pour elle et elle leur en veut peut éitre pour cela.
Lorsqu’elle devient ensuite diabétique, cela n'arrange pas énormément les choses
car elle pense étre un poids pour sa famille. Le soutien de sa meére lui devient trés
pesant, surtout lors de l'adolescence.
La dégradation du cadre familiai n'arrange pas non plus fobservance du traitement
qui devient pour elle de plus en plus une contrainte.
Aprés Pétude de tous ces cas, nous pouvons nous demander si, chez un enfant
prédisposé & un diabéte, le stress ou une émotion forte ne favoriserait pas

I'apparition de la maiadie.

Nous pouvons également remarquer que pour avoir un excellent suivi du traitement,
il faut étre dans de bonnes conditions , tant aux niveau familial que mentale, l'un
allant « souvent » avec l'autre.

Pour certaines familles, la présence d'une tierce personne (médecin, infirmiére)
devient nécessaire tant pour elle et que pour I'enfant. Le fait de parler de la maladie

permet de la démystifier et de mieux la vivre.

Comme nous l'avons vu , il N’y a pas de famille idéale pour vivre son diabete, mais le
diabéte bien que changeant des habitudes quotidiennes n'est pas non plus difficile a
vivre pour une famille.

Limportant est de respecter des régles simples hygiéno-diétetiques telle que la
surveillance de son alimentation et la pratique réguliére d’'un sport.

Pour les familles, il est important que I'enfant soit le mieux possible dans sa téte et
qu'il se sente secondé par son entourage, dans le milieu scolaire et sportif. Nous
allons voir maintenant les moyens mise en oguvre pour un encadrement maximal.

Le bon suivi du diabéte dépend de I'état psychologique de I'enfant et de I'adolescent.
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Le fait d'avoir un entourage stable, sans problémes apparents, facilite la prise en
charge du diabétique et son intégration dans la société.

Un enfant ou un adolescent a besoin de savoir gu’il sera assisté par une ou plusieurs
personnes ayant la capacité de le comprendre et de le seconder en cas de faiblesse.
Le diabéte n'est pas une maladie a court terme, ni une maladie qui se soigne, malgré
les recherches effectuées sur les possibilités de palier les déficiences des ilots de
L.angherans.

Le traitement, qu'il soit par injection ou pompe, n'est 1a que pour eviter les risques
hyperglycémiques et il se dirige vers une simplification par la « création » d’insuline
evitant les multi injections quotidiennes agressives tant physiqguement que
psychologiquement.

L'important pour un diabétique , comme pour toute personne, est de pouvoir vivre
comme tout le monde. Pour cela nous allons essayer de répondre a differentes

questions que les enfants se posent au fur et & mesure de leur vie.

5) La contraception :

La pilule contraceptive minidosée peut étre utilisée par les jeunes femmes
diabétiques pour éviter une grossesse, mais le préservatif reste indispensable pour
se protéger des MST. Lors de la prise de pilule contraceptive, il est recommandé de

consulter réguliérement un gynécologue.

6) Particularités d'une grossesse chez une femme diabétique :

Les femmes diabétiques peuvent avoir autant d'enfants qu'elles le souhaitent, mais il
est trés important pour une femme diabétique de ne pas tomber enceinte "par
accident".

Pendant la grossesse, les besoins en insuline peuvent varier grandement. |l faut
fréguemment tester la glycemie chague jour et ajuster la dose d'insuline. Des
niveaux de glycémie trés élevés ou trés bas peuvent étre dangereux pour la mére
comme pour le foetus. A 'accouchement, le besoin en insuline de la mere chute
rapidement dans les quelques heures qui suivent l'accouchement. Le bébé sera
surveillé de prés tout de suite apres la naissance, en raison non pas d’un risque de

diabéte, mais au contraire d'un risque provisoire de glycémie basse.
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Si la mére allaite son bébé, il se peut qu'elle constate de grandes variations dans ses

besoins de nourriture et en insuline.

7) Le sport :

Dés [PAntiquité, l'exercice musculaire était reconnu comme faisant partie du
traitement du diabéte. Avant I'ére insulinique c'était, en dehors du régime, le seul
moyen disponible pour faire baisser la glycémie. Cet effet hypoglycémiant a été
démontré de maniére précise pour la premiére fois par Allen en 1919. En 1926,
donc fort peu de temps apres que le traitement insulinique ait été introduit , Lawrence
demontrait que I'exercice musculaire potentialisait I'effet hypoglycémiant de l'insuline.
Par ailleurs cet effet bénéfique existe non seulement pendant 'exercice musculaire
lui-méme, mais se prolonge pendant de nombreuses heures. Il y a de nombreux
obstacles pratiques & l'introduction de I'exercice musculaire régulier (marche, voire
course a pied, vélo, gymnastique, etc.) chez les diabétiques. Tout d'abord il y a la
barriere psychologique qui peut exister chez un sujet devenu diabétique. Puis un
bilan de sante doit étre effectuer afin d'évaluer de fagon précise, comment s’adapter
a l'exercice musculaire, et de proposer aux diabétiques les meilleurs moyens
d'adapter leur thérapeutique a l'exercice physique qu'ils pratiquent et d'évaluer
I'impact de cet exercice sur ['équilibre métabolique a court, moyen et long termes,
ainsi que sur les complications induites par le diabéte, notamment sur le plan
vasculaire,

La différence majeure entre le patient diabétique et le sujet normal pendant l'exercice
est que, chez ce dernier, la sécrétion insulinique est modulée par des mécanismes
physiologiques « automatiques », alors que chez le diabétique certains de ces
mécanismes ne fonctionnent pas; cela implique que si le diabétique n'adapte pas
bien son schéma thérapeutique, il aura soit une insulinémie trop élevee et le risque
d'hypoglycémie sera trés grand, soit une insulinémie trop basse et l'exercice se
passera dans des conditions d’hyperglycémie.

Si le patient Wadapte pas lui méme sa thérapeutique, en jouant sur une réduction de

ses doses d'insuline et/ou sur l'apport alimentaire, le risque d’hypoglycémie sera

majeur,
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« LE SPORT EST-IL BENEFIQUE AUX DIABETIQUES ? »

Les capacités physiques des diabétiques sont selon certains auteurs réduites, selon
d'autres similaires a celles de non-diabétiques. Ces différences sont tres
vraisemblablement a mettre en rapport avec la présence ou i'absence de
complications micro- et/ou macroangiopathigues.

Il semble en effet raisonnable de prévoir qu'un diabétique qui présente des
complications méme infracliniques (neuropathie périphérique ou autonome, vasculo-
pathie, néphropathie, etc.) aura une capacité physique réduite alors qu'un diabétique
indemne de ces anomalies aura une capacité physique normale .

Notons d'ailleurs qu'un diabétique présentant des complications encourre certains
risques en pratiquant un sport :

+ risque d'hémorragie vitréenne en cas de rétinopathie diabétique,
e risque de poussée hypertensive majeure en cas de néphropathie et/ou
de vasculopathie,

e risque de lésions des pieds en cas de neuropathie, etc.

A part ces complications, qui doivent étre évaluées avant de permettre au diabétique
de pratiquer un sport, quel bénéfice peut-il en espérer ?

Du point de vue équilibre métabolique moyen, le bénéfice ne semble pas,
I'hémoglobine glycosyiée observé chez les diabétiqgues de type | soumis a un
programme d'exercice physique régulier reste stable. Mais cet équilibre identique est
obtenu, du fait de Famélioration de la sensibilité¢ a linsuline, avec des doses
d'insuline plus faible ce qui réduit 'hyperinsulinisme de ces diabétiques insulino-
traites et diminue donc le risque d'athérosclérose induit par cet hyperinsulinisme ; Ce
risque est également réduit par la tendance a 'augmentation du HDL-cholestérol et
la diminution de la pression artérielle

Outre ces bénéfices physiques, la pratique d'un sport peut apporter au diabétique un
avantage psychologique non négligeable, notamment du point de vue intégration
sociale; et les exemples de sportifs actuels et de trés haut niveau le cycliste

professionnel frangais D. Garde, ou le champion américain de squash N. Edwards

64



sont, sans aucun doute, de merveilleux stimulants pour les diabétiques désireux de

pratiquer un sport.

A notre épogue le sport joue, pour de trés nombreux individus, un réle trés important
dans la vie de tous les jours. Il est donc impérieux de permettre aux diabétiques de
pouvoir pratiquer le sport qu'ils désirent dans des conditions optimales.

Cela n'est possible que si:

« un bilan préalable complet est effectué (examen physique, épreuve d'effort,
fond d'ceil, fonction rénale);

o des régles générales concernant l'effet de I'exercice musculaire chez le
diabétique ont été expliquées au patient;

+ des consignes personnalisées lui ont été données concernant les
adaptations thérapeutiques indispensables; ces consignes sont revues en
fonction des résultats de l'autocontrdle (sanguin de préférence) que le
patient devra réaliser de fagon scrupuleuse s'it veut bénéficier au maximum
et sans danger tant du point de vue métabolique que psychologique, de la
pratique sportive.

Il est préférable de privilégier chez le jeune 'entrainement en endurance, tant que
La croissance n'est pas terminée. C'est ce type d’entrainement qui permet, lorsqu'il
bien conduit, d'améliorer les performances chez le diabétique et I'équilibre,

glycémique tout en diminuant les doses d'insuline.

L’organisme a pour fonctionner des besoins diététiques. Les substrats énergétiques
alors utilisés, varient en fonction de la durée et de l'intensite d'un effort.

Lors d'un effort de courte durée mais intense, l'organisme nécessite une énergie
disponible rapidement et délivrée par les sucres rapides. Si l'exercice se prolonge,
mais que lintensité diminue, I'énergie utilisée sera contenue dans le glycogéne.
Celui-ci est constitué par le sucre d'assimilation lente au moins 24 heures avant
I'exercice.

L'organisme a besoin de sucres rapides pour un exercice physique immediat et de

sucres lents pour un exercice physique prolongé.
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De plus, il semble peu opportun d'apporter des hydrates de carbone dans I'heure qui
précéde l'exercice musculaire. En effet, dans ces conditions, l'exercice musculaire
commencera alors qu'il existe un hyper-insulinisme qui va favoriser une utilisation
des hydrates de carbone et donc un épuisement des stocks de glycogene rapide
avec tendance a 'hypoglycémie totalement défavorable & la poursuite de cette
activité physique. Cet hyper-insulinisme sera d'autant plus important qu'il ait été
stimulé par un sucre trés insulino-sécréteur tel que le glucose, et moins marque si,
par exemple, du fructose, moins insulino-sécréteur, est utilisé. 1l semble donc
raisonnable de suggérer un apport alimentaire en sucres rapides au tout début de
I'exercice musculaire et pendant cet exercice musculaire si celui-ci se prolonge.

a) L'entrainement en endurance

Il fait appel a des exercices longs, d'intensité moyenne, répétés quotidiennement sur
une longue période. |l doit comprendre au moins trois séances par semaine, d'une
durée minimale de 30 minutes. Les athlétes de haut niveau en font bien sur
beaucoup plus : souvent 4 a 6 heures par jour.

lL.e résultat de cet entrainement est, au niveau du muscle, une utilisation plus
précoce des graisses, donc une épargne des réserves de glycogene, une
augmentation des capacités de stockage du glycogéne, une amélioration de la voie
aérobie et une meilleure sensibilité a l'insuline.

Le ceceur s 'adapte également, en augmentant le volume sanguin éjecté a chaque
contraction, ce qui permet, pour un méme effort, de diminuer le rythme cardiaque.
La tension artérielle s'éléve moins a l'effort, et lirrigation des organes vitaux (rein,
foie) est mieux préservée. Ces modifications apparaissent, chez Famateur comme
chez le grand sportif, dés la deuxiéme semaine d'entrainement. Elles sont
maximales au bout de 3 a 6 mois, et disparaissent en l'espace de quelques
semaines si l'entrainement cesse.

Ce type d'entrainement est recommandé chez le jeune sportif diabétique au moment

de la puberté.
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b) L'entrainement destiné a améliorer la force et la vitesse :

Celui-ci est destiné a améliorer la force et la vitesse de la contraction musculaire
(entrainement dit en résistance). Il consiste en des séries d'efforts courts et
intenses, répétés a de brefs intervalles de temps au cours de plusieurs séances
hebdomadaires. La musculation « amateur » s 'apparente a ce type d'entrainement.
Elle augmente bien s(r le volume des muscles et permet donc d'améliorer la force
musculaire pour un effort trés bref, un sprint par exemple.

Ce type d'entrainement peut étre dangereux pour un organisme en croissance, et a
tout 4ge mener a ce que l'on appelle le surentrainement, qui se manifeste par une
Perte des performances et de la force musculaire, un état de fatigue et souvent aussi
un syndrome dépressif.

Ces réactions entrainent |'activation des transporteurs a glucose qui permettent le
passage du glucose extra-cellulaire vers lintérieur de la cellule. Notamment les
transporteurs GLUT 4, présents dans les muscles gui sont actives non seulement par
linsuline mais aussi par l'exercice physique. Le glucose sera alors utilisé pour
produire I'énergie nécessaire a l'activité musculaire.

¢) Finsulinothérapie et le sport :

Si on en doutait encore, il suffit d'observer les résultats de certains diabétiques de
type 1 au niveau mondial pour en é&tre convaincu. Oui le sport de haute compétition
est possible pour un diabétique insulinodépendant. En effet dans les années 50,
William TALBERT s'est illustré en remportant ia coupe DAVIS. Steven REDGRAVE,
diabétique depuis 1997 pratique Faviron en quatre sans barreur et a gagné 5
médailles d'or aux jeux Olympigues dont une & Sydney en 04 2000. Gary ALL
Junior, nageur exceptionnel, raméne 4 médailles d'or de Sydney pour les USA bien
que son diabéte n'ait été découvert que 1 an auparavant. Autre personnalité
exemplaire, Garry MABBUTT, footballeur londonien des Hotspurs de Tottenham,
dont il devint le capitaine, le plus grand joueur et a qui Bobby ROBSON a décerné le
titre de « homme bionique » en 1982 alors qu'il avait 4 piqires d'insuline par jour.
Enfin un coureur cycliste frangais, Dominique GARDE est devenu diabétique apres
avoir commencé sa carriere sportive. Il a effectué plusieurs tours de France, au

cours desquels il arrétait toute injection d'insuline au bout de quelques jours de
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course, illustrant a l'extréme le faitvque Feffort physique diminue les besoins en
insuline. L'expérience de F'AJD (= Association Jeunes Diabétiques) dans les
épreuves d'effort, effectuées en routine chez des enfants et adolescents diabétigues,
a montré que leur capacité a effectuer un effort de moyenne intensité est strictement
identique a celle des enfants non diabétigues du méme age. Avant d'aborder les
probléemes que pose le sport notamment le sport de compétition, il est bon de
rappeler briévement les examens qu'il faut faire avant de pratiquer un sport.
L'exercice musculaire a des répercussions sur les complications du diabéte. Ces
complications peuvent aussi limiter I'activité physique. Un bilan est nécessaire pour
guider le choix d'un sport. L'importance de ce bilan dépendra de I'dge du sujet et de
I'ancienneté du diabéte. |l est recommandé de faire au moins un bilan par an, plus
fréequemment si le diabéte est ancien ou pour les plus 45 ans.

d) les effets de l'exercice physique :
» sur la tension artérielle :

Chez le sujet normo-tendu comme chez 'hypertendu, une activité physique intense
avec travail en apnée (entrainement en force ou musculation), entraine une hausse
de la pression artérielle diastolique et systolique. Une activité physique réguliére, de
longue durée (30 minutes a 2 heures), d'intensité modérée, a fréquence cardiaque
stable (60 a 70% de la Fréquence Cardiaque Maximale Théorigue) entraine une
baisse des valeurs de repos de la pression artérielle systolique et diastoligue mais
aussi de la pression artérielle diastolique lors de l'effort physique. Il est donc
conseillé, comme moyen thérapeutique, des exercices prolongés (30 minutes au
moins), assidus (3 fois par semaine), d'intensité modérée (50 a 60% de la FMCT),
indéfiniment. Le bénéfice cesse a l'arrét de l'activite. Le diabétique ftraité pour
hypertension artérielle voit ses performances limitées par le traitement anti-
hypertenseur (en particulier les B-bloquants en diminuant le débit cardiaque).

" Sur le rein :

Chez le sujet normal, I'exercice physique induit une baisse du débit sanguin rénal et

de la filtration glomérulaire. La réduction de cette derniére est proportionnellement

68



moins importante, ce qui se traduit par une élévation de la tension artérielle et donc
de l'activité physique

Les modifications sont identiques chez le diabétique. Une épreuve d'effort peut étre
un test de sensibilisation pour détecter une micro-albuminurie ; en pratique,
I'apparition d'une albuminurie a l'effort n'a pas de valeur pronostic. L'existence d'une
micro -albuminurie chez un diabétique traduit une vasculopathie généralisée. Ces
sujets ont des performances physiques plus faibles. La micro-angiopathie reduirait
les capacités de travail des muscles myocardiques et ou des muscles squelettiques

effecteurs.

= Sur le cosur

Trois types d'atteintes peuvent se rencontrer chez le diabetique

cardiomyopathie, insuffisance coronarienne, neuropathie autonome.

(a) l.a cardiomyopathie :

Elle entraine une diminution de la capacité cardiaque. Elle est recherchée chez les
sujets macro ou micro-albuminuriques. Ces altérations semblent liées a la duree de
la maladie. lLa cardiomyopathie est dépistée par l'étude des intervalles de temps
systoliques.  Des modifications de la performance ventriculaire gauche se
manifestent par un raccourcissement du temps d'éjection ventriculaire gauche
(TEVG) et un allongement du temps de pré-éjection (TPE).

(b) L'insuffisance coronarienne :

L'age moyen de sa survenue est de 36 ans. L'ECG (électrocardiogramme) de base
est obligatoire chez tout diabétique aprés 35 ans en général. Une épreuve d'effort en
cas d'ECG de base normal, permettra de dépister des insuffisances coronariennes
latentes.

Le risque de mort subite lors d'un exercice physique en anaérobie est majeur. Par
contre, un exercice régulier de type aérobique d'intensité modérée et de durée assez

prolongée est recommandé pour développer la circulation collatérale coronarienne.
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¢ Sur la neuropathie autonome

Elle touche successivement le systéme nerveux parasympathique et le sympathique,
véritable dénervation du cosur. Elle évolue parallélement & I'atteinte vasculaire ; elle
ne permet pas d'adaptation a l'effort et est responsable d'épisodes d'ischémie
transitoire silencieuse et de mort subite.

La neuropathie cardiaque est suspectée lors d'une tachycardie de repos, d'une
réduction de la variabilté de la fréquence cardiaque, d'une hypotension
orthostatique. Le dépistage nécessite un ECG de repos et quelques mancsuvres
sensibilisatrices pour objectiver la réduction de la variabilité de la fréquence

cardiaque.

e Sur la neuropathie périphérique :

La neuropathie périphérique peui étre génante par sa repercussion sur les pieds
essentiellement, et sera objectivée par la cliniqgue et 'EMG (électromyogramme).
Mais c'est surtout la neuropathie qu'il est nécessaire de dépister car elle est capable
d'entrainer un risque réel et non prévisible d'hypoglycémie et des problémes cardio-
vasculaires sérieux. Elle peut étre suspectée apres diverses manifestations cliniques
(digestives, génito-urinaires... Elle est objectivée par les tests basés sur la variabilité
de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle a différents stimuli. En
'absence de manifestations cliniques, ces tests sont anormaux chez prés d'un tiers
des diabétiqgues ayant une neuropathie périphérique et chez 7% des diabétiques
sans neuropathie. Le taux de mortalité calculé & 5 ans est de 56% lorsque les tests
sont anormaux (21 % lorsque les tests sont normaux), certains déces sont survenus
de fagon brutale sans sighes de maladie cardiaque ischémiqgue clinique ou
autopsique.

La découverte d'une neuropathie autonome ne contre-indique pas la pratique d'un
sport mais nécessite certaines précautions pas de sport seul, pas de sport en
anaérobie une surveillance glycémique trés fréquente et un ravitaillement en hydrate

de carbone régulier.
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e Sur la rétinopathie

La rétinopathie diabétique proliférative peut étre aggravée par les variations
glycémiques brutales, les poussées tensionnelles et les traumatismes. Les sports
brutaux, les efforts rapides et intensifs sont déconseillés. Un bilan ophtalmologique
(avec angiographie selon l'ancienneté du diabéte) est recommandé avant toute
pratique sportive.

e Sur les muscles squelettiques

Les performances musculaires peuvent étre réduites par la microangiopathie,
comme pour le myocarde.
La cicatrisation des blessures occasionnées par la pratique sportive peut étre plus
longue chez un diabétique gque chez un non-diabétigue. Mais chez les patients
porteurs d'une artériopathie des membres inférieurs, la pratique réguliére d'un sport

comme la marche ou le cyclisme peut développer la circulation collatérale.

o Surles pieds

Exposés lors de la pratique de nombreux sports, les pieds doivent étre
régulierement examinés. Neuropathie, arteriopathie, infection s'associent et peuvent
étre sources de complications sévéres a partir d'une simple ampoule surinfectée.
L'inspection doit dépister les mycoses débutantes, les zones de frottement, les
durilons aux points d'appui, les maux perforants d'installation insidieuse, les
perturbations vasomotrices, les troubles de la statique et les fractures spontanées.

H est recommandé le port de chaussures aérées, adaptées, de chaussettes en
coton. Il est nécessaire de pousser plus loin les investigations s'il existe un point
appel avant de permetire une activité sportive, par exemple le dépistage precoce
d'une arthropathie nerveuse diabétique par la scintigraphie osseuse au T¢99*4, dont

I'aggravation rapide peut étre favorisée par {'appui et par la sollicitation fréquente.

Pour conclure, les contre-indications absolues a la pratique d'un sport par un
diabetique sont rares, mais il peut étre prudent., de déconseiller certains sports
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individuels et dangereux ol une hypoglycémie mal pergue peut étre fatale (plongée
sous marine, alpinisme... ). Le bilan du retentissement du diabéte permet d'orienter
l'activité sportive et de prendre les précautions nécessaires a sa réalisation sans
probleme. En pratique, les sports d'endurance en aérobie d'intensité adaptée sont
conseillés.

Le bilan préliminaire de l'activité sportive correspond au bilan de santé périodigue de

tout diabétique.

Quand a falimentation du sporiif, elle devra assurer les besoins nutritionnels
habituels qui' sont accrus par l'activité physique et permettre une croissance normale
de l'adolescent. Les apports doivent étre équilibrés.

Quelques modifications permettent cependant d'améliorer les performances tout en
respectant réequilibre alimentaire des sportifs ,La ration de glucides devra étre
majorée.

Les protides devront n'étre apportés ni en excés (plus de 1,5 g/Kg/jour), ce qui peut
engendrer des probléemes musculo-tendineux du fait de la dégradation des déchets,
ni en déficience, ce qui entraine une diminution des performances.

Exemples de dépenses énergétiques :

Position debout 1,7 a 2,2 kcal/min
Jardinage 3,6 a 10 kcal/min
Marche a pied 2 3 Km/h 3,6 27,3 keal/min
Course a 1 1 Km/h 12,1 a 21,8 kcal/min

Pour un sportif amateur qui effectue une course de 11 kilométres en une heure, et
qui dépense en moyenne 15 kilocalories par minute, sa dépense énergétique est
de: 15 Kcal/min x 60 min = 900 Kcal

Si elle représente 20% de sa dépense énergétique totale il dépensera

900 x 100/20 = 4500 Kcal dans sa journée.,
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Les besoins peuvent monter jusqu'a 5000 a 6000 calories par jour en cas
d'entrainement intensif ou prolongé. Le niveau calorique optimal est alors celui qui
permet de maintenir son poids « de forme ».

La surconsommation de protéines a été une pratique longtemps répandue dans les
milieux sportifs, selon la croyance qu'un apport supplémentaire en protides pouvait
augmenter [a masse musculaire et, actuellement encore, certains athiétes (surtout
les halterophiles, les lanceurs de poids... } consomment de grandes quaniités de
viande, rouge de préférence (avec pour avantage d'apporter du fer, ,Mais pour
inconvénient d'apporter également des graisses). On sait maintenant qu'il est tout a
fait inutile de dépasser un apport de 1,5 g/Kg/jour, soit, pour un sujet de 70 Kg, 1 00
a 120 g de protéines par jour.

Une autre «mode» alimentaire plus récente, venue des pays scandinaves, a pour
objectif d'augmenter les réserves du muscle en glycogene, qui est le « Carburant-
roi» pour les courses de longue durée (ski de fond, marathon). Il est en effet
possible de stocker d'avantage de glycogéne dans les muscles en soumettant
Fathlete, dans les jours précedant la competition, a un régime d'abord trés pauvre en
glucides (Glucides/Protides/Lipides - 20/15/65) puis, dans les trois jours précédant
F'épreuve a un régime au contraire riche en sucres lents, essentiellement des
féculents (G/P/L,70/15/15). Les résuitats d'une telle manipulation diététique ne sont
en fait pas trés bons, en raison notamment des troubles digestifs fréquemment
provoqués par ce régime. Inutile de dire qu'un tel régime n'est pas recommandé
chez le diabétique, car it peut détériorer I'équilibre glycémique a un moment peu
opportun.

Des vitamines en quantité suffisante sont indispensables pour obtenir de bonnes
performances. Alors faut-il suppiémenter systématiquement tout sportif 7?7
Absolument pas ! Personne a ce jour n'a pu prouver qu'un apport complémentaire
améliore les performances. Une alimentation equilibrée est parfaitement suffisante.
Il faut savoir simplement que les besoins en vitamines du groupe B (surtout B1 et
B12) augmentent beaucoup (jusqu'a 10 a 120 fois) en cas d'efforts prolongés. Il est
donc important d'inclure dans la ration, des aliments qui en sont riches {pain complet,
céréales). La vitamine C, réputée dans le fraitement de la fatigue, est efficace a la
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dose de seulement 50 a 1 00 mg par jour, et un apport suppiémentaire est tout a fait
inutile.

Au total, il n'y a actuellement aucune justification a consommer des vitamines en

plus d'une alimentation équilibrée.

En ce qui concerne les sels minéraux, trois particularités sont & signaler chez le
sportif :

» D'abord une fréquente carence en fer, pouvant étre responsable
d'anémie (surtout en cas de surentrainement), efficacement
prévenue par une alimentation apportant des viandes rouges et des
légumes.

= Puis une carence en magnésium, la aussi souvent constatée en cas
de surentrainement, peut étre prévenue par un apport de légumes
verts et de fruits.

= Enfin, le transport du glucose semble nécessiter du chrome dont
I'administration semble n'avoir un effet que chez le diabétique ou

I'hypoglycémique mais pas chez le normoglycemique.

Pendant la compétition, des dangers menacent le sportif, diabétique ou non, au

cours d'un effort important, intense et/ou prolongé:

= [a deshydratation
= [ 'hypoglycémie

La déshydratation :

Pendant longtemps le probléme de I'eau a été complétement occulté dans les milieux
sportifs et, de fagon arbitraire, les athlétes s'abstenaient de « se surcharger » en eau
pendant la course. Ceite mauvaise réputation de l'eau est tout a fait injustifice, et il
est important d'assurer une hydratation suffisante pendant l'effort.

En effet, le rendement musculaire n'est que de 20%, c'est a dire que seulement 20%
de I'énergie est transformee en travail mécanique. Le reste soit 80%, se transforme
en chaleur que l'organisme doit absolument évacuer, sous peine d'entrainer le coup
de chaleur, qui peut étre gravissime, et qui survient le plus souvent par temps chaud
et humide. l'essentiel de I'élimination de la chaleur se fait par la transpiration, qui
peut atteindre plus d'un litre par heure.
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Il est donc indispensable de compenser cette perte dés le début de l'effort, en petite
guantite ('estomac ne peut absorber plus d'un litre par heure) et tres régulierement
en buvant de l'eau.

En pratique, on recommande

» 200 a 400 ml d'eau (ou d'une boisson énergétique) 20 minutes avant le
départ, durant la période d'echauffement.
= 100 a 200 ml durant l'effort, toutes les 20 minutes.

» apres l'effort restaurer les pertes en 3 heures environ.

La sensation de soif est un signe trop tardif, il faut donc boire avant d'avoir soif. La
boisson recommandée doit étre :

» hypotonique

» & faible teneur en glucides : 30 a 80 g/L (sauf en cas d'hypoglycémie)

» fraiche (8 a 130C), mais pas glacée.

Longtemps, on a pensé qu'il fallait supplémenter systématiquement le sportif en sel,
pour compenser les pertes dues a la transpiration. En fait, la sueur contient peu de
sel, et il est inutile, sauf conditions extérieures extrémes, de prévoir un apport

supplementaire de sel.

L’hypoglycémie :

C'est le second probléme important qui menace tout sportif, et tout particulierement
le diabétique, dés que l'effort se prolonge.

Il est conseillé de prendre le dernier repas avant une compeétition au moins 3 heures
avant le début de celle-ci. Celui-ci doit étre léger pour faire le plein de glycogene
hépatique. Il ne jouera de toutes fagons aucun réle dans la constitution des réserves
musculaires en glycogéne, qui demande au moins 24 heures pour se réaliser.

Une supplémentation en sucre s'avere nécessaire si l'effort doit se prolonger plus
d'une heure. En fait, c'est des le début de leffort qu'il faut commencer la
supplémentation, car l'organisme utilise d'abord le glucose circulant avant de puiser
dans les réserves de glycogéne. |l s'ensuit une baisse de la glycémie, bien connue
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des sportifs sous le terme de « fringale », qui se manifeste, comme les diabétiques le
savent bien, par une faim impérieuse, mais aussi par une diminution de la force
musculaire, avec la facheuse impression de « jambes molles » et I'impossibilité quasi
absolue de poursuivre l'effort. Les exemples abondent de ce type de « coup de
pompe » parfois méme chez les sportifs confirmés. Le reméde & cette « fringale »
est d'absorber du sucre, soit sous forme solide (fruits secs, pates d'amande, pates de
fruits... ), soit, de préférence, sous forme de boisson sucrée, tout simplement en
ajoutant a chaque litre d'eau 30 a 80 g de sucre (1 morceau de sucre = 5 g), ou de
fructose (miel par exemple), ou encore en utilisant des boissons énergétiques
disponibles dans le commerce, au rythme d'environ 100 a 200 ml toutes les 20
minutes.

L'absorption réguliere, des le debut de l'effort, d'une boisson faiblement sucrée
permet de lutter a la fois contre la deshydratation et contre I'nypoglycémie.

Si la dose d'insuline du diabétique est importante, le risque d'hypogiycémie est plus
important, car on n'observe pas, comme chez le sujet normal, de baisse de linsuline
circulante des le début de l'effort, puisqu'il s'agit d'insuline injectée dans les heures
précédentes. Au contraire, la libération de l'insuline injectée sous la peau va se faire
plus rapidement, du fait de l'activité musculaire et aussi de la chaleur produite par
'effort. De méme, apres l'arrét de l'effort, I'action de l'insuline circulante va se
poursuivre, entrainant un risque important d'hypoglycémie sévere dans les heures
qui suivent (jusqu'a 12 heures aprés) car l'organisme va reconstituer ses réserves en
glycogéne a partir du glucose circulant.

L'apport d'un complément de glucide est donc nécessaire aprés I'épreuve chez le
diabétique sportif.

Mais chez le diabétique dont l'imprégnation insulinique est insuffisante, I'exercice va
avoir l'effet inverse il va accentuer I'hyperglycémie préexistante, et risque de faire
apparaitre une cétose. C'est pourquoi on déconseille tout effort physique important
lorsque la glycémie dépasse 3 g/L.

En pratique, il est recommandé d'absorber différentes boissons énergétiques avant,
pendant et aprés leffort, qui permettent non seulement de lutter contre la
déshydratation, mais aussi contre I'hypoglycémie (ainsi que les barres énergétiques)

et la fatigue. Bien sir, les boissons et les barres énergétigues ne doivent étre
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utilisée, chez le diabétique, que si la glycémie capillaire le justifie, sinon il vaut mieux
absorber de 'eau.

Aprés la compétition, il est nécessaire de reconstituer les réserves en glycogéne
musculaire et hépatigue qui ont été épuisées pendant I'exercice physique, surtout s'il
s'agit d'épreuve de longue durée et intense. Ces réserves sont faites a partir
d’aliments glucidiques d'assimilation lente qui ne modifient pas le pic glycémique
post prandial comme les aliments d'assimilation rapide. Ces derniers peuvent étre
utilisés avec précaution en fonction de la glycémie capillaire. En effet, ils entrainent,
en plus d'une augmentation franche du pic glycémique prandial, une stimulation de
I'action de linsuline pouvant entrainer une hypoglycémie, fréquente res un exercice
physigue.

Exemples de boissons et de barres énergétiques utilisées par les sportifs :

Avant l'effort :
+ Boisson équilibrée (ardme chocolat) CLIPTOLO
En vente en Pharmacie et dans les commerces de diététique :

» Energie - 441 kcal/100g

e Protéines -. 18 g Lipides : 14,5 g

o Glucides: 59,5 g (dont 10,5 rapides)
¢ Vitamines A-E-C-BI-B6

e Calcium, Phosphore, Magnésium.

La Glutacholine est une association de la glutamine et de la sphatidylcholine. Cette
association présente de nombreux avantages. En effet, la glutamine entraine une
meilleure résistance a I'effort en multipliant par 3 la concentration de glycogéne dans
le sang. Elle favorise le maintien de la masse musculaire en stimulant sa synthése.
La phosphatidyicholine a un effet positif ans la performance et la récupération
muscuiaire car elle participe a la synthése membranes cellulaires et c'est un
précurseur de l'acétyicholine(16).
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TROISIEME PARTIE

Aspects sociaux de la vie quotidienne :
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|. La scolarisation ;

La scolarisation d’'un enfant est importante pour I'enfant comme pour les parents .
¢’est une maniére d'intégration quelque soit la classe.

La prise en charge d'un enfant malade, toutes pathologies connues est une
angoisse, un stress pour le corps enseignant. Elle entraine une angoisse liée aux
éventuels accidents et aux responsabilités (13).

La prise en charge des enfants est soumise a des textes législatifs réglementant
I'inscription.

1. Textes législatifs :

La circulaire du 20 mars 1963 : adressée aux recteurs et inspecteurs d’académie :

les enfants diabétiques relévent des classes ordinaires de 'Education nationale.

La circulaire du 22 juillet 1993 : elle remplace la précédente et met en place un
dispositif en faveur des enfants atteints de troubles permanents de la santé (y
compris les enfants diabétiques).

Ce dispositif permet de suivre leur traitement, d'assurer leur sécurité, et de
compenser les inconvénients liées 3 leur etat.

De ce fait, la scolarisation d'un tel enfant doit résulter d’'une entente entre tout les
protagonistes, Penfant, parents, le médecin traitant, le médecin scolaire, et le

personnel enseignant.

Pour cela, a éte crée le « projet d’accueil individualisée » instauré a partir de la
circulaire n°996181 du 10.11.1999 et du B.0.n°41 du 18.11.1999, document écrit
facultatif, qui ne peut étre établi qu'a la demande de la famille par le directeur d’école
ou le chef d’établissement et ce, aprés concertation entre le médecin de I'éducation
nationale, le médecin traitant.....a partir des besoins thérapeutiques précisés sur une
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ordonnance signée du médecin traitant et mise & jour en fonction de I'évolution de la
maladie.
Ce document est un document confidentiel individuel provenant de linspection

académique du département.

Il organise les modalites particuliéres de la vie quotidienne de 'enfant dans le cadre
scolaire et définit les adaptations nécessaires a sa scolarisation.

2. la réalité de la vie scolaire :

Nous constatons, dés qu'un enfant est malade, que ce dernier doit déposer ces
médicaments a l'infirmerie de I'établissement, ceux ci dans le but d'éviter I'utilisation
abusive voire illicite de ces produits.

Un enfant diabétique de type | doit posséder sur lui un matériel assez conséquent ;

¢ insuline injectable devant rester au frais
e Seringue
¢ Aiguille

* |ecteur de glycémie et ses accessoires...

L'enfant a besoin de contréler sa glycémie quand il le trouve nécessaire afin d’ajuster
son insuline.

Maintenir le lecteur et ses accessoires a l'infirmerie 'handicape peut étre ou du
moins le met en retrait par rapport aux autres.

Les parents se heurtent parfois a des difficultés face & des enseignants ou & un chef
d’établissement inquiets.

Ces difficultés son liées a la méconnaissance de la maladie ou a l'aspect dramatique
que Fon en fait.

Ce n'est certes pas une maladie simple, mais dédramatiser les éventuels incidents
pouvant survenir tel que I'hypoglycémie par des informations apportées par la famille

et par les relations entre le médecin ou l'infirmiére scolaire.
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e (Cas de l'école maternelie :

L’inscription d'un enfant diabétique a la maternelle peut s’avérer délicate, dans la
mesure ou pour un enfant 4gé de moins de 6 ans celle ci n’est pas obligatoire. Elle
est soumise a l'accord de la directrice de I'école.

Avant 'age de 6 ans le médecin responsable est celui de la Protection Maternelle et
Infantile et ce en application de l'article L1468 de la loi du 18 décembre 1989. I est
habilité a intervenir en école maternelle et a établir une liaison avec le médecin du
service de santé scolaire.

Rare sont les cas de refus par I'école aprés intervention du ou des médecins.

La scolarité est obligatoire donc la législation peut s’appliquer. Peu de problémes se
posent dans la mesure ou tous les intervenants sont avertis( médecin scolaire, chef

d'établissement et enseignants).

e Cas du collége et du lycéee .

Mémes remarques que précédemment, toutefois si I'éléve désire suivre une
orientation technique, un bilan médical scolaire s'impose afin d’envisager une
orientation professionnelle adaptée a I'état de sante du malade.

Cette étape se réalise avec la participation et la concertation de I'éléve, des ses
parents, du meédecin diabétologue et du médecin scolaire qui comme le stipule la
circulaire du 22 juillet 1993 donne avis sur l'aptitude du jeune a travailler sur des
machines dangereuses.

Certains métiers sont interdits ou déconseiller mais nous le verrons ultérieurement.

¢ C(Cas de la cantine ;

Les repas servis dans le cadre scolaire doivent répondre a des régles diététiques
tout a fait compatibles avec celles preconisées aux jeunes diabétiques. Seuls les
desserts et boissons sucrés, s'ils ne sont pas prévues dans la ration glucidique de la
journée peuvent présenter un réel probléme.

En fait si 'ensemble de I'équipe éducative a bien été informée , peu d’incidents

risquent de survenir.
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Au niveau de Péducation physique et sportive . Le sport fait partie intégrale du
traitement. La dispense de sport n'est pas souhaitable, mais bien informer le
professeur de sport des risques d’hypoglycémies et des modalités de traitement en
cas de besoins.

+ Cas du pensionnat :

Un enfant diabétique ou non peut se retrouver dans un pensionnat.
Dans ce cas le projet d'accueil individualisé prend son importance, car 'enfant est
seul face a I'équipe educative.

» D'aprés les circulaires du 20 mars 1963 et du 30 mars 1978 (n°78146), certaines
conditions sont nécessaires pour l'acceptation d'un jeune diabétique au
pensionnat :

» Accord du chef d’établissement

» La presence d’'un intendant disposé a organiser une alimentation
rationnelle et bien équilibrée

» Une infirmerie et un infirmiére qualifiée

» Un médecin d’internat averti

> Un service hospitalier proche en cas d'urgence.

Comme nous l'avons vue, c'est 'information et la préparation du personne! éducatif

qui va permettre & l'enfant d'évoluer dans un cadre normal, afin qu'il puisse

progresser dans sa vie comme quelgu’un de normal .

Un enfant diabétique sait qu’il est malade et connait les risques de sa maladie.

Mettre en place de tels moyens qui ne sont pas inaccessibles mais du domaine du

raisonnable et de la logique, et vont lui éviter d'étre ou de se considérer comme

malade et Faideront a se sentir moins malade.

Ce n'est que « fonction d'information et de compréhension ».

Il existe, également, des établissements spécialisés appelés Maisons Permanentes a
Caractéres Sanitaires pour Enfants Diabétiques: lls sont réservés a des cas
exceptionnels et pour des périodes limités.
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3. Conséquences de la circulaire du 22 juillet 1993 :

Cette circulaire renforce le développement des actions d’intégration que prévoyaient
les textes depuis 1963. Elle a le mérite de préciser le rble de chacun et d'imposer
une forme écrite et pluridisciplinaire au Projet d’Accueil Individualisé mais elle rigidifie
aussi cet accueil.

Auparavant aucune formalité ne devait étre accomplie pour 'inscription et la
scolarisation.

La circulaire n° 996181 du 10/11/1999 inscrite dans le bulletin officiel n°41 du
18/11/199¢ instaure le Projet d’Accueil Individualisé (P.A.l.) de fagon officiel.

Ce projet est établi 4 la demande de la famille donc n’est pas obligatoire et est
soumis au secret professionnel de la part du corps enseignant comme médicale.
Durant 'année 2001-2002, le nombre de diabétiques étaient de :

» 2 cas en maternelle

» 4 cas au collége

» 2 cas au lycée

> 2 cas en lycée professionnel (source du service médical de

Finspection académique).

s ont tous bénéficier dun P.ALL .

Afin de permettre une bonne intégration de I'enfant dans son environnement scolaire,
la famille doit se renseigner sur les modalités d’accueil. C'est le directeur d’école ou
le proviseur qui sera apte a renseigner la famille et a établir le P.ALL .

Il n'est pas rare de voir des familles venir imposer leur point de vue concernant cet
accueil aupres des professeurs entrainant automatiquement des conflits,

L'accueil ou le retour de ces enfants ou de ces adolescents atteints de troubles
graves ou chroniques de la santé dans I'école, le collége ou le lycée est souvent un
moment {rés attendu par le jeune et sa famille.

Cette attente est mélee de joie et d'inquiétude pour la famille et le personnel pour qui
des questions se posent :

« Peut-on accueillir cet éléve ? saurons nous répondre aux nécessités du soin ? que

faire en cas d’accident ? ».
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C'est a ce moment gu’intervient le P.ALL.

Ce document écrit, est mis au point a la demande de la famille par le directeur
d’école ou le chef d’établissement en concertation avec le medecin de 'éducation
nationale. C'est avant tout une procédure d’'accueil résultant d'une réflexion
commune des différents intervenants impliqués dans la scolarisation de ['enfant
malade, notamment les infirmiéres de I'éducation nationaie, le medecin speécialiste, la
famille...

Le P.AIl a pour but de faciliter l'accueil de l'enfant sans se substituer a la
responsabilité des parents.

Il permet ;

+ De préciser le rdle de chacun et la complémentarité des interventions. |l
organise la vie quotidienne de [éleve (aménagement d’horaires,
aménagement des activités pédagogiques), en tenant compte d'une part
du contexte de scolarisation (niveau denseignement, taille de
I'établissement), et d'autre part des besoins particuliers de l'éléve
concerne.

o De définir les mesures permettant d’assurer la continuité scolaire en cas
d’absence ou d’hospitalisation de 'éléve, ou de changement d’enseignant.

o De définir les protocole d’urgence avec mise en ceuvre des premiers soins
et traitement en cas d'incident, d’accident ou de manifestations aigués de
la maladie.

o De préciser les activités physiques et sportives recommandées ou
déconseillées ainsi que la participation a des activités péri-éducatives.

Le P.A.lL doit étre réguliérement réajusté afin de s’adapter aux évolutions de l'état de
santé du malade.

l.'élaboration d'un P.Al est l'occasion pour I'équipe pédagogique de poser aux
infirmiéres et médecins, toutes les questions concernant la conduite a tenir en cas
par exemple de sorties pédagogiques, de golters,...ou demander des
renseignements, des conseils dans [application des protocoles de soins et
d’'urgences.Ce protocole permet aux familles de connaitre le milieu dans lequel va
évoluer leur enfant et les rassure dans sa prise en charge par le personnel
enseignant. | permet également de former et d’informer le personnel enseignant
face aux craintes gqu’il peut avoir face a la maladie. Nous pouvons constater qu'une

fois le P.A.L elaboré, les relations -corps enseignant famille- s’améliorent. (13)
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Scolaritée et Diabete g

L SAFLY:

ﬁ 3

h

Le projet d'accueil individualisé : PAI Ei’_ 3)!-

B.0. n" 41 du 18 Nov, 99 : Clrculaire n® 99,181 du 10411 Nov. 99

"Mis au point & la demande de la famille par le directeur d'écale ou e chef d'établissement en
concertation etroite avec le médecin de 'éducation nationale, a partir des besoins thérapeutiques
précisés dans une ordonnance signee par le medecin traitant”.

Il n'est pas nécessaire de refaire un PAl si I'enfant n'a pas changé d’établissement ou si les conditions

medicales sant identiques,
Dans ce cas 'information doit &tre redonnée aux enselgnants.

Le PAl n'est pas obligatoire .

Sa rédaction ne doit pas retarder I'intégration de |'enfant dans sa classe,
.................................. Le pr'ql'et d'GCCUE‘" i“d’iwduq["sé : PﬁI e e
Nor de Fenfant - Prénom : AUTORISATICN

Date de Naissarce | (destinee au Directew
Classe ; de l'ecole cu de |'elablissement)

Nom des Perenls

] L L | T o
et Madame | e e e e

Adresss
Tel Domiciie : ;

Travail | autersent que ie cirecteur de

|

Partable : | Létablissement :. ...l |
Etabiissement Seolaire ' )
Adresse - BIEB v cvommmrmnnraersay
Téwephone - Fax :
Directrice : snit informe de la maladie de
Enseianant {s) : : lour enfant ... RPN
Nt d I Edicatisn Mabicatls {ef'.r. CE Ui SONCRENE |5 masures
N & prendre pour la meilleure

' intégration de leur enfant,
Aadresse
Teléphone | Fax :

Signature des parents
Pédiatre - Digbétologue # w
Nom ¢
5dn_esse ' Sienataires du Prajet d'accueil
Télephane : Fax ! individualise
Meédecie de Famille :
o : Parents
Adresse
Télephone : Fax i
, Directeur
Interverants extérieurs (Mourrice - Centre de Loisir ) |
Hom ; |
Adresse : |
.. raédectn Education Mationale

Teléphone : Fax

Restauration Seolaire (G0 lenfant mange 0 la cantine)

HNom | Pediatre - Diabélologue
Adresse ; f

Téléphone : Fax :
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Le projet d'accueil individualisé : PAI - En maternelle.

|

MAMDATICNS DU P

| Collation @ Elle es1 faurnie par Les parants.
‘ @ Elle est prise en milicu de maLinee,
vers ... heurss. avec les autres enfants.
@ Lenseignant sassure que Lz collation est prise en tofacte, qu'iin’y 2
pas d'é&changes avec |23 autres enfants, ‘
uypgﬂfycémie Las signes o nypoglycimie propres & Fenfant sont
Me pas negliger ces signes o aposl car 'enfant n'esl pas autononms,
@& Taire assewn e fant
@ Contréier la glycemie s1 possible.
® Donnes du sucre § 1 morseau pour 310 ko,
® Attendre cos les signes passent (10 minutes).
@ Collation oo repas si cest Mhewre, sinon un gateay sec.
ffypaglycémie 4 Appeter e 15, Contacts :
mvec perte de J Me rlen “alre avaler, Norn :
connaissance 3 dilonger L'enfant sur e cote, M tel
{trés r-une‘) 1 tfj.t-!f..té'f. f:n SOUS-CUTERS DU intramusculadee 0,% ng de Glucage
I mmploulen,
O Quane enfant ost sicn reveiile, wi faire absorbes du socne puis
du pain {ou biscuit].
Aoalyses ® Las perits ne sayent pas farre wre guycémie seuls,
@ || sa) parfois naressar e gue des glysénies solent réalisées § Jecoe :
- avant Lo déjeuner . siCenfant ost ceni-pensionnaite,
- éventuellament a d'aut-es horaires.
- & Cas dhypoglycémis,
&ménugernents @ Lazser boire en classe et sortir pous uriner, st hasotn.
pédagagiques Fenfant boil et orine Beascouo, BnOnfeaner es parents a 12 sertle.
En czs canniversaine
e féter e matin, i possiole
Sidonner une part de agdtean & la place de la callation
Jooviter les sucresios - les bonoons fight, les boissons Hight sont
AUCOrSes.
Activités @ Fréven les parests en cas d'activite physique inhabizuelle
'Physfquea lex ! plscina, cartie L. . .
® fvwoir sucre ot collat-on 4 portee de main,
Gorties For une surtiv ' un o plasicurs jours,
Senlajres prévenir e famile pour la préparer.
Bréwenic suree et onllatinns.
T —— ® Lenfant pe‘ut' r'aan.ge‘r 2 la cantine. - ) .
scolaira ® Rancontrer régulldrament las sersenses gl seccupent de L a midi Morre

pouT
J sassurer que Lenfant marge assez de féculents jou Cu pain -
dremplacer dventusllement ane patisweie pac un frait,
2 Eneos de trajel enbee I'Seele of Lz cantinge, ‘aformen s peesonioe
qut accompagie | typoglveémie),
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Le projet d'accueil individualisé : PAI - En primaire.

COMNSEILE B RECOMMANDATIONS DL PEDIATRE AMENAGEMENT
Coliation @ Elie est fourme par les parents. NMNALISE
® Clie est prise oo milen de matings, a Cheurs de la recrdation, aved mia EN PLACE

lez autres enfants.

© Lenseprant, selen Lage de Lenfant, sassure gue Lo collzlion sl
prise en totaitd, qu'il n'y o pas d"ochange aved les autres enfants.

Les signes d'hypoglycémie propres 4 l'enfant sont ;

Hypoglycemie

Me pas négliger ces signes d'apael.

@ Cuntrdder o glycdmie st passible,

@ Janner du sucre ;1 morceau posr 20 ks,

@ Atleadre nue ies signes passent |10 rinutes).

® Collation ou repas si cost Thoure, sinon un galeaw sec.

4 appeler e 19

H Cemie
ypnghf d. i Ne rian faire gvaler.
avec perte de ) ] L. Contacts
] ¥ F
connujssonce Jalnnger 'enfant sur le coté. . Nom -
5 Jnjecter du Glucagen en saus-culase ou intramuscolaine 0,5y ui )
{irés rare} mntrs de 23 ke, Tmg si pos de 25 kel ML
S Geoard Fenfast pst sies <evelllé, il fare asscrber du sucre puis
di cain qou Discuit],
hﬂﬂ|ys€5 @ Lordanl sail faire sa glyeomie (e sl souventi.

® || est pa+fois necessaire que des @csmics soicl reaiisees & Jecoie
avant le dejeunas, s11'enfat est demi-pensonnanre,
- éventuellement a d'outres horisdos,
- an ¢as d'hypoglycémie.

ﬁménﬂgementg @ Laisser boire on closse oL surtie oo uroe, s heson.
pédagogiques | @ lenfant beit et urine beaucoup . en inormer e parents A la sortie.
| En cas dansiversaire ;
! e Téter le mat'n. si possible
Jedonnet uie part de gateau a la place de . colloticn
1 éwiter Lps sucreries - 1es honhons light, wes barssans Light sonl

autorisés.
Actfvi‘tcs ® Preovenin les parents on cas d'aclivile peygs e inhabrtuele
Physiques (e . piscine, seetie ..

® fwnin sucne el wellation A poctee de malin,

Sorties | Prur une sortie d'un cu plusieurs jours,
Scolaires presenic La farille pour i préparer,

Prévodr sucre et collations.

Restauratjon @ Lenfant peut rmanger a la antine.
stolajre @ Renzantrer réguliéremen: las personnes qui soctupent de L a ridi
pr;u' =

. > ’ Noms ¢
sasiorer gue UVenfant manse asses de Begdents (oo duw oaing

Jremplacer fvenlucllement une patissede par iin friit.
2 En cas de traiet entre Uécole et la cantine, irformer La
personne qul acccmpagne (ypoglycémied,
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Le projet d'accueil individualiseé :

1

PAI

Le college et le lycée.

Le PAT est fait en concertation aved Nadolescent qui le signe

Analyses
el injections

ANMANDATIONS DU PED

@ Lacolescent @t complélement autonome.

@ Trouver un lied adapte el qui Wi cenviznne poeur faire les analyses
ety une evenluelie injoction d insuline.

Hypoglycemie
uver perte de
connassEnce

| (tres rare}

Hypoglycémie

“NAGTMEN
PERSONE i

MIs EM PLACE

r

Les signes d'hypoglycémie sont ;

® Ladalesrent les conail el coil aveir sur Lui sucres ¢t collatic: ¢l
doil pousoin prendre meme en cours .

3 appeler 1= 15
S Me ries faire avaler,
J allanger Venfant sur e dle,
_rgecter en suus-cutane ou intramosculaire do Glocagen
i1 me - 1 amoouler,

2 Quand il &st nen réveills, Lui 1aiqe absorber du suecre puis oo agin

(ou biscuitl,

Ceatacty |
[RETI
M Otél

@1 peut manger an sell o la cantine,
@ Loy parents doivent sassares avec le senvice de restawration;
e la présence de féculents a chayue repas en guantité suffisante

S de lo possibilité d'2veir un frait en revplacement o on dessert

@ Selun les horaines, Confant dott powvcie tee priaritairs,

® Lr professeur de soort dait &tre avert et dispose d'une réserve de
® L adeescent coitl pouvoir realiser des glycémies, avant, sendant et

@l peut étre amene a prendre une collation avant, pendant oo aprés.
@ 1 et avoir sur (ui du sucre | collations de résenve ans le sac.

Le> traitement du diabete (surveillance, injectiong e jusbifie
“abitue.lement aucune abience de cours (sauf milaise hyboelycemique

® Los voyvage: scolaires (& Fétranger notamment ] sont possitzies e sool
prepares canlalrtement avec Lenseignant, les parents, Vadolescent et

Restauration
scolajre
Irdond e sain en acees lisre) -
SUCEE,
accompagne d'uniel canarade.
Actiutés
Physiques sucre et de collations en cas doubli,
Hpres.
Aménagements
pedagegiques
séwpral,
Sorties
Seolaires r i
| écuipe de diandioloae.
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Ii. UORIENTATION PROFESSIONNELLE (19) :

L'orientation professionnelle est une étape primordiale dans l'existence d'un sujet,
car elle doit étre le résultat d'une réflexion qui prend en compte les possibilités
physigues et intellectuelles de l'intéressé, ainsi que ses godts particuliers.

Pour le jeune diabétique, cette décision est d'autant plus difficile, qu'il doit en plus
considérer les impératifs que lui impose sa maladie et les répercussions sur son
activité de la survenue d'éventuelles complications.

Cette réflexion devra pour étre judicieuse, se faire en collaboration avec le médecin
traitant diabétologue, mais aussi avec des organismes spécialisés tels que le Centre
d'information et d'orientation (C.1.0.), le Centre d'information et de Documentation de
la Jeunesse (C.I.D.J.) ou encore ['Office National d'information Sur les
Enseignements et les Professions (O.N. |. S.E. P.).

C'est ainsi qu'il prendra connaissance des formations et métiers qui lui sont
possibles, déconseillés, voire interdits .

Formations professionnelies

Nombreuses et variées, leur accés est propre a chacune. Ainsi :

l'accés aux centres d'apprentissage et de formation professionnelle ne presente
aucun obstacle légal, en dépit de quelques réticences de la part de certains
directeurs, en raison des risques d'accidents, fiés au travail en atelier.

I'accés aux facultés ne pose aucun probléme et reste libre.

'acces aux grandes écoles : certaines admettent les sujets diabétiques sans exiger
de certificat médical.

e Ecole Nationale d'Administration.

+ Ecole des Hautes Etudes Commerciales.

+ Ecole Supérieure d'Electricité

» Ecole Nationale Supérieure des Postes et Telecommunications
» Ecole Nationale Supérieure de la Métallurgie

* Ecole Nationale d'Electronique

e Ecole des Mines

* Ecole Supérieure de Chimie

o Institut National Agronomigue
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D'autres exigent un certificat médical, mais n'excluent pas les diabétiques.

o Ecole Centrale des Arts et Manufactures
e Ecole Nationale Vétérinaire
» FEcole Supérieure d'Electricité et de Mécanique

« Ecole Nationale d'Electrotechnigue et d'Electricité

D'autres encore exigent un certificat médical a fentrée, en tenant compte

pour 'admission de l'avis de leur médecin conseil :

¢ Ecole Nationale de Chartres
e FEcole Nationale d’horticuliure
e Ecole Normale Supérieure

¢ Ecole Nationale Supérieure de la Statistique

|'accés des grandes écoles qui fonctionnent en internat est souvent difficile, comme

par exemple:

o Ecole Nationale Supérieure des Jeunes Filles

o Ecole Normale Supérieure de Saint-Cloud et de Fontenay Aux Roses.

L'accés des écoles militaires est interdit aux diabetiques. Il en est ainsi pour :

s Saint Cyr

¢ Ecole Navale

» Ecole de l'Air

e Ecole Polytechnique

e Ecole du Service de Santé des Armées.

1. Les métiers compatibles (20):

Il n'est bien entendu pas possible d'établir une liste exhaustive de ces métiers.
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Néanmoins, ils concernent essentiellement les filiéres des formations précédemment
citées les conditions évoquées) et la grande majorité des carriéres des
administrations de [I'Etat les carriéres sanitaires, juridiques, administratives et
commerciales, les métiers de la communication, du marketing, de la gestion, les
métiers techniques ne comportant pas de taches dangereuses et certains métiers du
batiment.

il s'agit a titre indicatif des métiers suivants :

¢ Agents de change, commerciaux et du trésor

e Apiculteurs et arboriculteurs

e Architectes, armuriers, artistes

e Assureurs, aubergistes, aviculteurs

o Avocats et avoués

o Banquiers

¢ Bobineurs, bouchers, boulangers, bourreliers

e Brasseurs, brodeurs, bicherons

¢ C(Cafetiers

+ Carreleurs, carrossiers, céramistes, chaisiers

+« Charbonniers

» Charcutiers, chaudronniers, chausseurs

e Chirurgiens

¢ Chocolatiers, chromeurs, chauffeurs (voir restrictions dans le chapitre
permis de conduire)

o Comédiens, commergants, compositeurs

» Concierges, confiseurs, cordiers

¢ Cordonniers, couteliers

o Couturiers, cuisiniers

o Cultivateurs

¢ Dactylos, décorateurs, dentistes

¢ Dessinateurs industriels

¢ Distillateurs, doreurs, droguistes

¢ Ebénistes, écrivains, éditeurs
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Electriciens, électroniciens

Employés de bureau, de magasin, de maison, d'usine
Epiciers, étalagistes

Fleuristes, fraiseurs

Garagistes, garcons de café, géométres, graveurs, greffiers
Herboristes, horlogers, horticulteurs, hoteliers

Imprimeurs, industriels, infirmiers, instituteurs

Joailliers, jardiniers

Journalistes

Kinésithérapeutes

Laborantins, laitiers, libraires

Magasiniers, magistrats, maraichers, marbriers
Marchands de bestiaux ou de biens

Mareyeurs, maroquiniers, masseurs, matelassiers
Mécaniciens, mecanographes, médecins

Merciers, métreurs, minotiers, modeleurs, modistes
Moniteurs d'éducation physique ou de colonies de vacances
Notaires

Opticiens

Papetiers, patissiers, paysagistes, pédicures, pepinieristes
Pharmaciens, photographe

Plombiers, poissonniers, pompistes, postiers

Professeurs

Quincailliers

Relieurs, représentants, restaurateurs

Sableurs

Selliers, serruriers, soudeurs

Tailleurs, tanneurs, tapissiers, teinturiers, tonneliers, tbliers
Vanniers, vendeurs

Vétérinaires

92



Cependant, certains de ces métiers, dits compatibles peuvent quelquefois étre
interdits le médecin du travail, dont la fonction est de se prononcer sur l'aptitude
d'une personne donnée & un poste donné, lors de J'embauche ou lors de la visite

annuelle obligatoire.

2. les métiers a éviter :

Bien que réglementés par aucune législation, certains emplois sont a éviter. [l s’agit
des métiers o le risque de survenue d’accidents hypoglycémiques séveres, est
dangereux pour le sujet lui-méme et pour les personnes qui I'entourent
professionnellement, ou encore des activités dont les conditions d'exercice sont
incompatibles avec une bonne prise en charge du diabéte et enfin des professions

qui risquent de ne plus pouvoir étre exercées lorsque survient une complication.

Ainsi sont concernés :

s Les métiers conduisant & occuper des postes dits de sécurité- olt
l'état de santé du sujet peut nuire a Fexercice de ses fonctions ou
mettre en danger soit lui-méme, soit des collegues.

e Les emplois impliquant la conduite d'engins automobiles (ex. poids
lourds, ambulance, taxi, ramassage scolaire, transport en commun
o)

Ces métiers sont a déconseiller doublement, dans la mesure ou ils peuvent mettre en
péril la vie du malade et celle d'autrui et dans la mesure également ol les permis de
conduire correspondants sont refusés aux diabétiques ainsi qu'aux diabetiques non
insulino-dépendants porteurs de complications cardio-vasculaires (voir chapitre
permis de conduire)..

e Les métiers nécessitant d'effectuer des horaires irréguliers ou des
temps de travail impliquant des efforts physiques intensifs et
irréguliers, requérant une trés bonne acuité visuelle dans la mesure
ol les complications es sont fréquentes et peuvent rapidement
compromettre la poursuite de certaines professionnelles demandant
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une vision parfaite.

3. les métiers interdits :

lls concernent principalement les diabétiques traités par insuline et sont réeglementés

Ainsi, on distingue :

Tous les emplois considérés comme service de securité ou qui nécessitent un

service actif, de jour comme de nuit tels que :

les métiers de l'aviation civile et commerciale

les services de lutte contre l'incendie

les surveillants des établissements penitentiaires

les professions de marins, que ce soit de commerce, de péche ou
de plaisance.

En effet, I'arrété du 16 Avril 1986 impose l'inaptitude définitive a la navigation des

diabétiques insulino-dépendants. Toutefois, les sujets atteints en cours de carriére

de D.N.L.D. non compliqué, correctement équilibré par le régime alimentaire seul ou

associé a un traitement oral, font l'objet d'une décision particuliére, prenant en

compte la navigation pratiquée et les fonctions exercées & bord.

Les professions exigeant d'avoir effectué le service militaire. li s'agit dans le Service

des Eaux et Forets en application du décret n° 50-1612 du 30 décembre 1950 :

des ingénieurs des Eaux et Foréts, des ingénieurs des fravaux et
(gardes domaniaux et brigadiers).

Pour le diabétique, mise a part I'accession au service des Eaux et
dans le cadre de I'Ecole Nationale d'Agriculture, toute fonction dans
différents corps est exclue.

Des ingénieurs du Génie Rural en application du décret n® 50-1612
du 30 décembre 1950,

Officiers des Haras en application du décret n® 52-1289 du ter
décembre 1952. Ce décret énonce, que ne peuvent étre nommés
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au corps des officiers des haras que les officiers éléves de I'Ecole
Nationale des Haras «ayant accompli effectivement leur service
militaire actif).

En revanche, aucune restriction n'‘existe concernant le corps des vétérinaires et des

agents des haras.

o Des préposés ou agents brevetés des douanes en application de la
loi n°52-1889 du 18 juillet 1952.

o De I'kcole de Sirete Nationale, en application du deécret n°® 55-754
du 25 mai 1955 qui concerne le corps des commissaires de police,
des commandants, des officiers de police et officiers adjoints, le

corps des inspecteurs de police et des gardiens de la paix.

Cet arrété stipule que : «nul ne peut étre nommé a un emploi des services actifs de
la Sarete Nationale s'il n'a accompli son temps du service militaire legal et s'il n'est
classé dans le secteur armee».

Toutefois depuis la suppression du service national, 'accés a ces métiers s’effectue

aprés un entretien de méme type que dans le prive.

Les emplois interdits aux sujets diabétiques tels que:

o Les emplois en outre-mer dont les candidatures sont définies par
l'arrété du 13 juillet 1951,
Toutefois, en pratique, les décisions sont prises au cas par cas par les médecins du
Ministere.
s |es ingénieurs geographes et agents techniques géographes, dont
les conditions d'aptitude sont réglementés par linstruction
Ministérielle du 23 juin 1941 et larrété du 31 juillet 1971 qui la

complete.
Les emplois interdits par les exigences des taches, telles gu'elles sont définies par

des conditions particuliéres (travaux souterrains, déplacements fréquents).Cela

concerne .
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» la direction des Mines les emplois d'ingénieur (arrété du 23 février
1957), d’adjoint technique (arrété du 24 decembre 1952).

» Les ingénieurs et adjoints techniques des Ponts et Chaussées
(arrété du 27 février 1957).

o Les contrbleurs et inspecteurs du travail de la Sécurité Sociale

Ifl. EMBAUCHE :

L'embauche d'un diabétique dans une entreprise quelle qu'eue soit, ressemble
encore bien souvent a un parcours d'obstacles, et ce malgré une bonne orientation
professionnelle et des progrés indéniables accomplis dans le domaine législatif,
surtout pour fa fonction publique.

En effet, les réserves émises par les employeurs du secteur privé et public
concernant la sécurité au travail, 'absentéisme, le rendement géneral et sont en
grande partie dues au manque d'information du grand public sur la maladie
diabétique.

De plus, les échanges d'informations entre médecin du travail et médecin traitant ou
diabétologue restent dans de nombreux cas trés partiels, voire inexistants, ce qui ne
fait que renforcer les difficultés.

Quoi qu'il en soit, le diabéte est certes une maladie chronique contraignante, mais
qui ne justifie pas pour les personnes qui en sont atteintes d'une incapacite a
travailler. D'ailleurs, la plupart des diabétiques exercent une activité professionnelie
et le plus souvent dans le cadre de contrats de travail ordinaires. lls se doivent
simplement de concilier les contraintes liées a leur état de santé et les exigences de
leur contrat de travail.

La loi n° 90-602 du 12 juillet 1990 compléte les mesures de protection contre les
discriminations, Elle renforce notamment la loi n° 82-889 du 4 aolt 1982 dont un
article interdisait les discriminations aux salariés en raison d'un handicap a capacités
professionnelles égales.

Un extrait de cette loi indigue que, la protection accordée aux personnes contre les
discriminations dont elles pourraient étre en raison de leur origine, de leur sexe, de
leurs moeurs, de leurs situations de famille , ou encore de leur appartenance a une

ethnie, une nation, une race, ou encore une religion déterminée est étendue aux
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discriminations dont elles pourraient étre I'objet en raison de leur état de santé ou de
leur handicap. »

Cette loi a entrainé la modification de plusieurs textes et en particulier des articles
416 du code pénal et L.22.45 du code du travail. Ainsi, aux termes de ce dernier
article, un licenciement fondé sur les discriminations précédemment citées est nul, ce
qui dois permettre lintégration du salarié ainsi que [lattribution éventuelle de
dommages et interéts.

A noter toutefois, qu'un refus d'embauche ou un licenciement fondé sur une
inaptitude médicale constatée ne tombe pas sous le coup de la loi du 12 juillet 1990 .
Dans le secteur prive :

En fait, a I'exception des textes sus cités, il n'existe pas a proprement parler de
textes législatifs réglementant 'accés des diabétiques aux emplois du secteur privé.
De ce fait, il apparait évident qu'un employeur ne puisse pas legalement refuser un
candidat du fait de son état diabétique dés lors qu'il a les compétences requises pour
le poste et sous réserve de I'évaluation médicale de I'aptitude au poste.
Malheureusement, si les textes sont favorables, la pratique montre qu'on ne peut
guasiment jamais les invoquer.

En effet, 'embauche s'effectue au cours d'entretiens et il n'est jamais possible du fait
de 'absences de preuves écrites, de démontrer que la personne qui est chargee du
recrutement a invoqué I'état de santé pour refuser le poste. Ainsi compte tenu de
Fambiguité des textes {(un employeur n ‘a pas a dévoiler les raisons d'un refus
d'embauche il n'apparait pas judicieux d'informer l'employeur de sa maladie
diabétique.

Or, il est de plus en plus fréquent d'avoir a remplir des questionnaires lorsque l'on se
présente pour un emploi. Ceux-ci, outre les renseignements administratifs,
comportent des questions d'ordre médical. Mais nul n'est tenu de répondre a ce type
de demande. De plus, toutes les informations médicales doivent étre transmises
sous pli cacheté a l'attention d'un meédecin et ne doivent en aucun cas étre lues par
le personnel administratif, qui n'est pas soumis au secret professionnel.

Bien entendu, ces conseils sont parfois difficiles a appliquer, car il n'est pas toujours
possible de rester neutre et dans certains cas, le fait, de refuser de répondre, alerte
la personne chargée du recrutement alors, l'effet est désastreux. C’est en particulier
le cas pour les hommes qui n‘ont pas accompli leur service national.

De ce fait, devant de telles situations, il faut savoir que le sujet n'est pas tenu de
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révéler ce type d'information et il peut méme altérer la vérité si celle-ci peut lui étre
préjudiciable.

En effet, un candidat & un emploi n'est jamais tenu de donner des renseignements
sur son état de santé et ceci du fait de la loi du 31 décembre 1992 qui interdit a
'employeur d'utiliser des technigues de recrutement ou des methodes d'évaluation
qui ne respectent pas les libertés individuelles.

Ainsi, 'employeur n'a pas le droit de demander de renseignements portant sur |'état
de sante, la vie sexuelle, le logement, la profession des parents ou du conjoint, le
nom et les coordonnées de connaissances non professionnelles et les loisirs.

Dans le cas ol I'employeur utilise des fiches de candidature comportant des
questions de ce type, aucune conséquence ne peut étre tiree du refus de réponse ou
du caractére inexact des réponses.

Par contre si 'état diabétique est dissimulé, le sujet ne doit évidemment pas évoquer
secondairement son état de santé pour obtenir un poste plus confortable, ou un
aménagement de poste. De méme, si un licenciement survient dans ces conditions,
il ne faut pas faire jouer la notion du fait de 'état diabétique.

Enfin dans un domaine pratique, il est souvent demandé copie de la carte de
sécurité sociale pour I'établissement du dossier administratif et il est donc prudent
dans ce cas de réclamer auprés de la caisse d'assurance maladie une carte
d'affiliation. En effet, celle-ci & la différence de la carte navette habituelle ne
comporte aucune information concernant les droits de longue durée.

1. Dans le secteur public

L'accés des diabétiques aux emplois de la fonction publique est facilité par
l'existence de textes réglementaires qui comme nous allons le voir, ont connu une
évolution et des remaniements au fil des années.

Ces textes concernent la fonction publique en général et FEducation Nationale en
particulier. |l s'agit :

e De lordonnance n° 59-244 du 4 fevrier 1959 et du decret
d'application n° 59310 du 14 février 1959 qui fixent le statut général
des fonctionnaires et notamment les conditions d'aptitude physique
pour l'admission aux emplois publics. Ainsi, l'article 16 de cette
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ordonnance stipule qu'il y a compatibilité entre diabéte et exercice
normal d'un emploi public.

De la circulaire n° 478 FP41 du 25 Aot 1960 qui est relative aux
difficultés que souléve I'admission des candidats diabétiques dans le
cadre de la fonction publigue (elle a été annulee et substituée par la
circulaire du 14 octobre 1968).

Du décret n° 88-386 du 19 avril 1968 qui définit les conditions
d'aptitude des agents de la fonction publique hospitaliére.

Du décret n° 87-602 du 30 juillet 1968 qui concerne la fonction
publique territoriale.

Des circulaires n® FP/1 - 973 et Fl - 48 du 14 octobre 1968 qui
stipulent que « ni les régles générales de l'article 16 de I'ordonnance
59-224 du 4 février 1959 portant genéral des fonctionnaires ni les
dispositions du décret d'application 59-310 du 14 février 1959
portant réglement d'administration publique relatif aux conditions
physique pour les admissions aux emplois publics ne permettent de
considérer le e une affection incompatible d'une maniére générale et

absolue, avec I'exercice normal d’'un emploi public.

En l'absence d'une disposition interdisant formellement l'accés de la fonction

publique aux diabétiques, ceux ci ne peuvent étre exclus systématiquement de

Pentrée dans les cadres des administrations de {'état.»

De la circulaire FP n°® 985 du 31 décembre 1968 qui rappelle que les
divers départements ministériels ne doivent pas opposer aux
candidats aux concours administratifs une exigence propre a leur
administration.

De la loi 83-634 du 13 juillet 1983 qui porte sur les droits et
obligations des fonctionnaires. L'article 5 alinéa 5 précise les
conditions d'aptitude pour I'exercice professionnel dans la fonction
publique et affirme 'absence d'incompatibilité avec le diabéte.

Du décret n® 86 422 du 14 mars 1986 énoncgant que:

« Nul ne peut étre nommé a un emploi public s'if ne produit &
administration & la date fixée par elle un certificat médical, délivré

par un meédecin généraliste agréé constatant que lintéressé n'est
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atteint d'aucune maladie ou infirmité constaiée qui doive étre
indiquée au dossier médical et qui soit incompatible avec l'exercice

des fonctions postulées. »

L'acceés des sujets diabétiques a 'Education Nationale est également réglemente par
plusieurs textes:

e La circulaire n°72-745 du 5 décembre 1972 qui précisait les
aptitudes physiques relatives aux emplois de l'enseignement
secondaire rendait incompatible le diabéte, méme non compligqué
avec certains emplois relevant du Ministére de [I'Education
Nationale.

Cette circulaire a été annulée par l'arrété du 28 janvier 1980 qui définit les maladies
et affection incompatibles avec I'admission a certains emplois relevant du ministére
de I'éducation. ainsi, seuls les diabétes graves, avec lésions dégénératives s’avérent
incompatible avec ces emplois.

En conséquences, depuis ces derniers textes, il n'existe plus d'obstacle legal a
'admission des diabétiques dans la fonction publique. Cette attitude est d'autant
plus légitime qui y sont offerts semblent particuli€rement bien adaptés a ces sujets.
toutefois, il est encore fréquent , qu'un candidat diabétique ayant réussi le concours
soit pas nommé en raison d'une déclaration d'inaptitude par le comité médical & un
poste précis. Certaines administrations refusent méme systématiquement les
personnes diabétiques.

Dans cette hypothése, l'intéressé peut par l'intermédiaire de son médecin traitant le
motif de refus d'embauche et s'il y a lieu, le contester.

Il peut alors se faire assister par le médecin de son choix devant le comité medical
ou le spécialiste qui réexaminera la situation.

A ce sujet, lintervention du diabétologue est toujours utile méme sous forme d'un
certificat médical détaillé précisant d'une part que le diabéte est équilibré et d'autre
part Pévaluation physique de l'aptitude au poste en question.

Enfin, signalons que la fonction publique dispose d'un certain nombre d'emplois
légers », pouvant étre accessibles aux sujets diabétiques recensés «travailleurs

handicapés».
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2. Statut de travailleur handicapé et embauche :

Pour obtenir ce statut, il est nécessaire d'en faire la demande auprés de la
Commission Technique d'orientation et de Reclassement Professionnel
(C.OT.OREP)
Le travailleur reconnu handicapé est alors classé dans l'une des trois catégories
suivantes, correspondant a ses capacités professionnelies :

o catégorie B = handicap modéré et durable

e catégorie C = handicap grave
A titre indicatif, le DNID est le plus souvent classé en catégorie A et le DID en
catégorie B.
Ce statut, au stade de I'embauche, permet de postuler aux emplois reéservés de
Fadministration et de faciliter l'accés aux emplois du secteur privé pour les
entreprises de plus vingt salaries. La loi n°85-517 du 10 juillet 1987 a en effet prévu
un quota d'emplois réservés aux travailleurs handicapés en état d'exercer une
profession.
L'article L323 -1 précise que : "Tout employeur occcupant au moins vingt salariés est
tenu d'employer a temps plein ou a temps partiel des bénéficiaires de la présente
section dans la proportion de 6 % de {'effectif total de ses salariés.
Pour les entreprises & établissements multiples, cette obligation d'emploi s'applique
établissement par établissement.
Les entreprises de travail temporaire n'y sont assujetties que pour leurs salariés
permanents.
« Toute entreprise qui entre dans le champ d'application du premier alinéa, soit au
moment de sa création, soit en raison de l'accroissement de son effectif, dispose
pour se metire en conformité avec cette obligation d'emploi d'un délai fixé par décret
qui ne peut excéder trois ans ».
Ainsi, la loi du 10 juillet 1987 en continuité avec la loi d'orientation du 30 juin 1975 a-
t-elle renforcé I'obligation d'emploi et introduit la notion d'obligation de résultat qui
doit se traduire par une embauche réelle ou par des actions de substitution.
Malheureusement, dans la pratique, les emplois réservés dans la fonction publique
sont quasiment inexistants et les délais tels, que bien peu de diabétiques peuvent

espérer avoir un emploi par ce biais.
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Dans le secteur privé, les mesures incitatives a l'embauche semblent avoir peu
d'effet, et lorsqu'un employeur embauche un ftravailleur handicapé, c'est le plus
souvent pour un poste non qualifie, payé au minimum conventionnel et sans
possibilite d'evolution.

En fait, ce statut est le plus souvent utilisé pour des personnes déja en poste, ce qui
permet a Femployeur d'incorporer le salarié dans les personnels handicapés dont il
doit justifier I'emploi dans sa declaration annuelle.

En revanche, lorsque le sujet diabétique est employé avec le statut de travailleur
handicapé, il bénéficie alors de protections plus importantes.

Ainsi, la jurisprudence montre que les tribunaux ont été plus souvent favorables aux
salariés que les employeurs ont voulu licencier pour des arréts maladie fréquents ou
des inadaptations au poste lorsque ces travailleurs avaient été embauchés sous ce
statut.

De plus, le préavis et les indemnités de licenciement sont plus importants lorsque le
salarié bénéficie de ce statut (préavis doublé dans la limite de 3 mois sauf convention
collective plus favorable).

Enfin, ce statut permet parfois de protéger le sujet diabétique lorsque des
licenciements sont prévus dans 'entreprise.
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CONCLUSION :
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Conclusion :

L’amélioration des traitements et I'évolution de la recherche dans le traitement du
diabéte permet d’espérer une modification de 'observance, mais encore faut il
accepter sa maladie.

Notre travail nous a permis de constater qu'il n'est pas facile de vivre cette maladie, a
cause des contraintes qu'elle occasionne, et de la facilité avec laquelle une dérive
thérapeutique ou alimentaire entraine rapidement des complications.

La vie familiale et sociale d’'un diabétique ne doit pas étre considérée comme
différentes des autres, et ¢c’'est une mauvaise connaissance de la maladie qui crée
des peurs et ainsi une marginalisation du malade.

L.e but de ce travail n'a pas été de caricaturer certains cas cliniques mais de faire

prendre conscience de la difficulté qu'endure certaines familles devant cette maladie.
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« GUERIR JAMAIS »
« SQULAGER PARFOIS »

« CONSOLER TOUJOURS »
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b) entrainement destiné a améliorer force et vitesse
¢) insulinothérapie et le sport
d) les effets de l'exercice physique.
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ASSOCIATION LIMOUSINE
DE DIABETIGQUES
Hopital du Cluzeau
23, avenue Dominique Latrey
87042 LIMOGES CEDEX
TélL/Fax : 055501 3594

AIDE MEMOIRE DIETETIQUE

pour les diabétiques

1. alimentation du diabétique doit étre normale, bien équilibrée et fractionnde en 3

P

repas, plus ou

moins 3 collations. Un diabétique doit manger en quantité et en qualité ce que devrait manger un sujet
non diabétique de méme dge, méme poids et méme activité.

L’EQUILIBRE ALIMENTAIRE préconise fa répartition suivante, en % des calories (otales |

Lipides
30 & 35%

e

&ﬁ‘ Gilucides
A

50%

Proteines
12 15%
GLUCIDES LIFIDES PROTEINES ANIMALKS
{1 g. = 4K calories) {1 g. =9 Kcalories) (1 g. = 4 Kcalories)
Sucres simples Viandes Viandes rouges et blanches
Suere de table / boissons sucrées | Poissons Poissons
Légumes verts (Eufs (Eufs
Fruits Fromages Volailles, gibiers, abats
Laitages Laitages (sauf 0%) Laitages
Sucres complexes : Créme fraiche Fromages
Pain Beurrs
Lépumes secs Huile
Féculents Margarine PROTEINES VEGETALES
Céréales Charcuterie Pain
Frites, Chips Légumes secs
Pétisseries Soja
Saunces, cacahuétes, sfc.. Céréales

L.ES ALIMENTS GLUCIDIQUES
doivent étre consommes tous
les jours et répartis a chaque
repas. Le minimum conseilie
est de 180 a 200 g. par jour
(70 g. aux principaux repas).

LES GRAISSES sont a limiter
pour conserver son poids de
forme et un bon choix doit
étre fait pour réduire le risque

¢ maladie cardio vasculaire
utiliser le beurre cru pour le
petit déjeuner et les huiles
pour ’assaisonnement et les
cuissons en les variant ;
diminuer le fromage,
consommer plus souvent du
poisson, bien choisir les
viandes.

LES PROTEINES ANIMALES SONY
toujours associées a des
graisses




LES BOESSONS ¢
Les besoins quotidiens en eau de boisson sont de 1,5 1. au minimura.

L EAU est dépourvue de calories et peut étre consommeée sous forme pure ou en café, theé,
tisane, bouillon, potage, jus de tomate, boissons aromatisées ou “zestées”.

Certaines boissons “light” peuvent éire également consommées, car elles contiennent des
édulcorants et n’apportent pas, ou peu, de calories.

LES BOISSONS SUCREES, fus de fruits, sodas, sirop, sont en revanche “quasi” interdites, car
elles sont trés concentrées en sucre (principalement sous forme de glucose) et trés
hyperglycémiques.

LES BOISSONS ALCOOLISEES peuvent étre consommeées en petite quantité, mais ne doivent
pas étre consommeées a jeun (loin des repas). Par ailleurs, P'alcool apporte beaucoup de
calories ; 1 g. = 7 Kcalories,

EXEMPLES CALORIES
1 ballon de vin 60 Kcalories
1 coupe de champagne 90 Kcalories
1 whisky 90 Kcalories
1 porto 80 Kcalories + du sucre
1 bigre (33 cl) 150 Kcalories + du sucre
LE FRACTIONNEMENT

11 est conseillé de répartir les glucides en 3 repas par four au minimuim, et & horaires réguliers
si possible.
[LES COLLATIONS

Elles ne sont pas systématiques et doivent tenir compte des habitudes alimentaires, de
Pactivité physique, et bien sir des glycémies constatées et de [objectif glycémique
recommandeé.
Exemple de collations apportant 20 g. de glucides :

1 fruit, ou 4 biscuits secs, ou 1 gaufre sans sucre, ou 1 pain au lait, ou 1 croissant, ou 2

crépes fines sans sucre, ou 30 g. de chocolat, etc..

LE RESUCRAGE
Il se fait en consommant 15 g. de glucides :
3 morceaux de sucre n°4, ou 2 paquets de 3 cubes de sucre, ou 3 bonbons ou caramels, ou
1 petit verre de soda ou de jus de fruits, ou 1 cuillére & soupe de confiture, miel ou sirop,
ou une barre de péte de fruits, ou 1 petit berlingot de lait concentse sucré, etc..

Eviter le chocolat, les frits et jus de fruits frais, car ils ne remontent pas assez la glycémie.
L INDEX GLYCEMIQUE

C’est Iaction propre de chaque aliment sur la glycémie, son propre pouvoir hyperglycémiant.
A teneur en glucides équivalentes, les aliments n’ont pas pour autant le méme effet sur la
glycémie,

2

Le glucose est "aliment de référence car il a le plus fort pouvolr hyperglycémiant,
correspondant 4 100 % d’élévation glycémigue.



Par rapport au glucose, le pain, les pommes de terre et le sucre de table ont un index
glycémique de 80 % environ ; les pétes, les petits pois et le chocolat ont un index glycémique
de 50 % environ, les Iégumes secs et le tapioca ont un index glycémique de 30 % environ.

QUELQUES POINTS CLES A RETENIR

- Manger un minimum de glucides par jour : au moins 200 g.

- Répartir ces glucides en 3 repas : au mois 70 g. par repas (féculents, pain, fruit)

- Toujours manger aprés I'injection d’insuline

-~ Ne jamais sauter de repas (1 repas sans glucides = I repas sauté)

- En cas de surpoids et pour garder son poids de forme, le plus important est de limiter les
graisses : diminuer viandes, fromages, ceufs, graisses d’assaisonnement et éviter
pétisseries, chocolat, sauces, mayonnaise, cacahuétes. ..

- Dans le cadre de la prévention des maladies cardio-vasculaires, il faut faire un bon choix
des graisses: diminuer le beurre, la margarine, la viande, les fromages, les coufs,
consommer plus souvent du poisson, préférer Phuile pour la cuisson et
I’assaisonnement. ..

- Boire 1,5 1. d’eau par jour.

EQUIVALENCES GLUCIDIQUES.

20 grammes de glucides représentent :

2 pommes de ferre de la taille d’un euf 3 carottes moyennes
2 cuilleres & soupe de purée 6 cuilléres a soupe de petits pois
4 cuilléres & soupe de riz cuit, de pétes, de mais 3 fonds d’artichauts
5 cuilleres a soupe de semoule cuite 1 melon de la taille d’un gros pamplemousse
6 cuilleres a soupe de légumes secs cuits 250 g. de fraises, de framboises
2/3 d’un bol de céréales 1 grosse tranche de pastéque
1/8 de part de tarte, de pizza 1 pamplemousse
1/6 de baguette de pain (40 g.) 3 clémentines
2 tranches de pain de mie 1 orange (pomme poire péche brugnon)
3 biscottes 4 abricots
1 croissant ou une brioche ou un pain au lait | 1 mangue moyenne
4 biscuits secs ¥a d’ananas frais
3 dattes ou 3 pruneaux I petite banane
3 pruneaux 2 a3 figues
2 boules de sorbet ou de glace 1 petite grappe de raisin (120 g.),
1 ramequin de salade de fruits frais 1 dessert lacté
1 laitage aux fruits 1 ramequin de mousse au chocolat { mais
gras)
Florence ROSSK
Diététicienne

Service de Diabétologie de PTHOTEL-DIEU, PARIS,




INDEX GLYCEMIQUE DE DIFFERENTS FRUIT

Pomme, poire, nectarine

Orange pamplemousse

Bananes, raisins

Tres hyperglycemiant

Raisins secs 7/

90

100

e

&0

70

60

50

Jus d’orange
140
30

/20

10
Peu hyperglycémiant

DIABETE ET DIETETIQUE N°14 MAI JUIN 1995
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Que faut-il éviter de faire ?
It faut éviter de consommer des repas composés exclusivement de glucides.
Exemple : au déjeuncr, des pates et une banane
au fast food, une barquette de frites et un jus de fruit
Ces deux repas ont un index glycémique élevé.

Vous pouvez, par exemple, rééquilibrer le premier menu comme suit @ ajouter du poisson et des haricots
verts aux pates et ne consommez que la moitié de la banane.

Au fast food, vous pouvez ajouter un petit hamburger et une salade aux frites et remplacer le jus de fruit
par un soda light. '

L'intérét des légumes

11 est toujours utile de consommer des légumes verts au cours du repas : ils abaissent en général l'index
glycémique de votre repas et ils apportent des fibres, des minéraux et des vitamines. Veillez a les
consomimer aussi bien crus que cuits.

On entend en général par légumes verts tous les légumes sauf les légumes secs. Les poivrons rouges et
jaunes, les tomates, le choux fleur, le ¢éleri.. .sont donc aussi des légumes verts.

Comment vérifier concrétement cette notion d'index glycémique ?

Avec un lecteur de glycémie pour ceux qui en possédent un. Vous pouvez mesurer ce qu'on appelle la
glycémie post prandiale, c'est & dire la glycémic 1h30 & 2h aprés le début du repas et la comparer 4 celle
mesurée avant le repas. En général, la différence entre les deux ne doit pas dépasser 0,6 g/1.

Par exemple, votre glycémie avant le déjeuner est de 1,10 g/l; aprés le repas, elie ne devrait pas dépasser
1,70 g/1.

Faut-il mesurer souvent sa glycémie?

La fréquence de ces contrbles doit tre discutée avec le médecin; elle dépend de votre dge, de votre type
de dizhéte et de votre traitement. Dans tous les cas, ces résultats sont & metive en relation avec ceux de
votre prise de sang trimestrielle : I'HbA lc reste le meilleur refiet de 'équilibre de votre diabete.

Et si on doit suxrveiller son poids ?

Cela ne change rien aux différents éléments du repas : aliments glucidiques (féculents, fruit) et aliments
non glucidigues (légumes, viande ou poisson, laitage) mais voici quelques conseils :

- essayer de limiter les assaisonnements : vinaigrettes, sauces, créme fraiche. ..

- préférez les laitages maigres (yaourts nature ou 0 %) aux fromages

- évitez les plats industriels, souvent un peu trop gras et salés, et les charcuteries

- limitez au maximum les boissons alcoolisées.

Pour terminetr..,

L'équilibre alimentaire se fait sur le long terme : si tous vos repas ne sont pas parfaitement équilibrés, ce
n'est pas trés grave !

Pensez 4 varicr vos aliments, if y a du bon dans chacun d'eux. Aucun aliment n'est mauvais : c'est l'exces
qui peut l'étre.
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Suite du document intitulé : SAVOIR CHOISIR SES GLUCIDES
P'INDEX GLYCEMIQUE EN QUESTIONS

Qu'est ce que 'index glycémique ?

L'index glycemique d'un aliment rend compte de i'¢1évation de la glyceémie que va provoquer l'absorption
de celui-ci. Cette notion est intéressante car des aliments contenant la méme quantité de glucides ne feront
pas du tout monter Ia glycémie de la méme fagon.

Exempie : 1l ¥ a la méme quantité de glucides dans 20 grammes de glucose, dans 40 grammes de pain
complet et dans 100 grammes de lentilles. La quantité de glucides ingérée est la méme (20 grammes) mais
{'¢lévation de la glycémie qui résulte de fa digestion est trés différente d'un aliment 4 l'autre. Comme on
peut le voir dans le graphique ci-dessous, le glucose fait irés rapidement monter la glycémie,
contrairement aux lentilies.

A Glucos
glycémie

d \

ain com let

§
,/&

temps
Pourquei une telle différence entre des aliments qui contiennent des glucides?
L'organisme ne digére pas tous les aliments avec la méme rapidité. Les lentilles, comme tous les 1égumes
secs, sont lentes & digérer car elles sont riches en fibres (enveloppe extérieure) et composées de ghicides
complexes {longues molécules de sucre).
Le glucose se digére beaucoup plus vite car il n'est compos¢ que de sucres simples que organisme n'a pas
besoin de transformer : le glucose va passer rapidement de l'intestin 4 la circulation sanguine.

Un méme aliment peut avoir un index glycémique différent en fonction de la fagon dont il est préparé :
une pomme crue fera modérément monter la glycémie (présence de fibres, consistance solide). La méme
pomme en compote fera plus rapidement monter la glycémie car elle est cuite et mixée, en quelques sorte
"prédigérée".

Faut-il alors consommer uniquement des aliments & index glycémique faible ?
NON, ce n'est pas nécessaire. L'index glycémique d'un aliment est valable pour 'aliment consommé seul.
II faut juste éviter de consommer seuls des alirents & index glycémique élevé.

Comment faire an quotidien ?

Composer vos repas avec des aliments glucidiques et des aliments non glucidiques (les légumes crus ou
cuits, la viande ou le poisson, le fromage...). La présence des aliments non glucidiques va atténuer
fortement l'index glycémique des féculents que vous avez consommés au cours de ce méme repas.

Clest l'index glycémique du repas qui doit &tre faible et non celui de tous les aliments glucidiques inclus
dans votre repas. Un repas équilibré a trés souvent un index glycémique modéré.

Exemple : crudités, riz et ratatouille, escalope de veau, fromage et pomme. Ce menu contient des glucides
{le riz et la pomme) mais comme ils ne sont pas consommés seuls, ils feront modérément monter la
glycémie.

Si le menu se réduit juste au riz et & la pomme, index glycémique du repas est alors beaucoup plus élevé.
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SAVOIR CHOISIR SES GLUCIDES

Un Diabétique doit consommer chaque jours des glucides, mais il doit
également savoir les choisir, parmi des sources alimentaires de différentes
natures. :

Ainsi, il était d’'usage de parler de glucides lents et de glucides rapides. Ii est
aujourd’hui plus exacte de parler de glucides ayant un effet hyperglycémiant
important, modéré ou faible : ceci correspond a la notion d’index glycémique.

Le tableau suivant est donc un guide qui vous permet de varier au mieux vos
apports en glucides. -
Il sera plus particulierement utile aux Diabétiques dont les glycémies post-
prandiales (*) sont souvent élevées.

Il pourra également étre utile aux sportifs (diabétique ou non).

(*} Hyperglycémie post-prandiale = glycémie mesurée 2 heures apres le début d'un repas et
supérieure a (la glycémie a jeGn + 0.6 g/i).

REMARQUES : La notion d'index glycémique est une notion complexe.

En effet, s'il existe des tables répertoriant la valeur de Pindex glycémique de certains aliments, il
faut savoir que cette valeur varie en fonction des circonstances de consommation :

"~ les protéines, les lipides (ou graisses) et les fibres alimentaires atténuent la réponse
glycémique des aliments glucidiques consommés au méme moment. L'équilibre alimentaire
au cours des repas favorise ainsi I'équilibre glycémique.

- alinverse, plus la cuisson des aliments glucidiques est longue, plus ils sont éminceés, plus
ils sont mixés, plus leur digestion est facilitée donc plus la réponse glycémique sera
importante. C’est pourquoi, par exemple la purée de pommes de terre est plus
hyperglycémiante que les pommes de terre vapeur.
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SAVOIR CHOISIR SES GLUCIDES - suite
Effet
hyperglycémiant

- IMPORTANT MODERE FAIBLE

Aliment

Giucidigue

Nz

FECULENTS - - pomme d terre -

1

pureevde pomme de

pommesde terre
frites f"é&"
riz blanc GlIDG)

legu mes_secs

PAINS
Et autres produits
céréaliers

pain blanc {d@g)
Ibiscottes‘

cerea!es SUCF@@S ou

avec fruits secs
750)

pain d' épices,
gaufreties, ...

pain ou biscottes
beurrés (avec
modération)

pain complet ou au
son, pain noir {504)
flocons d’avoine et
muesli sans fruits

secs ni sucre

ajoutés (B0
Qettts- beurre {80g
S

FRUITS

banane mire
compotes sucrees

.' <.. t_
jus de fruits (avec

OU sans sucre

mangue._\ “)_‘
2 kiwis _
ananas Bouu,

1 pomme 1 orange
1 poire, 1 péche, 3
abricots

2504 de fruits
rouges (sauf
cerises), de melon,
fraises, pasteque,
pamplemousse
cerises {F0Q

LEGUMES

caroftes cuites

(2504

ca rottea crues

haricots verts,
tomates, courgettes,
aubergines 7 famille

PRODUITS
SUCRES ET

saccharose (sucre
en morceauy, ...)
bonbons, confiture,
rmiel -

sodas #0cl

chocolat
cremes glacees

fructose

yaourt , fromage
blanc, petit-suisse
(natures ou aliégés)
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Les bases de 'alimentation.

- NN NN N
fww Pourquoi se nourrir ? E

QVAVLV NS

Pour vivre, grandir et poursuivre nos activités quotidiennes, pour Pentretien et la réparation
de notre corps, nous avons besoin d’énergie et de matériaux gue nous trouvons dans le milieu
extérieur, sous forme d’aliments.

Les aliments sont des substances, qui introduites dans l'organisme, fournissent, aprés les
différentes étapes de la digestion, les éléments nutritifs essentiels qui sont :
- Les protides
- Les lipides
- Les glucides
- - Les vitamines
- Les minéraux et oligo-éléments
- L’eau
Seuls les protides, lipides et glucides apportent des calories.
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g Les différents éléments nutritifs.
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Les protides.

Ce sont les matériaux de construction essentiels & toutes cellules. Ils servent 4 construire et a
réparer les tissus de I’organisme, mais aussi a fabriquer des hormones et des enzymes.

On distingue :
- Les protides animaux : viande, poissons et crustacés, ccufs, lait et produits laitiers.

- Les protides végétaux : céréales, pain, légumes secs, féculents.

Les lipides ou graisses,

Ce sont des matériaux qui fournissent une quantité importante d’énergie sous un faible
volume.

Ce sont des sources concentrées d’énergie. Les lipides sont différents selon leur origine,
animale ou végétale.

On les trouve :

- Dans les matiéres grasses de constitution ou cachées : viandes, charcuteries, poissons ou
crustacés, ceufs, lait ou produits laitiers, fruits oléagineux (noix, olives, noisettes, cacahuetes,
amandes, noix de coco, noix de cajou).

- Dans les matiéres grasses d’assaisonnement ou de rajout : beurre, margarine, créme fraiche,
huile, végétaline, lard, saindoux, graisse d’oie.
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Les elucides ou hydrates de carbone ou sucres.

1ls constituent la source d’énergie la plus rapidement utilisable et la plus facile a digérer.

On distingue parmi eux : _

- Des glucides simples absorbés trés rapidement : sucre et produits sucrés (miel, chocolat,
bonbons, patisseries,...).

- Des glucides simples absorbés moins rapidement que I’on trouve dans : le lait, les fruits, les
légumes verts pauvres en fibres, comme les carottes.

- Des glucides complexes qui sont absorbés plus lentement que 1’on trouve dans : le pain, les
céréales, les féculents et les autres légumes verts.

Les glucides apportés par 1’alimentation sont transformés en glucose dans 1’organisme, car
c¢’est sous cette forme que les tissus peuvent les utiliser.

Les fibres.

Les fibres sont indispensables au bon fonctionnement de I'intestin.
On en trouve comme la cellulose dans les légumes verts, les 1égumes secs et les fruits.

Les vitamines, minéraux et olico-éléments,

Ce sont des éléments indispensables 4 la vie, fournis par [’alimentation car I’organisme ne
peut les fabriquer. Ils sont actifs en petites quantités.

1l existe deux casses de vitamines :

- Les vitamines liposolubles présentes dans les aliments riches en graisse {vitamines A, D, E,
K).

- Les vitamines hydrosolubles présentes dans les aliments riches en eau (vitamines C, B, PP).

1l existe une multitude de minéraux et oligo-éléments dont les principaux sont :

- Le calcium : utilisé principalement pour la constitution du squelette.

- Le phosphore : utilisé au niveau du squelette.

- Le sodium : qui intervient au niveau des échanges entre la cellule et le sang (le sel de cuisine
contient du sodium).

- Le fer: c’est un élément important du globule rouge ayant un rble dans le transport de
I’oxygene.

1 eau,

C’est le constituant principal du corps humain et de la plupart des aliments. Notre corps
contient 60% d’eau.

L’eau joue un role au niveau de toutes les étapes de la digestion et au niveau des échanges
cellulaires.

Les besoins alimentaires.
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Les besoins alimentaires sont de deux ordres :
- Les besoins en énergie couverts par les lipides et les glucides.
- Les besoins de construction couverts par les protides.
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Le corps humain se comporte comme une machine ayant un certain besoin de base différent
suivant les individus, pour son entretien au repos. Ce besoin permet les fonctions essentielles
(respiration, activité cardiaque, digestion, maintien de la température du corps).

A cette dépense de base s’ajoutent les besoins de fonctionnement liés a I’activité physique et a
certaines circonstances comme la croissance, la grossesse et 1’allaitement.

AAMV\/%MN\MNVVWV\AM/VVWMMA/\/WVW\AMNV\/WV\WN\/WWV\/WW\W
Couverture des besoins. g

Il existe sept groupes d’aliments. Pour appartenir au méme groupe, les aliments doivent avoir
un ou plusieurs nutriments en communn.

Lait et produits laitiers.
Ce groupe apporte : protides animaux, lipides, calcium, vitamines des groupes A, B et D.

Viandes, poissons et ceufs.
Ce groupe apporte : protides animaux, lipides, fer, phosphore, vitamines A et D.

Pain, céréales, féculents, 1égumes secs.
Ce groupe apporte : protides végétaux, glucides complexes, fer, vitamines du groupe B.

Matiéres grasses,
Ce groupe apporte : lipides animaux et végétaux, vitamines A, D, E, K.

L.éoumes verts et fruits.
Ce groupe apporte : glucides, eau, fibres, sels minéraux (fer, potassium et sodium), vitamine

C.

Sucre et produits sucrés.
Ce groupe apporte : glucides simples (certaines patisseries, apportent également des glucides
ients ef des lipides).

L.es boissons.

Ce groupe comprend :

- Les eaux.

- Les boissons alcoolisées.

- Les boissons sucrees.

- Les boissons aromatisées.

Seule I’eau est indispensable, it faut en boire environ 1,5 litre par jour.

Dans une alimentation équilibrée et variée, les besoins en protides, lipides, glucides,
minéraux, vitamines et oligo-€léments sont couverts.

L’alimentation devra comporter une juste proportion de protides, lipides et glucides pour
obtenir un bon équilibre alimentaire. Ainsi, un aliment de chaque groupe devra étre
consomme & chaque repas.

Une alimentation équilibrée devra compter au moins trois repas jour ¢’est-d-dire un petit-
déjeuner, un déjeuner et un diner avec, éventuellement, une ou plusieurs collations réparties
dans la journée.
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L'alimentation du diabétique.

Votre alimentation doit couvrir vos besoins journaliers et éviter d’éventuelles hypoglycémies
et des pics d’hyperglycémies.

L’augmentation de la glycémie dépend en partie de la rapidite d’absorption digestive des
aliments et de la quantité consommeée.

Certains glucides sont absorbés trés rapidement (sucre, miel, confiture, bonbons, raising ...) et
entrainent des augmentations rapides et importantes de la glycémie.

Les glucides contenus dans les fruits sont absorbés plus rapidement que ceux contenus dans
les légumes verts et les féculents. La vitesse d’absorption est en fonction de la teneur en
fibres de ’aliment et du mode de cuisson utilisé.

A NSNS NI NN NSNS NI NSNS SN NI SIS IS NN NI NN SIS NN PSS SIS NSNS SIS NI NI SIS,
Comment réaliser {'alimentation du diabétique ?

- En respectant le niveau calorique déterminé

1es besoins en énergie sont variables d’un objet a ’autre et dépendant de la taille, du sexe, du
poids, de I’4ge et de "activité physique.

- En supprimant les glucides d’absorption digestive rapide

Afin d’éviter les pics d’hypoglycémies brutaux et soudains que le traitement ne pourra
contréler.

Les aliments contenant des sucres d’absorption digestive rapide sont :
- Sucre ;
- Confitures ; gelées de fruits, miel, crémes de marrons, compotes sucrées du commerce ;
- Bonbons, caramel, chocolat sous toutes formes excepté la poudre de cacao sans sucre ;
- Marrons glacés, fruits confits, pites d’amande ;
- Fruits au sirop, pates de fruits ;
- Fruits secs (dattes, figues, abricots, pruneaux, bananes) ;
- Biscuits, pain d’épices ;
- Patissiers du commerce, flans ef entremets sucrés ;
- (laces et sorbets ;
- Boissons sucrées alcoolisées : biére, cidre doux, liqueurs, vin blanc doux, apéritifs
(vins cuits) ;
- Boissons sucrées : sodas, limonades, jus de fruits du commerce, sirops, tonics;
- Laits sucrés aromatisés, laits concentrés sucrés ;
- Yaourts et fromages frais sucrés du commerce.
- En repartissant dans la journée la quantité conseillée de glucides
Pour éviter les variations trop brutales de la glycémie, il faut faire au moins trois repas (petit-
déjeuner, déjeuner, diner) et, éventuellement, une, deux ou trois collations,
II ne faut jamais supprimer un repas ou une collation, ni décaler les horaires de repas.
- En connaissant la teneur en glucides des différents aliments.
La teneur en glucides des aliments est exprimeée en pourcentage.
Exemple : la pomme de terre est 8 20 % de glucides, c’est a dire que 100 g de pommes de
terre fournissent 20 g de glucides.
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GROUPE ALIMENTS TENEUR EN
b GLUCIDES
POUR 100 G
- Petits pois — purée - 15
- Pomme de terre cuite vapeur, i ["eaw, au four, mais, pates cuites, riz 20
cuit, semoule cuite
- Haricots secs cuits, lentilles cuites, pornmes sautées 25
- Grains de soja 30
FECULENTS - Frites 35
- Chéitaignes, marrons 40
- Chips 50
- Pain 50
- Biscottes, farine, pites, riz ou semoule crus 75
- Tapioca cru 80
LAITSET - Lait liquide avec ou sans matiéres grasses 5
PRODUITS - Lait en poudre avec ou sans matiéres grasses 50
LAITIERS - Yaourts, petit suisse, fromages frais 5

Artichaut, asperge, aubergine, avocat, bette cadre, céleri branche,
champignons, chou, choucroute, chou-fleur, concombre, cresson,
endive, épinards, fenouil, haricots verts, poireaux, potirons, pousse

LEGUMES VERTS de soja, radis, salade cuite, tomate, courgette 5
- Betterave, carotte, céleri rave, chou-rave, chou de Bruxelles, ceeur
de palmier, navet, oignon, salsifis 10
- Fond d’artichaut 15
FRUITS FRAIS - Melon, pastéque, fraises, framboises, mfiires, groseilles, myrtilles,
cassis 7
- Coing, kiwi, mandarine, orange, pamplemousse 10
- Abricot, ananas frais, brugnon, cerise, kaki, litchi, mangue, pomme,
poire, péche, prune, papaye 15
- DBanane, figue fraiche 20

W Les équivalences : Pourquoi ?
B A A A N R VAV W T Y Y Y A AV Ve P

Le but équivalences est de permettent de varier les repas tout en respectant les quantités de
glucides et I’équilibre entre eux.

Un repas glucidique équilibré comprendra toujours :
- 1 légume vert

- 1 féculent ou équivalent a en pain

-1 fruit

- 1 pain

Exemples de calcul : repas a 80g de glucides.

MENU Quantité de glucides Quantité d’aliments 4 Glucides apportés
pour 100g conseminer

CAROTTES RAPEES 10 100g 10
ROTIDE VEAU - 1 part -
PUREE 15 200g 30
SAINT-NECTAIRE - I part -
POMME 15 1 15
PAIN 50 50 25

TOTAL 8¢
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MENU Quantité de glacides Quantité d’aliments 3 Glucides apportés
pour 100g consommer

CAROTTES RAPEES 10 100g 10
ROTIDE VEAU - 1 part -
TOMATES 5 200g 19
PROVENCALES
SAINT-NECTAIRE .- | part -
POMME 15 1 5
PAIN 50 90 45

TOTAL . 8og

NWV\NW\NvWWWvaWvaWVV\MANV\/WV\AWWWVWVWV\ANWWV\WM
é L'équilibre alimentaire

Il n’y a pas que des glucides qui sont importants dans I'alimentation du diabétique, les
protides et les lipides participent aussi & 1’équilibre alimentaire. Celui-c1 contribue
indirectement 3 un bon équilibre glycémique et A la protection contre certaines maladies des
artéres.

- Peut-on prendre & volonté les aliments qui n’apportent pas de glucides ?
Non, car augmenter, par exemple, de fagon trop importante 1a ration de viande et de fromage
rend alimentation trop riche en graisses. 1.’équilibre alimentaire n’est plus respecté.

- On peut remplacer 100g de viande par :
100g de poisson

2 ceufs

100g de jambon blanc

70g de fromage

1 portion de charcuterie

- On peut comme matiéres grasses d’assaisonnement :

le beurre

la créme

la margarine

les huiles (toutes les huiles sont aussi grasses les unes que les autres)

10g de beurre = 20g de beurre allége 4 41%
40g de beurre allégé 4 20%
30 g de créme fraiche
60g de creme fraiche allégée
10g de margarine
15g de margarine allégée a 60%

- Il faut éviter les exces de :

charcuterie et conserves de poissons a I'huile (au plus une 4 deux fois par semaine)

viandes grasses : ne pas consommer trop souvent de porc, mouton, volailles grasses (canard,
oie)

fritures

- Les viandes peuvent &tre grillées, rties, bouillies, cuites  1a broche ou en papillote.

- Les poissons peuvent &tre cuits & ’eau, a la vapeur, au four, au gril, a la cocotte ou en
papillote.
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- N . Lo - s .
- N’hésitez pas & aromatiser votre cuisine avec des ¢pices, du poivre, de la moutarde et
d’autres condiments.

- 11 faut manger de préférence a heures régulieres.
- Ne supprimez ni repas, ni collation.
- 7] faut boire au moins 1,5 litre d’eau par jour.

- 11 faut consommer tous les jours et en totalité les aliments correspondant 2 la ration de
glucides.

WWWMW\WW\WMNWW’W/WVMNW\M/MM’WWWW\AWW
Probléme d'alimentation dans certaines situation. é

Le self service.

Grice aux équivalences glucidiques, vous pouirez obtenir votre quantité de glucides.

Composez un repas équilibré avec le choix suivant :
Entrées : pizza, charcuterie, crudités

Plat chaud : poulet + haricots verts ou pates ou frites
Fromage : fromage & pate ferme, fromage frais
Desserts :fruits (pomme, poire), patisserie

Pain

Boissons : eau, Vil

MENU N°1 MENU N°2
Crudités Pizza
Poulet Poulet
Pates Haricots verts
Fromage frais Fromage
Pomme Poire
Pain Pain
Vin — eau Eau

La restauration collective (cantine).

1I est préférable de connaitre & I’avance le menu.
Pensez & apporter un fruit si une pétisserie figure au menu.

I.e pique-Bique.

Participez aux joies du pigue-nique.

Pensez aux salades composées :

- mais, tomate, ceuf, haricots vert

- riz, peivron, thon, olives

- semoule, concombre, tomate, citron, menthe fraiche
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Pensez aux sandwichs :

- pain, tomate, salade verte, ceuf
- pain, poulet, moutarde

- pain, jambon, concombre

Pensez aux desserts sans sucre :
- tartes

- crépes

- clafoutis

Le restaurant.

Sachez « marier » les aliments glucidiques et respecter & chaque repas I’apport :
- de protides : viande ou poisson ou ceuf

- de vitamine C : 1égumes ou fruit cru

- de calcium : lait ou fromage

- en énergie : pain ou féculent

L.a table familiale.

Prendre vos repas en famille ne nécessite pas une cuisine 4 part.
L’¢équilibre des repas est indispensable pour tous les membres de la famille.

Exemples de menus.

MENU N°1 MENU N°2 MENU N°3
Carottes ripées Quiche lorraine Concombre vinaigrette
Entrecdte grillée Poulet Saumon grillé
Purée Haricots verts Tomates provencales
Saint-nectaire Yaourt Gruyére
Pain Pain Pain
Pomme Fraises Tarte aux poires sans sucre

Que faire en cas de maladie ?

S1 vous manquez d’appétit, n’interrompez pas votre alimentation ct essayer de respecter volre
quantité journali¢re de glucides.

If faut, dans ce cas, avoir recours 4 des préparations faciles & manger et apportant votre
quantité de glucides (voir recettes en annexes).

Repas de fétes.

Une fois n’est pas coutume : respectez toujours votre quantité de glucides méme si la quantité
d’aliments apportant des protides et des lipides est dépassée.
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Exemples de menus de fétes :

MENU N°1 MENU N°2
Langouste grillée Fonds d’artichauts 4 la macedoine
Asperges a la créme ‘ Filet de beeuf au madere
Faisan 16ti Ceeur de céleri
Haricots verts Salade
Brie Tome de Savoie
Salade d’ananas au kirsch Sorbet aux fraises

Dans ces deux exemples, la ration de féculents est représentée par le pain.

=

§ Les éduicorants.

WWWANV\MNVWVWWVVWWVWWWVWW

Ce sont des substances qui ne sont pas des sucres et qui cependant donne un goat sucre. Ii en
existe plusieurs familles :

- les saccharines (saccharinate de sodium)

- les cyclamates

- Pacésulfam de potassium

- ’aspartam (un dérivé des protides)

Ces produits, s’ils n’apportent pas d’énergie (0 calorie), ont cependant un inconvénient : ils
entretiennent le golit du « sucré » et peuvent agir comme un stimulant de I"appétit.

1l ne faut pas confondre avec les polyols qui sont des glucides complexes et ne doivent pas
&tre consommés par les diabétiques sauf s’ils sont inclus dans la ration guotidienne.

\.W.ANWAA/\MNVVV\NVV\WNW\NVV\AN\/WVW\ANVWV\N\AANWWW\N NN NN NN NN
% Conclusion.
NN N NN NN,

1’alimentation du diabétique est tout simplement une alimentation équilibrée, sans sucres
purs, avec des glucides en qualité et en quantité définies.

1] est donc possible d’appliquer ces régles dans n'importe quelle situation.
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Exemples de recettes.
WNVVWVMWWMANWVVWVWVVVVVWWVMWMWMW
% Des recettes faciles & manger (pour 1personne). %

RN AVAVAVAVAN

Mousse a I’orange : 20g_de glucides,

Ingrédients.

- 15¢L de jus d’orange

- 100g de fromage blanc ou 2 petits suisses

- 10g de lait en poudre

- 1 ceuf

- édulcorant

Technique.

- Diluer la poudre de lait avec une petite partie du jus d’orange.

- Mélanger au fromage frajs. '

- Ajouter le jaune d’ceuf et I’édulcorant et le reste du jus d’orange.
- Battre le blanc en neige ferme, P'incorporer délicatement au mélange précédent.
NB : Cette recette peut se faire avec tous les jus de fruits frais.

Bouillie au lait : 20g de glucides.

Ingrédients.

- 20clL. de lait

- 15g de farine ou majzena

- 1 ceuf

- parfum (vanille, café, cacao sans sucre, pistache, zeste d’orange)
- édulcorant

Technique.

- Faire la bouillie avec le lait, la farine, I’édulcorant, le parfum.

- Ajouter I'ceuf hors du feu en fouettant bien.

Créme persane : 20g de glucides.

Ingrédients.

- 15g de tapioca

- 15¢L de lait

-1 ceuf

- vanille

- édulcorant

Techuigue.

- Cuire le tapioca dans le lait avec la vanille et I’édulcorant.
- Ajouter fe blanc d’ceuf hors du feu,

- Battre le blanc en neige ferme et I’ajouter délicatement au mélange précédent.

(Eufs au lait : 20g de glucides,

Ingrédients.

- 30cL de lait

- 10g de lait en poudre

- 1 ceuf

- vanille

- édulcorant

Technique.

- Battre I'eeuf avec ’édulcorant et ie lait en poudre.

- Faire bouillir le lait et I'ajouter au mélange précédent.
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- Cuire 20mn a four moyen.

Compote de fruit cuit : 20g de glucides.
- 130g de pommes ou poires ou péches ou abricots

Jus de fruit : 20g de glucides
- 20cL de jus d’orange ou de pamplemousse

Potage de légumes : 30g de glacides,
- 150g de légumes (poireau, haricots verts, salade, tomate, navet, carotte)
- 100g de pommes de terre

Potage au vermicelle : 30g de glucides,
Bouillon de légumes clair et 150g de vermicelle cuit (ou 40g cru) ou semoule ou petites pétes
ou tapioca. ‘

g cettes.

WWWWNW\W\WWWWWWWWNWW\N

Crépes,
Ingrédients pour quatre crépes.

- 50g de farine

- % ceuf

- 10cL de lait

- gau, sel, rhum, zeste de citron

Technique.

- Dans un petit saladier, mettre la farine.

- Faire un puits y déposer un peu de sel et ’ceuf.

- Délayer avec le lait doucerent pour ne pas faire de grumeaux.
- Ajouter le rhum et le zeste de citron.

- Laisser reposer dans un endroit tiéde environ 1 heure.
NB : Une crépe apporte 10g de glucides.

Flan aux pommes.

Ingrédients pour une part.

- 10cL de lait

- 65g de pomme (ou poire ou autre fruit)

- ¥ ceuf

- vanille

- édulcorant

Technigue.

- Couper en lamelles la pomme dans un moule légerement beurré.

- Verser en fouettant le lait bouillant vanillé sur 'ceuf battu et rajouter I’édulcorant.
- Mettre & cuire au four moyen (thermostat 6), 45 minutes dans un bain-marie.
- Servir tiede ou froid.

NB : Ce dessert apporte 15g de glucides.

Tarte aux pommes.
Ingrédients pour une part.

- 20g de farine

- 10g de beurre ou margarine
- sel, ean

- 65g de pommes ou poires
Technique.
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- Faire la pate bnisée.

- Foncer un moule & tartelette avec cette pite.

- Mettre les fruits en lamelle dessus.

- Cuire & four moyen (thermostat 7) 20 & 25 minutes environ.
INB : Ce dessert apporte 25¢g de glucides.

Riz ou semoule au lait.

Ingrédients pour une part.

- 20g de riz ou semoule (poids cru)

- 20cL de lait

- vanille

- édulcorant

Technique.

- Mettre le iz ou la semoule en pluie dans le lait bouillant vanillé.
- Cuire doucement sans trop remuer.

- Ajouter I’édulcorant.

- Servir froid.

NB : Ce dessert apporte 25g de glucides.

Quiche lorraine,
Ingrédients pour une part.

- Pate : 25g de farine - Garniture : 5¢L. de lait

10g de beurre ou margarine ¥ ceuf

sel, eau 20g de jambon blanc ou de lard fumé
Technique.

- Faire une péte brisée avec la farine, la matiére grasse, le sel, Peau et foncer un moule 4
tartelette.

- Couper en petits dés le lard fumé, le faire fondre dans unc poéle.

- Battre dans un saladier le lait et I’ceuf, ajouter le lard, assaisonnez, mettre sur pate.

- Faire cuire 4 four moyen environ 20 minutes.

- Servir chaud.

NB : Cette entrée apporte 20g de glucides.

Pizza,
Ingrédients pour une part,
- Pate : 20g de farine - Garniture : 50g de tomate
10g de beurre ou margarine 25g d’oignon
sel, eau 2 anchois
2 olives
5 gd’huile (=1 c. 4 café)
aromates
sel, poivre
Technique.

- Faire une pite brisée avec la farine, la matitre grasse, le sel, I’eau et foncer un moule 3
tartelette.

- Faire revenir les oignons, quand iis sont dorés, ajouter la tomate, cuire encore un peu avec
les aromates, mettre sur le fond de tarte aprés les avoir assaisonné,

- Faire cuire a four moyen environ 20 minutes.

- Décorer avec olives et anchois, remettre une minute au four.

- Servir chaud.

NB : Cette entrée apporte 20g de glucides.



QUELLES MATIERES GRASSES FAUT - IL CONSCMMER ?

LES HUILES

- Avec I'huile de TOURNESOL, MAIS, SOJA, NOIX
PEPINS DE RAISIN

il est conseillé d'associer 1'huile d' OLIVE, COLZA, ARACHIDE.

- Les huiles ISIO 4, EQUILIBRE, EQUALIO et autres
mélanges de plusieurs huiles peuvent étre utilisés seuls,

- Les vinaigrettes allégées peuvent &tre utilisées car
elles sont moins grasses.

- Les margarines 4 80 % MG ( non allégées )
Ex: FRUIT IM'OR, EPI D'OR, PRIMEVERE CUISINE

- Les margarines allégées -2 60 % MG
Ex: FRUIT D'OR, ALLEGE, EPI D'OR ALLEGE, PRIMEVERE TARTINE,
PRIMA, EQUILIBRE,TOURNOLIVE, OLIVIO

~a40 % MG Ex: EFFI, LESIEUR TARTINE

- Toutes les huiles sont aussi grasses et aussi
caloriques les unes que les autres donc font grossir de la
méme facon.

- La margarine est aussi riche que le beurre.

- Les margarines ordinajres PLANTA, PLANTA FIN, ASTRA
ne sont pas conseillées.

- N'oubliez pas que beurre, beurre allégé, créme fraiche,
créme fraiche allégée sont des graisses animales,



LES LIPIDES OU GRAISSES

Les graisses apportent 2 fois plus de calories que les sucres et
donc elles font beaucoup grossir.

Il ne faut pas pour autant les supprimer de son alimentation car
certaines d'entre elles sont indispensables au bon fonctlonnement
de l'organisme.

Ce sont les graisses contenues dans la viande, la charcuterie, les
fromages au deld de 45% de matigres grasses, le lait entier, les

laitages au lait entier, ou laitages enrichis & la créme, les laitages
au dela de 20% de matiéres grasses.

Il convient de ne pas trop en consommer, car ces graisses
d'origine animale en exces, favorisent 1'élévation du cholestérol :
facteur de risque des maladies cardio-vasculaires.

Volaille:poulet, lapin; viande de cheval; parties maigres de veau,
boeuf, porc:filet, jambon blanc dans les quantités qui vous ont été
conseillées.

En remplacement de la viande du POISSON :au minimum 3 fois
par semaine.

Les graisses de poisson sont de bonnes graisses: maquereaux,
sardines, thon, saumon, hareng sont des poissons que vous
pouvez consommer:100gr de poisson gras pour 100gr de viande.

Voxraudos dela feuﬂle o
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» Fruits au sirop - Compote

80 a 100 gr de fruits au sirop : 1 ramequin
100 gr de compote sans sucre : 1 coupelle
80 gr de compote sucrée du commerce

¢  Fruits secs

2 figues séchées

3 pruneaux

4 abricots secs

3 4 4 dattes

\/\JWJVV\/VV\/\IV\/\/\/\/\/\/\/\A/\/VV\JV\/\A/\/Mg
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¢ Produits laitiers et dérivés
\N\/Wv“AﬁNV\AA/WM’\/VV\/\AMNWNWV\

¢ Lait

Lait entier, demi-écrémé ou écrémé : 400
ml

s  Crémes

1 Flamby : 100 ml

I Flandise : 100 mli

1 mousse au chocolat industrielle : 1 pot de
70 gr

1 café liégeois

1 créme caramel : 1 ramequin

¢  Yaourts

I yaourt aux fruits sucré

2 yaourts aux pruneaux 0% MG light sucré
a Paspartam

1 yaourt au chocolat

150 m! de Yop a boire

20 cl de lait chocolaté

* Fromages blancs

2 fromages blancs aux fruits sucrés

4 fromages blancs aux fruits 0% de MG
light sucré a I’aspartam

Potages WANg
V\MNW\{\A/\/\ANV:/\NV\N\/\{VV\M/\M/W
Potage en brique prét 4 ’emploi : 350 ml

Poule vermicelle : 500 ml 1 demi-litre
Créme d’asperges : 500 ml

/\,vu\/\/\/W\/vvwvv\/\/\/\/\/\/\/\/v\x\/v\/\/\/\/v\,w Y
-
Légumes
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150 gr de salsifis

130 gr de petits pois cuisinés ou conserve
200 gr de jardiniére

250 gr de carottes cuites

250 gr de carottes rapées

250 gr de betteraves rouges

250 gr de céleri rave

250 gr d’oignon

24201
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¢ Produits sucrés
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¢ Confiseries

30 gr de confiture : 1 cuillére & soupe rase
1 Balisto aux amandes

25 gr de miel : 1 cuillére 4 soupe rase
1 Milky way

30 gr de Nutella

1 Yes

30 gr de nougat

Y2 Mars

10 dragées

1 Crunch barre

4 bonbons

3 Barres Kinder

20 Chewing gum

2 Barres Kinder Bueno

60 gr de chocolat 4 70 % de cacao
40 gr de chocolat

25 gr de Tonimalt

s Glaces

2 boules de glace : 80 gr

2 boules de sorbet : 80 gr

e Biscuits

I crépe confiture ou chocolat

| gaufre nature

50 gr de far breton

I tranche et demi de pain d’épice
1 mini Savane

40 gr de Napolitain

2 coockies Hello de LU

4 barquettes

1 Congolais

3 petits beurre

4 boudoirs

30 gr de cake aux fruits

30 gr de quatre quart

4 gaufrettes fourrées

10 langues de chat
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24201

Suite du document intitulé :
COMMENT UTILISER LES EQUIVALENCES GLUCIDIQUES ?

TABLEAU D’EQUIVALENCE : 20 grammes de glucides
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Pain et équivalents
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¢ Pains

40 gr de pain blanc : 1/6 de baguette, 1/10
de pain batard

40 gr de pain de mie : 2 grandes tranches
40 gr de pain de campagne

50 gr de pain au son

e Biscottes ou équivalents

30 gr de biscottes : 3 biscottes
rectangulatres, 3 biscottes rondes

3 tartines grillées Heudebert

1 tranche et demi de pain grillé Heudebert
3 triscottes

5 cracottes

2 wasa

2 wasa fibres

2 petits pains suédois

2 toasts ronds briochés Heudebert

o Produits de viennoiserie

1 croigsant

| pain au lait industriel de 40 gr

40 gr de pain viennois

50 gr de brioche : 2 tranches d’ American
Sandwich

e Céréales

25 gr de Com Flakes

25 gr de Rices Krispies

25 gr de chocopops

25 gr de Miel Pops

25 gr de Cracky Nut

30 gr de Muésh

30 gr de Spécial K

45 gr d’All Bran

CATAREE i
e Biscuits salés
30 gr de biscuits apéritifs, mini pizza
30 gr de Bretzels
45 gr de chips : 1 petit paquet
30 gr de Banan chips
3 Crackers
25 gr de Crousty pom Vico

s Fruits oléagineux
100 or de paeahiidtea

LVV Bl U vdvdliUivoea

100 gr de noisettes

140 gr de pistaches

NN N NN NI NSNS NI NN TN NI NI NN NSNS,

¢ Féculents et équivalents en poids cuit 3
AN AN NSNS AN NN,
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100 gr de pomme de terre : 2 pommes de
terre de la taille d’un ceuf

100 gr de purée maison : 2 cuilléres a
soupe rases

150 gr de purée industrielle : 3 cuilléres a
soupe rases

100 gr de riz : 3 cuilléres a soupe rases
100 gr de pates : 4 cuilléres a soupe rases
100 gr de blé : 4 cuilléres & soupe rases
100 gr d’igname

100 gr de mafs doux : 4 cuilléres 4 soupe
rases

100 gr de semoule de blé : 5 cuilléres a
soupe rases

100 gr de légumes secs : 6 cuilléres &
soupe rases

100 gr de pilpil de blé

50 gr de marrons ou chitaignes

50 gr de frites

45 gr de chips

Y MMMA/\”\/\/V\/M’V\/\NW\/\’VV‘J\/\A"/\/VWV"/\/\/\%

% Plats composés

B Y Y Y R A R AV N Y L N T

4 petits Nems

1 Paté imperial

2 crépes surgelées

Y4 de pizza

90 gr de tarte au saumon

}\1’\/\/\/\/\/\/\/\/\/\/‘\/\/\/\’V\/‘\/\/V\’\/\./\/\/‘-/\)\/\/\/\/\/\/\/\/\/\/‘

3 Fraits ou équivalents fruits

B Y T A A Y N T4 VALY

e Yruits frais

150 gr de : pomme(1), poire(1), péche(1),
brugnon(1), orange(1), mandarines{2),
clémentines(3), prunes(3), kiwis(2),
abricots(3)

250 gr de : baies rouges, melon, fraises,
pasteque, pamplemousse blanc

100 gr de : banane, raisin, cerises, lychee,
mangue(1/2)

une part de fruit cru épluché

un petit verre de jus de fruit (100%)

ou une briquette de 20 cl : 2 oranges
presscées
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Comment ?

Tous les aliments glucidigues n'ont pas le méme effet sur la glycémie. 40 g de pain et 100 g de
lentilies contiennent la méme quantité de glucides, a savoir 20 g mais consommés seuls, ils n'ont pas
le méme effet sur la glycémie : le pain fera monter la glycémie plus rapidement que les lentilles. C'est
la notion d'index glycémique. Si le pain est consommsé avec d'autres aliments (légumes, viande,
laitage, fruit) dans fe cadre d'un repas équilibré, I'effet sur la glycémie sera plus atténué.

Cette notion d'index glycémique permet aux professionnels de I'alimentation de pouvoir vous donner

des conseils du type :

- consommez plus souvent des légumes secs (lentilles, haricots blancs, rouges...) en équivalence
par rapport & d'autres féculents

- ne faites pas trop cuire les pates, leriz...

- consommez des iégumes verts et des féculents ou du pain au méme repas

- consommez occasionnellement des produits sucrés en dessert plutéit gu'en dehors des repas
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COMMENT UTILISER LES EQUIVALENCES GLUCIDIQUES

Les équivalences glucidiques suivantes correspondent a une liste de portions d'aliments apportant
chacune 20 grammes de glucides.

Elles peuvent étre utilisées par tous les diabétiques, quel que soit leur traitement, de maniére &
pouvoir vasier leur alimentation. En pratique, les équivalences glucidiques vous permettent par
exemple de savoir combien d'abricots vous pouvez manger a la place d'une pomme, de connaitre la
quantité de biscottes que vous pouvez consommer & fa place de votre morceau de pain habituel, etc

Pourquoi consommer des glucides ?

Les glucides sont la principale source d'énergie des cellules de notre organisme. Hs sont le
"carburant” privilegié des muscles et de nombreux organes : le cerveau et les reins par exemple,
utilisent presque exclusivement le giucose pour fonctionner. Le fait d'étre diabétique ne change en
rien ces besoins physiclogigues.

Une personne diabétique doit donc consommer des giucides; le choix du type de glucides, le
traitement (insuline ou comprimés}), l'activité physique vont permettre a l'organisme de bien gérer cet
apport de glucides : utilisation immédiate comme carburant ou stockage selon les besoins,

Combien ?

Nos besoins sont calculés par jour, en fonction de notre age, notre sexe, notre poids, notre activité
physigue... Pius on est actif et plus les besoins sont importants

Ainsi on estime les besoins minimaux en glucides & environ 180 g par jour (et en tous cas jamais
moins de 150g).

En utilisant ta table d'équivalences glucidiques, on peut donc déterminer que 180 grammes de
giucides sont apportes par exemple par : 120 grammes de pain + 400 grammes de féculents cuits + 2
fruits.

Remargue : en rajoutant des iégumes verts et un produit laitier & chaque repas, il y a 15 g de glucides
en plus sur la journée.

A partir de cette répartition type et des équivalences glucidiques, vous pouvez trouver les réponses a
toutes sortes de questions :

- combien de croissant puis-je manger le dimanche ?

- quelle quantite de mals puis-je utiliser dans ma salade composée a ia place du riz ?

- puis-je manger une mousse au chocolat & la place de la pormme ?

Si toutes ces portions d'aliments sont équivaientes en terme de glucides, elies ne le sont pas
forcément pour les lipides. Par exempie pour un dessert : la mousse au chocolat apporte plus de
lipides quiune pomme. De méme pour le petit déjeuner : un croissant est plus gras que 40 g de pain.

Quand ?

Compte tenu des besoins, du fonctionnement de Porganisme, fractionner voltre aiimentation en 3
repas (comportant chacun des giucides) est un minimun.

Ensuite, en fonction de votre activité physique (réguliére ou occasionnelle), en fonction de I'évolution
de vos glycémies en cours de journée, une ou plusieurs collations {(comportant des aliments
glucidiques) peuvent vous étre nécessaires,

Si vous avez réellement faim en dehors des repas, mais que vos glycémies sont encore trop élevées
pour consommer des glucides, il vous reste tout de méme les aliments n’en contenant pas ou peu
(yaourt, ou fromage blanc nature ou allégé, légumes a croquer...)
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ASSOCIATION LIMOUSINE

DE DIABETIQUES
Hopital du Cluzeau
23, avenue Dominique Larrey
87042 LIMOGES CEDEX
TéLfFax : (15550133 94

L'EQUILIBRE ALIMENTAIRE EN QUESTIONS ...

Si manger doit rester un plaisir, il ne faut pas oublier que s'alimenter est avant tout un acte naturel.

En effet, 'alimentation a un rdle : celui d'apporter a cette véritable usine qu'est un organisme vivant, toutes les matieres premieres dont il a besoin

pour fonctionner.

Diabétique ou non, ce questionnaire vous permet de faire un point sur cet équilibre alimentaire qui réunit tous les éléments nutritionnels dont

F'organisme a besoin.

Pour cela, cochez pour chaque question la réponse qui se rapproche le plus

de vos habitudes ;

1- Combien de fois mangez-vous par jour 7 {(en moyenne, en
comoatabilisant ies repas, les collations et les éventuels grignotages)

A-3 & &fois

B- 6 fois et plus

C- moins de 3 fois

2- Consommez-vous des [égumes a tous les repas? (cults, crus, en potage)

A- oui, le plus souvent

B- non, c'est trés irrégulier

C- je ne mange quasiment
que ga

3- Consommez-vous des charcuteries ? {hors jambon dégraissé ef bacon)

A-rarement

B- souvent

C- jamais

4- Consommez-vous de la viande a tous les repas?

A- pas nécessairement

B- oui, tous les jours cu
presgue

C- jamais

5- Consommez-vous du poisson réguliérement touies les semaines 7

A-oul, 1 & plusieurs fois
par semaine

B- non, plutdt rarement

C- oui, irés souvent

8- Consommez-vous des féculents et/ou du pain (ou d'autres produits céréaliers) & chague| A- oui, tous les jours B-non C- jamais
repas ?

7- Consommez-vous des piats cuisinés du commerce, des fritures, des sauces, ... 7 A- occasionnellement B- souvent C- rarement
8- Consommez-vous du fromage plus d'une fois par jour ? A- occasionnellement B- souvent C- jamais

9- Combien de produits laitiers (lait, yaourt, fromage blanc, petit-suisse, ...} consommez-
vous par jour ?

A-3a 5fois

B- plus de 5 fois

C- rarement ou jamais

10- Consommez-vous des fruits 7

A-2 3 3 fois par jour

B- plus de 4 fois

C- plutdt rarement

11- Consommez-vous d'auires produits sucres (crémes, patisserie, glaces, biscuits, A- occasionnellement B-tous les jours ou C- jamais
viennoiseries, confiseries, confitures, ... } 7 presque
12- Cuisinez-vous toujours en ajoutant des matiéres grasses 7 A- non, pas toujours B- oui, réguliérement C- jamais

13- Vous utilisez le plus souvent :

A- des huiles végétales,
de la margarine

B- du beurre, de la créme
fraiche

C- aucune matiére grasse

14- Buvez-vous des boissons alcoolisées (vin etfou apeéritif) 7

A- oceasionnellernent

B- souvent

C- je ne bois pas d'alcool

15- Buvez-vous des boissons sucrées (jus de fruits, sodas, sirops, ... } 7

A- occasionnellement

B- souvent

C- jamais




SERMENT DE GALIEN

« Je jure en présence de mes Maitres de la Faculté et de mes
condisciples :

- d'honorer ceux qui m'ont insfruit dans les préceptes de mon
art et de leur témoigner ma reconnaissance en restant fidéle
a leur enseignement ;

- d'exercer, dans lintérét de la santé publique, ma profession
avec conscience et de respecter non seulement la législation
en vigueur, mais aussi les regles de I'honneur, de la probité et
du désintéressement ;

- de ne jamais oublier ma responsabilité, mes devoirs envers le
malade et sa dignité humaine, de respecter le secret
professionnel.

- En aucun cas, fe ne consentirai a utiliser mes connaissances
et mon état pour corrompre les meeurs et favoriser les actes
criminels.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses.
Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres, sij'y
manque. »
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RESUME

EVOLUTION THERAPEUTIQUE DANS LA PRISE EN CHARGE
D’UN ENFANT DIABETIQUE

La prise en charge d’un enfant diabétique nécessite des
connaissances tant au niveau de la thérapeutique de la maladie que
dans la connaissance de I’état psychologique de I’enfant.

A travers I’étude de différents cas cliniques, nous nous sommes
apergus des difficultés que certaines familles subissent face au diabéte.
Que ce soit pour un enfant, pour un adolescent diabétique, il est
nécessaire de vivre comme tout le monde, afin de s’intégrer dans la
vie sociale malgré les contraintes et les difficultés liées a la maladie.

MOTS CLES Diabéte
Prise en charge
Vie sociale



