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Préface a la deuxieme édition

Plus de six siecles apres Gutenberg, d’aucuns s’interrogent sur 1’utilité, voire 1’intérét, de recourir au papier imprimé pour la transmission
du savoir. A I’heure de I’internet, du courrier électronique, des « moteurs de recherche » et des bases de données accessibles on line, la
question mérite d’étre posée. L issue du débat ne fait guere de doute. Les journaux scientifiques ayant pour objet la transmission de données
nouvelles ont déja franchi le pas. Le contenu est annoncé sur le web, certains articles sont immédiatement et gratuitement accessibles, d’autres
le sont via une souscription et I'usage d’un « mot de passe ». Tout le monde y gagne, les auteurs par la dissémination rapide de leurs obser-
vations, le lecteur par un acces instantané a I’information souhaitée, les écologistes par I’épargne de cette matiere noble qu’est le papier. Des
métiers ont changé, le typographe est devenu informaticien, I’imprimeur a fait place aux producteurs de logiciels et les services postaux ont
été remplacés par quelques clics sur un clavier...

Cette 2° édition du Traité de Diabétologie coordonné par André Grimaldi serait-elle la manifestation ultime d’une pratique obsolete ?

Je ne le crois pas... La conception d’un tel Traité repose sur une démarche bien différente si subtilement décrite par Jean-Philippe Assal
dans la Préface a la 1™ édition de cet ouvrage. Nous y renvoyons le lecteur. Le simple fait qu’une deuxiéme édition succede aussi rapidement
a la premiere, qui ne date que de 2005, t€émoigne a lui seul du succes de ’entreprise...

Outre une source d’informations actualisées et synthétisées par des auteurs qualifiés et expérimentés, un Traité thématique est un témoi-
gnage précieux de la Médecine du temps. Au moment ou j’écris ces lignes, pardon... au moment ou je tape ce texte sur le clavier de mon
ordinateur..., j’ ai sous les yeux la réédition récente d’ un monument de la littérature médicale, « The Principles and Practice of Medicine »
publié en 1892 par William Osler « and designed for the use of practitioners and students of Medicine ». Le chapitre « Diabetes mellitus »
fait partie de la Section « Constitutional diseases » et comporte 12 pages... On y parle déja du role de I'hérédité, de la prédisposition plus
grande de certaines populations (a I’époque, Osler pouvait parler de races...), on y trouve la différence entre les formes a évolution rapide
et celles a évolution lente, et le traitement repose exclusivement sur des mesures diététiques, Le lecteur retrouvera certaines de ces notions
dans le Traité de Grimaldi. A ce jour toutefois, les 12 pages d’ Osler ont fait place aux 1 000 pages du présent ouvrage. L’insuline a été
découverte et la phrase de conclusion d’Osler « The coma is an almost hopeless complication » n’est heureusement plus d’ actualité. Le
lecteur d’aujourd’hui sourit a la phrase « In comparison with European countries, diabetes is a rare disease in America », alors qu’a ce jour,
la prévalence du diabte aux Etats-Unis est une des plus élevées au monde et que les prévisionnistes nous disent qu’un enfant américain sur
trois deviendra diabétique dans quelques décennies. Il est loin le temps ou sur les 35 000 patients en traitement au John Hopkins Hospital,
dix seulement étaient diabétiques ! Terminons cette lecture du chapitre « Diabete » du Traité de William Osler par les deux citations suivantes.
D’abord page 296, « We are ignorant of the nature of the disease ». Quelques 130 ans plus tard, nous en savons certes plus mais qui peut
dire que le diabéte nous a révélé tous ses mysteres ? Ensuite page 302, Osler nous dit : « Personally, I have never seen recovery from a case
of true diabetes ». Permettez-moi, en 2007, de répéter la phrase de Robin Lawrence « Le diabéte est une maladie sérieuse que 1I’on soigne
mais que I’on ne guérit pas ».

On parle aujourd’hui d’épidémie, de pandémie de diabete, ces termes ayant jusqu’a ce jour été plus utilisés pour parler des maladies dites
« transmissibles », la peste, le choléra, la tuberculose, le SIDA. Les chiffres sont 1a : quelques 250 millions de diabétiques dans le monde,
pres de 400 millions dans 20 ans. N’y a-t-il pas un élément de transmissibilité, de contagion dans le mode de vie qui est devenu le ndtre ?
L’impact de I’épidémie de diabete ne saurait étre minimisé. Impact sociologique, impact économique, les experts de la Banque Mondiale et
ceux de 1’Organisation Mondiale de la Santé estiment que le diabete et ses conséquences mettent en péril les Objectifs du Millénaire pour le
Développement (Millenium Development Goals). Tous les pays seront atteints, les notres y compris, mais les colits pour certains pays sont
effrayants : une perte de 555 milliards de dollars en terme de revenu national entre 2005 et 2014 pour la Chine, de 336 milliards de dollars
pour I’Inde...

Heureusement, le monde s’éveille. De nombreux pays mettent en place un plan national de lutte contre le diabete. Dans une Résolution
adoptée a I’'unanimité le 20 Décembre 2006, les Nations-Unies ont décidé de faire du 14 Novembre, date anniversaire de la naissance de
F. Banting, une Journée mondiale du Diabgte et d’inviter tous les Etats membres et Organismes des Nations-Unies 2 observer cette Journée
afin de mieux sensibiliser le public au diabete et a ses complications, ainsi qu’a sa prévention et son traitement. Enfin, la Résolution « encou-
rage les Etats membres a élaborer des politiques nationales de prévention et de traitement du diabete et de prise en charge des malades qui
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soient compatibles avec le développement durable de leurs systemes de soins, en tenant compte des objectifs de développement convenus
sur le plan international, notamment des « Objectifs du Millénaire pour le Développement ».

Le présent Traité de Diabétologie doit avoir une place de choix dans la lutte contre le diabete et les soins aux patients diabétiques dans les
pays francophones. Le Traité de William Osler était sous-titré : « Designed for the use of practitioners and students of Medicine ». Les
praticiens et les étudiants seront, avec les éducateurs de la santé et pourquoi pas les responsables politiques des soins de santé, les utilisateurs
et les lecteurs attentifs du Traité coordonné par André Grimaldi. Il en va de I’intérét des millions de patients qui, dans le monde francophone,
doivent « vivre avec le diabéte ».

Liege,

PIERRE LEFEBVRE

Professeur émérite a I’Université de Liege

Président 2003-2006 de la Fédération Internationale du Diabete

Membre et Ancien Président de I’ Académie Royale de Médecine de Belgique
Membre associé de 1’ Académie Nationale de Médecine (Paris)



Préface a la premiére édition

« Depuis bien longtemps 1’on se récrie sur I'inutilité des préfaces — et pourtant 1’on fait toujours des préfaces »... On peut douter de la
pertinence de cette assertion pour la philosophie, I’art en général ot beaucoup est lié a la subjectivité de I’auteur. L’artiste cherche a situer
son ceuvre dans I'univers de la sensibilité et de la métaphore. On pourrait par contre rejoindre Théophile Gautier (1811-1872) dans les écrits
liés au monde « technique », celui des normes, de la médecine par les preuves et de ses algorithmes diagnostiques et thérapeutiques. Que
relater de plus que les faits objectifs ? Ils parlent pour eux-mémes. L’auteur n’a pas a les justifier et a I’extréme, les raisons des choix n’ont
donc pas a étre expliquées dans la préface du livre.

Dans cette breve introduction trois aspects seront abordés : I’objectivité et la subjectivité ; les dimensions bio-psycho-sociale et éducation-
nelle ; et enfin la lecture dynamique des textes médicaux.

Objectivité et subjectivité

Elaborer un traité de médecine et décider des themes de ses chapitres est un exemple de la dichotomie qui existe entre des documents qui
présentent des données objectives et la subjectivité qui existe tout de méme dans le choix des chapitres. A cela s’ajoute le désir de commu-
nication de I’auteur du chapitre. Sa maniere d’expliquer, d’utiliser ou non la métaphore, de choisir telle illustration plutdt qu’une autre, autant
d’efforts de type pédagogique pour rendre plus accessible au lecteur le message clinique et les données scientifiques. Alors que le contenu
médical dépend de données scientifiques, leur présentation dans un texte dépend de 1’art d’écrire dont un des buts est de capter au mieux
I’attention du lecteur. L’ombre que la main de 1’auteur scientifique porte sur le papier est une ombre subjective. Peu d’auteurs et encore moins
de lecteurs s’en rendent réellement compte.

Ce traité de diabétologie est témoin de la médecine francophone. Prés d’une centaine d’auteurs responsables d’activités de recherche,
d’activités cliniques et tous impliqués dans I’enseignement ont participé a la rédaction de ce traité sous la direction d’ André Grimaldi. Chaque
auteur y fait une large part de sa formation dans un des pays francophones. L’expérience montre que chacun d’entre eux est aussi « le
produit » de deux a trois maitres a penser. Ce livre est donc 1’émanescence de bien 300 a 400 médecins impliqués dans le vaste domaine de
la diabétologie frangaise a commencer par le premier Claude Bernard (1813-1878). Citons les propos symboles de clairvoyance de ce premier
maitre a penser dans le domaine du métabolisme intermédiaire. Au sujet du milieu intérieur, il écrivait en 1857, a 1’age de 43 ans: « Le
milieu intérieur qui enveloppe les organes, les tissus et éléments des tissus ne change pas; les variations atmosphériques s’arrétent a lui de
sorte qu’il est vrai de dire que les conditions physiques du milieu sont constantes pour I’animal supérieur. Il est enveloppé dans un milieu
invariable qui lui fait comme une atmosphere propre dans le milieu cosmique toujours changeant. C’est un organisme qui s’est mis lui-méme
en serre chaude... ».

Pionnier de la recherche scientifique, Claude Bernard a écrit a 53 ans, en 1865, Introduction a la médecine expérimentale. Ce livre est un
document fondateur qui a orienté la recherche scientifique jusqu’a aujourd’hui. « L’homme ne se limite pas a observer ; il réfléchit et désire
apprendre la signification des phénomenes qui se sont révélés a lui par 1’observation. Ainsi il raisonne, compare les faits, les questionne, et
par les réponses qu’il obtient les teste a nouveau les uns apres les autres... Ce type de contrdle par le moyen du raisonnement et faits, est ce
qui constitue 1’expérimentation proprement dite. C’est la seule maniére que nous avons pour comprendre la nature des choses qui se passent
a I’extérieur de nous. ... L’observation montre, I’expérimentation enseigne. ».

Ces deux textes méritent leur place en début d’un livre de diabétologie francophone.

Dimensions bio-psycho-sociale et éducationnelle

Le souci des éditeurs de ce livre est d’offrir aux médecins et aux soignants en général un tome permettant une connaissance transversale.
Quelle gageure que de lier entre eux les secteurs biologiques de la maladie diabétique et de ses complications et de tenir compte du poids
psychologique et social que doit supporter le patient, le porteur de la maladie. Sans formation du malade, la thérapeutique ne peut étre efficace
au cours du temps. Une nouvelle pédagogie se développe en médecine ; elle a des visées thérapeutiques chez le patient et elle doit ainsi
permettre de favoriser son autonomie face a la maladie dans la vie de tous les jours. Ces techniques d’enseignement entrent progressivement
dans la formation médicale.
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Les dimensions « bio-psycho-sociale et éducationnelle » sont donc une priorité clinique dans 1’organisation du contenu de ce livre. Peu de
soignants s’opposent a cette approche, mais rares sont les centres ol cette pratique est incorporée dans les soins. L’exemple suivant est
significatif. Lors d’un congres international d’ophtalmologie qui a réuni environ dix mille participants, les organisateurs avaient décidé de
publier un livre abordant « globalement » 1’ceil dans le diabete. J’étais dans le comité de rédaction d’un livre qui devait avoir pres de
400 pages. Dans le projet initial aucun chapitre n’avait été prévu dans les domaines psychosociaux de la cécité et de la formation a la vision
basse. Nous avons planifié une section avec quelques douze articles comblant cette lacune. Une trentaine de pages du livre leur était consa-
crée. A la fin de la période de rédaction le livre comptait plus de 500 pages. Afin de réduire les textes un comité restreint avait spontanément
supprimé neuf des douze articles... Cet exemple illustre combien tout ce qui touche a la psychologie de la personne malade, le porteur de la
maladie, est « étranger » au médecin qui est centré sur les techniques diagnostiques et le choix rationnel du traitement de la maladie.

Ce traité de diabétologie est a ma connaissance un des premiers ou 1’approche « bio-psycho-sociale et éducationnelle » fait partie intégrante
de la philosophie d’un livre de médecine.

L’histoire du traitement du diabéte sucré est intéressante a plus d’un titre. On peut cerner différentes étapes qui illustrent combien le
traitement dépend de différentes approches qui se sont développées au cours de trois quarts de siecle.

1. La découverte de I’insuline en 1921 : miracle biomédical spécifique du diabete.

2. La découverte des antibiotiques dans les années 1940, autre miracle biomédical, mais non spécifique au diabete.

3. La découverte des sulfamides hypoglycémiants, un autre succes biomédical dans les années 1950.

4. L’éducation thérapeutique du patient fin des années 1960. Entrée de la pédagogie du malade dans le monde thérapeutique.

5. Les tests capillaires pour le dosage glycémique et I’hémoglobine glyquée dans les années 1970 a 1980, techniques permettant d’offrir
ce feed-back fondamental dans le processus d’évaluation du savoir-faire des patients.

6. L’effet du suivi strict du patient (DCCT et UKPDS) sur le contrdle des complications dans les années 1990 a 2000.

7. L’importance de structurer le suivi a long terme (post-DCCT et post-UKPDS).

Au cours de ces soixante-quinze dernieres années les diabétologues ont pu expérimenter 1’efficacité d’un certain nombre de moyens per-
mettant des interventions diverses : hormonales, pharmaceutiques, pédagogiques, psychosociales et structurelles pour 1’organisation du suivi
a long terme du malade. C’est probablement parce que le diabétologue est forcé de gérer souvent simultanément ces divers moyens que la
diabétologie est considérée a I’OMS comme un modele pour la prise en charge de la plupart des maladies chroniques.

Lire dynamiquement des textes médicaux

Vous avez acheté un livre qui vous offre une vision transversale particulicrement équilibrée des différents secteurs de la diabétologie, du
métabolisme intermédiaire a la physiopathologie des complications, des mesures diagnostiques aux algorithmes thérapeutiques, des considé-
rations épidémiologiques aux différentes formes de prévention, de 1’éducation thérapeutique du malade au soutien psychologique. Vous étes
déja dans un groupe « élitaire » car les médecins lisent peu ou plutdt lisent poussés par 1’urgence, celle d’éclaircir un diagnostic ou de faire
un choix particulier dans un traitement. Le modele extréme est I’article d’une revue scientifique. L’information présentée est récente, elle n’a
pas plus de 24 mois. Elle est ciblée, et n’a pas le recul d’un article de revue ou d’une méta-analyse. La force de ce « Traité de Diabétologie »
est justement sa transversalité qui permet au lecteur de répondre « sur place » a une nouvelle demande que la lecture d’un chapitre aurait
stimulée. D’autre part un traité n’est pas un roman, il ne se lit pas de part en part, c’est un buffet de hors-d’ceuvre ou il y a toujours place
pour le choix.

J’ai observé bien souvent en milieu hospitalo-universitaire le peu d’enthousiasme des jeunes médecins a partager leurs connaissances
comme s’ils voulaient les garder pour eux-mémes garantissant ainsi leur pouvoir personnel. Le partage soutien la dimension éthique de la
connaissance.

Les Traités sont souvent utilisés pour la préparation des cours pour les étudiants ou pour un colloque clinique. On copie un schéma, projette
un extrait de texte, enfile les informations comme on enfile les perles sur un collier... Ces emprunts sont souvent mal utilisés au niveau
pédagogique. Quelques conseils: faites résumer ou reformuler différemment, favorisez les liens avec d’autres situations cliniques, offrez un
résumé écrit tres bref contenant quelques mots clés, « oubliez tout, sauf cela... », etc. Faites comparer les textes de deux spécialistes ayant
abordé un méme sujet. Vous prolongerez ainsi I’effort pédagogique qu’ont effectué les auteurs de ce livre. Jouez aux questions que vous
poseriez aux auteurs voire contactez ces derniers pour de plus amples informations, ils seront trés valorisés par vos demandes.

Apprenez a lire les illustrations avec sens critique. Le choix des illustrations est un trés grand probleme. Illustrer I’effet du manque d’insu-
line et I’action de cette hormone en reprenant ces dramatiques images des premiers enfants traités en 1921 est probablement le type d’exemple
parfait pour une illustration. On voit la disparition de cette cachexie par I’injection de I'insuline, on peut observer I’hépatomégalie, la fonte
musculaire, la déshydratation avec les globes oculaires creux. D’autres exemples peuvent égarer, bien que 1’'image parle pour elle-méme, elle
ne représente pas nécessairement la fréquence d’expression en clinique. Comment illustrer correctement les nombreuses pathologies du pied
diabétique si la seule illustration présentée est celle de 1’arthropathie de Charcot ? Une grande problématique en pédagogie médicale: illustrer
par des images qui marquent le lecteur ou montrer des lésions que 1’on rencontre fréquemment, mais qui souvent ne sont pas trés expressives.

Les schémas, entre complexité et simplicité, sont faits dans un esprit de synthese et de simplification. Malheureusement, nombre d’entre
eux n’atteignent pas leur but, ils sont souvent mal compris. Leur élaboration est souvent longue, comme si les phases intermédiaires faisaient
partie de I’élaboration et de la compréhension du schéma final.

Prévention et formation continue

Le monde diabétologique s’est impliqué au cours de ces dernieres années dans d’importants programmes nationaux de prévention. Plusieurs
réseaux de collaboration entre chercheurs et cliniciens se sont également développés. Une activité intense s’est manifestée au niveau post-
gradué et en formation continue dans les pays francophones. En 1989, la déclaration de Saint-Vincent (Italie) a réuni les ministres de la santé
de tous les gouvernements européens, ainsi que les représentants des associations nationales de diabétologie. En 1992, il a été signé un
programme commun de prévention des complications a long terme ; la cécité liée au diabete, I’insuffisance rénale et les amputations devront
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étre diminuées de 50 p. 100 dans les 5 a 10 ans a venir, grace a un vaste programme de prévention rassemblant les efforts de tous les parte-
naires : 1’Organisation Mondiale de la Santé et son bureau régional européen, les politiciens de la santé, les associations de diabétiques, les
facultés de médecine et les structures de soins. On est encore loin de ces résultats et il y a en plus de grandes disparités entre pays. Le pli est
pris cependant, les premiers pas ont été faits, avec cet effort commun. Poussés par ces objectifs importants on peut admettre que la moitié
du chemin est parcouru. Ce livre certainement aidera a rendre plus structurées, plus efficaces les différentes approches de la prévention de
la maladie, le controle du diabete et de ses complications tout en développant une formation et un soutien du patient qui lui permettront
d’accéder a une meilleure gestion de sa maladie et une meilleure qualité de vie.

Bon voyage avec ce Traité de Diabétologie d’André Grimaldi. Partage et interaction pourraient étre les mots clés finaux de ce livre. Le
savoir impose une attitude qui mene au partage du savoir, et il n’y a partage que s’il y a interaction entre partenaires, qu’ils soient soignants
ou qu’ils soient patients.

PROFESSEUR JEAN-PHILIPPE ASSAL
Directeur, Centre Collaborateur OMS
Hopitaux Universitaires de Geneéve






Avant-propos

L’épidémie de diabete annoncée, secondaire au développement de 1’obésité, de la sédentarité et au vieillissement de la population, est en
cours. Elle touche 1’ensemble des continents, les pays développés, mais aussi et encore plus les pays émergents. Le colit de la maladie est
essentiellement di a ses complications. Trente pour cent des patients hospitalisés en cardiologie ou débutant un traitement par dialyse rénale
sont diabétiques. Le diabete est la premiere cause d’amputation non traumatique. Pour éviter, ou du moins retarder ces complications, de
nouveaux traitements sont développés, aussi bien pour améliorer I’équilibre glycémique que pour contrdler les facteurs de risques cardiovas-
culaires. Cependant, leur cofit augmente également tres rapidement. Grace a ces nouveaux traitements, I’espérance de vie des diabétiques des
pays développés ne cesse de s’accroitre. Dans les pays riches, ’incidence des complications du diabéte diminue, mais leur prévalence aug-
mente avec 1’dge des patients et la durée de la maladie. Une course poursuite est donc engagée entre les progres thérapeutiques et le déve-
loppement épidémique de la maladie. C’est dire 1’importance :

— de la recherche dans son va-et-vient entre la recherche fondamentale, les essais cliniques thérapeutiques, et la recherche clinique dite «
translationnelle » ;

— de I’éducation thérapeutique, dans le but de sceller une véritable alliance thérapeutique entre le patient et les soignants ;

— d’une politique de santé publique, tant pour la prévention de 1’obésité, que pour 1’organisation des soins. L’optimisation de la prise en
charge de millions de diabétiques, suppose en effet que 1’offre de soins soit organisée en différents niveaux (primaire, secondaire, tertiaire et
soins de suite) travaillant de concert comme I’avait défini en 1999 la circulaire de la Direction Générale de la Santé élaborée par le Professeur
Joél Menard.

Ainsi, le diabete apparait comme un modele de réflexion pour définir de nouvelles relations entre les chercheurs et les cliniciens, entre les
patients et les soignants, et entre les soignants eux-mémes, médicaux et paramédicaux, généralistes et spécialistes.

Ce traité tente en 107 articles d’aborder I’ensemble de ces questions. Il est I’ceuvre de la communauté diabétologique de I’ALFEDIAM et
de I’ALFEDIAM paramédicale, a laquelle se sont joints de trés nombreux spécialistes et patients diabétiques eux-mémes dont le Président
de 1’ Association Francaise des Diabétiques. Je les en remercie trés sincerement. Je remercie spécialement les Présidents de I'’ALFEDIAM,
les Professeurs Philippe Vague, Philippe Passa, Bernard Charbonnel, Gérard Slama, Jean Girard, Serge Halimi et Jacques Bringer, ainsi que
les collegues qui ont aidé a concevoir et a réaliser ce traité, tout particulierement les Professeurs Jacqueline Capeau, Serge Halimi, Hélene
Hanaire, José Timsit et Gérard Reach.

ANDRE GRIMALDI
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