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INTRODUCTION

De plus en plus, on fait de la médecine de chiffres alors qu’avant, les médecins étaient là pour soulager des symptômes. Maintenant on va soigner des anomalies de chiffres (ex : cholestérol élevé, glycémie élevée, TA élevée…)

Cette médecine est très difficile puisqu’on va nous demander de prendre par exemple des comprimés toute notre vie tout simplement à cause d’un chiffre anormal alors qu’on n’a pas de symptômes = médecine de prévention

Rq : le diabète est une cause majeure qui touche 2 millions de personnes en France.

Il s’agit de la première cause de cécité, d’amputation de jambes, de mise en hémodialyse (rein artificiel), d’infarctus.
SEMIOLOGIE DE L’HYPERGLYCEMIE
1) Définition du diabète (OMS) 

Hyperglycémie chronique, liée à l’insuffisance de la sécrétion et/ou de l’action de l’insuline, pouvant entraîner des complications an niveau des petits vaisseaux (microangiopathie), des gros vaisseaux (macroangiopathie) et des nerfs.

2) quand parler de diabète ?

On parle de diabète :

- quand on a une glycémie à 1,26g/l le matin à jeun = 7mmol/l

* Pourquoi utilise- t-on le g/l ? Car il est plus simple d’expliquer à un patient diabétique ce que signifie des g/L que des moles !! On lui dit qu’on prend un morceau de sucre qui fait 5g et on le coupe en 5, on prend un litre d’eau et on met 1/5 de notre morceau de sucre dedans ( notre litre d’eau contient 1g/l de glucose. L’explication est donc simple.

* Pourquoi 7mmol/l ? C’est une valeur statistique. Des épidémiologistes ont étudié des populations de malades et ont montré que statistiquement quand on a plus de 7mmol/l de glycémie, on a un risque important  d’avoir des complications. 

Ce seuil de 7mmol/l a été mis en place en 1997 car avant le seuil était de 1,40g/l,

Un grand nombre de personnes est alors devenu diabétique dans la nuit !!
La médecine a donc un aspect relatif, les chiffres changent car on a des données nouvelles.

- quand on a 2g/l n’importe quand dans la journée
Attention on parle d’une maladie chronique, il faut donc un dépassement de seuil plusieurs fois dans la vie du patient pour le considérer comme diabétique. Ex : si une personne a 1,28g/l de glycémie, on refait le test, et si au second dosage on trouve 1,27g/l, la personne est diabétique.

3) Courbe de la glycémie normale : 
Un non diabétique n’atteindra jamais 2g/l ; même après un repas copieux riche en glucides, la glycémie ne pourra monter par exemple que jusqu’à 1,40g/l puis va redescendre.
Rappel : si la glycémie monte à 1,80g/l, on aura du sucre dans les urines.
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Il y a des écarts à la définition actuelle. En effet, il y a des gens qui ne sont pas complètement diabétiques mais qui ne sont non plus complètement non diabétiques. 
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*si on a une glycémie normale qui est inférieure à 1,26g/l à jeun mais que 2heures après avoir donné du glucose on a une glycémie qui est supérieure à 2g/l ( diabète

*si on a une glycémie à jeun normale en dessous de 1,10g/l mais que la glycémie 2h après l’administration de 75g de glucose est entre 1,40g/l et 2g/l, ce n’est pas normal car 2h après, la glycémie devrait être largement en dessous de 1,40g/l : il s’agit d’une intolérance au glucose, c’est à dire que la glycémie à jeun est normale mais elle reste trop longtemps élevée après une prise de glucose.

Cela se voit chez certaines femmes enceintes à qui l’on fait systématiquement le dosage de la glycémie : et si l’on trouve plus de 1,40g/l, on parle de diabète gestationnel (elles devront alors prendre des repas moins copieux, du pain complet…sinon elles donneront naissance à des enfants trop gros par rapport à la moyenne ; et si malgré le régime suivi la glycémie reste élevée, on leur administre de l’insuline).

*si la glycémie à jeun est entre 1,10g/l et 1,26g/l mais que la glycémie 2h après est entre 1 ,40g/l et 2g/l, on parle d’hyperglycémie à jeun.

Important : on s’est rendu compte que les personnes qui ont ces anomalies (intolérance au glucose / hyperglycémie à jeun) ont plus de risques de devenir un jour diabétique. Elles devront perdre quelques kilos et faire de l’exercice physique pour éviter qu’une simple intolérance au glucose ou une hyperglycémie à jeun se transforme en diabète.

Il s’agit donc de faire de la prévention : d’ailleurs on fait des hyperglycémies provoquées par voie orale aux patients ayant un risque significatif (ex : diabète dans la famille).

4)   les symptômes liés à la glycémie
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-  Entre 0,70g/l (à jeun) et 1,30g/l (après repas), on a une glycémie normale.
-  Entre 1,26g/l et 1,80g/l on est déjà en hyperglycémie donc on est diabétique et l’on a les risques du diabète ; et pourtant, on ne ressent aucun symptôme : c’est une maladie silencieuse qui est détectée de manière fortuite lors d’une prise de sang. On va alors faire un fond d’œil pour voir s’il n’y a pas des atteintes oculaires (c’est le cas dans 25% des cas).

- Si on dépasse 1,80g/l on retrouve une glycosurie. Or le sucre fuit avec de l’eau donc on se met à beaucoup uriner (polyurie), on se lève la nuit pour uriner (nycturie), et le fait d’uriner abondamment donne soif (polydipsie).

Le problème qui se pose, c’est qu’on va donner des médicaments à des personnes qui ne se plaignent de rien pour faire baisser leur glycémie (qui n’est qu’un chiffre pour eux). Mais ils risquent de la faire trop baisser (problème de dosage) et l’hypoglycémie provoquera des malaises dont les patients se plaindront vraiment.

- En revanche lorsque la glycémie est trop faible (inférieure à 0.60g/L), il y a plein de symptômes. En effet il est très important de préserver le cerveau donc il y a tout un tas de systèmes d’alarme contre l’hypoglycémie (ex : les catécholamines qui, lorsqu’elles sont sécrétées, vont accélérer la fréquence cardiaque et augmenter la sudation). Les hormones hyperglycémiantes sont le glucagon, l’hormone de croissance GH, le cortisol…
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- Explication donnée aux enfants diabétiques pour la glycosurie (pour la pratique courante): on imagine qu’on se promène au bord de la mer et qu’il y a une digue qui fait 1,80m de haut. Si on ne voit rien, ça veut dire que la mer n’a jamais dépassé 1,80m. Mais si on voit de l’eau, ça veut dire que depuis qu’on s’est promené il y a eu un moment où le niveau de la mer a dépassé 1,80m.

Pour la glycosurie c’est la même chose : si on a pas de sucre dans les urines ça veut dire que, depuis la dernière miction, le niveau de la glycémie était en dessous de 1,80g/l.                                                                                                  
Résumé +++
* Au dessus de 1,80g/l
- passage du sucre dans les urines( glycosurie

- le sucre entraîne de l’eau ( polyurie
- la polyurie entraîne une augmentation de la soif ( polydipsie
- ce syndrome polyuro-polydipsique se voit dans les diabètes déséquilibrés.

Un diabète est équilibré lorsque la glycémie à jeun est inférieure à 1,10g/l et après un repas est inférieur à 1,40g/l. C’est ce que l’on chercher à atteindre avec les traitements actuels.
* En dessous de 1,80g/l, on peut très bien n’avoir aucun symptôme : pas de glycosurie, volume urinaire normal, pas de soif et pourtant au dessus de 1,26g/l on est diabétique et on a les risques du diabète. 

5)  Comment mesurer la glycémie ?
· A la maison au sang capillaire ( auto surveillance : on a un autopiqueur avec une lancette et une bandelette sur laquelle on dépose une goutte de sang et la valeur de la glycémie s’affiche en moins de 4 secondes sur le lecteur de glycémie.

· A la maison par autosurveillance urinaire : recherche de sucre et d’acétone à l’aide d’une bandelette urinaire.

· Au laboratoire : sur sang veineux (prise de sang)
· Au laboratoire : pourcentage d’hémoglobine glyquée HbA1c

6) L’hémoglobine glyquée : trace sur 3 mois de l’hyperglycémie

Note relectrice : en biochimie, on a vu que la moyenne de durée de vie du GR était de 2 mois, donc que l’HbA1c était le reflet de la glycémie des 2 derniers mois. A vous de choisir ^_^
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On a des molécules d’hémoglobine et du sucre : quand une molécule d’hémoglobine rencontre du sucre, celui-ci se fixe sur l’hémoglobine qui devient alors sucrée ou glyquée. 

On est capable de séparer l’hémoglobine glyquée de l’hémoglobine normale car elle migre plus vite sur l’électrophorèse.

En moyenne, il y a 5% de l’hémoglobine qui est glyquée pour une glycémie de 1g/l (c’est une réaction physique = la glycation).

L’hémoglobine se trouve dans les globules rouges, or les GR vivent 3 mois et durant leur vie, seulement 5% de l’hémoglobine a le temps de se glyquer.

Si pendant ces 3 mois la glycémie moyenne était de 2g/l : on aura 10% d’hémoglobine glyquée.

Si pendant ces 3 mois la glycémie moyenne était de 3g/l : on aura 15% d’hémoglobine glyquée.

Ainsi, en dosant le pourcentage d’hémoglobine glyquée chez un patient diabétique, on peut savoir si au cours des 3 derniers mois son diabète a été bien, moyennement ou mal équilibré (il est important de bien expliquer au patient quel est l’intérêt du traitement sinon il ne le fera pas).

Un problème se pose : si le patient a aussi une hémoglobinopathie (drépanoctytose, thalassémie…), on est dans l’incapacité de doser l’Hb glyquée, ce qui est un souci pour la prise en charge et le suivi du diabète.

Nb : le professeur a utilisé le terme « d’hémoglobine sucrée » pour une meilleure compréhension mais il faut en réalité  utiliser le terme « hémoglobine glyquée »

7) Le rôle de l’insuline
Cf. graphique diapo 14

Lorsque l’on fait des mesures en continue de la glycémie pendant 5 jours, on s’aperçoit qu’elle peut monter jusqu’à 5g/l et redescendre à 0,60g/l.

L’insuline est l’hormone qui est sécrétée au moment des repas, elle permet :

· l’utilisation du glucose

· le stockage des nutriments (effet anabolique) sous forme macromoléculaire de manière à avoir des réserves :

           *le glucose sous forme de glycogène

           *les acides gras sous forme de triglycérides

           *les acides aminés sous forme de protéines

-    elle s’oppose à l’utilisation des stocks de glycogène et de triglycérides (effet anti-catabolique) : elle est anti-lipolytique et anti-cétogène.

Quelqu’un qui n’a pas d’insuline  n’est pas capable de stocker les nutriments, il va utiliser ses réserves (la graisse) et va donc maigrir pour deux raisons :

 

- parce qu’il ne stocke pas ce qu’il mange, il ne profite pas de ses repas
 

- parce qu’il fait de la glycolyse
Schéma : Lors d’un petit déjeuner la glycémie augmente, elle stimule la sécrétion d’insuline qui va permettre l’utilisation de glucose et donc empêche la glycémie de s’élever et la normalise. Cela va nous permettre de profiter du repas.
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8) Deux types de diabète

A) diabète de type I 
a) Définition :

Il s’agit d’un déficit d’insulino-sécrétion dû à la destruction des cellules bêta de Langherans par des Anticorps du soi : c’est donc une maladie auto-immune. Il y a donc un manque d’insuline.
Schéma = sécrétion d’insuline quotidienne en U/J (unité d’insuline par jour) 
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* Les besoins en insuline par jour sont de 50U/J 

* Le potentiel insulinosécrétoire (c’est à dire ce que le pancréas pourrait sécréter comme quantité d’insuline) est illimité : c’est ce qui nous permet de ne pas devenir diabétique, le pancréas sera normalement toujours capable de sécréter de l’insuline.

Mais dans le diabète de type 1, le système immunitaire se met à attaquer les cellules qui produisent l’insuline et le potentiel insulinosécrétoire diminue : on n’est plus capable de sécréter autant d’insuline que besoin.
Sur le graphique, lorsque la courbe du potentiel insulinosécrétoire croise celle des besoins en insuline, il n’y a plus suffisamment d’insuline ( diabète de type 1

Il s’agit d’une maladie fréquente puisqu’il y a à peu près 1000 nouveaux cas par an, soit 2 à 3 nouveaux cas par jour en France.

C’est un grand choc psychologique malgré le fait que cela se soigne bien, car la personne devra se faire des piqûres d’insuline plusieurs fois par jour durant  toute sa vie, un traitement que beaucoup de patients ont du mal à suivre.
b) Caractéristiques du diabète de type 1 :

- atteint des sujets jeunes, souvent avant 25ans (surtout des enfants)

- lorsqu’il y a un manque grave en insuline, la personne maigrit (utilisation des graisses de réserve qui se transforment en acétone) et est fatiguée.
- le syndrome polyuro-polydipsique se traduit dans l’urine par la présence de glucose et d’acétone
NB : le syndrome de polyurie polydipsie se retrouve dans tous les diabètes.
En consultation, devant ces signes (fatigue, amaigrissement) il ne faut pas hésiter à faire une bandelette urinaire et à établir une courbe de croissance pour déceler un amaigrissement récent. 
Transition :

 Il n’est pas exact de dire que le diabète de type I vient du pancréas, dû à un manque d’insuline, et que le diabète de type II  provient d’une résistance à l’insuline.

En effet le diabète de type II provient aussi du mauvais fonctionnement du pancréas.

B)    Le diabète de type II 
Physiopathologie
Nous sommes tous programmés pour grossir, ceci à partir de 30/40 ans, on devient alors plus résistant à l’action de l’insuline, alors les besoins en insuline augmentent. Si le pancréas est parfait, tout va bien sur l’homéostasie glycémique (sauf qu’on grossit parce qu’on vieillit). Si le pancréas est en mauvais état, il ne sécrète pas assez d’insuline pour répondre au pic de glucose. C’est ainsi que le diabète apparaît.
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( Le diabète de type II est donc la conjonction d’une insulinorésistance par nos cellules insulinodépendantes et d’un déficit insulinosécrétoire par le pancréas. 
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Question : Pourquoi prend-on du poids alors qu’on a une insuffisance d’insulinosécrétion ?
Réponse : C’est parce que ce n’est pas au même moment : je prends du poids, je fabrique de la graisse abdominale (mauvaise graisse). 

Cette graisse, qui est très active, se stocke dans l’abdomen. Elle libère des acides gras au niveau du foie via la veine porte et au niveau du muscle. Au niveau du foie, les acides gras s’opposent à l’action de l’insuline : ils traversent la membrane de l’hépatocyte et se fixent sur les récepteurs de l’insuline. Ainsi, il n’y a pas de translocation de Gluc4 dans l’hépatocyte donc la glycémie reste élevée. 

De plus la graisse abdominale a peu de récepteurs à l’insuline, elle est spontanément insulinorésistante.

Dans ce type de diabète il n’y a pas d’acétone dans l’urine mais il peut y avoir du sucre.

Le traitement du diabète de type II est de respecter des règles hygiénodiététiques, c’est à dire manger un peu moins et bouger beaucoup plus. Le professeur conseille à ses patient le podomètre, il faudrait faire au moins 10 000 pas par jours.

Comment fonctionne un podomètre : Quand on contracte les muscles, ça active L’AMP kinase. L’AMP kinase fait transloquer les transporteurs de Gluc 4 à la cellule qui fait rentrer le glucose.
C’est donc très important de bouger, en effet, on parle d’épidémie d’obésité, 25 % des américains sont obèses. Si on dit à un patient diabétique que s’il bouge plus il sera guéri, il bougera plus, c’est garanti !! ^^
Explication historique : Il y a un surpoids car nous sommes programmés pour devenir gros. En effet nous avons été sélectionnés par notre résistance au manque de nourriture (en stockant beaucoup les nutriments, n’étant pas sûr de trouver à manger les jours suivants) durant l’ère de l’homme de cromagnon. Aujourd’hui, la nourriture est omniprésente, et nous sommes sédentaires.
L’hyper glycémie chronique +++
Elle abîme le pancréas. L’hyperglycémie chronique est une maladie auto aggravée par la glucotoxicité sur le pancréas. C’est une urgence médicale : il ne faut pas laisser les patients avec une glycémie élevée car cela aggrave leur insuffisance d’insulinosécrétion.

A retenir sur diabète de Type II
· Diabète non insulino dépendant

· Il n’y a pas d’amaigrissement, on note au contraire un surpoids
· Il n’y a donc pas d’acétone dans l’urine (mais il peut évidemment y avoir du sucre)
· Traitement de base : lutter contre l’insulinorésistance par le régime hypocalorique et l’exercice.  
CCL sur les diabètes :
Le diabète de type I est la maladie auto immune, le diabète de type II est défini comme un état dans lequel le pancréas est incapable de répondre de manière adaptée à une augmentation des besoins en insuline (déficit d’insulinosécrétion) secondaire à l’insulinorésistance.
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9)     Complications du diabète

* A court terme, si on s’administre trop d’insuline, on risque de perdre connaissance : c’est le coma hypoglycémique.
Il y a deux autres urgences : l’acidocétose et le coma hyperosmolaire.
* A long terme, il y a des atteintes des petits vaisseaux des yeux, des reins…, des nerfs des pieds, et les gros vaisseaux, c’est un facteur de risque cardiovasculaire avec l’obésité, l’hypertension, le cholestérol et le tabac.

NB : Un diabète décompensé veut dire déséquilibre brutal.
A) L’acidocétose diabétique
Petit exercice : Une maman nous amène son petit garçon à notre cabinet. Il boit beaucoup, il a du sucre dans ses urines. Il maigrit, il utilise ses réserves de graisse, ce qui peut le mener à une acidocétose. Il dit qu’il a mal au ventre. Si on ne fait rien, il va être de plus en plus fatigué, il peut faire un coma acidocétosique, il se met dans un état de torpeur. Pour lutter contre l’acidose, il va avoir une polypnée : c’est la dyspnée de Küsmaul (de grandes inspirations et expirations saccadées) et son haleine sent l’acétone. Il arrive à l’hôpital, on le met en réanimation, son pH est à 6,9, les bicarbonates son effondrés, et l’enfant va mourir.

Morale de l’histoire : Savoir diagnostiquer l’acidocétose dès les premiers signes : Asthénie importante, haleine d’acétone, dyspnée de Küsmaul.
L'installation de l'acidocétose se fait progressivement avec une phase dite de « pré-coma» de plusieurs jours : 
·   polydipsie, 

·   polyurie, 

·   perte de poids, 

·   crampes nocturnes, 

·   troubles visuels, 

·   troubles digestifs

·   parfois discrète dyspnée

Ces  signes imposent une analyse d’urine et de renforcer l’insulinothérapie devant la présence de sucre et d’acétone.  Un  malade diabétique correctement éduqué a donc le temps de prévenir l'acidocétose sévère.  

B) Le coma hyperosmolaire 
Survient chez les personnes âgées, qui ont un diabète de type II 

Exemple : une vieille dame vient à l’hôpital pour une fracture du cl du fémur ou autre chose, on la traite mais on ne s’occupe pas de son diabète (car on n’a pas fait les tests qu’il fallait, et l’observation est mal faite).

Puis survient la canicule, elle ne boit pas (car les personnes âgées n’ont pas soif), elle est de plus en plus fatiguée (limite coma).

Puis un super externe connaissant parfaitement le cours de M. Reach propose de lui doser la glycémie : on trouve 8g/L, et une natrémie à 160 mmol/l. Cette patiente est en coma hyperosmolaire.
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C) Complications à long terme
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A long terme le diabète atteint le cerveau, les yeux, le rein, les nerfs, le cœur…

Le diabète est la première cause d‘amputation : en effet les nerfs des pieds sont atteints et il n’y a plus de sensibilité. Donc si on a un caillou dans sa chaussure on ne le sens pas et cela crée des plaies de plus en plus profondes qui s’infecteront jusqu’à la nécessité d’une amputation.
SEMIOLOGIE DE L’HYPERGLYCEMIE
« Le patient peut d’abord se plaindre d’une sensation de faim, ou plus souvent de faiblesse ou de fatigue, et si c’est le premier malaise, d’une anxiété, ou de ce qu’il appelle une sensation de nervosité, voire d’une perte de contrôle, par exemple se mettant à pleurer. Presque toujours il se sent trémulant, alors qu’on observe rarement un tremblement. Les phénomènes vasomoteurs sont fréquents : pâleur ou bouffée de chaleur, parfois l’une après l’autre; une sensation de chaleur ou de froid; les sueurs profuses sont presque constantes. La sévérité de ces symptômes augmente avec la profondeur de l’hypoglycémie, et une baisse en dessous de 0,50 g/l entraîne une détresse aiguë, ou même une confusion et une désorientation. »





F. Banting, 1923
1) Historique
En 1889, à Strasbourg, en Allemagne, un chercheur enlève le pancréas d’un chien, quand il revient de week end, le chien a uriné partout, et il trouve du sucre dans les urines, le chien est donc diabétique. La substance permettant de gérer le sucre provient donc du pancréas.

En 1921, un jeune chercheur réussit à isoler l’insuline, en 1922, on traite le premier enfant diabétique, en 1923 on donne le prix Nobel de médecine à ce chercheur.
Le fonctionnement du cerveau dépend du glucose ; s’il n’en a pas, le cerveau souffre. Si on a une hypoglycémie prolongée, cela peut entraîner des dégâts irréversibles au niveau cérébral. On peut même avoir une souffrance multiviscérale.
2) Chiffres de l’hypoglycémie :

· Glycémie normale à jeun : 0,70 - 1,00 g/l (3,9-5,6 mmol/l)

·  Hypoglycémie suspecte si glycémie < 0,60 g/l (3,3 mmol/l)

·  Hypoglycémie définie si glycémie < 0,50 g/l (2,8 mmol/l)

Attention: les lecteurs de glycémie sont peu fiables dans la zone basse.

+++ Les chiffres bas prennent leur valeur si :
·  ils sont accompagnés de symptômes

·  les symptômes cèdent à la prise de sucre
On distingue trois stades de l’hypoglycémie :
Hypoglycémie asymptomatique : chiffre bas sans symptôme

Hypoglycémie modérée : chiffre bas et présence de symptôme(s)

Hypoglycémie sévère : son traitement nécessite l’intervention d’une tierce personne
Cas de l’hypoglycémie sévère : Pourquoi son traitement nécessite l’intervention d’une tierce personne ?

Durant une crise, nous devenons incapable de faire le moindre raisonnement, et nous perdons le réflexe de prendre un morceau de sucre pour éviter de tomber dans le coma hypoglycémique.
3) les réactions à l’hypoglycémie.
Chez un patient diabétique éduqué
Si on injecte de l’insuline à quelqu’un, il arrête de sécréter de l’insuline et en même temps la glycémie baisse. Il sécrète des hormones : catécholamines, glucagon…Des signes autonomes apparaissent alors : le rythme cardiaque s’accélère, on a des sueurs... La personne sait qu’elle est en hypoglycémie, elle prend donc son morceau de sucre, et tout va bien car la glycémie va augmenter. C’est une question d’éducation du patient.
Chez un patient non diabétique, non éduqué,
Il ne prend pas de sucre devant les signes autonomes qu’il présente : la glycémie va continuer à baisser. Il y a donc d’autres signes qui vont apparaître, des signes de souffrance cérébrale. On se met dans une situation de torpeur, on ne peut raisonner et se dire « tiens, je manque d’énergie, il faut que je prenne du sucre ». En effet, si on ne fait rien, la glycémie continue à baisser jusqu’à la perte de connaissance.
Si l’on revient demain et que l’on effectue le même test, le personne n’aura plus les signes de l’hypoglycémie, car après une première hypoglycémie, il y a une adaptation du cerveau qui s’est fait pour augmenter le transport du glucose du sang vers le cerveau, la glycémie cérébrale reste normale : c’est une maladaptation car que le corps, lui, est en hypoglycémie. 
CCL : Une  petite hypoglycémie à J0 peut entraîner une forte hypoglycémie les jours suivants car le cerveau se préserve sans se soucier du reste du corps.
( Tout cela pour en venir à :

Si on injecte trop d’insuline chez un diabétique, c’est catastrophique car il arrête de sécréter l’insuline, étant déjà minime chez lui ; en plus, étant souvent en hypoglycémie, il saute les signes neurovégétatifs et passe directement en hypoglycémie sévère, il est incapable de prendre du sucre.
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A retenir : On a dans un premier temps la sécrétion d’hormones hyperglycémiantes, puis les signes autonomes dus à ces hormones, puis les signes neuroglucopéniques, qui sont les signes de souffrance cérébrale.

Les signes  neuroglucopéniques sont des troubles de la concentration intellectuelle,  des troubles neurologiques et psychiatriques : vertiges, confusion, fatigue, difficulté à parler.
4) Sémiologie de l’hypoglycémie 
Cf page 40 +++
Le coma hypoglycémique :
· peut survenir brutalement

· s’accompagne

·  d’une tachycardie

· d’une respiration calme
· de sueurs abondantes
· de contractures et d’un syndrome pyramidal avec signe Babinski bilatéral

· sa profondeur est variable
Quand un malade arrive aux urgences, on doit lui mesurer sa glycémie avant toute chose. Quand il y a un risque d’hypoglycémie, il est très difficile de faire la différence entre quelqu’un qui dort et quelqu’un qui est dans le coma

5) gravité de l’hypoglycémie sévère
1) Une hypoglycémie sévère peut avoir des conséquences graves : un accident de voiture par exemple, ou lors d’un travail avec une machine dangereuse

2) Une hypoglycémie sévère prolongée peut entraîner des séquelles graves (au maximum des lésions irréversibles entraînant un état neurovégétatif, ou la mort) 

3) Cela étant, on est impressionné par la bonne tolérance (sauf chez le jeune enfant ou le vieillard) des hypoglycémies sévères répétées observées dans le diabète de type 1.
On a fait une étude cet été chez des patients diabétiques, on leur a mesuré la glycémie à trois heures du matin, et 1/ 4 avaient une glycémie en dessous de 0,30.
Cela nous amène à réfléchir sur le traitement du diabète de type I.

Il y a certes un risque de prescrire de l’insuline à des gens mais ce risque est minime, heureusement, car sinon on ne pourrait pas soigner les diabétiques.

Il y a eu plusieurs tentatives de suicide par l’insuline, ça ne marchait pas, si il y a prise d’alcool simultanée, car l’alcool empêche la néoglucogénèse, les hypoglycémies sont alors prolongées et donc potentiellement plus dangereuses.
Histoire d’une de ses patientes : Un jeune femme ayant un diabète insulinodépendant vient le voir pour la surveiller durant sa grossesse. La jeune femme s’est injectée toute son insuline, c’était une tentative de suicide. Le professeur lui recommande un collègue psychiatre, qui veut l’hospitaliser car il l’a trouve mélancolique et pense qu’elle va recommencer. Elle accepte l’hospitalisation seulement si elle se fait ses injections seules. Des mois plus tard, deuxième tentative de suicide avec des neuroleptiques, mais personne n’a pris la peine de la surveiller. Elle finit en mort cérébrale, et meurt 1an et demi après. 

Depuis, le père de la jeune fille appelle régulièrement le professeur et le traite d’assassin ; ne pouvant le raisonner ni ramener sa fille à la vie, il lui a promis de raconter cette histoire à tous les étudiants en médecine qu’il verra.
+++ Un coma hypoglycémique est donc une urgence médicale ; il faut toujours doser la glycémie d‘un patient et se méfier des neuroleptiques et de l’alcool qui aggravent l’hypoglycémie. +++
Diabète de type 2


Il a grossi et c’est ce qui l’a rendu diabétique 








Diabète de type 1


Il est devenu diabétique et c’est ce qui l’a fait maigrir 





L’un est maigre, l’autre gras. Pourquoi ?
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