
Le diabète de type 2
présente toutes les
caractéristiques d’une
maladie qui justifie un
dépistage, d’autant plus que
celui-ci peut être aisément
ciblé sur les personnes les
plus à risque et être réalisé
par des méthodes faciles et
peu onéreuses. Le diabète
méconnu expose à des
complications qui pourraient
sans doute être évitées. 
Le Pr André Scheen (Liège),
vice-président de la SFD,
résume ici brièvement l’état
de la question. 

Pourquoi dépister ? Le diabète
de type 2 (DT2) remplit tous les
critères d’une maladie qui justifie
un dépistage : fréquente, long-
temps asymptomatique et grevée
de complications potentiellement
graves et coûteuses. Les facteurs
de risque sont bien connus, per-
mettant de cibler l’intervention
chez les personnes les plus expo-
sées, et le dépistage peut être faci-
lement réalisé à peu de frais. Le
traitement est plus aisé et l’hyper-
glycémie plus facile à contrôler
lorsque le diagnostic est posé pré-
cocement. Mais de trop nom-
breux patients ne sont diagnosti-
qués que lors d’une complication
(oculaire, cardiovasculaire ou ré-
nale), témoin d’un diabète mé-
connu ayant évolué longtemps de
façon silencieuse. L’adage « un
diabétique sur deux s’ignore »
n’est sans doute plus tout à fait
d’actualité en raison des nom-
breuses campagnes de sensibilisa-
tion déjà effectuées (dont les re-
commandations de la Haute Auto-
rité de santé en 2003) (1), mais il
reste un travail important à réali-
ser sur le terrain au quotidien, en
particulier parmi les personnes
éloignées du système de santé (2).
Les médecins généralistes sensi-
bilisés à la problématique obtien-
nent des résultats plus que satis-
faisants, avec moins de 1 % de dia-
bètes méconnus chez des sujets à
risque âgés de moins de 65 ans
dans l’étude EPI-DIA (3).

Qui dépister ? Il paraît raison-
nable de proposer, dans un pre-
mier temps, un dépistage oppor-
tuniste ciblé sur les personnes à
risque. En effet, les facteurs de
risque d’un DT2 sont bien connus
et facilement identifiables. Citons
en priorité l’existence d’antécé-
dents familiaux (prédisposition
génétique majeure) et la présence
d’un surpoids ou d’une obésité
(surtout à prédominance abdomi-
nale, dont témoigne un tour de
taille accru). Il faut ensuite ajou-
ter l’âge (dépistage surtout re-
commandé au-delà de 45 ans),
l’existence de marqueurs d’un
syndrome métabolique (hyperten-
sion artérielle et dyslipidémie),
des antécédents de diabète gesta-
tionnel ou de toute hyperglycémie
même transitoire, souvent négli-
gée (y compris lors de situations
particulières comme une inter-
vention chirurgicale ou une corti-
cothérapie). Enfin, certains
groupes méritent une attention
particulière : ethnie à risque, po-
pulation précarisée, sujets avec
apnées du sommeil, etc. Face à la
présence d’un, et a fortiori de plu-
sieurs, de ces facteurs de risque,
tout soignant devrait proposer un
dépistage du DT2. S’il est négatif,

il devra être répété tous les 3 ans
ou plus tôt si la personne a plu-
sieurs marqueurs de risque ou si
la glycémie à jeun est limite (100-
125 mg/dl). Si le test est positif, il
doit être confirmé par une se-
conde analyse avant de poser le
diagnostic.

Comment dépister ? La façon la
plus simple est de réaliser une gly-
cémie à jeun, glycémie la plus re-
productible et la plus facile à in-
terpréter (4). L’idéal est une prise
de sang avec mesure de la glycé-
mie au laboratoire, plus précise,
même si une détermination capil-
laire avec un lecteur de glycémie
peut être envisagée en première
intention (à confirmer par une
mesure de laboratoire si la valeur
est élevée, supérieure ou égale à
125 mg/dl, ou douteuse, entre 100
et 125 mg/dl). Une mesure impro-
visée de la glycémie (en postpran-
dial) est moins utile car d’inter-
prétation plus difficile. L’hypergly-
cémie provoquée par voie orale,
jadis souvent effectuée (diabète si
glycémie à deux heures ≥

200 mg/dl), n’est plus considérée
comme un test de dépistage de
première intention sauf cas parti-
culiers (diabète gestationnel). En-
fin, la mesure du taux d’HbA1c a
été récemment proposée pour le
dépistage du DT2 et reconnue par
l’Organisation mondiale de la
santé. Elle offre l’avantage de ne
pas devoir être réalisée à jeun.
Elle est cependant plus onéreuse
que la mesure de la glycémie (ce
qui limite son utilisation dans les
pays émergents), la valeur seuil
reste discutée (> 6,1-6,5 %) et sa
place réelle reste controversée
(peut-être pour confirmer une gly-
cémie à jeun douteuse) (5). Son
usage en tant qu’outil de dépis-
tage n’est pas recommandé ni
remboursé pour l’instant en
France.

À retenir. Un dépistage du DT2,
simple, peu coûteux et efficace,
doit être proposé chez toutes les
personnes à risque et renforcé
dans les milieux précarisés. Plus
le DT2 est dépisté tôt, plus il est
facile à traiter. Tout médecin doit
être attentif à une glycémie même
légèrement accrue, trop souvent
négligée alors qu’elle témoigne
d’un DT2 déjà présent (à confir-
mer) ou imminent (à suivre de fa-
çon rapprochée). Toute hypergly-
cémie nécessite un renforcement
des mesures hygiénodiététiques
et la réalisation d’un bilan mini-
mum à la recherche de complica-
tions déjà présentes. 

> Pr ANDRÉ SCHEEN
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Le dépistage du diabète de type 2

Rentable, facile mais encore
insuffisant ! 
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POUR RENFORCER le goût et la
saveur des plateaux-repas servis
aux patients, le chef Michel Gué-
rard l’un des piliers de la gastro-
nomie française, propose une for-
mation cuisine et pâtisserie de
santé dédiée aux professionnels
de la restauration collective dans
les hôpitaux. Son école de cuisine
de santé qui vient d’ouvrir à Eugé-
nie-les-bains dans les Landes, va
accueillir une première promotion
de cuisiniers en Ehpad. « Il est

temps de partager ce savoir-faire

culinaire nouveau, pratique et

technique pour faire de la bonne

cuisine équilibrée à grande

échelle », explique ce chef trois
étoiles au guide Michelin. Pour dé-
velopper le bon sens et l’imagina-
tion dans l’élaboration de recettes
adaptées, Michel Guérard ac-
cueille désormais en formation les
cuisiniers des hôpitaux et des éta-
blissements médico-sociaux pour
redonner la notion de plaisir dans
l’alimentation. Son ami Jack Lang,
venu donner le coup d’envoi de
cet institut de formation, est émer-
veillé par l’initiative. « C’est une

petite révolution qui va permettre

d’offrir le goût à ceux qui se trou-

vent dans des situations et lieux

difficiles. »

Améliorer l’ordinaire. Pour être
bien dans son assiette, le plaisir de
manger ferait même partie du trai-
tement. Xavier Emmanuelli, venu
saluer l’initiative, est déjà
convaincu. « La cuisine de Michel

Guérard passe directement des pa-

pilles aux neurones, alors ce par-

tage de compétences est juste in-

ouï. » Cette explosion de saveurs
s’accompagne « d’une mise en sour-
dine et d’une maîtrise de certains
composants peu favorable à la
santé. » Dans ce domaine, Michel
Guérard ne pèse pas ses mots. « Ré-

duire astucieusement le sucre, le

sel et les matières grasses et ainsi

les charges caloriques pénalisantes

ne doit pas rester synonyme de

restriction et de punition. » En
guerre ouverte contre la malbouffe
« catalyseur de pathologies lourdes

aux coûts galopants » ce chef étoilé
qui a participé en son temps, à la ré-
daction du premier Programme Na-
tional Nutrition Santé, convient que
l’hôpital doit montrer l’exemple. Le
régime potage-purée-compote peut
donc prendre une toute autre di-
mension et Catherine Pillet, direc-
trice générale de l’hôpital de pédia-
trie et de rééducation Bullion dans
les Yvelines ne tourne pas autour
du pot. « À l’hôpital, l’alimenta-

tion est uniquement abordée sous

l’angle de la fabrication et de la

conservation. Animés par l’assu-

rance qualité, nous n’avons que le

réflexe de prudence ce qui bloque

les initiatives dans les prépara-

tions. » Aujourd’hui, le chef Michel
Guérard propose donc de passer
aux travaux pratiques pour concoc-
ter des plats plus savoureux aux
malades, petits et grands. « On ap-

prend à marcher, à compter, mais

jamais à manger » déplore-t-il,
mettant à sa sauce une célèbre
phrase de Malraux. « Demain la

cuisine sera de santé, ou ne sera

pas. » 
> LAURENCE MAUDUIT

Première école de la cuisine de santé

Formation trois-étoiles pour mieux 
manger à l’hôpital

Michel Guérard, en guerre contre la malbouffe 
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Dans un avis publié le 1er octobre,
l’agence nationale de sécurité
sanitaire, alimentation,
environnement, travail (ANSES)
alerte sur les modes de
consommation des boissons
dites énergisantes (BDE), qui,
associées à une activité sportive
ou à de l’alcool, sur un terrain
génétique vulnérable, peuvent
provoquer des accidents
cardiovasculaires graves.

LES BOISSONS dites énergisantes
(distinctes des boissons énergé-
tiques, adaptées à une activité spor-
tive) sont des sodas enrichis en ca-
féine (pour 96 % d’entre eux), tau-
rine (52 %), glucuronolactone
(33 %), vitamines du groupe
B...Commercialisées en France en
2008, séduisant 9 millions de per-
sonnes de plus de 14 ans, elles ne
répondent à aucun encadrement ré-
glementaire spécifique. Leur point
commun : leur concentration en ca-
féine qui, pour une canette de
250 ml, représente l’équivalent de
deux expressos. En elles-mêmes,
ces boissons ne sont pas dange-
reuses. En revanche, « lorsqu’elles

sont associées à l’alcool ou au

sport, elles peuvent générer des ac-

cidents cardiaques graves surtout

chez des personnes avec prédispo-

sitions génétiques qui ne sont pas

diagnostiquées », alerte Marc Mor-
tureux, directeur de l’ANSES. 
Les experts de l’agence se sont pen-
chés sur les 212 cas les plus rensei-
gnés parmi les 257 qui ont été portés
à sa connaissance à la suite d’un ap-
pel à déclaration en juin 2012. Dans
2,4 % des cas, l’imputabilité d’effets
indésirables fut exclue, mais elle est
reconnue possible à très vraisem-
blable pour 37 % des cas.
Les symptômes observés sont
d’ordre cardiovasculaire (arrêt car-

diaque, sensation d’oppression ou
douleurs thoraciques, tachycardie,
hypertension...soit 95 cas), psycho-
comportemental (irritabilité, nervo-
sité, anxiété, crises de panique, hal-
lucination, 74 cas), neurologique
(épilepsie, 57), mais aussi gastroen-
térologique (31), respiratoire (19),
néphrologique (8) et hématolo-
gique (5). 
En outre, huit cas d’arrêts car-
diaques ont été signalés à l’agence,
mais deux ont été jugés non impu-
tables, trois, d’imputabilité dou-
teuse, deux, possible, et le dernier,
très vraisemblable. Il correspond à
un cas de mort subite chez une fille
de 16 ans, qui venait de s’arrêter de
danser en boîte de nuit. Les ana-
lyses toxicologiques ont révélé
2,4 mg/l de caféine et 0,86 g/l d’al-
cool dans le sang. L’autopsie a dé-
montré une dysfonction du rythme
cardiaque. « On ne constate pas

forcément des doses massives de

BDE. C’est l’association avec

d’autres facteurs de risques (ca-

nalopathies non diagnostiquées,

hypokaliémie, tachycardie, médi-

cament, exercice, alcool) qui est

néfaste », commente le Pr Irène
Margaritis, chef de l’unité nutrition
de l’ANSES. Les canalopathies,
asymptomatiques, peuvent toucher
1 individu sur 1 000. 

Effet cocktail. Le Pr Margaritis
alerte sur les populations à risque
comme les métaboliseurs lents à la
caféine, les enfants et adolescents
chez qui la précocité de la caféine
peut favoriser l’évolution vers des
conduites addictives, et les femmes
enceintes et allaitantes. Selon des
chiffres antérieurs à la mise sur le
marché de ces BDE, déjà 30 % des
adultes sont au-delà du seuil retenu
comme générateur d’anxiété (équi-
valent à 6 expressos), et 11 % des

enfants dépassent le seuil de déve-
loppement d’une tolérance à la ca-
féine. 
Mais les BDE impliquent de nou-
veaux modes de consommation de
caféine qui sont particulièrement
risqués, comme l’association avec
l’alcool (pratiquée chez 16 % des bu-
veurs de BDE). « Cela entraîne une

réduction de la perception de l’in-

toxication alcoolique, et une suresti-

mation des capacités de la per-

sonne », explique l’expert. Avant ou
pendant l’activité physique (situation
courante pour 41 % des consomma-
teurs), la prise de BDE peut amener
des pertes hydroélectrolytiques, de
la déshydratation, l’altération de la
thermorégulation, et des accidents
à la chaleur. Enfin la consommation
de ces boissons dans un cadre festif
(dans 32 % des cas) concentre les
facteurs de risques : la chaleur, le
sport et l’alcool. 

Recommandations. L’ANSES ap-
pelle donc la population à modérer
la consommation de boissons caféi-
nées et, pour les BDE, à éviter leur
association avec l’alcool et l’activité
physique. Quant aux chercheurs, ils
sont invités à se pencher sur les in-
teractions entre taurine et caféine
encore peu documentées. « Nous

avons des éléments de suspicion

sur la taurine et le glucuronolac-

tone mais pas suffisamment » es-
time le Pr Xavier Bigard, expert en
nutrition auprès de l’ANSES. 
Au niveau européen, un règlement
applicable à partir de dé-
cembre 2014 devrait obliger les in-
dustriels à faire figurer la mention
« teneur élevée en caféine, décon-

seillé aux enfants et aux femmes

enceintes ou allaitantes » sur les
boissons dépassant le seuil de
150 mg/l de caféine.

> COLINE GARRÉ

Risques cardiovasculaires, neurologiques...

L’ANSES met en garde contre 
les boissons dites énergisantes
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