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INTRODUCTION


TOUT LE MONDE EST D’ACCORD POUR DIRE QUE LA PRISE EN charge du diabétique nécessite deux approches synergiques. La première consiste à mettre en place un régime adéquat, qu’il s’agisse d’un diabète de type 1 ou 2. La seconde consistera en la prescription d’un traitement médicamenteux : dans les grandes lignes, insuline injectable chez le diabétique de type 1 et antidiabétiques oraux (en comprimés) chez le diabétique de type 2 si le régime ne suffit pas.

Une fois posé le diagnostic de diabète, la prescription du traitement médicamenteux est respectée dans la majorité des cas. Ce n’est pas le cas des changements alimentaires dont l’importance est pourtant au moins égale. Pourquoi ? Essentiellement parce que les médecins manquent de temps pour expliquer précisément au patient pourquoi opérer ces changements mais surtout comment procéder concrètement pour les mettre en place.

Ce temps, c’est celui nécessaire à la lecture de cet ouvrage, fruit d’une expérience de plus de vingt ans passés sur le terrain auprès de mes patients.

Mon objectif est simple : vous donner les clefs qui vont vous permettre d’utiliser votre alimentation pour gérer efficacement votre diabète et éviter les complications. Car, nous le verrons, bien choisir ses aliments constitue un levier très puissant pour équilibrer sa glycémie ou, à tout le moins, la faire revenir vers des valeurs proches des normes.



SUCRE, GLUCOSE, GLUCIDE, GLYCÉMIE : DE QUOI PARLE-T-ON ?

Dans bien des cas, les conseils diététiques donnés au diabétique se limitent à ceci : « Pas de sucre ! ». Consigne évidente a priori. Ne dit-on pas couramment que le diabétique a trop de sucre dans le sang ? Mais ceci provient d’une erreur étymologique qui peut entraîner de fâcheuses confusions.

Ouvrons le dictionnaire à la page du mot « sucre ». Il y est clairement défini comme « unité monétaire principale de l’Equateur » ou encore comme : « substance alimentaire de saveur douce, extraite, sous forme de fins cristaux, de la canne à sucre et de la betterave à sucre. Nom scientifique : saccharose ».

Pas une seule pièce de monnaie équatorienne ni une seule molécule de saccharose ne circule dans le sang du diabétique (pas plus que dans le sang de n’importe qui, d’ailleurs).

Le diabétique n’a donc pas trop de sucre dans le sang, mais bien trop de glucose.


La différence est fondamentale : le glucose est dans votre sang et le sucre est dans l’armoire de votre cuisine.

Le nom scientifique du sucre est « saccharose ». Il n’y a pas de sucre dans le sang mais bien du « glucose » qui est un autre glucide. La mesure du taux de glucose dans le sang donne une valeur qu’on appelle « la glycémie ».

S’il est vrai que le saccharose contient effectivement du glucose, celui-ci fait aussi partie de la composition de bien d’autres aliments rattachés à la grande famille des glucides : le pain, les pâtes, le riz, les pommes de terre, les céréales, les légumineuses, les fruits, le lait, les biscuits, etc.

Tout glucide donne du glucose après digestion.

Tout glucide est donc susceptible d’alimenter la glycémie trop élevée du diabétique.


Nous avons connu le temps, dans les années 1970, où certains diététiciens n’interdisaient pas seulement le sucre au diabétique mais limitaient aussi de façon draconienne la consommation de tout glucide : pain, pâtes, riz, pommes de terre et fruits.

L’alimentation, réduite à sa plus simple expression, devenait alors une épouvantable contrainte et l’on en arrivait inévitablement à pallier cette forte limitation d’apports glucidiques par une alimentation plus riche en graisses : il faut tout de même bien manger quelque chose !

Les consignes ont évolué. Les progrès réalisés sur la qualité des insulines injectables et sur celle des comprimés d’antidiabétiques oraux ont relégué au second plan les mesures diététiques qui se limitent souvent aujourd’hui à l’abstention de sucre et de produits sucrés.

Comme d’habitude, le discours médical actuel se veut court, progressiste et brillant : diagnostic, conduite à suivre, traitement, guérison.

Toutefois, cette attitude, appliquée aux conseils nutritionnels, aboutit à une simplification abusive qui prête à confusion : tous les glucides sont appelés « sucres » et les fiches diététiques remises au diabétique se confinent encore bien souvent dans des listes d’aliments autorisés ou interdits. L’essentiel est le traitement par médicaments.

Au risque de passer pour un provocateur anticonformiste, je vous dirai ceci :

Le diabétique pourrait manger comme tout le monde pour autant que tout le monde mange bien !






C’EST QUOI, BIEN MANGER ?

C’est avant tout apporter les éléments nutritifs nécessaires au bon fonctionnement de l’organisme et ne consommer que très occasionnellement des produits peu fréquentables, à savoir :

• consommer tous les jours des légumes et des fruits, sources irremplaçables d’antioxydants ;

• manger des protéines animales et végétales (les premières en quantités limitées mais néanmoins nécessaires) ;

• apporter des glucides, complets de préférence : pain, pâtes, riz, pommes de terre (nous les tempérerons par les notions d’index et de charge glycémiques) ;

• choisir les bonnes matières grasses, tant pour la cuisson que pour les tartines : elles seront pauvres en graisses saturées (graisses animales, huile d’arachide, de palme…) et riches en monoinsaturées (huile d’olive par exemple) et polyinsaturées (huile de colza, de tournesol…), de préférence ;

• limiter au maximum la consommation de produits industriels chargés de sucre ou autres glucides et de graisses de mauvaise qualité.

Sur cette base d’équilibre se greffe un des concepts les plus importants de la nutrition, celui dont on ne parle pratiquement jamais : la notion de quantité.

La majorité des gens mangent trop par rapport à leurs besoins.


L’environnement y est pour quelque chose : toutes les tailles des conditionnements alimentaires ont tendance à augmenter, l’industrie alimentaire met à notre disposition des en-cas faciles à conserver et à emporter et la majorité des Occidentaux sont persuadés qu’ils doivent s’alimenter à longueur de journée… alors que leur niveau d’activité physique baisse au fil du temps.

Quantités ? A quoi bon dresser une liste d’aliments autorisés et interdits ? Il y a beaucoup plus de calories et de glucides dans un kilo de pommes que dans un carré de quinze grammes de chocolat !

Quoi qu’il en soit, sur une base d’équilibre et de quantités, le diabétique pourra consommer une cuisine savoureuse, voire « étoilée » tout en améliorant de façon spectaculaire le pronostic de sa maladie… et son bien-être au quotidien. De nombreux exemples de mets savoureux vous attendent.

Tout cela est le résultat de plus de vingt ans de consultations au quotidien.


Maria, 72 ans

 

Quelques jours après son quarantième anniversaire, le médecin traitant annonce à Maria qu’elle est diabétique. Le diagnostic a été posé suite à une prise de sang. 2 g de « sucre » le matin à jeun : c’est beaucoup. Depuis quelques mois, Maria ne se sentait pas très bien, avait tout le temps soif et buvait sans arrêt.

- « Pas de sucre » et, surtout « prenez tous les jours les deux comprimés que je vous prescris, un le matin, l’autre le soir, avant les repas ».

Les prescriptions sont suivies. Le glucose sanguin (la glycémie) est régulièrement contrôlé. Son taux s’améliore. Il oscille entre 1,3 et 1,5 g par litre de sang le matin, à jeun, bien entendu (nous verrons que c’est encore trop).

Les années passent. Maria a 60 ans. Sa glycémie est de plus en plus élevée malgré les comprimés prescrits et elle commence à avoir des troubles de sensibilité au niveau des deux pieds. Sur les conseils de son médecin traitant, qui a judicieusement diagnostiqué une polynévrite diabétique responsable des fourmillements et des douleurs au niveau des pieds, Maria consulte un diabétologue qui décide de remplacer les comprimés par des injections d’insuline. A l’hôpital, elle rencontre une diététicienne.

- « Plus du tout de sucre »

C’est vrai qu’il arrivait à Maria de manger encore un petit gâteau de temps en temps.

Le maniement des doses d’insuline à injecter est expliqué de façon détaillée. Trois injections par jour sont nécessaires. Elles sont réalisées par le mari qui contrôle la glycémie à l’aide d’un glucotest, ce petit appareil qui pique et permet d’analyser une goutte de sang. Après quelques mois, le couple arrive de concert à ajuster les doses d’insuline injectée en fonction de la glycémie pour en arriver à un équilibre jugé satisfaisant.

Maria n’était pas mince. Elle grossit.

La glycémie à jeun ne dépasse presque jamais 1,5 g mais dépasse souvent les 2,5 g dans l’après-midi. On relève aussi des épisodes d’hypoglycémie avec sueurs, tremblements et troubles de la concentration. Alors, là, bien sûr, Maria prend du sucre (dans ce cas, c’est nécessaire) et elle se sent rapidement mieux.

Le mari tient rigoureusement à jour un petit carnet où sont notés les résultats du glucotest et les doses d’insuline injectées.

La polynévrite s’aggrave.

C’est à ce moment que nous faisons la connaissance de Maria. Elle a soixante-dix ans. Sa vue baisse. Elle montre le résultat d’une prise de sang avec une créatinine supérieure à la normale, témoignant de reins qui fonctionnent mal.

Le questionnement alimentaire montre une abstinence totale de sucre et des sucreries mais une consommation relativement importante de pain blanc et de pâtes. Il faut dire que Maria est une immigrée d’origine italienne.

- « Ah ! La pasta ! »

Parfois aussi une pizza.

- « Ah ! La pizza ! »

Il y a aussi beaucoup de fruits et du riz au lait light (au lait maigre et « sucré » avec un édulcorant) et des céréales (Maria n’aime pas ça mais c’est bon pour la santé au petit déjeuner !).

Effectivement, il n’y a pas de sucre dans l’alimentation mais la « charge glycémique » est très élevée.

Après des explications détaillées (soyez patient : elles viendront), nous établissons un régime adéquat en réduisant sensiblement la consommation de pâtes et de fruits (sans pour cela les exclure), en remplaçant le pain blanc par du pain intégral et en supprimant les céréales et le riz au lait. Nous attirons l’attention sur la nécessité d’un contrôle « serré » de la glycémie car il est certain que celui-ci va baisser et que les doses d’insuline devront être réduites.

Quinze jours plus tard, le petit carnet de bord montre un ajustement des injections d’insuline avec une très importante réduction des doses nécessaires. Les glycémies sont excellentes mais il se produit plus souvent de légères hypoglycémies. Nous décidons alors de limiter les injections d’insuline à deux par jour. Les glycémies sont toujours très bonnes. Après deux mois, Maria a perdu 3 kilos.

Elle voit son diabétologue lors de sa consultation annuelle. Nous lui avons entre-temps adressé un protocole détaillé et nous sommes curieux de connaître son avis.

Il n’est pas content du tout !

- « Je sais qu’à long terme vous ne continuerez pas ce régime. Vous allez tôt ou tard manger comme vous le faisiez avant et votre diabète sera complètement déséquilibré. Arrêtez tout cela, reprenez votre alimentation habituelle et vos trois injections d’insuline ».

Maria s’exprime mal en français. Le diabétologue en conclut peut-être qu’elle est mentalement déficiente !

Toujours est-il que Maria continue à appliquer ses nouvelles consignes diététiques, qu’elle se limite journellement à deux injections d’insuline et que ses glycémies restent excellentes.

Elle revoit son diabétologue.

Lors de la dernière consultation, elle s’est sentie obligée de mentir en lui disant qu’elle continuait des injections d’insuline trois fois par jour aux doses initialement prescrites.

A la consultation du petit carnet de bord, le diabétologue a jugé les glycémies excellentes et lui a conseillé de continuer dans la même voie. Les polyneuropathies ne sont guère améliorées. Elles sont irréversibles. On aurait peut-être pu les éviter en instaurant des mesures diététiques adéquates plus précoces.

En attendant, nous espérons éviter à Maria, par la consommation d’une alimentation différente, l’installation progressive d’une cécité, d’une insuffisance rénale ou l’amputation d’un pied diabétique.

A soixante-douze ans, Maria a encore envie de voir l’Italie.



Le cas de Maria est édifiant. Il montre à quel point les conseils nutritionnels qui lui ont été donnés sont inadéquats et à quel point la confusion est de mise quant à la notion de « sucres » rapides (le sucre courant et les « sucres » des fruits) ou lents (les amidons du pain, des pâtes, des céréales, des tubercules et des légumineuses).




SUCRES LENTS, SUCRES RAPIDES : DES NOTIONS COMPLÈTEMENT DÉPASSÉES

On sait aujourd’hui que certains « sucres rapides » n’entraînent qu’une élévation modérée de la glycémie ; au contraire, certains « sucres lents » amènent une élévation importante du taux de glucose sanguin.

Un morceau de vrai sucre n’a pratiquement aucune influence sur la glycémie, mais :

• Une grappe de raisin de 250 g provoque la même élévation glycémique que 7 morceaux de sucre de 5 g chacun

• Un grand bol de céréales (qui, grâce à une astucieuse politique publicitaire, constituent désormais la base d’un petit déjeuner parfait) équivaut à 9 sucres

• Un petit sachet de riz blanc ou 200 g de pommes de terre cuites à l’eau équivalent à 10 sucres

• Une demi-baguette équivaut à 14 sucres

• Une assiette à soupe de pâtes (on les consomme maintenant en plat principal) équivaut à 15 sucres alors que les pâtes sont encore classées parmi les « sucres lents »

• Une grande pizza équivaut à 22 sucres (on ne sait pas trop si les pizzas s’adaptent au diamètre grandissant des assiettes ou si les assiettes s’adaptent au diamètre grandissant des pizzas)

Ces quelques exemples interpellants font appel aux notions d’« index glycémique » et de « charge glycémique » qui constituent une véritable révolution dans l’alimentation du diabétique. Grâce à ces notions, nous allons voir qu’il n’y a plus d’aliments interdits !

Le principe de base de ce nouveau concept n’est pas d’interdire formellement la consommation de sucre mais d’endiguer l’élévation de la glycémie par une consommation harmonieuse et adéquate d’aliments fournisseurs de glucose.

D’une part, pour des quantités identiques, ces aliments glucidiques n’entraînent pas tous une même élévation de la glycémie. Ils sont définis qualitativement par leurs index glycémiques. D’autre part, l’élévation glycémique dépend fortement des portions consommées, définies quantitativement par la charge glycémique.

Enfin, l’alimentation de tous les jours est un puzzle complexe fait de milliers de substances chimiques différentes (glucides, lipides, protéines, vitamines, sels minéraux, antioxydants…) dont certaines ont des effets favorables, d’autres des effets délétères, sur l’équilibre du diabète.









ATTENTION :
UTILISEZ CET OUTIL
AVEC PRUDENCE


QUE VOUS ACHETIEZ UNE FOREUSE, UN ESCABEAU OU UN sèche-cheveux, le fabricant, après vous avoir félicité pour votre achat, vous mettra en garde vis-à-vis de toutes les situations plus ou moins dangereuses résultant de l’usage du produit que vous venez d’acquérir. Nous ferons de même.

Le but de cet ouvrage est d’expliquer au diabétique, de façon aussi exhaustive que possible, les tenants et aboutissants du trouble métabolique qui est le sien et d’expliquer de manière détaillée comment gérer au mieux ce problème préoccupant au travers d’une alimentation adéquate, comment vivre bien avec son diabète, comment éviter les complications qui peuvent en découler…


CE LIVRE SE VEUT AVANT TOUT INFORMATIF ET NON THÉRAPEUTIQUE

Des modifications d’habitudes alimentaires, si favorables soient-elles, nécessitent l’avis éclairé de votre médecin traitant ou de votre diabétologue de façon à ajuster, le cas échéant, les doses de votre traitement médicamenteux qui, probablement, devront être revues à la baisse avec pour conséquences un meilleur équilibre de votre glycémie… et bien moins d’effets secondaires !











PARTIE I

POURQUOI UNE
GLYCÉMIE TROP ÉLEVÉE
EST NOCIVE





« EST-CE QUE JE VAIS
DEVOIR FAIRE DES
PIQÛRES D’INSULINE ? »


C’EST LA QUESTION LA PLUS SOUVENT POSÉE PAR LES PERSONNES à qui l’on vient d’annoncer qu’ils sont diabétiques. Comme si les injections d’insuline témoignaient de la gravité de leur maladie. La question ne se pose pas en ces termes. Les complications du diabète ne se limitent malheureusement pas au fait de se piquer la peau plusieurs fois par jour, même si cette contrainte quotidienne n’est pas une sinécure. Certains diabétiques dépendants d’injections d’insuline pourront vivre très longtemps en bonne santé et même pratiquer un sport de haut niveau. D’autres, pour qui le traitement par insuline n’est pas jugé nécessaire, connaîtront malheureusement des complications sévères dues à un mauvais équilibre du taux de glucose dans le sang.

Ces complications pourraient, bien souvent, être évitées par une alimentation adéquate.

Les diabétiques traités à l’insuline nous pardonneront une mise au point qui permettra aux diabétiques soignés par comprimés – antidiabétiques oraux – de mieux comprendre et donc de mieux gérer leur diabète. Ils le connaissent souvent mal. La raison en est simple. Le diabétique qui dépend de façon vitale d’injections quotidiennes d’insuline se voit fournir des explications détaillées sur le mode d’emploi de son traitement qu’il devra adapter en fonction des mesures de sa glycémie. De l’autre côté, le diabétique traité par comprimés à doses fixes s’en remet le plus souvent à l’efficacité de ceux-ci sans toujours bien connaître les complications auxquelles sa maladie l’expose. C’est ainsi que nous rencontrons tous les jours des diabétiques qui ignorent ce qu’est un glucide, quelle est l’implication des aliments glucidiques dans l’augmentation de la glycémie et quel est le risque encouru suite à l’élévation de celle-ci. Ils ne sont évidemment pas le moins du monde responsables de cette méconnaissance puisque seul importe le sucre… qui ne représente qu’une petite partie des glucides consommés !







LES DIABÈTES ET NON
PAS LE DIABÈTE


IL EXISTE DEUX TYPES DE DIABÈTE QUI CONSTITUENT DEUX maladies dont les causes sont fondamentalement différentes. Elles ont néanmoins un résultat commun : l’élévation de la glycémie, c’est-à-dire l’augmentation de la quantité de glucose dans le sang (ne parlons désormais plus de sucre !).

La glycémie est régulée de façon très précise par une hormone appelée « insuline », fabriquée par le pancréas et circulant dans le sang. Nous en détaillerons les effets multiples. Très schématiquement, l’insuline permet, entre autres, d’évacuer le trop-plein de glucose sanguin en ouvrant des portes de sortie qui permettent à celui-ci de s’échapper de la circulation sanguine (voir schéma).

Le diabète de type 1 résulte d’une atteinte du pancréas. Les causes en sont encore mal connues. On évoque le plus souvent une maladie auto-immune : le système immunitaire, on ne sait trop pourquoi, détruit les zones du pancréas chargées de la synthèse insulinique*. Dès lors, l’ouverture des portes d’évacuation du glucose n’est plus possible et celui-ci s’accumule dans le sang. La cause de cette maladie n’a aucun rapport avec l’alimentation.

• Le diabète de type 1 débute souvent brutalement et survient surtout avant l’âge de 20 ans. On ne retrouve d’antécédent familial que dans un cas sur dix. Cette maladie nécessite impérativement des injections journalières d’insuline : le diabétique de type 1 est dit insulinodépendant. En d’autres termes, sa survie dépend d’injections quotidiennes.

• Le diabète de type 2 n’est pas dû à une insuffisance de sécrétion d’insuline : ce n’est pas le pancréas qui est malade mais ce sont les charnières des portes d’évacuation qui sont défectueuses et, dès lors, ces portes s’ouvrent de plus en plus difficilement (lire Annexe 1). Cette évolution progressive oblige le pancréas à fabriquer de plus en plus d’insuline pour vaincre cette résistance* jusqu’au jour où l’ouverture des portes devient insuffisante en dépit de sécrétions d’insuline importantes. Privé de ses portes de sortie, le glucose s’accumule alors dans le sang et la glycémie s’élève. A long terme, la situation peut évoluer vers un épuisement du pancréas qui synthétise alors de moins en moins d’insuline. Comme lors du diabète de type 1, le diabète de type 2 peut donc, lui aussi, mais c’est loin d’être toujours le cas, évoluer vers un état d’insulinodépendance et donc nécessiter des injections d’insuline.

Le diabète de type 2 est généralement une maladie d’évolution lente. Il est souvent découvert fortuitement lors d’une prise de sang qui montre une glycémie élevée chez une personne qui, jusque-là, se porte bien. Cette personne présente aussi la plupart du temps un excès de poids. Contrairement au diabète de type 1, cette maladie est intimement liée au mode alimentaire.


Michelle, 32 ans

 

Michelle me téléphone pour un rendez-vous et me rappelle que nous nous sommes déjà vus il y a un peu plus de dix ans.

« Vous vous souvenez, à l’époque, vous m’aviez dit que je risquais un diabète. Et bien, je l’ai ! »

En consultant le dossier, je revois cette jeune dame d’un peu plus de vingt ans à l’époque, qui présentait un excès de poids qui restait toutefois loin des critères d’obésité. Comme on notait des antécédents familiaux de diabète, j’avais demandé un test de mesure de la glycémie et de l’insuline après prise de glucose. Si la glycémie restait dans les normes, l’insuline était très haute et je l’avais avertie d’une évolution possible vers un diabète si elle continuait une telle consommation de glucides : pâtes quasiment tous les jours, biscuits de toutes sortes, limonades par litres et barres chocolatées en cas de petites fringales.

Essentiellement motivée par des considérations d’ordre esthétique (se préoccupe-t-on du diabète à 20 ans ?), Michelle avait facilement perdu une douzaine de kilos par un régime modérément restrictif, surtout axé sur une diminution de la consommation de glucides. Méconnaissable et ravie, elle avait disparu dans la nature et je n’avais pas eu l’occasion de contrôler son taux d’insuline après une perte de poids et une alimentation beaucoup mieux équilibrée.

J’apprends, lors de notre nouveau rendez-vous que, rapidement, suite à deux grossesses rapprochées au cours desquelles elle avait respectivement pris 18 et 21 kilos, son poids avait grimpé en flèche et que, malgré plusieurs tentatives de régimes plus ou moins farfelus, elle se situait à plus de vingt kilos au-dessus du poids mesuré lors de notre première rencontre. Les pâtes, limonades et autres viennoiseries avaient à nouveau fait surface dans l’alimentation au quotidien.

A la suite d’une période de fatigue, le médecin traitant a fini par réaliser un bilan sanguin qui mettait en évidence une glycémie à peine inférieure à 2 g par litre de sang. Le diagnostic est sans appel : diabète de type 2 ! Cette situation aurait pu être évitée !



Généralement, le diabète de type 2 est mis en évidence chez des personnes de plus de quarante ans. Autrefois, on parlait même de « diabète du vieillard » mais cette appellation doit être sérieusement revue : on découvre actuellement de plus en plus de diabètes de type 2 chez des adultes jeunes, des adolescents, voire des enfants. Ce phénomène est directement lié à l’épidémie d’obésité qui sévit, sans exception, dans tous les pays industrialisés.

Il faut ajouter que le diabète de type 2, sans revêtir un caractère purement héréditaire, se développe préférentiellement sur un terrain de prédisposition familiale.

On compte actuellement en France deux millions neuf cent mille diabétiques, soit une personne sur 22 et différentes études permettent d’estimer entre 600 000 et 800 000 le nombre de diabétiques qui s’ignorent. L’énorme majorité des diabétiques (92 %) se rattachent au type 2. C’est dans ce groupe que le nombre de malades croît à un rythme effréné, bien sûr en raison du vieillissement de la population, mais aussi et surtout parce que l’âge du diagnostic ne cesse de baisser, notamment en raison de l’augmentation du nombre de personnes en excès pondéral et de la baisse du niveau d’activité physique. La prévalence du diabète de type 1, elle, reste en rapport avec l’accroissement de la population.

L’International Diabetes Federation nous livre ces données très préoccupantes. Si on évalue actuellement à plus de 190 millions le nombre de diabétiques dans le monde, ce chiffre sera quasiment doublé d’ici 2030 d’après les épidémiologistes : 370 millions de cas sont prévus, soit une augmentation de 6 millions par an, essentiellement des diabétiques de type 2.

Quoi qu’il en soit, même si diabète de type 1 ou 2 n’ont pas la même origine, le résultat est le même : une insuffisance de sécrétion d’insuline ou la sécrétion d’une insuline peu efficace aboutissent dans les deux cas à une élévation anormale de la glycémie en l’absence de mesures adéquates. Les diabétiques de type 1 et 2 sont logés à la même enseigne et risquent les mêmes complications.

En 1997, un comité international d’experts a d’ailleurs clairement défini le diabète comme une maladie dont le diagnostic doit être posé si la glycémie à jeun, contrôlée à deux reprises, est supérieure à 1,26 g de glucose par litre de sang. Les deux types de diabète ont été volontairement confondus lors de l’établissement de ce critère.

Le diabète, qu’il soit de type 1 ou de type 2, est clairement défini par une glycémie à jeun supérieure à 1,26 g de glucose par litre de sang.


Le diabète est une étrange maladie : bien comprise et bien jugulée, elle n’empêche pas d’être en bonne santé ; mal prise en charge, elle peut entraîner des effets redoutables. Connaissez-vous bien l’origine de ces complications ? Savez-vous pourquoi une concentration trop élevée de glucose est nocive ? Il est étonnant, lors de la rencontre avec un diabétique, de voir combien il est peu au courant de sa propre maladie. Parallèle étonnant avec l’information massive concernant les méfaits du tabac.






* C’est-à-dire les cellules bêta du pancréas


* On parle dès lors d’« insulinorésistance »









CHRONIQUES OU
AIGUËS, QUELLES SONT
LES COMPLICATIONS
D’UN DIABÈTE MAL
ÉQUILIBRÉ ?


ALONG TERME, UNE GLYCÉMIE QUI RESTE CHRONIQUEMENT trop élevée s’avère néfaste pour l’organisme. Un diabète mal équilibré entraîne différentes complications, notamment au niveau des vaisseaux sanguins et des terminaisons nerveuses.

Le réseau sanguin est constitué de grosses artères qui se ramifient partout dans l’organisme en artères de calibre de plus en plus petit jusqu’au stade des artérioles qui, elles-mêmes, émettent des branches de plus en plus fines appelées capillaires dont le diamètre peut se réduire à 5 millièmes de millimètre à peine. Ce réseau d’une densité extraordinaire permet un flux de sang qui apporte oxygène et matériel nutritif dans les plus petits espaces et recoins de l’organisme.


PROCESSUS D’ALTÉRATION DES VAISSEAUX

Sur le plan structural, tous ces vaisseaux sanguins sont construits sur base d’une armature de protéines. Problème : ces protéines se corrodent en présence d’un sang trop riche en glucose. C’est particulièrement le cas au niveau des petites artérioles et des capillaires.


L’HÉMOGLOBINE GLYQUÉE, UN INDICATEUR PRÉCIEUX DE LA GLYCÉMIE AMBIANTE

La combinaison de glucose aux protéines entraîne une application extrêmement intéressante pour le suivi de l’équilibre du diabétique. Le glucose se fixe en effet, entre autres, sur l’hémoglobine, une protéine bien connue qui circule dans le sang. On dit alors qu’il s’agit d’une protéine « glyquée ». Dans les conditions de non-diabète, moins de 6 % de notre hémoglobine est liée à du glucose. Nous avons donc moins de 6 % d’hémoglobine glyquée. En cas de diabète, la quantité de glucose augmente dans le sang et un pourcentage plus important de glucose se fixe sur l’hémoglobine : 7, 8 % voire davantage. Le dosage de l’hémoglobine glyquée permet ainsi d’avoir un reflet de la quantité de glucose circulant dans le sang pendant les trois ou quatre semaines précédentes et permet d’estimer la glycémie ambiante, jour et nuit. Cette mesure est plus intéressante sur le suivi à long terme qu’un simple dosage de la glycémie à jeun qui ne donne qu’une valeur ponctuelle à un moment précis.




Cette corrosion des protéines de la paroi des capillaires résulte de plusieurs types de réactions chimiques mettant en jeu le glucose présent en excès dans le sang :

• Le glucose se lie à des constituants des protéines lors d’une réaction chimique appelée « glycation ». Dans un premier stade, cette réaction peut être sans conséquence si l’on parvient à normaliser la glycémie. Mais, au fil du temps, se forment des composés qui s’accumulent de façon irréversible et entraînent une altération définitive des petits vaisseaux sanguins.

• Le glucose en excès s’oxyde en présence de l’oxygène présent dans le sang et donne naissance à des composés très réactifs qui, eux aussi, altèrent les protéines.

• Une glycémie élevée entraîne une pénétration excessive de glucose dans les cellules. Il est alors transformé en sorbitol qui provoque également des lésions.

L’ensemble des affections vasculaires dégénératives localisées au niveau des petites artérioles et des capillaires porte le nom de « microangiopathies* » , typiques du diabète. Elles sont responsables de complications redoutables : les échanges d’oxygène et de substances nutritives essentielles entre le sang et les tissus qu’il irrigue est gravement perturbé.




LE « PIED DU DIABÉTIQUE »

Une des principales complications des microangiopathies sont des atteintes de nerfs appelées « polyneuropathies » (atteintes neurologiques). Les nerfs sont en effet nourris eux-mêmes par de petits vaisseaux sanguins dont l’altération retentit sur le fonctionnement nerveux. Les polyneuropathies les plus fréquentes se manifestent de façon symétrique au niveau des extrémités du corps, plus souvent au niveau des pieds (en chaussette) qu’au niveau des mains (en gants), par des fourmillements, des démangeaisons, une perte de sensibilité et des douleurs, parfois intolérables, surtout la nuit.

La combinaison d’atteintes de nerfs et de petits vaisseaux peut également conduire au « pied diabétique » caractérisé par des plaies parfois incurables et ainsi à l’amputation.

D’autres complications redoutables résultent des microangiopathies. Elles touchent les cellules de la rétine et peuvent amener une baisse de la vision, voire une cécité. Elles peuvent également altérer les cellules du rein, entraînant une insuffisance rénale progressive qui peut nécessiter le recours à l’épuration extra rénale, mieux connue sous le nom de « rein artificiel » ou dialyse.





QUE FAIRE FACE À CES LÉSIONS ?

Toutes ces lésions sont d’évolution lente. Le praticien se doit de les expliquer de façon détaillée à son patient diabétique. L’enjeu est de taille car la régression de ces lésions est impossible en cas d’atteintes avancées. Au contraire, la prévention est très efficace, d’autant plus qu’elle est précoce, et peut permettre au diabétique de vivre en bonne santé jusqu’à un âge avancé. Le tout est d’adopter au plus vite les mesures adéquates, non seulement par un traitement médicamenteux mais tout autant par une alimentation qui évite une élévation trop importante du taux de glucose sanguin. Le problème est strictement identique dans tous les cas de diabète. Il est même parfois plus grave chez le diabétique de type 2 où la maladie se résume souvent à avaler quelques comprimés et à admettre d’avoir des glycémies « un peu hautes ». Il n’y a pas de diabète négligeable.
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