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La thérapeutique du diabéte connait aujourd hui des déve-
loppements trés prometteurs grace aux nouveaux moyens
de traitement et de surveillance de lamaladie.

L'information et la formation du diabétique pour une prise
en charge adaptée du diabéte ont constitué ces deux der-
niéres décennies un des meilleurs acquis de la Diabéto-
logie.

A coté des moyens thérapeutiques (diététiques et médica-
menteux) et de surveillance qui figurent dans tout
programme d’ éducation diabétique, il y alieu d’ accorder
une place privil égiée aux mesures hygiéniques.

HYGIENE GENERALE

1. Hygiéne corporelle

Le diabétique du fait des complications chroniques (neuro-
pathie, artériopathie) a une peau fragile et qui a perdu
beaucoup de sa sensibilité. De plus, elle est plus susceptible
aux effractions et aux blessures. La moindre petite plaie
peut avoir des conséquences gravissimes si les mesures
adéquates ne sont pas prises rapidement.

La meilleure protection contre les complications cutanées
du diabéte est I’ observance d’ une hygiene corporelle
comportant une douche avec eau et savon 2 a 3 fois par
semaine.

Il est important de souligner dans ce cadre le role néfaste
des bains maures du fait de la chaleur excessive. Des bains
tiedes de préférence a domicile sont suffisants et tres
bénéfiques.

D’autre part, il est vivement recommandé aux diabétiques
ayant une neuropathie et/ou un diabéte ancien de laisser
une autre personne (non diabétique) s occuper du contrdle
delachaleur del’eau. En effet, des brllures et des nécroses
cutanées par insensibilité cutanée peuvent s observer si de
telles précautions ne sont pas respectées.
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2. Hygiéne des pieds

Les lésions des pieds, fréquentes chez les diabétiques, sont
la conséquence de la neuropathie, I’ artériopathie et des
infections secondaires & la macération et aux traumatismes
des pieds. Elles les exposent au risque de gangréne et
d’amputation, lourde de conséquences pour I’individu, la
famille et la société.

Or, la majorité de ces problémes peut étre évitée si les
mesures préventives concernant | hygiéne des pieds sont
suivies.

C’est donc au médecin et &l’infirmiére d’instruire le
patient. Celui-ci doit inspecter quotidiennement ses pieds
et en particulier entre les orteils, les laver régulierement,
porter des chaussettes propres et des chaussures adaptées.
toute plaie si minime soit elle doit étre traitée
énergiquement et en cas de non amélioration, |e patient doit
consulter sans tarder son médecin.

3. Hygiéne bucco-dentaire

Un diabéte mal équilibré menace |’ état dentaire. A I'in-

verse, des dents en mauvais état suffisent a déséquilibrer la

glycorégulation (altération de la digestion et infection

latente). En effet, les infections gingivo-dentaires respon-

sables de parodontolyse et de déchaussement des dents

ainsi que les caries dentaires sont fréquentes chez les

diabétiques déséquilibrés.

Par conséquent, un diabétique informé de ces risques doit

accorder une attention toute particuliére a |’ hygiéne bucco-

dentaire:

- brossage régulier des dents aprés chaque repas,

- enlever les dépbts dans |es espaces interdentaires a
I’ aide de brossettes interdentaires,

- soigner toute infection ou carie par un dentiste en
collaboration avec le médecin traitant.

4. Exercice physique

Quelque soit e type de diabéte la pratique d’ un exercice
physique est indiquée pour |es raisons suivantes :

- élle participe a la lutte contre la surcharge pondérale en
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favorisant I’ orientation des substrats énergétiques vers
les muscles aux dépens du tissu adipeux,

- elleaugmente la sensibilité du muscle al’insuline,

- €lle contribue aréduire les anomalies lipidiques et par ce
biais les facteurs de |’ arthéroscl érose.

Cependant, si I’ exercice physique est recommandé aux

diabétiques, il n’en reste pas moins que de hombreux

conseils doivent leur étre donnés compte tenu du grand ris-
gue de survenue de | hypoglycémie :

- jamais d’ exercice physique en période de grand déséqui-
libre du diabéte,

- jamais de sport en solitaire,

- entourage sportif informé de ce qu'il faut faire en cas de
malai se hypoglycémique,

- petits morceaux de sucre portés en permanence par le
diabétique,

- dansle cas du diabétique insulino-traité, il faudraen plus:
réduire préalablement la dose d'insuline lorsqu’ un
important exercice physique est prévu,
prendre une collation supplémentaire.

- Dansle cas du diabétique non insulino-dépendant sous
sulfamides hypoglycémiants on conseillera la réduction
voire la suppression de la dose de sulfamide précédent
I’ entrainement physique.

S'il faut encourager la pratique du sport par les diabé-
tiques, deux limites doivent étre connues :
les sports mettant en danger |e diabétique en cas
d’ hypoglycémie sont déconseillés (a pinisme, plongée
sous-marine),

- I état cardio-vasculaire doit toujours étre évalué car il
peut constituer une contre-indication relative ou absolue
acertains sports.

ASPECTSPARTICULIERS

1. Grossesse

Une femme diabétique méme insulino-traitée peut mener
plusieurs grossesses a terme et avoir des enfants normaux
et bien portants. Sa fécondité et sa fertilité sont les mémes
que celles d’ une femme non diabétique.

Des grossesses répétées et sans précautions préalables peu-
vent avoir des conséquences facheuses tant sur le foetus
(avortement a répétition, fausses couches, malformations
diverses, morti-natalité...) que sur la mére (décompensation
du diabéte, accélération de I’ apparition voir aggravation
des complications dégénératives...). Pour toutes ces raisons,
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une contraception efficace et une planification des gros-
sesses sont donc indispensables.

Quand une grossesse est désirée, elle doit étre program-
mée, débuter et évoluer dans un climat de normoglycémie
et en dehors des complications dégénératives évolutives.
Par ailleurs, et parallélement au bilan diabétologique et
infectieux complet qui est entrepris, la patiente doit bénéfi-
cier d'une éducation diabétique poussée avec autosurveil-
lance et autocontrdle glycémique a domicile et une
surveillance diabétol ogique bimensuelle, au minimum
mensuelle.

2. Contraception

Pour planifier les grossesses chez la diabétique, une
contraception efficace et sans risque est nécessaire.

Or, chez la femme diabétique, la contraception peut avoir
des conséguences que I’ on observe pas chez la non diabé-
tique. Le diabéte n'influe pas I’ efficacité et |’ acceptabilité
de la méthode contraceptive. Par contre I’ instabilité
métabolique du diabéte, la micro-angiopathie et macro-
angiopathie sont des ééments dont il faut tenir compte face
aux effets métaboliques ou secondaires des médicaments
proposés. Par principe, on préférera systématiquement les
méthodes local es aux méthodes générales, |es dispositifs
intra-utérins, les diaphragmes et/ou les produits spermi-
cides aux contraceptifs oraux. Il faut éviter la prescription
des oestroprogestatifs quelle que soit la dose d’ éthinyles-
tradiol, & une femme diabétique et surtout en cas des
complications vasculaires du diabéte. On peut discuter, en
|"absence d’ une autre possibilité contraceptive, I’ utilisation
de la progestérone pure et faiblement dosée.

3. Vaccination

Le diabéte ne contre-indique aucune vaccination a partir
du moment ou |’ équilibre glycémique est satisfaisant.
Beaucoup de centres de vaccination s'inquiétent de la
présence d’ une glycosurie, a tort. La néphropathie diabéti-
gue et la protéinure ne constituent pas non plus des contre-
indications mais il est préférable de prendre I'avis du dia-
bétologue ou du néphrologue. Le BCG est vivement
conseillé si les réactions tuberculiniques sont négatives. Le
vaccin antitétanique est obligatoire chez le diabétique avec
rappel tous les cing ans. Le vaccin antipoliomyélite doit
étre fait S'il n'a pas été pratiqué a la naissance. Le vaccin
antigrippal est fortement conseillé surtout chez le sujet agé.
Enfin, les vaccins contre la fiévre jaune et le choléra ne
sont pas contre -indiqués en cas de voyage al’ étranger.
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4. Tabagisme

Nul n’ignore les multiples conséquences facheuses du
tabagisme (cigarette, cigare, pipe...) chronique. A cbté du
retentissement oto-rhino laryngologique et bronchopul-
monaire (inflammation chronique, surinfection, cancer...),
le tabac exerce un effet néfaste sur les vaisseaux artériels
sains. C'est ce qui explique la fréquence des artérites chez
les fumeurs par rapport aux non-fumeurs. Or, ce risque va
étre majoré chez le diabétique chez qui le diabéte prédis-
pose al’ athérosclérose accélérée.

Par conséquent, il ne faudra certainement pas attendre le
début d'une artérite pour déconseiller I’ usage du tabac, car
a ce moment, les dégéts sont déa importants et a ce stade
d’évolution la suppression de la prise du tabac devient un
préal able indispensable a toute stratégie thérapeutique.
Auss faut-il trés tét aprés la découverte du diabéte, sensi-
biliser le patient afin d' obtenir son adhésion pour I’ arrét
total et définitif de I’ intoxication tabagique.

5. Conduite automobile

Tout permis de conduire (sous réserve d' un certificat médi-
cal) peut étre obtenu par un diabétique. Cependant, il n’est
pas conseillé au diabétique d avoir un permis de conduire
pour poids lourds.

D’autre part un diabéte mal équilibré ou s'accompagnant
d’une complication (rétinopathie, neuropathie, néphropa-
thie, complications cardio-vasculaires) est une contre-
indication &la conduite.

La conduite automobile impose aux diabétiques insulino-
traités, exposés aux risques d hypoglycémie, un traitement
et une surveillance rigoureuse de leur diabeéte. |ls doivent
prendre repas et collations a heures réguliéres, avoir du
sucre ou des collations supplémentaires a la portée de la
main, s arréter au moindre malaise et éviter les conduites
prolongées et nocturnes.

La pratique d' une glycémie au bout du doigt avant un long
voyage et la prise d'une collation systématique toutes les
deux heures sont fortement conselll ées.

6. Droit au travail

Ledroit au travail est aussi important pour le diabétique
que pour le non diabétique. Le diabéte ne diminue ni
intellectuellement ni physiquement la personne qui en est
ateinte.

Un bon équilibre du diabéte et une éducation adéquate des
diabétiques font d’eux des employés ou des fonctionnaires
corrects et des citoyens responsables et respectables. Leur

23

absentéisme n’ est pas plus important que celui des non
diabétiques lorsgue ces conditions sont réalisées.
Cependant, les risques d’ hypoglycémie et la survenue
quoique évitable des complications dégénératives nécessi-
tent une orientation professionnelle pour les diabétiques et
parfois un reclassement professionnel. C'est ainsi que les
meétiers dits de “ sécurité” (aiguilleur, pilote, chauffeur de
transport en commun, contréleur de tableaux de bord...),
les métiers épuisants (déménageur, mineur, charpentier...)
et les métiers a horaires trés irréguliers ou avec travail
nocturne sont interdits aux diabétiques. Il en est de méme
des métiers qui présentent de grands risques pour le
diabétiques en cas de survenue d’ hypoglycémie (travail en
échafaudage, pont roulant, toit...), des métiers comportant
des risques de blessures graves (machines dangereuses,
scies mécaniques...) et enfin ceux nécessitant une excel-
lente acuité visuelle (horloger, bijoutier, typographe...).

7. Voyages

L' appréhension du sujet diabétique face au voyage se
comprend aisément : changement du mode de vie et d' acti-
vité physique, modification de I' alimentation, probléme du
transport des insulines, changement éventuel des fuseaux
horaires sont autant d’ obstacles qu’il faut lui apprendre a
maitriser. Un sujet diabétique informé et rassuré, peut
entreprendre en toute liberté un voyage dans le pays ou a
I étranger moyennant quel ques précautions.

En effet, le patient doit avoir sur lui I’ensemble de son
matériel et de son traitement (qui doit couvrir largement la
période du séjour). Il doit é&re muni de sa carte diabétique
et d’un certificat médical I’ autorisant a transporter son
traitement. En cas de voyage al’ étranger, le diabétique
insulino-dépendant doit consulter son médecin traitant qui
lui expliquera comment adapter son traitement insulinique
et son aimentation aux éventuelles modifications horaires.

8. Ramadan

Durant le mois de Ramadan, il y a en général un déséquili-
bre du sommeil ainsi que des habitudes alimentaires a la
faveur des sucreries.

Du fait de ces perturbations, de nombreux diabétes se
déclenchent ou s aggravent al’ occasion de Ramadan.

De maniere générale, le jeline est interdit aux diabétiques
insulino-traités étant donné les exigences du traitement
insulinique (3 repas et 3 collations).

Dans le cas des diabétiques non insulino-dépendants, il
appartient au médecin traitant de décider en fonction de
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chaque cas en tenant compte de nombreux paramétres : age
et poids du diabétique, type de traitement suivi sulfamide
et/ou biguanides, stabilité du diabéte, existence de compli-
cations...

9. Sécurité sociale

Il est regrettable de constater que de nombreux diabétiques
ne disposent pas d’ une couverture sociale (Caisse Natio-
nale des Organismes de Prévoyance Sociale, mutuelle ou
assurance priveée.

Or un traitement régulier, des mesures hygiéno-diététiques
bien suivie et une surveillance rigoureuse imposent des
frais non négligeables. 1l est important donc dans le cadre
de I’ éducation diabétique d’ encourager les diabétiques a se
souscrire a ce régime afin de bénéficier de ses avantages.
Bien entendu, les certificats médicaux faisant mention du
diagnostic de diabéte sucré et de son traitement chronique,
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seront remis aux patients chaque fois que ces derniers les
réclament. Enfin, lorsque I’ organisme social ou I’ assurance
ne prend pas en charge |’ ensemble des dépenses a 100 %,
I'affiliation & une mutuelle complémentaire apparait donc
recommandée.

CONCLUSION

Les mesures hygiéniques sont essentielles dans le
traitement et la surveillance du diabétique.

Par conséquent, dans le cadre de I’ éducation diabétique
tous les conseils d’ hygiéne générale doivent étre donnés
aux diabétiques, en essayant de personnaliser et d adapter
ces conseils en fonction des patients et de leur diabéte, de
leur moyens et de leur contexte socio-professionnel afin de
réduire les risques liés au diabéte et/ou a son traitement et
d'améliorer laqualité de lavie de touslesjours.
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