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Ce consensus de prise en charge du diabète de type 1 n’est valable que pour une durée de 3 ans. 

Il est donc indispensable de planifier des mises à jour tous les 3 ans.

Ce consensus ne concerne que le diabète de type 1 non compliqué.

I – DIAGNOSTIC DU DIABETE DE TYPE 1 


Le diagnostic du diabète de type 1 est aisé. Il est porté devant l’association d’une symptomatologie fonctionnelle aiguë avec des glycémies élevées. L’hospitalisation est recommandée pour démarrer l’insulinothérapie et l’éducation. Si le diagnostic est fait à l’occasion d’une cétose ou cétoacidose, l’hospitalisation est impérative en urgence pour une prise en charge globale incluant un traitement spécifique et une surveillance clinique et biologique adaptée à l’état du patient.

Le bilan immunologique en l’occurrence, le dosage des anticorps anti GAD 65 n’est indiqué que dans certaines situations où le typage du diabète est difficile.

II – TRAITEMENT 


La prise en charge thérapeutique du diabétique de type 1 doit être assurée par des médecins spécialistes. 

Elle associe l’insulinothérapie, la diététique, l’activité physique et l’éducation.

1) Insulinothérapie 

l’insulinothérapie est indispensable à la survie du malade.


1 - 1- Les différents types d’insuline 

Actuellement, ce sont les insulines humaines qui sont exclusivement utilisées. Elles sont classées selon leurs délai, durée et pic d’action. 

PHARMACOCINETIQUE DES INSULINES

	Analogues rapides

Insuline rapide

Insuline intermédiaire (N. P. H.)

Analogues lents
	Délai d'action
	Pic d'action
	Durée d'action

	
	< 15 mn

0,5 – 1 h

2 – 4 h

1 – 2 h
	1 h

2 – 3 h

7 – 8 h

-
	3 h

3 – 6 h

10 – 12 h

24 h


· Les insulines prémixées associant une insuline rapide et une insuline intermédiaire ou mieux un analogue rapide et un analogue rapide protaminé sont nécessaires dans certains cas à condition d’avoir toute la gamme des différentes proportions des deux types d’insulines (90/10, 80/20, 70/30, 60/40, 50/50).


1 – 2 – Les modes d’administration 

· Les voies intramusculaire et intraveineuse sont réservées aux situations d’urgence et sont exclusivement utilisées pour les insulines rapides. 

· La voie sous cutanée est utilisée pour l’administration quotidienne  des insulines lentes et/ou rapides. Les injections d’insuline peuvent être faites par les seringues en recommandant l’usage des seringues à graduations visibles et à aiguilles fines et indolores (une seringue pour une injection). 

· Les stylos injecteurs sont privilégiés et doivent être généralisés pour une meilleure adhésion du patient et une meilleure efficacité du traitement. 

· L’insuline inhalée, en bolus préprandiaux, est une perspective thérapeutique à envisager dans les prochaines années. Elle remplace les injections d’insuline rapide. 

· La pompe à insuline externe est une alternative thérapeutique à envisager dans certaines situations en l’occurrence le diabète du petit enfant, les hypoglycémies sévères à répétition et non perçues, le diabète instable, certains cas de programmation de grossesse et certaines complications (neuropathie hyper algique…). Néanmoins, cette modalité thérapeutique nécessite le développement d’une unité spécialisée dans la prise en charge de ces patients.


1- 3 – Les schémas thérapeutiques 

Le diabétique de type 1 doit être traité par une insulinothérapie optimalisée selon un schéma basal-bolus associant :

      * 2 injections d’insulines intermédiaires ou au mieux une injection d’un analogue lent

                                                              et

 * Au moins 3 bolus préprandiaux d’insuline Actrapid ou au mieux d’analogues rapides. 

Il n’y a pas de schémas standards. Les schémas thérapeutiques et les doses d’insuline seront adaptés à l’état du patient et restent à l’appréciation du médecin traitant.

2) Diététique 

2-1- Objectifs 


L’alimentation du diabétique de type 1 doit être quantitativement et qualitativement identique à celle des sujets non diabétiques de même âge, de même sexe et ayant une même activité physique. La prescription diététique doit répondre à 4 objectifs principaux :

· Assurer et maintenir la normoglycémie

· Eviter ou réduire les excursions glycémiques 

· Assurer un apport nutritionnel suffisant et équilibré permettant une croissance harmonieuse 

· Prévenir les complications métaboliques et dégénératives en particulier microvasculaires.

Les prescriptions diététiques doivent être personnalisées en tenant compte des particularités de chaque diabétique.  

2-2- Prescriptions diététiques
- Apport énergétique 
Il est modulé par les apports alimentaires spontanés estimés par une enquête alimentaire informatisée. L’alimentation du diabétique de type 1 de poids normal doit être  normo-calorique. Le besoin énergétique dépend de l’âge, du sexe, de l’indice de masse corporelle et de l’activité physique avec une répartition équilibrée des principaux nutriments en l’occurrence : Glucides 55 % 

              Lipides   30 % 

              Protides 15 %

L’apport calorique doit être réparti en trois principaux repas : petit déjeuner, déjeuner et dîner et trois collations : une collation au milieu de la matinée, une l’après midi et une au coucher  indispensable pour la prévention des hypoglycémies nocturnes.

- L’apport glucidique conseillé est de 250 à 300 g  par jour.

· Les aliments glucidiques à index glycémique bas (inférieur à 50) ou moyen (compris entre 50 et 75) doivent être privilégiés aux dépens des aliments à index glycémique élevé dont la consommation sera limitée à 5 % à 10 % de la ration calorique quotidienne.
Index glycémique de quelques aliments
	ALIMENTS

	GLUCIDES /100 g
	INDEX GLYCEMIQUE

	IG élevé >75
	
	

	Pomme de terre cuite au four
	25g
	95

	Pomme de terre frite
	33g
	95

	Purée de pomme de terre
	14g
	90

	Dattes
	68g
	90

	Miel
	80g
	90

	Carottes cuites
	6g
	85

	Pain blanc ou baguette
	55g
	75

	Pastèque
	7g
	75

	IG moyen 50-75
	
	

	Céréales sucrées
	80g
	70

	Pommes de terre bouillies(pelées)
	20g
	70

	Sucre (saccharose)
	100g
	70

	Riz précuit 
	24g
	70

	Confiture
	70g
	65

	Melon
	6g
	65

	Banane
	20g
	65

	Jus d’orange industriel
	11g
	65

	Pâtes blanches cuisson normale
	23g
	55

	IG bas < 50
	
	

	Pain complet
	47g
	50

	Borghol (cuit)
	25g
	45

	Petit pois frais
	10g
	40

	Raisins
	16g
	40

	Jus d’orange frais
	10g
	40

	Haricots rouges
	11g
	40

	Pois secs (cuits)
	18g
	35

	Carottes crues
	7g
	35

	Yogourt entier
	4.5g
	35


- L’apport lipidique recommandé est de 60 à 70 g par jour avec une répartition équilibrée des différents acides gras : 

· Acides gras saturés : 7 %  (viandes rouges, charcuteries et lait et dérivés)

· Acides gras mono-insaturés : 15 %  (huiles d’olive, d’arachide et de colza) 

· Acides gras poly-insaturés : 8 % (huiles végétales de tournesol, pépin de raisin, mais, soja et noix et poissons)

L’apport conseillé en cholestérol alimentaire est de 250 mg/j. 

- Apport protidique 

  Un apport protidique quotidien suffisant est nécessaire pour assurer une croissance normale. Les apports protéiques recommandés sont de 0,8 à 1g /Kg /j au-delà de l’âge de 1 an. 

La ration protidique doit être répartie en 25 % de protéines d’origine animale (viandes, poissons, produits laitiers) et 75 % d’origine végétale (céréales et légumineuses) 

- Apport en fibres alimentaires
  L’apport quotidien conseillé en fibres alimentaires est de 0.5g / kg  chez l’enfant  et de 25 à 30 g chez l’adulte. 

Les principales sources alimentaires sont les céréales  complètes, les légumineuses, les  légumes et les fruits frais. 

- Apports en minéraux, vitamines et micronutriments 

Ces apports sont largement couverts par une alimentation suffisante, équilibrée et diversifiée. 

L’existence d’une hypertension artérielle et/ou d’une insuffisance rénale chronique impose la réduction des apports sodé (< 2400 mg /24H) et potassique. 

- Edulcorants et produits alimentaires allégés 
Les édulcorants acaloriques ou intenses (la saccharine, l’aspartame et l’acésulfame potassique) ne sont pas autorisés chez les enfants et les femmes enceintes. En revanche, ils peuvent être utilisés chez l’adulte mais l’abstention est souhaitable. 

2-3- Education nutritionnelle 
     Les prescriptions diététiques doivent être associées à une éducation nutritionnelle, capitale pour la motivation des patients et l’adhésion au traitement.

Cette éducation doit permettre l’acquisition d’un savoir (répartition de la ration calorique, sources alimentaires, équivalences alimentaires,…) et d’un savoir-faire (composition des repas en se basant sur les connaissances théoriques…).                           

3) Activité physique 

L’activité physique est une mesure thérapeutique indispensable d’une part pour l’obtention et le maintien de l’équilibre glycémique et d’autre part, pour favoriser l’équilibre psychologique et l’insertion sociale du patient. Les activités sportives scolaires et extrascolaires sont recommandées et encouragées.

4) Education 
4-1 justification

L’étude DCCT (Diabetes Control and Complications Trial) a démontré que le maintien d’une glycémie quasi normale en permanence retarde l’apparition des complications microvasculaires et ralentit leur évolution.

La réussite et l’efficacité du traitement sont tributaires de la participation du diabétique. En effet, le contrôle métabolique ainsi que la prévention des complications à long terme n’est possible que si le patient a acquis un savoir (risques de la maladie et moyens de leur prévention) et un savoir-faire.

L’impact de l’éducation du patient diabétique peut être évalué à différents niveaux : 

· au niveau du contrôle métabolique : fréquence des hypoglycémies, fréquence des hospitalisations pour décompensation aiguë du diabète.

· au niveau de l’apparition de complications chroniques à long terme. 

· au niveau psychosocial : qualité de vie, fréquence des arrêts de travail, des hospitalisations tous motifs confondus.

4-2 les principaux thèmes 

· Notions nécessitant une information : 

· Mécanismes du diabète et de l’athérome

· justifications du traitement suivi par le patient

· existence de complications et leur mécanisme

· nécessité de faire régulièrement un bilan complet du diabète

· importance de la surveillance tensionnelle

· nécessité d’un examen correct du fond d’œil, de la surveillance rénale (et donc des recueils d’urines)… 

· nécessité d’une contraception efficace

· compréhension théorique des moyens d’auto surveillance

· droits sociaux des diabétiques…

· Notions nécessitant une formation :

· Gestuelle : 

· préparation de l’injection

· réalisation de la piqûre

· pratique de l’auto surveillance glycémique et urinaire

· tenue du carnet de surveillance

· hygiène cutanée et buccale

· soins des pieds…

· Intellectuelle :

· maniement des algorithmes d’insuline adapté aux résultats de l’auto surveillance

· compréhension et éviction des hypoglycémies

· réalisation pratique des équivalences glucidiques…

· Comportementale : 

· comportement alimentaire

· Arrêt ou prévention du tabac et de toute autre conduite addictive 

· Pratique d’une activité physique adaptée…

4-3 modalités de l’éducation 

· Où ?

L’éducation du diabétique insulino-dépendant peut s’effectuer soit individuellement, soit en groupe homogène de diabétiques ayant des objectifs thérapeutiques comparables, dans les centres de diabétologie.

L’hospitalisation de jour, ou de nuit, ou de semaine peut offrir un cadre utile à cette éducation. 

· Par qui ?

Médecins, infirmières, diététiciennes et psychologues doivent travailler en équipe pour assurer cette éducation afin de garantir une approche globale du patient (organique, psychologique, éducative). 

· Coût et prise en charge

L’éducation se distingue par un coût faible et de bénéfices économiques via la prévention des complications aiguës et/ou chroniques impliquant des dépenses plus lourdes. Ceci justifie pleinement le remboursement des séances d’éducation par les organismes d’Assurance-Maladie.

· Périodicité

A la découverte du diabète, l’éducation doit se limiter aux notions d’utilité immédiate : analyses, injections, prévention des hypoglycémies, bases de la diététique

Elle sera complétée au cours des semaines et mois suivants par des informations plus larges et plus approfondies sur la maladie et le suivi.

Elle devra être ensuite périodiquement entretenue, évaluée et ré-initialisée (en règle à un rythme annuel). 

4-4 Autosurveillance et autocontrôle 
4-4-1- Objectifs glycémiques ciblés :  glycémie à jeun :0,80 – 1,10 g/l 

                                                          et glycémie post prandiale <1,40 g/l 

Ces objectifs ne sont atteints que grâce à l’autosurveillance et à l’autocontrôle 

glycémiques.

4-4-2- Autosurveillance

· L’auto surveillance glycémique capillaire doit être pratiquée tous les jours.

Elle est réalisée au moyen d’un lecteur glycémique et de bandelettes réactives adaptées à chaque lecteur. 

Le lecteur et les bandelettes doivent être prises en charge par les caisses Assurance-Maladie sans limitation d’âge..

La fréquence et le moment de l’auto surveillance sont le plus souvent dictés par les besoins et les objectifs glycémiques du malade, cependant, il est recommandé actuellement de faire en moyenne 4 glycémies capillaires par jour chez le diabétique de type 1 et jusqu’à 6 chez la femme diabétique enceinte.

· L’autosurveillance urinaire : la recherche de corps cétoniques dans les urines est essentielle dans le diabète de type 1 dans les situations suivantes : 

-     au cours d’un stress

-     au cours d’une infection intercurrente

      -     si glycémie > 3 g/l

      -     en présence de troubles digestifs

            -     au cours de la grossesse

La présence de corps cétoniques témoigne d’une cétose ou cétoacidose qui nécessite une prise en charge médicale urgente.

4-4-3- Autocontrôle glycémique 

L’autocontrôle glycémique est recommandé pour tous les diabétiques de type 1. il consiste en une réadaptation des doses d’insuline en fonction des résultats de l’auto surveillance capillaire.

5) Traitements associés
· Les statines sont indiquées si le taux du LDL-cholestérol est supérieur à 1 g /l, en cas d’atteinte rénale et /ou en présence de facteurs de risque vasculaire.

· Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion et les antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II sont indiqués chez les diabétiques microabuminuriques ou macroalbuminuriques, même en dehors d’une hypertension artérielle.

· Les antiagrégants plaquettaires : leur prescription est justifiée chez les diabétiques à haut risque vasculaire et en cas de néphropathie diabétique.   

III- SUIVI ET SURVEILLANCE DU DIABETIQUE


Le suivi et la surveillance du diabétique doivent être assurés par le médecin traitant pour évaluer la qualité de contrôle métabolique et adapter de façon dynamique le traitement, mais également pour dépister précocement les complications dégénératives du diabète. 

1/- Rythme 


Le suivi du diabétique est réalisé au cours de consultations régulières dont le rythme est variable selon la qualité du contrôle glycémique, le profil évolutif de la maladie, le niveau d'éducation du diabétique, son aptitude à assurer son auto-surveillance et son auto-contrôle et enfin certaines situations particulières physiologiques comme la grossesse ou pathologiques en l’occurrence, les infections, les affections intercurrentes et la préparation pour une intervention chirurgicale. 

En règle générale, le rythme minimal recommandé est une consultation tous les 3 mois. 

2/- Surveillance de l'équilibre glycémique 

· Surveillance clinique

· Surveillance pondérale

· Evaluation de la symptomatologie fonctionnelle (polyurie, polydypsie, nyctiurie).

· Recherche d'accidents hypoglycémiques ou cétosiques.

· Surveillance biologique

· La glycémie à jeun isolée est peu fiable.

· Glycémies post prandiales

· Les protéines glyquées constituent les indicateurs les plus fiables de l'imprégnation glycémique : 

· Hb glyquée (HbA1C) : Toutes les 8 – 12 semaines

· Fructosamine tous les 15 jours, réservée à certaines situations particulières comme la grossesse, le diabète instable et l'insuffisance rénale.

· Examen du carnet de surveillance (où sont consignés, les glycémies capillaires et les examens urinaires) et discussion des adaptations des doses d'insuline.

3/- Dépistage des complications dégénératives 
· Microangiopathie 

· RETINOPATHIE 

Le diabétique de type 1 doit bénéficier d'une surveillance ophtalmologique régulière tous les ans en l'absence de lésions rétiniennes et de façon plus rapprochée en cas de rétinopathie.

Cette surveillance comprend 

· un examen ophtalmoscopique du fond de l'œil complété dans certains cas par une angiofluorographie rétinienne.

· une mesure de l'acuité visuelle et du tonus oculaire 

· une évaluation de la vision des couleurs. 

· NEPHROPATHIE 

La surveillance rénale du diabétique de type 1 inclut:

· Un dosage de la microalbuminurie au rythme d'un dosage par an et de façon plus rapprochée, si elle est pathologique 

Une microalbuminurie pathologique est définie par une valeur comprise entre 30 et 300 mg/24 h.

· Un dosage de la créatinine avec calcul de la clairance de la créatinine selon la formule Cockroft tous les 6 mois :

Clairance de la créatinine (ml/mn) = 140- âge x poids x k

                                                        Créatinine (µmol/l)
 K = 1 chez la femme et 1,25 chez l'homme.


L'insuffisance rénale est définie par une clairance inférieure à 60 ml/mn et impose des contrôles plus rapprochés de la créatinine à chaque consultation couplés à un bilan rénal complet comprenant l'ionogramme sanguin, la réserve alcaline, l'hémogramme, le dosage de l'acide urique, le bilan phospho-calcique et l'échographie rénale. 

La découverte d'une macroalbuminurie impose la réalisation d'une électro-phorèse des protides (EPP) pour dépister un syndrome néphrotique.

L'altération de la fonction rénale nécessite la collaboration du néphrologue.

· NEUROPATHIE 

Le diabétique doit bénéficier au cours de chaque consultation d'un examen neurologique complet explorant :

· la sensibilité superficielle et profonde

·  le tonus musculaire, les réflexes ostéo-tendineux 

· les paires crâniennes 

· un examen soigneux des pieds.

La recherche de manifestations de la neuropathie végétative est impérative, en l'occurrence une hypotension orthostatique, une diarrhée motrice, une dysfonction érectile, une gastroparésie et une vessie neurogène…

Le diagnostic est essentiellement clinique. Les explorations électrophysiologiques ne sont pas systématiques et sont réservées à certains cas particuliers.

· Macroangiopathie 

Le dépistage de la macroangiopathie repose sur l'examen clinique et des explorations paracliniques orientées.


1/- Examen clinique 

Il comprend la mesure correcte répétée et comparative en position couchée et debout de la pression artérielle, l'auscultation cardiaque, l'auscultation des trajets vasculaires, la palpation des pouls périphériques et l'examen des pieds du diabétique à chaque consultation.


2/- Explorations paracliniques orientées 

· un cliché thoracique

· un ECG

     Tous les ans

· un holter tensionnel au besoin

· une épreuve d'effort si d'autres facteurs de risque sont associés au diabète.

· Une mesure de l'index de pression systolique cheville/bras.

· Un échodoppler artériel des membres inférieurs.

· Dépistage des infections latentes 

· Bucco-dentaires par un examen stomatologique au minimum annuel

· Génito-urinaires par un examen cytobactériologique devant des signes d’appel et à chaque consultation chez les sujets à risque : les femmes enceintes, les neuropathes et les diabétiques avec dégradation de la fonction rénale. 

· Un bilan lipidique : tous les 6 mois s'il est normal et à chaque consultation s'il est pathologique. Il comprend les dosages des triglycérides, du cholestéreol total, du HDL-cholestérol et le calcul du LDL-cholestérol par la formule de Friedwald : 

LDL (g/l) = CT (g/l) – HDL-C (g/l) – TG (g/l)/5


Cette formule n'est valable qui si la triglycéridémie est inférieure à 4 g/l.

·  Dosage de l'uricémie : tous les 6 mois si elle est normale et à chaque consultation si elle est pathologique. 

· Dépistage périodique d’affections auto-immunes qui peuvent s’associer au diabète de type1
· Chez l’enfant : 

· dosage des anticorps anti-endomysium et anti-transglutaminase pour le dépistage de la maladie cœliaque. 

· dosage de la TSH pour le dépistage de l’hypothyroïdie.

Ces deux affections sont susceptibles d’altérer l’équilibre métabolique.

-  Chez la femme enceinte : le dosage de la TSH est recommandé pour le dépistage de l’hypothyroïdie.

IV- RECOMMANDATIONS PARTICULIERES

· Eviter les ruptures dans la couverture sociale du jeune diabétique quand il cesse de

bénéficier de celle de ses parents

· La décompensation du diabète par une maladie intercurrente nécessite la collaboration du diabétologue et du spécialiste pour une meilleure prise en charge.
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