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Introduction

Dans le monde, en 2019, 463 millions de personnes étaient diabétiques. La Fédération
Internationale du Diabete (FID) estime qu’en 2045 ce chiffre atteindra 700 millions. En France
en 2019, plus de 3,5 millions de personnes étaient traitées pour un diabéte, soit 5,2 % de la
population. Le diabéte est un probleme de santé publique car on peut observer un grand
nombre de personnes touchées mais aussi parce que le diabéte est a I'origine de complications
multiples, graves, ayant des co(ts relativement élevés. C’est une pathologie qui touche toute

la population mais la prise en charge differe selon le vécu, le ressenti et I’age de du patient.

Le pharmacien d’officine est un maillon indispensable dans la prise en charge des
pathologies chroniques, notamment celle du diabete. Mes stages hospitaliers et ma pratique

officinale m’ont permis naturellement de faire le choix de ce théme.

Cette thése nous permettra d’aborder les nouvelles technologies et de voir en quoi elles

apportent un changement dans la prise en charge de la maladie.

Nous verrons dans un premier temps ce qu’est le diabéte : de la physiopathologie aux

conséquences cliniques ainsi que la prise en charge des patients.

Nous aborderons dans un second temps le theme de I'éducation thérapeutique qui est

selon moi I'un des réles principaux du pharmacien d’officine.

Nous regarderons finalement ce qu’apporte le capteur FreeStyle Libre® dans la prise

en charge du patient diabétique.

11



. Le diabete
A. Généralités

1. Définition (1)

Selon I'OMS, « le diabéete est une maladie chronique qui survient lorsque le pancréas ne
produit pas assez d'insuline ou lorsque I'organisme n'est pas capable d'utiliser efficacement
I'insuline qu'il produit. Linsuline étant une hormone hypoglycémiante, il en résulte une
concentration accrue de glucose dans le sang (hyperglycémie).

Le diabéte de type 1 (connu auparavant sous le nom de diabéte insulinodépendant ou diabete
juvénile) se caractérise par une production d'insuline insuffisante.

Le diabéete de type 2 (appelé jadis diabéete non insulinodépendant ou diabéte adulte) résulte
de l'utilisation inadéquate de l'insuline par I'organisme. Il est souvent la conséquence d'un
exces pondéral et de I'inactivité physique.

Le diabete gestationnel est I'hyperglycémie qui est détectée pendant la grossesse. »
2. Linsuline (2)
L'insuline est une hormone protéique constituée de 51 acides aminés. Elle est composée d’'une

chaine alpha (21 acides aminés) et d’une chaine béta (30 acides aminés) jointes par deux ponts

disulfures. (Figure 1).

Insulin
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S S

] #

S S

| |
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Figure 1: Molécule d'insuline humaine (3)
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C’est une hormone naturellement sécrétée par le pancréas, plus précisément par les cellules

béta situées dans les flots de Langerhans. (4)

a) Synthése de 'insuline (5)
La séquence codante de l'insuline se situe sur le chromosome 11. Sa synthese débute par la
production d’une pré-pro-insuline, qui devient la pro-insuline au niveau du réticulum
endoplasmique. Cette pro-insuline est composée du peptide C et de l'insuline, une fois
transportée vers l'appareil de Golgi, des peptidases clivent la molécule en deux parties,

I'insuline et le peptide C. (Figure 2)

géne

pre-prodnsuline B | I ]

intran

E= séquence signal
WT: région non traduite

proHnsuling R BS

peplide A
= peptide C
== peptide B

insuling C-peptide

Figure 2 : Synthése de l'insuline

b) Réles et propriétés de I'insuline

C’est une hormone hypoglycémiante qui a pour role de faire baisser le glucose sanguin.

Le role majeur de I'insuline dans I'organisme est de faire rentrer le glucose sanguin dans les
cellules afin qu’il soit utilisé comme énergie ou qu’il soit mis en réserve sous forme de
glycogéne dans le foie et au niveau du muscle. Quand les réserves de glycogéne sont pleines,
le glucose en exces est transformé en acide gras afin d’étre stocké sous forme de triglycérides

dans les tissus adipeux. L'insuline inhibe la glycogénolyse et la néoglucogeneése.
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En dehors des repas, la sécretion basale d’insuline est de 15 a 18 mU/min. Aprés chaque prise
alimentaire, un pic d’insuline est observé en réponse au glucose ingéré (Figure 3). Pour

empécher une augmention importante de cette glycémie il faut la réguler.

Insulinémie
)
£
3 = |nsulinémie
£
Repas  Pic Repas  Pic Repas  Pic
insuline insuline insuline

Temps (heures)
Figure 3 : L'insulinémie physiologique

Quand le glucose plasmatique augmente, suite a un repas, les cellules béta libérent de
I'insuline, qui atteint ses pics plasmatiques 30 a 60 minutes apreés la prise alimentaire. (Comme

montre la Figure 4).

Prise d'une solution Prise d'une solution
de glucose de glucose

- 10 ¢ < 360 [~ :
3 = l
E 8 | % 300 |

c
2 S
(=3 £ L
S 5 240
z o - -
a 5 180 | Insuline
o 4L ©
? = Gl
o o 120 ucagon
<,
© i O 60 ¢

0—.—.\._._._._._.—._ — =
0 ] ! l | ] ! 0 ! | ] | L ]
-60 0 60 120 180 240 300 -60 0 60 120 180 240 300
(a) Temps (min) (b) Temps (min)

Figure 4 : Relation entre la glycémie et la sécrétion d'insuline. Les panneaux (a) et (b) montrent

les changements dans la glycémie, l'insuline et le glucagon aprés un repas riche en glucose (6)
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B. Epidémiologie (7)
Dans le monde, en 2019, 463 millions de personnes étaient diabétiques. La Fédération

Internationale du Diabéte (FID) estime qu’en 2045 ce chiffre atteindra 700 millions.

En France en 2019, plus de 3,5 millions de personnes étaient traitées pour un diabéte, soit 5,2

% de la population. Dans 80-90 % des cas, il s'agissait d'un diabete de type 2.

Le diabéte de type 1 représente 10 % des diabetes. Son incidence est plus élevée dans le nord

de I'Europe que dans le sud.

C. Physiopathologie (8) (9)

1. Le diabéte de type 1A
Le diabéte de type 1 se caractérise par une absence d’insuline due a la destruction des cellules
béta du pancréas. Le diabéte apparait chez des individus génétiquement prédisposés et en

présence de certains facteurs environnementaux.

a) Le processus de réaction auto immune
Il débute 5 a 10 ans avant le diabete. On observe une infiltration des lymphocytes T dans les
cellules béta qui aura pour conséquence une inflammation des ilots de Langerhans et une

destruction de ces derniers : c’est l'insulite.
Le mécanisme le plus courant est dii a la présence d’auto anticorps qui ont plusieurs cibles :

- Les ICA (Islet Cell Antibody) : ce sont les anticorps anti ilots.

- Les anticorps anti-GAD (Glutamate Acide Décarboxylase).

- Les auto-anticorps anti-insuline, retrouvés surtout chez I'enfant.

- Les anticorps anti-IA2 (Islet Antigéne number2) dirigés contre une tyrosine

phosphatase membranaire.
L’hyperglycémie apparait lorsqu’il ne reste plus que 10 a 20% des ilots de Langerhans.

b) Prédisposition génétique
Ce processus auto-immun se développe chez des individus ayant un certain terrain
polygénique dont le principal géne mis en cause se situe sur le chromosome 6. Il est impliqué

dans le complexe majeur d’histocompatibilité (CMH) et il code le systeme HLA (Human
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Leukoctes Antigens). On retrouve les alleles HLA-DR3 et HLA-DR4. Le risque le plus élevé se

retrouve chez les individus hétérozygotes HLA-DR3/HLA-DRA4.

c) Rble environnemental
Plusieurs hypotheses se présentent : la premiére concerne certains virus qui présenteraient
des antigenes communs avec les cellules béta du pancréas. Cette ressemblance a pour

conséquence la destruction de ces cellules.

La seconde hypothese est alimentaire avec I'introduction trop précoce du lait de vache dans

I’alimentation.

2. Le diabete de type 1B ou idiopathique

Il se caractérise par une absence d’anticorps. On le retrouve dans certaines populations noires

originaires d’Afrique subsaharienne. Les mécanismes de ce diabéte sont peu connus.

3. Le diabéte de type 2

Ce diabete représente 80 % des diabetes. C'est la forme la plus fréquente. |l se caractérise par

une insulinorésistance et une altération des capacités d’insulinosécrétion. (Figure 5)

Facteurs

Predisposition

d'environnement génétique
Obésité
Hyperinsulinisme n
i \ v E
« HTA Insulinorésistance |«
«LDL*
* HDL+ v
GlUFO‘OXiPi_té — Diabéte de type 2
et lipotoxicité
Y
Déficit <
insulinosécrétoire

Figure 5 : Physiopathologie de la forme commune du diabete de type 2 (9)
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La résistance a l'action de linsuline et les anomalies de sa sécrétion sont aggravées par

I'hyperglycémie : c’est la glucotoxicité.

L'insulinorésistance et la baisse de la sécrétion en insuline entrainent au niveau des adipocytes
une lipolyse qui elle-méme crée une augmentation des acides gras libres dans le sang. Cette
augmentation aggrave les anomalies de I'insulinosécrétion, stimule la production de glucose

dans le foie et inhibe la captation du glucose par les muscles. C’'est la lipotoxicité. (Figure 6)

Type d'insulinorésistance Lieu Conséquences
— 7 lipolyse
ST _—r — N captage et utilisation
Insulinorésistance du glucose

périphérique ——
S — N clairance des TG

— N captage et utilisation
du glucose

Insulinorésistance — 7 production du glucose
hépatique — 7 synthese des VLDL

Figure 6 : Insulinorésistance hépatique et périphérique (musculaire et adipocytaire) (9)

a) Prédisposition génétique
Le diabéte de type 2 est principalement héréditaire. Le risque de développer un diabéte si les
deux parents sont diabétiques est de 30 a 60 %. Chez les jumeaux monozygotes ce risque

s’éleve a plus de 90 %.

b) Rble environnemental
Ce diabéte est plus souvent retrouvé dans les pays industrialisés. La majeure partie des
diabétes de types 2 est due au mode de vie avec de mauvaises habitudes alimentaires et une

sédentarité.

4. Le diabéte gestationnel

Le diabéte gestationnel est un trouble de la tolérance au sucre avec augmentation de la

glycémie plus ou moins importante.

Il est diagnostiqué pour la premiere fois au cours de la grossesse. Cette anomalie de la
tolérance au sucre est transitoire : elle apparait pendant la grossesse et disparait apres

['accouchement.
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Lors de la 2™ moitié de la grossesse, se produit une insulinorésistance physiologique afin de
favoriser la croissance du foetus qui est induite par les hormones placentaires. Dans le cas ou
la une fonction pancréatique est normale, un hyperinsulinisme réactionnel se produit afin de
maintenir une glycémie normale. Or si le pancréas ne secréte pas assez d’insuline afin de palier
a cette insulinorésistance, la glycémie sera augmentée : c’est le diabéte gestationnel. Il

représente 8 % des grossesses en France métropolitaine en 2012 (10).

D. Lesconséquences cliniques de la carence en insuline (8) (9)

1. Les complications a court terme

Mis a part le cerveau qui ne peut pas en étre privé, le glucose ne peut plus pénétrer dans les
cellules qui l'utilisent. Le glucose sanguin atteint des taux trés enlevés > 3 g/L. Le seuil de
réabsorption rénal du glucose étant de 1,80 g/L [10 mmol/L], celui-ci est rapidement atteint
et provoque une glycosurie. Du fait de son fort pouvoir osmotique, le glucose va attirer I'eau
avec lui et provoquer une élimination urinaire plus importante, c’est la polyurie. Cela

engendre une déshydration qui est compensée par une sensation de soif : la polydipsie.

Le manque d’insuline empéche de signaler au cerveau la sensation de satiété, il y a une

augmentation de I'appétit et une faim qui perdurent sans prise de poids, c’est la polyphagie.

A cause de la carence cellulaire en glucose, l'organisme utilise d’autres substrats
énergétiques : une lipolyse va étre a l'origine de I'amaigrissement du diabétique. Cette
lipolyse va fabriquer de I'acétyl-CoA en grande quantité qui sera transformé en corps
cétoniques : de I'acide acéto-acétique, du B-hydroxybutyrate et de I'acétone. En découlent

alors une cétonémie et une cétonurie.

L’acétone est éliminée par voie respiratoire, ce qui provoque une haleine dite de « pomme de

rainette », qui peut étre utilisée pour la détection du diabéte.

a) Le coma acidocétosique
Il se retrouve dans le diabete de type 1 majoritairement car il dépend de l'insulinémie. Il
s’observe quand I'individu n’a plus d’insuline ou quand les doses d’insulines ne sont pas assez
élevées (sous dosage ou si le cathéter de sa pompe a insuline est bouché par exemple).
L'acidocétose se manifeste par des nausées, des vomissements et des douleurs abdominales.

Elle peut entrainer un cedeme cérébral avec coma qui peut aboutir a la mort.
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On retrouve une hyperglycémie importante, une cétose due a la présence de I'acide acéto-
acétique et du B-hydroxybutyrate dans le sang et une cétonurie. Cette cétonémie due aux
deux acides, va entrainer une baisse du pH sanguin : c’est I'acidose métabolique. Pour pallier
a cette baisse du pH sanguin, une hyperpnée va apparaitre. La cétonurie, en plus de la
glycosurie, va augmenter la polyurie avec une perte d’eau et d’électrolytes. Ce qui augmente

la déshydratation.

Le traitement de 'acidose se fait, chez le diabétique de type 1 ou type 2 insulinodépendant,
par une augmentation des doses d’insulines rapides qu’il prend au quotidien. Chez le
diabétique de type 2 non insulinodépendant, un schéma d’insulinothérapie sera mis en place

jusgu’a normalisation.

Le traitement de I'acido-cétose se fait par insuline rapide ou ultrarapide par voie IV, par
perfusion de poche de NaCL 0,9% pour I’hydratation, par des apports potassiques et par une
perfusion de bicarbonate si le patient est épuisé (risque de réduction de I’"hyperventilation

compensatoire).

b) Le coma hyperosmolaire
Ce coma se retrouve chez les diabétiques de type 2, et souvent agés. Il n'y a pas de carence
en insuline, il n’y aura pas de lipolyse donc pas d’acides gras ni de corps cétoniques. On aura
une hyperglycémie qui augmentera la diurese et entrainera une déshydratation. Il y a donc
une polyurie mais compensée par une polydipsie. Or chez le sujet agé, cette soif est diminuée
ou absente. Cette déshydratation conduira a une insuffisance rénale fonctionnelle qui élevera

le seuil de réabsorption du glucose et qui majorera I’hyperglycémie.

Le traitement de ce coma est essentiellement une réhydratation soit par perfusion de NaCl
soit par voie orale. Comme pour le coma acidocétosique, on corrige les désordres hydro-

électrolytiques et on ajoute une insulinothérapie par voie intraveineuse (1V).

2. Les complications a long terme
Le phénomene de glycation des protéines, lié a I'état d’hyperglycémie, joue un réle majeur
dans la pathogénese des complications a moyen et long terme. Une fois apparue ces
complications sont souvent irréversibles, d’ou l'intérét des marqueurs comme I’'HbAlc qui
permettent d’essayer de les limiter. Seul I'équilibre glycémique va pouvoir ralentir leur

évolution.
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Les atteintes chroniques les plus importantes sont des atteintes vasculaires, qui vont
concerner la micro ou la macro circulation. C'est pour cela que ces angiopathies sont appelées

micro et macro-angiopathies.

a) La micro-angiopathie
La micro-angiopathie diabétique résulte d'une hyperglycémie chronique > 1,26 g/L [7 mmol/L]
qui engendre des lésions des vaisseaux. Ces lésions s'installent tardivement, le diagnostic
étant souvent posé aprés 10 a 20 ans d'évolution de la maladie. Elles sont d'autant plus

précoces que la glycémie est mal contrélée.

Elle va toucher des petits vaisseaux, principalement au niveau de I'ceil, du rein et du systéme

nerveux périphérique et autonome.

(1) Rétinopathie diabétique (11)
Le diabéete est la premiéere cause de cécité en France avant 50 ans. L’atteinte rétinienne peut
prendre deux formes : une forme non proliférante et une forme proliférante. La forme non
proliférante entraine une augmentation de la perméabilité capillaire, des microanévrismes,
des hémorragies, des exsudats, une ischémie maculaire et un ocedéme maculaire.
Contrairement a la forme non proliférante, elle entraine la formation d’'une néovascularisation
anarchique due a une sécrétion de facteurs de croissance (VEGF par exemple). Sans
traitement, la rétinopathie pourra aboutir a des hémorragies rétiniennes, un décollement de

la rétine et une cécité.

(2) Néphropathie du diabétique (12)
Le diabete est la premiere cause d'insuffisance rénale terminale en Europe. La micro-
angiopathie engendre des lésions au niveau des vaisseaux irrigant les glomérules du rein,
structures dédiées a la filtration du sang. L'affaiblissement de la paroi des vaisseaux et la
mauvaise irrigation finissent par altérer la fonction rénale. Il n’y a pas de signes d’alerte, sauf

I'analyse d’urine qui mettra en évidence une protéinurie et une albuminurie.

(3) Neuropathies du diabétique (13)
C’est une complication tardive du diabete et qui est multifactorielle (glycémie, tabac, alcool,
lipides, etc..). Elle concerne 50 % des patients diabétiques aprés 20 ans de maladie. De ce fait
certaines personnes présentent déja une forme de neuropathie au moment du diagnostic de

diabete de type 2. Lorsque le taux de sucre dans le sang demeure trop élevé sur une longue
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période de temps, cela peut endommager les nerfs, souvent ceux des membres inférieurs mais
aussi certains organes tels que le cceur, la vessie, I'estomac, les intestins et les organes
génitaux. Les manifestations de la maladie varient selon I’endroit ou elles se situent. On a une
diminution ou une perte de la sensibilité au niveau des pieds (risque de blessure non ressentie
qui aboutira a une infection, puis une gangréne et par la suite une amputation), un
ralentissement de la vidange de I'estomac ou bien une vessie neurogene par exemple. Une
hypersensibilité neuronale ou des neurones défectueux pouvant provoquer des douleurs

neuropathiques peuvent étre observés.

b) Macro-angiopathies
C’est une atteinte des grosses et des moyennes arteres. On va retrouver I'athérosclérose, les
syndromes coronariens, les accidents vasculaire cérébraux, les artérites des membres
inférieurs (qui peuvent entrainer une amputation du pied), etc... Cette atteinte est due a une
hyperglycémie chronique et a des facteurs de risques cardiovasculaires (tabac, hypertension,

dyslipidémie etc). Le risque cardiovasculaire est multiplié par 2 a 3 par le diabete.

E.  Diagnostic (9) (8)

Le diagnostic est biologique. Il est basé sur le seuil glycémique a risque de micro-angiopathies.

Il est posé selon certains criteres :

- Lors d’un dépistage avec une glycémie a jeun. Elle est normale lorsqu'elle est < 1,10
g/L[6 mmol/L]. On parle de diabéte sucré sila glycémie a jeun est > 1,26 g/L [7 mmol/L]
a deux reprises.

- Sideux heures apres I'ingestion de 75 g de glucose (HGPO, Hyperglycémie provoquée
par voie orale) la glycémie est supérieure a 2 g/L [11 mmol/L].

- Dans un contexte d’urgence, chez un patient qui présente un syndrome cardinal : une
polyurie, une polydipsie, une polyphagie et amaigrissement associé a une glycémie >

2 g/L[11,1 mmol/L] a n’importe quel moment de la journée.

21



Diabéte de type 1 Diabeéte de type 2

Age du patient au diagnostic | Jeune, avant 35 ans Apres 35 ans

Début de la maladie Rapide ou explosif Lent et insidieux
Symptomatologie Bruyante Pauvre

Poids Normal ou maigre Obésité ou surcharge

adipeuse abdominale

Hyperglycémie au diagnostic | >3 g/L Souvent <2 g/L
Cétose Souvent présente Souvent absente
Complications dégénératives | Absente Présente dans 50 % des cas

au diagnostic

Tableau 1 : Caractéristiques respectives des diabéetes de type 1 et de type 2 (9)

Contrairement au diabete de type 1, le diabéte de type 2 est souvent asymptomatique et sa

découverte se fait de maniére fortuite lors d’'un dépistage. (Tableau 1)

F.  Laprise en charge des diabétiques (8) (9)

1. Les mesures hygiéno-diététiques
La premiére étape du traitement est la mise en place d’une alimentation équilibrée et d’une
activité physique réguliére. Ces mesures doivent permettre de réguler notamment la glycémie
pour éviter I'hypoglycémie et les pics hyperglycémiques. Pour les patients atteints de diabéte
de type |, on cherchera a adapter les repas en fonction du schéma insulinique alors que pour

le diabete de type 2, on ciblera les facteurs de risques cardio-vasculaires et le poids du patient.

a) La diététique (14) (15)
Il'y a plusieurs régles qu’ll faut adopter afin d’éviter d’avoir un déséquilibre dans les apports
glycémiques. Il ne faut pas sauter de repas afin d’éviter les grignotages, il faut étre régulier
dans les apports alimentaires (trois a cinq prises alimentaires dont trois repas principaux et

deux collations éventuelles) et avoir des proportions définies en fonction du type d’aliment.

Les apports en glucides (50-55 %), lipides (30-35 %) et protéines (20 %) doivent étre équilibrés
dans I'alimentation. La répartition glucidique optimale est de 10 % a 20 % des apports totaux

au petit déjeuner, et de 40 % a 45 % des apports totaux autant au déjeuner qu’au diner.
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Cette répartition quantitative des glucides doit étre associée a un controle de la qualité
glucidique des aliments. La qualité glucidique ou pouvoir hyperglycémiant est appelé I'index

glycémique (1G).

L'index glycémique est un calcul basé sur la courbe du taux de glucides sanguins testé a la
suite de l'ingestion de tel ou tel aliment. Cette courbe est comparée a celle d’aliments
« référents » que sont soit le glucose, soit le pain blanc qui ont tous deux un |G de 100. Il classe

les aliments en fonction de leur pouvoir glycémique. Il peut étre influencé en fonction :

- De lacuisson de I'aliment. Par exemple, la carotte cuite est plus hyperglycémique que
la carotte crue.

- Du mode de cuisson de I'aliment.

- De satexture : un jus sera plus hyperglycémique que le fruit lui-méme.

- De son ingestion seule ou si I'aliment est accompagné de protéines ou de graisses qui
diminueront son absorption en ralentissant la digestion.

- De la vitesse d’absorption : plus I'aliment est absorbé lentement, plus son IG sera

abaissé.

Des applications comme Gluci-Check® ou encore Mon Glucocompteur® permettent de
calculer son repas en glucide, d’estimer I'index glycémique des aliments, I'apport en graisse,

en sel ou les calories d’un repas afin de faciliter le diabétique dans sa répartition glucidique.

Les fibres freinent la vidange gastrique et ralentissent I'absorption des glucides et donc

atténuent le pic postprandial. Il est recommandé d’en manger 30 g par jour.

Une consommation modérée d’alcool n’est pas contre-indiquée. Mais des précautions sont a
prendre pour éviter des complications liées au diabéte. C'est un puissant inhibiteur de la
néoglucogenese. Il empéche le foie de réguler la glycémie et augmente les effets de I'insuline.
Le glucose stocké n’est pas libéré. Il est recommandé de ne pas consommer de I'alcool a jeun
pour ne pas faire d’hypoglycémie a retardement. Certaines boissons alcoolisées sont trés
sucrées. Par exemple les vins cuits, la biere ou les mélanges avec des sodas (les alcools forts
seuls ne sont pas sucrés), peuvent provoquer des hyperglycémies. Il est recommandé de ne
pas consommer de l'alcool le ventre vide car la nourriture en ralentit I'absorption. Il est
préférable de boire de I'alcool avec un faible taux de sucre comme le vin rouge, le vin blanc

sec et d’éviter les alcools sucrés. Il faut mesurer sa glycémie plus souvent, prévoir une collation
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avant de se coucher pour éviter une hypoglycémie nocturne. Il faut également éviter la

consommation d’alcool avant, pendant et aprés une activité physique.

b) Activité physique et sportive (16)
L'activité physique ne se réduit pas au sport. Elle comprend aussi I’activité physique dans la
vie de tous les jours, a la maison, au travail et dans les transports. La pratique d’une activité
physique participe au traitement car elle contribue a maitriser le poids, a faire baisser la
glycémie ou a agir sur les facteurs de risques cardiovasculaires comme la tension artérielle ou
le cholestérol. La pratique physique est a adapter en fonction de I'état de santé et des
capacités du patient. Il est recommandé de pratiquer une activité physique d’au moins 30

minutes par jour.

Du fait du risque hypoglycémique, il est nécessaire de prendre des précautions et d’avoir de
guoi se resucrer en cas de signes d’hypoglycémie et d’adapter ses doses d’insulines avant de

pratiquer une activité physique.

2. Les traitements pharmacologiques
a) Le diabete de type 1 (5)
(1) Les insulines (17) (18)

Il existe deux grandes familles d’insulines, les insulines humaines et les analogues de l'insuline

humaine.

Les insulines humaines sont issues du génie génétique avec une insertion d’un géne codant
pour les chaines A et B de I'insuline humaine dans des bactéries. Ces bactéries vont produire
de linsuline identique a I'insuline humaine. Ces insulines peuvent étre couplées a du NPH
(Neutral Protamine Hagedorn). Ce procédé permet de précipiter 'insuline, ce qui fait

augmenter sa durée d’action jusqu’a 12 heures : c’est une insuline semi-lente.

Les analogues sont également issus du génie génétique mais dans lequel on a remplacé un ou
plusieurs acides aminés de la protéine pour en modifier la cinétique et la solubilité de
I'insuline. Les analogues ont les mémes activités biologiques et les mémes récepteurs que
I'insuline. La pharmacocinétique est la seule différence entre l'insuline et son analogue a

savoir, le délai d’action.
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Ces analogues sont classés en deux grandes familles :

- les ultra-rapides : plus rapides que l'insuline.

- leslentes : plus lentes que l'insuline et surtout plus lentes que les semi-lentes.

Il existe quatre types d'insuline :

Ultra-rapides (15 minutes) = plus rapides que l'insuline humaine = c'est un analogue.
- Rapide (30 minutes) = copie conforme de l'insuline humaine.

- semi-lentes (intermédiaire) = les insulines NPH qui miment la sécrétion basale de
I'insuline sur 12 heures.

- Lentes = insulines analogues avec une durée d’action de 24 heures.

(a) Les insulines ultra rapides
Ce sont des analogues de linsuline qui sont stabilisés avec du zinc (Zn?*, utilisé pour la
conservation de I'insuline) en hexamére. Une fois injectés, les hexameres vont se dissocier en
dimeres puis en monomeres d’insuline. Ce sont ces derniers qui vont se fixer sur la cellule. lls
agiront entre 5 et 20 minutes. Pour une insuline ultra-rapide ce qui compte c'est le délai
d'action et non pas la durée d'action car le patient se l'injecte et mange dans la foulée. C'est
ce gqu’on appelle, avec les insulines rapides, « les insulines pour manger ». Leurs délais d’action
varient de 5 a 35 minutes, et ont un pic d’action de 1 a 3 heures et une durée d’action de 3 a

5 heures (

Insuline

A\

v

Temps (heures)

Figure 7). L'injection peut se faire avant, pendant et immédiatement apres le repas. On
retrouve dans le commerce APIDRA®, HUMALOG®, NOVORAPID® et la FIASP® (qui ressemble

a la NOVORAPID® mais agit encore plus vite, moins de 5 minutes).
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Figure 7 : Profil de l'insuline ultra rapide (19)

(b) Les insulines rapides
Ce sont des copies conformes de l'insuline, les premiéres a étre synthétisées. Elles vont avoir
un délai d’action de 30 a 60 minutes, un pic d’action de 2 a 4 heures et une durée d’action de
5 a 8 heures. L'injection doit se faire 20 a 30 minutes avant le repas. On retrouve dans le

commerce UMULINE © rapide, ACTRAPID ® et INSUMAN © rapide.

(c) Les insulines semi-lentes
Comme on avu précédemment, ce sont des insulines qui sont couplés avec du NPH qui permet
de précipiter 'insuline afin qu’elle agisse plus lentement. Du fait de ce procédé, il faut bien
agiter le stylo avant l'injection. Ce qui est important c’est la durée d’action car elles doivent
reproduire la sécrétion basale d’insuline. L'effet se fait sentir 2 a 4 heures apres l'injection
avec un pic d’action entre 4 a 8 heures et une durée d’action située entre 12 et 24 heures

(Figure 8). On a par exemple INSULATARD® et UMULINE® NPH.

Mais les insulines semi-lentes ont un pic d’action qui rend une libération basale anormale : la
libération n’est pas linéaire. C'est avec cette problématique que les industriels ont développé

des insulines lentes.
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Figure 8 : Profil de l'insuline intermédiaire (19)

(d) Les insulines lentes et ultra-lentes
Ce sont des analogues de l'insuline humaine basale, qui remplacent la sécrétion physiologique
basale d'insuline. Ce sont les « insulines pour vivre ». Ces analogues permettent d’avoir une
libération beaucoup plus stable de I'insuline par rapport aux insulines NPH. La LEVEMIR® par
un acide gras greffé sur une insuline permet aux différentes insulines de s’agréger entre elles
puis de se lier a I'albumine de fagon réversible, ce qui va permettre de ralentir sa libération.
La LANTUS @ est un analogue de I'insuline ultra longue qui est stabilisé a pH acide. Or quand
elle sera injectée dans l'organisme, qui est a pH physiologique basique de 7.4, elle va
précipiter. Cette précipitation va lui conférer une libération prolongée. Son délai d’action va
étre d’1h30 et sans pic d’action. La durée d’action va varier selon l'insuline qui sera de 16 a 42
heures (Figure 9). On a également la TOUJEO® et 'ABASAGLAR® qui appartiennent aux
insulines lentes. Il existe des insulines ultra-lentes qui sont la TRESIBA® et la XULTOPHY® (qui

est de l'insuline dégludec comme la TRESIBA® avec du liraglutide en association).

Insuline

m

v

Temps (heures)

Figure 9 : Profil de l'insuline basale (19)
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(e) Les mélanges d’insulines

Ce sont des mélanges d’insuline rapide ou d’analogue rapide avec une insuline intermédiaire

ou lente. Il en existe plusieurs comme par exemple 'THUMALOG® mix et NOVOMIX®. Elles

permettent d’avoir une injection le matin et le soir et ainsi de limiter le nombre d’injections

qguotidiennes a trois au lieu de cing.

Taux d'insuline plasmatique

Aspart, lispro, glulisine (Novorapid®, Humalog®, Apidra®)

,l, Regular (Actrapid®)

MPH (Insulatard®)

r(Levemir®)

resioa

Heures

Figure 10 : Schéma des différentes insulines disponibles et de leur durée d’action (19)

La

Figure 10 nous montre les profils cinétiques des différentes insulines.

Le Tableau 2 (20) (21) (18) est une synthése des informations concernant les insulines

disponibles en prenant compte du type d’insuline, de la composition, du nom commercial,

du délai d’action, de la durée d’action et des différentes recommandations. Ce tableau

permet de confronter les différences entre les insulines permettant de comprendre leurs

profils cinétiques.
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Type d’insuline Composition Nom commercial Délai d’action Durée d’action Recommandations
Ultra rapide (analogues | Asparte NOVORAPID *® 5 a 35 minutes 3 25 heures Injection avant le repas.
de l'insuling) FIASP® Insuline de correction.
INSULINE ASPARTE™ Utilisable pour les pompes a
Glulisine APIDRA® insulines.
Lispro HUMALOG™ Voie IV possible.
LYUMIEV™
Rapide (insuline Insuline ACTRAPID® 30 a 60 minutes 5 a 8 heures Injection 15 a 30 minutes
humaine) INSUNMAMN® avant le repas.
UMULINE RAPIDE™ Insuline de correction.
Utilisable pour les pompes a
insulines.
Voie IV possible.
Intermédiaire Insuline NPH INSULATARD® 2 a4 heures 12 a 24 heures Agiter avant injection.
(protamine) UMULAINE ® NPH
Lente (analogue de Detemir LEVEMIR™ 1322 heures 12 3 24 heures selon la | Injection a heure fixe a
l'insuline) dose administrée n'importe quel moment de la
Glargine ABASAGLAR® 2 34 heures 24 heures journée.
LENTUS®
TOUJEO”
Ultra lente {analogue Degludec TRESIBA® 2 heures 42 heures Injection a heure fixe 3

de I'insuling)

n'importe quel moment de la
journge.

Existe en association avec du
liraglutide (XULTOPHY*®).

Melanges d'insulines

Insuline rapide + NPH

UMULINE® PROFIL 30
MIXTARD®30

30 a 60 minutes

Analogue rapide + NPH

HUMALOG MIX™® 25 et
50
NOVOMIX® 30, 50 et 70

15 minutes

Jusqu'a 12 heures

Injection 15 minutes avant le
repas pour les insulines
rapides et au moment du
repas pour les analogues
rapides.

Agiter avant injection.

Tableau 2 : Tableau récapitulatif des différentes insulines

29



(2)  Schémas thérapeutiques (17)
Il existe plusieurs schémas insuliniques dans la prise en charge du diabete de type 1. lls sont
adaptés suivant I'acceptation, 'autonomisation du patient et les objectifs thérapeutiques. Le
schéma de référence est celui qui va reproduire la sécrétion d’insuline physiologique, c’est le
basal-bolus (Figure 11). Il comporte quatre a cinqg injections par jour, avec de l'insuline rapide
(ou analogue rapide) aprés chaque repas et de l'insuline intermédiaire matin et soir (ou

remplacée par un analogue lent une fois par jour).

Rapide
ou ultrarapide

Analogues lents
en 1 ou 2 injections

Nl N e

« Basal — bolus »

Figure 11 : Schéma basal-bolus (9)

Moins utilisé, le schéma a trois injections par jour consiste a injecter un mélange d’insuline
rapide (ou analogue) et une intermédiaire avant le repas du matin et du soir, et une rapide

(ou analogue rapide) au moment du repas du midi (Figure 12).

Rapide Rapide Rapide

{ T Temps
7h 12h 19h 22h 7h
Petit déjeuner Déjeuner Diner

Figure 12 : Schéma 3 injections (22)

Le schéma a deux injections par jour consiste en un mélange d’insuline rapide (ou analogue
rapide) et une insuline intermédiaire avant le repas du matin et du soir. C'est le schéma qui

est recommandé chez les jeunes enfants.
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Le schéma insulinique par pompe a insuline portable (ou implantable) est aussi un basal-bolus.
La pompe ne contient que de I'insuline rapide (ou analogue rapide) qui est injectée de maniére
continue avec un débit de base fixe ou variable selon I’heure afin de reproduire le débit basal

physiologique. Elle permet au moment des repas de s’injecter des bolus.

Dans la plupart des schémas insuliniques, les doses d’insulines sont définies par le médecin.
Le patient doit adapter son alimentation. Il existe une variante qui est I'insulinothérapie

fonctionnelle. (23) (24)

Elle s’adresse aux patients diabétiques sous insulinothérapie administrée par multi-injections,
ou porteur d’'une pompe sous-cutanée d’insuline. Son principe est de calculer I'insuline a
injecter en fonction des apports alimentaires et non linverse. C'est de I'éducation
thérapeutique ou il faut apprendre a calculer la quantité de glucide contenu dans les aliments.
Comme on I'a vu, certaines applications mobiles peuvent aider a calculer I'apport glucidique

d’un repas.

(3) Les effets indésirables

(a) L"hypoglycémie
L'effet indésirable principal de l'insulinothérapie est I'hypoglycémie. Elle est définie par
un taux de sucre dans le sang inférieur a 0,60 g/L (3,3 mmol/L) chez I'adulte. Elle peut étre due
a un surdosage de I'insuline, au saut d’un repas (ou peu riche par rapport a la dose d’insuline),

a la prise d’alcool ou a une activité physique sans adaptation de la dose.

Le patient doit savoir reconnaitre les signes de I’hypoglycémie : asthénie, sueur, tachycardie,
sensation de faim, céphalées, paleur, tremblements, troubles visuels, irritabilité, vertiges,

confusion, coma.

Le traitement dépend de la gravité de I'hypoglycémie. Si le sujet est conscient, on lui donne
du sucre rapidement assimilable (morceau de sucre, confiture, compote a boire, un jus de
fruit). Si cela ne suffit pas on réitére 20 minutes plus tard. Si le sujet est inconscient ou s’il y a
danger de fausses routes, il faut lui injecter le GLUCAGEN® (c’est du glucagon qui est

I’hnormone avec les effets inverses de I'insuline, hyperglycémiante).
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(b) Les réactions cutanées
Il peut y avoir des réactions locales au point d’injection comme des érythémes ou des douleurs
si l'injection est trop superficielle. On retrouve souvent une lipohypertrophie qui se manifeste
par une prolifération des tissus adipeux sous cutanées, ce qui a pour conséquence
d’engendrer une diffusion anormale de l'insuline. Ces réactions sont dues aux injections

répétées au méme endroit : il suffit de changer le site d’injection.

(c) Les allergies a I'insuline
L'allergie a l'insuline est un effet indésirable de plus en plus rare grace a I'utilisation de
I'insuline humaine hautement purifiée. Il peut apparaitre une allergie locale au niveau du site
d’injection, comme de l'urticaire qui peut étre parfois due au désinfectant contenu dans

I'insuline (métacrésol, phénol, protamine).

b) Le diabete de type 2
(1) Stratégie thérapeutique (25)
La stratégie thérapeutique du diabéte de type 2 commence toujours par des mesures hygiéno-
diététiques ainsi que par une éducation du patient sur sa maladie. L'instauration du
traitement débute par une monothérapie a la metformine (hors intolérance ou contre-
indication). Si aprés évaluation, les objectifs glycémiques ne sont pas atteints, il faut passer a
une bithérapie en ajoutant des sulfamides hypoglycémiants (toujours hors intolérance ou
contre-indication). De méme, si les objectifs ne sont toujours pas atteints, il faut passer a une
trithérapie. Si I’écart a I'objectif est inférieur a 1 %, on rajoute un inhibiteur des a-glucosidases
ou la sitagliptine. S’il y a échec de cette trithérapie ou un écart a I'objectif supérieur a 1 %, il
faut envisager l'introduction de I'insuline ou d’un analogue du GLP-1 (si I'lMC > 30, prise de
poids sous insuline ou la survenue d’une hyperglycémie préoccupante). Si les objectifs ne sont
toujours pas atteints, on remplacera le traitement par une insuline NPH au coucher ou par
une insuline lente s’il y a un risque d’hypoglycémie nocturne. En dernier recours, le patient
aura un schéma basal-bolus ou un schéma d’1 a 3 injections par jour avec des mélanges
d’insulines (Figure 13). Concernant les personnes avec une intolérance ou une contre-
indication a la metformine ou/et aux sulfamides hypoglycémiants, le schéma thérapeutique

est adapté (Figure 14 et Figure 15).
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Metformine Intolérance ou contre-indications & la metformine
an 1™ intention

Objectif glycémique
Intolérance ou contre-indications au sulfamide hypoglycémiant

cible tteint

Metformine + sulfamida
hypoglycémiant

v Surveiller la prise de poids et

5 la survenue d'hypoglycémies

;

-1
£
=
=S Objectif ghycémigue
.E cible non attaint
D
i
=
2
z v
T Ecart & l'objectif < 1% ;eo------ @ Ecart & 'objectif = 1%
= :
- +—'—* : !
= : \ ¥
T = Metiormine : IMC = 30 ou prise de
= £ et sulfamids hypo- dmﬂ : qthh m"““i“ poids sous insuling ou
TE glycémiant etinhi- | S50 SIS sila survenus dhypogly-

= biteurs des alpha cémies est une situation
7% = glucosidases [ ) et insuline -
: R E— !
d
5 Metformine et sulfamide
2 Echec de la trithérapie arals miant et analogues du GLP1
= R ¥

Objectif glycémique

i
cible mon
Débuter de préférance par une insuline
(NPH) au coucher * +
l Schéma basal/bolus : Schémad1a3
insuline ou analogue
d'action lente et dinsuline biphasique :
Riague d'hypoglycémie noctume préoccupant insuline ou analogue mélange d'insuline
d'action rapide ou a action rapide
l ultra-rapide avant un ou ultra-rapide et
ou plusieurs repas d'insuline & action
Débuter par une insuline analogue lente  ——— de la journée intermédiaire ou lente g,

Figure 13 : Schéma représentant la stratégie médicamenteuse pour les patients diabétiques

de type 2 - Cas général
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Figure 14 : Schéma représentant la stratégie médicamenteuse pour les patients diabétiques

de type 2 - Cas général - Intolérance ou contre-indications a la metformine.
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Figure 15 : Schéma représentant la stratégie médicamenteuse pour les patients diabétiques

de type 2 - Cas général - Intolérance ou contre-indications au sulfamide hypoglycémiant.
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(2) Les molécules antidiabétiques (26) (27) (28)
Les Tableau 3, Tableau 4 et Tableau 5 sont des tableaux récapitulatifs regroupant les différents
antidiabétiques oraux et injectables commercialisés en France. lls sont classés par classe
thérapeutique, puis par DCI (Dénomination Commune Internationale) et par nom commercial.
Sont expliqués : leurs actions physiologiques, leurs avantages, leurs effets indésirables, les
recommandations et leurs contre-indications. La plupart de ces molécules sont utilisées dans
les stratégies thérapeutiques de la Haute Autorité de Santé (Figure 13, Figure 14 et Figure 15).
Certaines ne sont plus trop utilisées car plus remboursées par I’Assurance Maladie ou si une

autre molécule posséde les mémes effets thérapeutiques avec moins de contraintes.
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Commercialisés en | DCI MNom commercial | Action physiologique | Avantages Effets indésirables Recommandations et contre-indication
France principale
Biguanides Metformine GLUCOPHAGE® Inhibe la Pas de prise de | Effets indésirables Prise pendant les repas pour améliorer la
néoglucogenése et la | poids, pas gastro-intestinaux tolérance intestinale.
glycogénalyse. d'hypoglycémie. | (diarrhées, douleurs Interaction avec les produits de contrastes
Augmente la abdominales, nausées). | iodés.
sensibilité a l'insuline Goit métalligue en Posologie a augmenter progressivement
au niveau musculaire. bouche. par paliers.
Retarde I'absorption Risgue d'acidose Les doses doivent &tre réduites en cas
STAGID® . , . e . .
intestinale du lactique. dinsuffisance rénale ou chez le sujet 3gé.
glucose. Contre indiqué dans l'insuffisance rénale
chronigue Cl <30 mL/min, dans
I'insuffisance cardiague décompensée et
I'insuffisance respirataire.
Sulfamides Gliépiride AMAREL® Augmente la Diminue le Hypoglycémie. Prise avant un repas comportant des
hypoglycémiants secrétion risque micro- Prise de poids. sucres lents pour éviter I'hypoglycémie.
pancréatigue vasculaire Posologie a augmenter progressivement
Gliclazide DIAMICRON® d'insuline par paliers.
Les doses doivent &tre réduites en cas
dinsuffisance rénale ou chez le sujet 3gé.
Glibenclamide | DAaONIL® Contre indigué dans I'insuffisance rénale
HEMIDADMIL® chronigue Cl <30 mL/min et I'insuffisance
hépatigue sévére.
Gliptizide GLIBENESE™ Interactions médicamenteuses avec e
OZIDIA® miconazole, les anticoagulants, les autres
antidiabétiques, les bétabloguants, les
AINS, certains IEC...
Sulfamides Glibenclamide | GLUCOVANCE® Les mémes que les Biguanides et les sulfamides.
hypoglycémiants + | +
Biguanides Metfarmine

ts antidiabétiques (1/3)
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7
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7
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Tableau 3

37



Commercialisés en | DCI MNom commercial | Action physiologique | Avantages Effets indésirables Recommandations et contre-indication
France principale
Glinides Reépaglinide NOVONORM® Augmente la sécrétion | Diminution du pic Hypoglycémie. Prise avant les principaux repas.
pancréatique glycémigue Prise de poids. Contre indigué dans I'insuffisance hépatique
d'insuline. postprandial. Effets indésirables sévere,
Souplesse gastro-intestinaux. Interactions meédicamenteuses avec le
d'adaptation des gemfibrozil, la ciclosporine, la rifampicine, la
daoses. triméthoprime, le kétoconazole, les
bétabloguants non sélectifs,..)
Inhibiteurs des a- Acarbose GLUCOR®™ Ralentit la digestion et | Diminution de Effets indésirables Contre indiqué dans l'insuffisance rénale
glucosidases I'absorption des I'hyperglycémie gastro-intestinaux. chronique Cl €25 mL/min, dans
glucides. paostprandiale, sans linsuffisance hépatique sévére et dans les
entrainer maladies de 'appareil digestif (MICI).
Miglitol DIASTABOL® n”_,...ﬁm:a :._m_._m._._..mm Interactions ﬂ_zmn_.nw_.:m:ﬁm uses m__qm.n le
ni de modification charbon, la digoxine, |a colestyramine..
de poids.
Inhibiteurs des DPP4 | Sitagliptine JANUVIA® Augmente la sécrétion | Pas d'hypoglycémie. | Effets indésirables Les doses doivent tre adaptées en cas
(-gliptines) XELEWIA® d'insuline de fagon gastro-intestinaux. d'insuffisance rénale.
glucose-dépendante Risque de La vildagliptine ne doit pas &tre utilisée dans
vildagliptine GALVUS® et diminue la sécrétion pancréatite. I'insuffisance hépatique.
de glucagon. La saxagliptine n'est pas recommandée si
l'insuffisance hépatique est sévére.
Saxagliptine ONGLYZA® La sitagliptine ne nécessite pas d'adaptation
posologique en cas d'insuffisance hépatique
légére & modérée.
Inhibiteurs des DPP4 | Sitagliptine + JANUMET® Les mémes gue les Biguanides et les Inhibiteurs des DPP4.
(-gliptines) + Metformine VELMETIA®
Biguanides
vildagliptine + | EUCREAS®
Metformine
Saxagli KOMBOGLYZE®

Metformine

ts antidiabétiques (2/3)
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Commercialisés en Dal Nom Action physiologigue | Avantages Effets indésirables | Recommandations et contre-indication
France commercial principale

Les Exénatide BYETTA® Augmente la Pas d’hypoglycémie. | Effetsindésirables | Conservation au réfrigérateur avant
incrétinomimétiques : BYDUREON® sécrétion d'insuline Réduction du poids. | gastro-intestinaux. | ouverture puis 30 jours a température
Analogues du GLP-1 Liraglutide VITCOZA® de facon glucose- Pancréatites aigues. | ambiante.

Dulaglutide TRULICITY® dépendante et Interactions médicamenteuses :
diminue la sécrétion médicaments & marges thérapeutiques
de glucagon. étroite du fait du ralentissement de la
Ralentit la vidange vidange gastrique.
gastrique. Interaction avec la coumadine

Sémaglutide OZEMPIC® Induit une sensation (perturbation de I'INR).
de satiété. Le BYDUREON®, le TRULICITY® et

'OZEMPIC® s'injectent une fois par
semaine.
Analogues du GLP-1 + Liraglutide + XULTOPHY® Ceux des analogues du GLP-1
Insulines Insuline
Inhibiteurs du SGLT2 Dapagliflozine FORXIGA® Diminue la Hypoglycémie. Un suivi de la fonction rénal est
Empaglifiozine | JARDIANCE® réabsorbion rénale Augmentation du recommandé. Doit Etre arrété dans

du glucose, ce qui
augmente la
glucosurie et diminue
la glycémie.

risque d'infection
urinaire.

l'insuffisance rénale chronique Cl <45
mL,/min.

Augmente le risgue d'hypotension et
de déplétion volémigue.

Précaution d'emplai avec les
diurétiques.

ts antidiabétiques (3/3)
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3. Suivi biologique et ses objectifs
a) L"hémoglobine glyquée (29)
Le glucose est une molécule tres énergétique mais c’est une molécule trés agressive. Il va se
fixer sur tout ce qui est protéines, lipides et induit des actions déléteres. Il va se fixer sur
I’'hémoglobine HbA1 par un processus non enzymatique qui est une glycation. L'intensité de

la glycation dépend de la glycémie et de la durée de vie de I’'hémoglobine.

La durée de vie de 'hémoglobine HbA1 est de 120 jours donc I’hémoglobine glyquée HbAlc,
gue I'on appelle mémoire glycémique est un bon reflet de la glycémie au long court. C'est un

marqueur rétrospectif des glycémies.

Selon la HAS, pour le diabéte de type 1, I'objectif est de maintenir I’'HbAlc a moins de 7,5 %
(glycémie considérée comme bien équilibrée, a moduler par le spécialiste selon les patients et

les situations particuliéres), en prenant en compte le risque hypoglycémique.

Pour le diabéte de type 2, on va individualiser le patient selon son profil (Figure 16) :

La plupart des patients avec DT2 =T %

DT2 nouvellement diagnostiqué, dont I'espérance de vie est > 15 ans et sans anté-

cedent cardio-vasculaire
OTz2:

avec comorbidité grave avérée etfou une espérance de vie limitée (< 5 ans)

ou avec des complications macrovasculaires &voluées <89

ou ayant une longue durée d'évolution du diabéte (> 10 ans) et pour lesquels

la cible de 7 % s'avére difficle 4 atteindre car l'ntensification médicamenteuse

provoque des hypoglycémies sévéres
Dites « vigoureuses = dont lespérance de vie est jugée satisfaisante =7T%
Dites « fragiles », & I'état de santé intermédiaire et 4 risque de basculer dans la 8%
catégorie des malades -

<9 %

Dites « malades » dépendantes, en mauvais état de santé en raison d'une
polypathologie chronique évoluée génératrice de handicaps et d'un isolement
social

et/ou glycémies
capillaires préprandiales
entre 1 et 2 g/l

Patients avec ATCD de complication macrovasculaire considérée comme non

. . =7 %
evoluee
Patients avec ATCD de complication macrovasculaire considérée comme évoluée

infarctus du myocarde (IDM) avec insuffisance cardiaque

atteinte coronarienne sévére {tronc commun ou atteinte tritronculaire ou atteinte

de l'interventriculaire antérieur [IVA] proximal) <89%

atteinte polyartérielle (au moins deux territoires artériels symptomatiques)

artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) symptomatique

accident vasculaire cérébral récent (< 6 mois)
IRC modérée (stades 3A° et 3B) =T %
IRC sévere ou terminale (stades 4 et 5) =8%
Avant d'envisager la grossesse < 6,5 %

<65 %

et glycémies < 0,95 g/l
ajeunet<1,20g/len
post-prandial a 2 heures

Durant la grossesse

1. Sous réserva d'étre alteint par la mise en @uvre ¢
{metformine, voire urs des alphaglucosidas

2 ba renforcement des mesures hygiéno-didtétiques puis, an cas d'échec, par una monothérapie orale

2. Stades 3A : DFG entre 45 et 59 ml/min/1.73 @, 3B : DFG entre 30 &t 44 mUimin/1,73 m?, stades 4 : entra 15 ot 20 mbfmin,73 m? et 5 - < 15 mUmin/1,73 m2.

Figure 16 : Objectifs glycémiques selon le profil du patient
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b) Autosurveillance glycémique
Le maintien de I'équilibre glycémique est le principal objectif de la prise en charge du diabéte.
C’est le patient lui-méme qui va surveiller sa glycémie. Cela va concerner en premier lieu les
sujets traités par insuline qui en fonction du résultat sur le lecteur de glycémie vont savoir s’ils
doivent s’injecter ou pas de l'insuline. Cela va leur permettre d’adapter les doses d’insuline

afin d’atteindre I’équilibre glycémique qui a été défini par leur médecin.

c) Bilan lipidique
Une augmentation des taux de lipides dans le sang est asymptomatique. Elle peut donc passer
inapercue. C’est pour cette raison qu’un bilan est régulierement prescrit. Il comprend le
cholestérol total, les HDL-cholestérol (High Density Lipoproteins, le bon cholestérol), le LDL-

cholestérol (Low Density Lipoproteins, le mauvais cholestérol) et les triglycérides.

Ce bilan doit étre réalisé par tous les patients une fois par an. Les objectifs different selon le
nombre de facteurs de risques cardiovasculaires, de I'dge du patient, des antécédents de
maladies cardiovasculaires, d’une hypertension artérielle, d’'une atteinte rénale, d’un taux de

HDL-cholestérol trop bas ou si le patient est un fumeur.

d) La microalbuminurie
La microalbuminurie traduit la présence en quantité anormale d’albumine dans les urines.
C’est un marqueur qui est précoce et réversible. Son évaluation permet le dépistage de la
néphropathie débutante. La microalbuminurie est définie comme une excrétion d’albumine
intermédiaire entre la normale (< 30 mg/24h) et la macroalbuminurie (> 300 mg/24h). Au-dela

de 30 mg/24h, le résultat doit étre confirmé a deux reprises.

4, Suivi médical (9)
Les complications du diabete se développent de maniére silencieuse. Il est donc indispensable
de réaliser régulierement des examens pour les détecter et les prévenir. Le suivi médical du
diabéte est pluridisciplinaire. Le médecin généraliste a pour réle la prévention et le dépistage.
Comme il connait les antécédents médicaux il saura aiguiller le patient vers les spécialistes si
cela est nécessaire. Un suivi rigoureux de la glycémie, du poids, de la tension artérielle, des

pieds, de la rétine, de la fonction rénale, des dents et lipides doit étre réalisé.
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a) Endocrinologue
L'objectif est de faire un point sur le traitement, I'alimentation ou l'activité physique.
L'endocrinologue sera consulté en cas de déséquilibre de la maladie ainsi que pour dépister

et traiter les complications. Le suivi se fait tous les 3, 6 ou 12 mois.

b) Bilan cardiologique
L'examen réalisé est un électrocardiogramme pratiqué au repos. |l dépiste d’éventuelles
maladies cardiaques. Un bilan plus approfondi comme un test a I'effort peut étre réalisé tous
les 3 ans, en fonction des résultats des lipides sanguins et du tabagisme. Le controle de la
tension artérielle permet d’éviter les accidents vasculaires. Ce contréle peut se faire par auto

mesure via un tensiometre.

c) Suivi ophtalmologique (11)
L’examen ophtalmologique se fait au moment du diagnostic puis tous les 2 ans, ou tous les
ans s’il y a une rétinopathie diabétique. Un examen régulier du fond d’ceil permet de dépister

une rétinopathie avant I'apparition de symptémes et d’en assurer la prise en charge et le suivi.

d) Suivi de neuropathie diabétique (13)
La neuropathie débutante est souvent silencieuse et doit étre recherchée activement. En
particulier, I'examen des pieds est aussi important et systématique en consultation de

diabétologie que l'auscultation cardiaque en cardiologie.

e) Suivi néphrologique (12) (8)
En cas de diabéte de type 1 sans néphropathie connue, on va rechercher une protéinurie par
bandelette urinaire (celle-ci peut mettre en évidence une hématurie ou une infection urinaire
qui peut fausser le résultat pour I'interprétation). Si la protéinurie est absente sur les analyses
d'urine de contréle, ce dosage est nécessaire en commencant dés 5 ans apreés le diagnostic et
au moins 1 fois/an par la suite. Le patient atteint de diabéte de type 2 doit faire I'objet d'un

bilan au moment du diagnostic et annuellement par la suite.

Dans le diabéte de type 1, une microalbuminurie va témoigner d’'une néphropathie débutante.
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Le marqueur de l'insuffisance rénale est la créatininémie qui nous permet de mesurer la
clairance de la créatinine et d’évaluer le stade de I'insuffisance rénale. On la mesure avec la

formule de Cockcroft et Gault (Figure 17) :

Clairance de créatinine estimée selon formule
de Cockcroft et Gault:

[140-3ge (année)] x poids (Kg) x K 173
C (mL/min) = X
créatinémie (umol/L) S
K=1.23 chez!’homme
K=1.04 chezlo femme

Figure 17 : Formule de Cockcroft et Gault
Un résultat de clairance inférieur a 60 mL/min est le signe d’une insuffisance rénale.

L'atteinte rénale du diabéte est indolore, il n’y a pas de signes d’alerte, seule I'analyse des
urines permet de la mettre en évidence. La prévention repose sur I'équilibre glycémique et la

maitrise des facteurs de risque associés comme I’hypertension artérielle ou le tabagisme.
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ll. L'éducation thérapeutique

A.  L'autosurveillance glycémique
1. Définition
Le maintien de I'équilibre glycémique est le principal objectif de la prise en charge du diabéte.
L'autosurveillance glycémique (ASG) consiste a mesurer soi-méme sa glycémie. Elle est
réalisée le plus souvent a partir d’'une goutte de sang prélevée a I'extrémité d’un doigt. Ce

prélevement ne se fait ni sur I'index ni sur le pouce et il se fait sur la partie latérale du doigt

car moins innervée et moins sensible.

L'autosurveillance est systématique dans le diabéte de type 1 et dans le diabéte de type 2
insulinodépendant. Elle permet d’ajuster la quantité d’insuline en fonction de la glycémie. Ces
contréles sont faits au moins 4 fois par jour si I'insulinothérapie comprend plus d’une injection
par jour et 2 a 4 fois par jour si elle n'en comprend qu’une seule. Elle est également
recommandée dans le diabete de type 2 pour les patients qui sont traités par des

médicaments insulinosécréteurs et dans le diabéte gestationnel.

Les objectifs glycémiques et le rythme de l'autosurveillance glycémique different selon

I'indication (Figure 18, Figure 19 et Figure 20).

Le diabete de type 1 :

Diabéte de type 1 Au moins 4 par jour Avant les repas :
70 & 120 mg/d|

En post-prandial® :
< 160 mg/dl

* En post-prandial : 2 heures aprés le repas.

Figure 18 : Recommandations de I'ASG dans le diabéte de type 1 (30)
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Le diabéte de type 2 :

Diabéte de type 2 I

Insulinothérapie Au moins 4 par jour
&N cours i gl l'insulinothérapie est

similaire & celle d'un
diabéte de type 1

2 a 4 par jour sinon

Insulinothérapie 2 a 4 par jour

prévue

(insuline envisagée a — Avant les repas :

cOUFL ou Moyen lerme, 70 4 120 mg/dl

avant sa mise an route) En post-prandial® :
< 180 mg/d|

Traitement par de 2 par semaine

insulinosécréteurs a 2 par jour

{pour recharchar ou confir- {ASG a réaliser au

mear une hypoglycémie et — moins 2 jours par semai-

adapter si basoin la poso- na, 4 des moments

logke des médicameants) différents de la journéa)

Traitement n'atteignant de 2 par semaine a

pas l'objectif glycé- 2 par jour

mique

{comme instrument d'édu-

cation pour démontrer |'ef- —

fet de l'activité physique,

de I"alimentation et du tral-

tement médicamentaux * En post-prandial : 2 haures aprbs la repas.

Figure 19 : Recommandations de I'ASG dans le diabéte de type 2 (30)

Le diabete gestationnel :

Diabéte gestationnel I au moins 4 par jour A jeun : < 95 mg/d|
En post-prandial® :
< 120 mg/dl

* En post-prandial @ 2 heures aprés le repas.
Figure 20 : Recommandations de I'ASG dans le diabéte gestationnel (30)

2. Matériel

Un systeme d’autosurveillance glycémique est constitué d’un lecteur de glycémie, des réactifs
associés (électrodes, bandelettes ou capteurs) et d’'un autopiqueur. Il faut y ajouter un carnet
de surveillance pour noter les résultats et d’un collecteur DASTRI® pour les déchets de soins a
risques infectieux, c’est-a-dire les lancettes, les barillets, les aiguilles, les électrodes et les

bandelettes.
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a) Autopiqueurs
Les autopiqueurs sont remboursés au maximum une fois par an pour les adultes et 2 fois par
an pour les enfants. Ils sont garantis 1 an. Ils permettent, avec une aiguille, de se piquer afin
de récupérer une goutte de sang pour mesurer la glycémie. Il en existe plusieurs modéles avec

des spécificités différentes.

(1)  Alancettes
Il s’agit d’un dispositif médical qui a la forme d’un stylo et dans lequel on insére une lancette.
Ces lancettes sont constituées d’une aiguille jetable a usage unique. Chaque stylo a sa lancette
spécifiqgue comme par exemple la lancette MICROLET® (Figure 21) qui n’est compatible

gu’avec le stylo MICROLET®NEXT (Figure 22).

]: :‘ :
AT

Figure 21 : Lancettes MICROLET®(31)

1. Utilisez les lancettes éprouvées MICROLET® recouvertes d'une couche de silicone pour une pénétration en douceur
a travers la peau

2. Un capuchon verrouillable empéche un déclenchement involontaire

3. Cing niveaux de réglages clairement lisibles pour la profondeur de la ponction

4. Un mécanisme facilement réglable, qui ne provoque guére de bruit

5. Bouton d'éjection facile d’emploi pour les lancettes utilisées

Figure 22 : Stylo MICROLET®NEXT (31)

Ce stylo a 5 niveaux de profondeur selon le site de prélévement et le type de peau de la

personne.
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Utilisation du stylo autopiqueur MICROLET® : (32)

Déverrouillez le stylo pour enlever le capuchon.

- Insérez la lancette dans le porte-lancette jusqu’au fond, puis enlevez I'embout
protecteur, laissant apparaitre 'aiguille.

- Remettez le capuchon du stylo et verrouillez-le.

- Choisissez la profondeur de la pénétration de 1 a 5 (1 étant le plus faible).

- Armez le stylo en tirant sur le mécanisme d’armement.

- Appliquez le stylo sur le c6té du doigt et appuyez sur le bouton de déclanchement.

- Reprenez I'embout protecteur de la lancette et piquez I'aguille dedans afin de la

protéger.

- Ejectez la lancette avec le bouton d’éjection dans un collecteur DASTRI®.

Il existe plusieurs marques de stylo autopiqueur qui fonctionnent avec leurs propres lancettes.

Le principe et le fonctionnement sont similaires a celui-ci.

(2)  Abarillet
La différence avec le stylo précédant est que dans celui-ci on n’ajoute pas une lancette mais
un barillet contenant 6 lancettes invisibles évitant alors a la personne qui I'utilise de se piquer.
Une fois utilisé, une bague rouge apparait sur le barillet et il ne peut plus étre utilisé (Figure

23).

Barillet non usage

Barillet usagé

Figure 23 : Barillet ACCU-CHEK® FastClix (33)

Ce barillet n’est compatible qu’avec le stylo ACCU-CHEK® FastClix (Figure 24).
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Figure 24 : Stylo autopiqueur ACCU-CHEK® FastClix (33)
Ce stylo comporte 11 profondeurs de piqglres.

Utilisation du stylo autopiqueur ACCU-CHEK® FastClix : (34)

- Enlevez I'embout de I'autopiqueur en tirant dessus.

- Insérez un barillet neuf (partie blanche en premier) jusqu’au clic. Puis replacez
I’embout. La fenétre de visualisation des lancettes affiche « 6 » soit 6 lancettes neuves
prétes a I'emploi. Elle permet de voir le nombre de lancettes restantes.

- Sélectionnez une des 11 profondeurs de piqlre (de 0,5 a 5,5 soit 0,7 a 2,2 mm) en
tournant la bague de sélection.

- Pour obtenir une microgoutte de sang, appuyez sur I'extrémité de l'autopiqueur
comme pour un stylo.

- Pour changer de lancette, actionnez le levier d’avant en arriére. Celle-ci sera armée.

- Lorsque la fenétre de visualisation des lancettes affiche « 1 », enlevez 'embout de
I'autopiqueur en tirant dessus, une fois la derniére lancette utilisée.

- Retirez le barillet usagé (bague rouge) en toute sécurité. Jetez-le dans un collecteur
DASTRI®. Puis insérez un nouveau barillet. Il est impossible de réinsérer un barillet

usagé.

C’est le seul stylo avec un barillet actuellement commercialisé.
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(3)  Ausage unique
Contrairement aux stylos, les autopiqueurs a usage unique se jettent a chaque utilisation. lls
sont composés d’une seule piece avec une lancette a l'intérieur. Il n’y a pas besoin de les
armer, ils sont directement préts a I'emploi. L’aiguille a I'intérieur se rétracte aprés utilisation
pour que la personne ne puisse se blesser. Une fois le systéme déclenché, I'autopiqueur ne
peut pas étre réutilisé. Il existe plusieurs laboratoires qui les commercialisent comme par

exemples les lancettes BD Microtainer® Contact (Figure 25).

Figure 25 : Lancettes BD Microtainer® Contact (35)

Utilisation de la lancette autopiqueur BD Microtainer® Contact :

- Enlevez le bouchon protecteur en tournant.

- Placez la lancette sur le c6té du doigt.

- Appuyez avec la lancette: elle s’active automatiquement lorsqu’une pression
suffisante est exercée sur la peau.

- Jetez I'autopiqueur dans un collecteur DASTRI®.

La profondeur de pénétration n’est pas réglable contrairement a I’ACCU-CHEK® Safe-T-Pro
Plus (Figure 26) qui posséde trois profondeurs de piqures (1,3/1,8/2,3 mm). Le systéme de

déclanchement n’est pas le méme, il possede un systéme d’activation par bouton pressoir.

- —

T

Figure 26 : Piqueur ACCU-CHEK® Safe-T-Pro (36)
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Utilisation du piqueur ACCU-CHEK® Safe-T-Pro : (37)

- Enlevez le manchon stérile.
- Sélectionnez la profondeur de la piglre désirée en tournant la bague mauve.
- Placez la lancette sur le co6té du doigt. Appuyez sur le bouton pressoir.

- Jetez I'autopiqueur dans un collecteur DASTRI®.

IIs sont peu utilisés chez les personnes diabétiques. Néanmoins dans les structures de santé,
gue ce soit en ville ou a I'hopital, ces autopiqueurs sont utilisés a des fins de dépistages. En

effet, il n’y a pas de risques de contamination et leur utilisation est facile et rapide.

b) Lecteurs et bandelettes
Le lecteur de glycémie permet de mesurer son taux de sucre dans le sang grace a une
bandelette que I'on inséere et sur laquelle on dépose une goutte de sang prélevée comme on

I’a vu dans les méthodes précédentes.

(1) Les différents lecteurs
Il existe plusieurs laboratoires qui commercialisent des lecteurs de glycémies. Voici en
exemple deux lecteurs du laboratoire Roche : le lecteur ACCU-CHEK® Guide et le lecteur ACCU-

CHEK® Mobile.

(a) Le lecteur ACCU-CHEK® Guide (38)
C’est un lecteur compact (L 80 x | 47 x H 20 mm pour 40 g) et facile d’utilisation (Figure 27). Il
enregistre 720 résultats de glycémie permettant un bon suivi pour le patient. Seulement 0,6
uL de sang suffit pour obtenir un résultat en 4 secondes. Il est prét a I’'emploi dés son allumage
et s’éteint automatiquement aprés 90 secondes. Il est compatible avec les bandelettes ACCU-
CHECK® Guide. Il peut étre connecté en Bluetooth® a un smartphone afin de le relier a

I'application Gluci-Chek®.

Figure 27 : Lecteur ACCU-CHEK® Guide (38)
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Utilisation du lecteur ACCU-CHEK® Guide :

- Insérez une bandelette ACCU-CHEK® Guide dans le lecteur en respectant le sens
indiqué par la fleche. Le lecteur s’allume automatiquement.

- A l'aide d’un autopiqueur, placez la goutte de sang sur I'extrémité jaune de la
bandelette. Enlevez le doigt une fois que le message « Mesure en cours » apparait sur
I’écran.

- Le résultat s’affiche a I’écran au bout de 4 secondes.

- Pour éjecter la bandelette du lecteur, appuyez sur bouton latéral. La bandelette est a

jeter dans un collecteur DASTRI®.

(b) Le lecteur ACCU-CHEK® Mobile (39)
C’est un lecteur de glycémie tout-en-un (Figure 29) comprenant un autopiqueur ACCU-CHEK®
FastClix (Figure 24) et une cassette (Figure 28) pouvant mesurer 50 glycémies. Cette cassette

remplace les bandelettes de glycémie.

Figure 28 : Cassette ACCU-CHEK® mobile (39)

Le lecteur est plus lourd et plus grand que le lecteur vu précédemment (L 121 x 163 x H 20 mm
pour 129 g, autopiqueur et cassette inclus). Il a une mémoire permettant de garder 2000
résultats avec I’heure et la date. On obtient le résultat au bout de 5 secondes pour seulement
0.3 pL de sang. Il n’est pas connecté en Bluetooth® de base, mais avec I’ajout d’un adaptateur,

I'appareil peut étre relié a un smartphone et I'application Gluci-Chek®.
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Figure 29 : Lecteur ACCU-CHEK® Mobile (39)

Utilisation du lecteur ACCU-CHEK® Mobile :

- Ouvrez le capuchon de protection, ouvrez le capot arriére et insérez une cassette
ACCU-CHEK® mobile puis refermez le capuchon de protection. Elle sera en place pour
50 tests glycémiques.

- Ouvrez le capuchon de protection situé en bas de I'appareil. Le nombre de tests
disponibles apparait a I'écran.

- Alaide de I'autopiqueur, placez la goutte de sang au centre de la zone réactive.

- Lerésultat apparait, refermez le capuchon et le lecteur s’éteint.

Avec ce systéme de cassette et le stylo autopiqueur ACCU-CHEK® FastClix et son barillet, il n’y

a pas de déchet a jeter apres chaque glycémie capillaire.

(2) Prise en charge
La prise en charge des lecteurs de glycémie est plafonnée a un lecteur tous les 4 ans chez
I'adulte et deux lecteurs tous les 4 ans chez I'enfant. La plupart des lecteurs sont garanties 4

ans par le constructeur. (40)

c) Applications
Pour faciliter la prise en charge du diabéte, des laboratoires comme Roche, Sanofi ou Abbott
ont développé avec des équipes médicales et des patients des applications mobiles. Elles vont

étre un outil supplémentaire pour aider les patients dans la vie de tous les jours.

Gluci-Chek® du laboratoire Roche : (41) Cette application peut étre couplée avec le lecteur

ACCU-CHEK® Mobile et le lecteur ACCU-CHEK® Guide afin d’y télécharger les résultats des
glycémies réalisées et de les synchroniser avec un professionnel de santé. On peut visualiser

I’évolution des glycémies et controler I'atteinte des objectifs.
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C’est un journal d’autosurveillance glycémique qui permet d’enregistrer les repas, les mesures
de glycémie et les doses d’insulines injectées. Pour une meilleure interprétation des résultats,
I’application permet également d’ajouter des notes personnalisées et des tags a chacune des

mesures glycémiques et des doses d’insuline enregistrées.

Elle permet aussi de composer un repas et d’évaluer la quantité de glucides parmi plus de 700
aliments. Il y a des informations nutritionnelles (énergie, glucides, protéines, lipides..) et des

conseils diététiques.

Mon Glucocompteur® du laboratoire Sanofi: (42) Cette application permet de calculer les

glucides d’un repas. Elle peut également estimer I'apport en graisse, les calories, le sel et
I'index glycémique d’un repas. Il y a plus de 700 aliments répertoriés dont une rubrique
« Aliments du monde » avec un large choix d’aliments d’horizons différents. Il y a une rubrique
« Mes équivalents visuels » qui permet aux utilisateurs de mieux visualiser une quantité

d’aliment dans une assiette.

FreeStyle LibrelLink® et LibreLinkUp® du laboratoire Abbott : (43) (44) L'application FreeStyle

LibreLink® permet de scanner (si le téléphone portable est compatible) le capteur de glucose
FreeStyle Libre® et d’avoir les résultats sur son smartphone comme avec le lecteur FreeStyle
Libre®. LibreLinkUp® permet de visualiser a distance les résultats d’'un proche utilisant

FreeStyle LibreLink®.

3. Les étapes de I"autosurveillance glycémique (45) (46) (47)
a) La préparation :
Dans un premier temps, il faut se laver les mains avec de I'’eau savonneuse chaude. Il ne faut
pas utiliser ni d’alcool, ni de solution hydroalcobnolique, ni de désinfectant. L’eau chaude va
permettre de faire une vasodilatation des capillaires et d’avoir une belle goutte de sang. Bien
se sécher les mains pour éviter une hémodilution. Pour augmenter I'afflux sanguin, il est
possible de secouer la main de haut en bas et de masser de la paume de la main jusqu’a

I’extrémité du doigt choisi.
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b) Le site de prélevement :
Il ne faut pas choisir les doigts de la pince, le pouce et I'index, car ils sont souvent sollicités
pour les activités manuelles. Les piqures répétées sur les doigts conduisent a une perte de
sensibilité. Or le diabete au long terme, peut provoquer une cécité et ces deux doigts sont

utilisés pour lire le braille.

Le prélevement se fait sur la partie latérale du doigt car moins sensible. Il est préférable

d’alterner main droite et main gauche et de faire une rotation des doigts.

c) Le prélevement
Comme on I'a vu dans la partie sur les Autopiqueurs (page 46), le prélevement differe selon le
type d’appareil. Au final on obtient une goutte de sang permettant d’étre lue dans un lecteur
de glycémie. L'utilisation du lecteur est également différente selon I'appareil du patient (cf :
Les différents lecteurs page 50). L'exemple suivant ne rentre pas dans les détails d’utilisation

ni des autopiqueurs ni des lecteurs :

Une fois les mains lavées, faites affluer le sang dans la main chaoisie.

- Insérez la bandelette dans le lecteur.

- Réglez et appliquez I'autopiqueur sur le site de prélevement choisi.

- Piquez le doigt sur la partie latérale.

- Massez le doigt si la circulation est difficile.

- Apposez la goutte de sang sur la partie de la bandelette prévue a cet effet.

- Désinfectez la zone prélevée.

- Lisez la glycémie sur le lecteur et notez le résultat dans le carnet de surveillance.

- Jetez la bandelette et la partie jetable de I'autopiqueur dans le collecteur DASTRI®.

d) Effets indésirables
Du fait des préléevements répétés, tous les jours, pendant des années, des modifications
cutanées apparaissent. On observe des kératoses, des callosités et des épaississements de la

peau.

La peau est une barriére protectrice contre les infections. Lors des glycémies capillaires, la
peau est traversée par une aiguille stérile mais cela augmente quand méme le risque
infectieux. Pour éviter toute infection locale ou systémique, il faut bien laver a I'eau

savonneuse la zone de prélevement et utiliser du matériel a usage unique.
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Les aiguilles des autopiqueurs et leurs technologies sont continuellement améliorées pour
limiter les douleurs lors de la pénétration de l'aiguille dans la peau. La piqure est peu
douloureuse mais a force de répétitions, le patient peut espacer ses glycémies capillaires au
détriment de sa santé. Pour limiter ces douleurs, il faut bien prélever dans les zones latérales

moins innervées et changer I'autopiqueur tous les ans car celui-ci s’abime.

Si le patient se pique dans la pulpe (zone qui doit étre évitée) qui est plus innervée, cela sera

douloureux.

Au bout de nombreuses années de prélévement, il peut apparaitre une perte de sensibilité au
bout des doigts. C'est pour cela qu’il est préconisé de ne pas utiliser les doigts de la pince au

cas ou le patient aurait besoin de lire le braille a cause d’une cécité provoqué par sa maladie.

Pour les personnes qui ont peur des aiguilles visibles des lancettes et qui par conséquent ne
font pas de contréle de glycémie, I'utilisation d’autopiqueurs jetables ou a barillet peut les

aider a surmonter cette crainte.

e) Interprétation des résultats (30)
Les lecteurs de glycémies sont étalonnés en mg/dL. La correspondance entre les unités mg/dL

et g/Lest:100 mg/dL =1 g/L.

Si sur le lecteur « LO » apparait, la glycémie est < 2 g/L, c’est une urgence, il faut se resucrer
et se contrdler 20 minutes plus tard. Si sur le lecteur « HI » apparait, la glycémie est > 6 g/L, il

faut s’injecter de I'insuline rapide et contréler deux heures plus tard.
En fonction du type de diabéte, les objectifs glycémique ne sont pas les mémes.

e Pour un diabétique de type 1, la glycémie doit étre avant les repas (a jeun) entre 70 et
120 mg/dL. De plus elle doit étre < 160 mg/dL en postprandial (deux heures apres le
repas).

e Pour un diabétique de type 2, la glycémie doit étre avant le repas entre 70 et 120
mg/dL et < 180 mg/dL en postprandial.

e Pour un diabéte gestationnel, la glycémie de la patiente doit étre < 95 mg/dL et < 120

mg/dL en postprandial.
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Il est important de noter ses résultats obtenus, soit dans un cahier de surveillance glycémique,
soit dans son smartphone ou en téléchargeant les données de son lecteur sur son ordinateur

pour les partager avec le professionnel de santé qui fait le suivi.

B.  Education du patient a 'officine

1. Les conseils aux patients (48) (21) (49) (45)

Les régions d’injections de l'insuline :

Il faut choisir une zone ou entre la peau et le muscle on ait une bonne couche de tissu sous-
cutané. On a le choix entre les cuisses, I'arriere des bras, 'abdomen et le haut des fesses

(Figure 30).

Figure 30 : Les sites d'injection de l'insuline (49)

L'absorption de I'insuline peut varier en fonction de plusieurs facteurs, dont la région
d’injection utilisée. L'insuline est absorbée plus rapidement au niveau de I'abdomen alors
gue I'absorption est moyenne au niveau des bras et des cuisses. Les fesses ont un taux

d’absorption plus lent.

La rotation des régions et des sites d’injection :

Si I'on choisit le méme endroit a de nombreuses reprises, il peut y avoir un épaississement du
tissu adipeux sous-cutané. Il s’agit d’une complication appelée lipohypertrophie. Cela va
réduire I'absorption de l'insuline. Il faut donc changer de site d’injection. De méme, il ne faut

pas injecter dans une anomalie de la peau, comme une cicatrice, un grain de beauté etc...
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L'absorption de l'insuline est différente d’une région anatomique a l'autre. Il vaut mieux
conserver la méme zone par heure d’injection. Il est préférable de définir des zones

d’injections en fonction des jours de la semaine également. Voici en exemple sur la Figure 31

différents schémas de rotation de site d’injection.
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Figure 31 : Schéma de rotation sur I'abdomen et les cuisses (21)

La préparation avant l'injection :

Ce sont des regles basiques mais qu’il est nécessaire de respecter pour limiter le risque
infectieux et pour avoir la bonne quantité d’insuline souhaitée. Avant toute manipulation, il
faut bien se laver les mains et le site d’injection a I'’eau savonneuse. Si la zone du site
d’injection est désinfectée avec de I'alcool, il faut attendre que ce dernier ait entierement
séché. Il faut également vérifier que la date de péremption ne soit pas dépassée et que la
cartouche (ou flacon) soit en bon état. Si c’est une insuline laiteuse, il faut remettre en

suspension le produit en retournant doucement (sans agiter) le stylo (ou le flacon) une dizaine

de fois.
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Avant chaque injection, une purge du stylo doit étre réalisée. Cela permet d’éliminer les bulles
d’air présentes dans la cartouche ou dans l'aiguille, et de vérifier si I’aguille est en bon état
ainsi que le bon fonctionnement du systeme. Pour se faire, il suffit de régler 2 unités sur le
stylo, de le tenir vers le haut et de le tapoter pour faire remonter les bulles. Ensuite, il faut
appuyer jusqu’au O : le stylo est purgé lorsqu’une goutte apparait a I'extrémité de 'aiguille. Si
ce n'est pas le cas, 'opération doit étre répétée jusqu’a 4 fois, sinon l'aiguille doit étre

changée. Les bulles ne sont pas dangereuses mais entrainent un sous-dosage en insuline.

Le choix des aiguilles :

Il existe 4 tailles d’aiguilles : 4mm, 5 mm, 8 mm et 12,7 mm (Figure 32). L'aiguille de 12,7 mm
est la moins utilisée car elle requiert une technique d’injection plus difficile et contraignante
(pli cutané) avec un risque accru de faire une injection intramusculaire. Lors de I'instauration
du traitement, il est préférable de prendre la taille la plus petite et d’évaluer par la suite le

résultat.

14mm
l.

- Y
g |
'@
k. & v
PAS de pli cutane Pli cutane
recommandeé recommandé

Figure 32 : Les différentes tailles d'aiguilles pour une injection sous-cutanée (45)
La taille est choisie en fonction :

- Du nombre d’unité d’insuline, petite dose = aiguille courte et grande dose = aiguille
longue.

- De I'épaisseur du tissu sous-cutané et de la zone d’injection.
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Chaque type d’aiguille a ses avantages et ses inconvénients. L’aiguille courte peut induire une
perte d’insuline a la fin de l'injection (I'injection ne se fait pas assez profondément alors
I'insuline ressort), ce qui entraine un sous dosage de l'insuline et par la suite un déséquilibre
de la glycémie. Il faudra alors prendre la taille au-dessus. A contrario, I'aiguille longue peut
induire une injection intramusculaire qui peut former un hématome et qui peut étre
douloureux. Le muscle étant plus vascularisé, la diffusion de I'insuline sera augmentée et donc

entrainera un déséquilibre de la glycémie.

Une aiguille est a usage unique, il faut la jeter aprés chaque utilisation dans un collecteur
DASTRI® afin d’éviter une formation de bulle d’air dans la cartouche ou d’éviter une fuite

d’insuline.

Comment reconnaitre une hypoglycémie :

L’hypoglycémie est définie par un taux de sucre dans le sang < 0,6 g/L. Les signes de
I’hypoglycémie peuvent étre pergus différemment selon les personnes et avec des sensibilités

différentes. L’hypoglycémie est une urgence, il faut savoir la repérer. Elle se manifeste par :

- Une transpiration, des sueurs.

- Des tremblements.

- Une sensation de faim.

- Des vertiges.

- Des comportements inhabituels (nervosité, irritabilité).
- Une vue floue.

- Une paleur.

- Une fatigue subite avec une sensation de jambe en coton.

Il faut arréter toute activité, mesurer sa glycémie et se resucrer avec 15 g de glucides rapides.
Cela correspond a trois morceaux de sucres, un jus de fruit 100 % pur jus, un verre de soda
non light, une orange, une compote a boire, une cuillere a soupe de confiture ou de miel, 3
bonbons... Puis, il faut contréler la glycémie au bout de 30 minutes. Il faut toujours avoir sur

soi de quoi faire deux resucrages.

Si la personne est inconsciente et a son domicile, il faut lui injecter son GLUCAGEN® et appeler

le 15.
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L’hypoglycémie peut étre due a une activité physique non prévue ou importante, un repas

insuffisant ou décalé, un surdosage d’insuline ou a un traitement mal adapté.

Pour éviter les hypoglycémies, il ne faut pas sauter de repas ou de collations. Si le repas est
retardé, il faut retarder I'injection d’insuline, éviter I'alcool a jeun et dans le moindre doute, il

faut tester sa glycémie.

Comment reconnaitre une hyperglycémie :

L’hyperglycémie est définie par un taux de sucre > 1,26 g/L a jeun. Les signes évocateurs sont :

Une augmentation de la fréquence des mictions.

- Une sensation de soif.

- Des nausées et vomissements.

- Une fatigue, des maux de téte et des somnolences.

- Une respiration rapide avec une haleine de pomme de reinette.

Comme on a vu, I'acidocétose est une complication grave du diabéte, celle-ci est associée a
une présence de corps cétonique dans le sang, les urines et dans les voies respiratoires
(haleine de pomme de reinette). Le patient peut utiliser son lecteur de glycémie (s’il est
compatible) pour mesurer la cétonémie ou utiliser une bandelette urinaire pour mesurer la

cétonurie. Une injection d’insuline rapide est nécessaire pour faire baisser la glycémie.

Conservation de l'insuline :

- Avant ouverture : L'insuline doit étre conservée dans le réfrigérateur (2 a 10 °C)
jusqu’a la date de péremption. Il est conseillé de sortir I'insuline du réfrigérateur une
heure avant la premiére utilisation. Les injections d’insuline froide sont douloureuses
et sa libération se fait plus lente.

- Apreés ouverture : L'insuline se conserve a température ambiante (18 a 25°C) un mois
apres ouverture. Elle se conserve dans son emballage pour qu’elle soit a I'abri de la

lumiére et de la chaleur.

Il est préférable de noter la date d’ouverture de I'insuline et de la jeter, méme s’il en reste, un
mois aprées I'ouverture. |l ne faut pas utiliser une insuline qui a été congelée car elle perd de

son efficacité. Une insuline qui a été exposée a de fortes températures (> 30 °C) perdra de son
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efficacité mais reste utilisable si le patient n’a pas d’autre choix : la glycémie sera plus élevée

gu’a la normale.

2. Les étapes de l'injection de I'insuline

a) Avec un stylo
- Lafixation de l'aiguille sur le stylo :
o Prenez une aiguille neuve, enlevez I'opercule.
o Alignez le stylo et 'aiguille a I’'horizontale, maintenez-la droite pendant la
fixation.
o Vissez complétement I'aiguille pour ne pas avoir de fuite.
o Retirez le capuchon extérieur puis le capuchon intérieur avant utilisation.
- Une fois le stylo prét avec l'aiguille et purgé, il faut sélectionner le nombre d’unité
d’insuline voulue.
- Choisissez la zone d’injection et vérifiez qu’il n’y ait pas de lipodystrophie.
- Si l'aiguille choisie est > 8 mm, il est recommandé de faire un pli cutané (jusqu’au
retrait de I’aiguille) pour ne pas faire une injection intramusculaire.
- Injectez en angle droit, sur une peau sans vétement.
- Injectez linsuline doucement, et maintenez l'aiguille sous la peau pendant 10
secondes (voire plus si la dose est élevée).
- Retirez le stylo perpendiculairement et ne massez pas la zone d’injection.
- Sile chiffre 0 apparait, c’est que toute la dose a été injectée, sinon continuez.

- Retirez I'aiguille et jetez-la dans un collecteur DASTRI®.

b) Avec une seringue
Il existe plusieurs seringues, 0,3 mL (30 unités), 0,5 mL (50 unités) et 1 mL (100 unités), avec

ou sans aiguille déja montée.

- Désinfectez le bouchon du flacon avec de I'alcool.

- Ajoutez I'aiguille sur la seringue si celle-ci n’est pas présente.

- Remplissez la seringue d’un volume d’air égal a la dose d’insuline prélevée.
- Injectez I'air dans le haut du flacon, pas dans l'insuline.

- Retournez le flacon, tout en laissant I'aiguille immergée.

- Prélevez doucement le nombre d’unité voulu.
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- Vérifiez qu’il n’y ait pas d’air dans la seringue. S’il y en a, chassez les bulles d’air dans
le flacon en les faisant remonter en tapotant doucement.

- Retirez la seringue du flacon.

- Injectez en angle droit, sur une peau sans vétement.

- Injectez linsuline doucement, et maintenez l'aiguille sous la peau pendant 10
secondes (voire plus si la dose est élevée).

- Retirez la seringue perpendiculairement et ne massez pas la zone d’injection.

- Retirez et jetez la seringue avec l'aiguille dans un collecteur DASTRI®.

Cette pratique est désormais rarement utilisée. Néanmoins les seringues avec un volume
supérieur a 1 mL peuvent étre utilisées pour le remplissage des réservoirs des pompes a

insuline.
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lll. Le lecteur FreeStyle Libre® et son capteur

Depuis 2014, le laboratoire Abbott commercialise un systeme flash d’autosurveillance. C'est
un dispositif médical innovant, sans piqure, sans lancette et sans bandelette. Il suffit de passer
son lecteur (ou smartphone compatible) sur le capteur pour réaliser un scan et mesurer son

taux de sucre.

A.  Matériel

Le systéme, qui se substitue a I'autosurveillance de la glycémie capillaire, se compose d’un

capteur et d’un lecteur.

1. Capteur (50)
Il existe dans le commerce le FreeStyle Libre® 1 et le FreeStyle Libre® 2. Le 2 est remboursé
par I'assurance maladie depuis le 1er juin 2021. Il a pour différence d’étre plus précis sur les
valeurs basses et hautes. Il est surtout doté d’un systéme d’alarme permettant de mieux

signaler les hypoglycémies et les hyperglycémies.

Le capteur a la forme d’un disque de 35 mm de diamétre pour 5 mm d’épaisseur et pese 5
grammes. Sa pile a I'oxyde d’argent lui confere une autonomie de 14 jours. Sa mémoire de 8
heures lui permet de mesurer le taux de glucose toutes les minutes et d’enregistrer une valeur
moyenne toutes les 15 minutes. Il fonctionne entre 10 °C et 45 °C et entre 10 % et 90 %
d’humidité sans condensation. Sa certification IP27 lui permet de résister a une immersion

sous un métre d’eau pendant 30 minutes. (Figure 33)

o
—
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Figure 33 : Le capteur FreeStyle Libre®
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En fin d’année 2020, le FreeStyle Libre® 3 a obtenu le marquage CE pour une utilisation en
Europe. Il s’agit du capteur le plus petit du monde (taille d’'une piece de 5 centimes d’euro).
Ce nouveau systeme permettra d’afficher en temps réel les lectures de glycoses sans avoir a

se scanner. (51)

La mise en place du capteur : (52) (53)

Le site d’application se situe a I'arriere du haut du bras. Cette zone est peu sollicitée pendant
des activités quotidiennes et le capteur ne doit pas étre posé sur un grain de beauté, cicatrice
ou tatouage. Pour limiter les irritations de la peau, tous les 14 jours, le patient doit changer

de bras.

La préparation de la peau est tres importante pour assurer I'adhérence du capteur et limiter
le risque d’infection. La zone doit étre nettoyée avec de I'eau et du savon puis séchée. Une
fois propre, avec une compresse imbibée d’alcool, la peau est désinfectée et asséchée

permettant d’améliorer I'adhésion.

Le pack contient un applicateur et le capteur (Figure 34) :

Figure 34 : L'applicateur et son capteur

- Retirez 'opercule du capteur et dévissez le capuchon de I'applicateur.

- Alignez le trait noir de I'applicateur avec celui du capteur. Appuyez vers le bas jusqu’a
la butée.

- Placez I'applicateur sur la zone nettoyée puis poussez fermement pour appliquer le
capteur.

- Retirez doucement I'applicateur : le capteur est fixé sur la peau. Puis avec votre doigt,

lissez le contour pour augmenter I'adhésion.
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L'applicateur est a jeter dans les collecteur DASTRI®. Sur I'opercule du capteur est noté le
numéro de série. Ce numéro est a garder pour le communiquer au fabriquant si le capteur a

un défaut.

Une fois le capteur posé, il faut le démarrer. Il suffit d’allumer le lecteur, de toucher I'icbne
« démarrer un nouveau capteur » puis de maintenir le lecteur a 4 cm du capteur. Le capteur

est prét a étre utilisé au bout de 60 minutes.

2. Lecteur (54)

Comme pour le capteur, dans le commerce nous avons deux lecteurs, le FreeStyle Libre® 1 et
le FreeStyle Libre® 2. Leurs différences se feront dans la partie logicielle. Le FreeStyle Libre® 2

permet d’avoir des alarmes pour les situations d’hypoglycémies et d’hyperglycémies.

C’est un lecteur tactile et compact : il mesure 95 mm x 60 mm x 16 mm pour 65 grammes. Sa
batterie lui permet de tenir 4 jours en utilisation courante, il se recharge comme un téléphone
portable. Il a une mémoire de 90 jours, facilitant le suivi du patient. Il fonctionne dans les
mémes températures que le capteur, c’est-a-dire entre 10 °C et 45 °C. Il se conserve au sec
entre -20 °Cet 60 °C mais il n’est pas étanche. Son port USB lui permet également de transférer
ses données sur un ordinateur. Il peut également mesurer des glycémies capillaires et la

cétonurie avec les bandelettes FreeStyle® correspondantes. (Figure 35)

22:23 " ,
&) Fin dans 14 jours
2 mg
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-l
' ' ‘ '
' ' ' '
' ' ' '

Figure 35 : Lecteurs FreeStyle Libre® 1 et FreeStyle Libre® 2
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3. Le logiciel du lecteur (55)

L’écran d’accueil du lecteur donne acces aux informations sur le taux de glucose et sur le

systéme. Sont affichés I’heure, le niveau de la batterie et le nombre de jours restant pour le

capteur (Figure 36).

Heure actuelle réglée
sur |e bectewr.

Miveau de la pile

I

Etat du capteur I_

Informaticns sur votra
capteur actuel.

42D Fin dans 14 jours %'_

& B

Vérifier le glucose

Touchez pour wérifier
viotre taux de glucose du

capteaur.

Rappel

Werifier le
glucase

A

Charge restante de la pile.

Paramétres

Revoir
I'historigue

Touchez pour modifier les
parameétres du lacteur.

Touwchez pour parametrer
ou modifier bes rappels.

Rewvoir I'historique

Touchez pour examiner les
informations concermant vos
résultats antérieurs de taux
de glucose.

Figure 36 : Ecran d’accueil du lecteur

a) Les fleches de tendance glycémique

La spécificité du systeme flash est une mesure du glucose interstitielle et non du glucose

sanguin. Or il existe un décalage de 10 minutes entre la glycémie et le scan. Le capteur est

capable de savoir comment évolue la glycémie car il prend plusieurs mesures tout au long de

son fonctionnement et les garde en mémoire pendant 8 heures. Pour signaler cette évolution

du glucose, le lecteur va indiquer des fleches de tendances (Figure 37).

T Le taux de glucose augmente rapidement
(plus de 2 mg/dL par minute)

Le taux de glucose augmente
{entre 1 et 2 mg/dL par minute)

Le taux de glucose se modifie lentement
[moins de 1 mg/dL par minute)

(entre 1 et 2 mg/dL par minute)

Le taux de glucose est en baisse rapide
[plus de 2 mg/dL par minute)

A
>
§y  Letaurde lucossestenbaisse
J

Figure 37 : Les fleches de tendances
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b) 'ajout de remarques
Des remarques peuvent étre ajoutées avec les résultats du taux de glucose au moment du
résultat ou dans les 15 minutes qui suivent. Il suffit de toucher le symbole « crayon » en haut

a droite de I"écran (Figure 38).

Message

Touchez pour obtenir

davantage d'informations Ajouter des remarques
. Touchez pour ajouter des

\ /) Le taux de 1 remarques sur le résultat

\Q glucose baisse

92dg

du taux de glucose

Taux de glucose
actuel

Taux de glucose lors
de votre dernier scan

Figure 38 : Affichage d'un résultat

Une nouvelle page apparait ou I'on peut sélectionner « nourriture » et sa quantité,
« insulines » et le nombre d’unités prises. La nourriture sera affichée sur la courbe avec le

symbole de la pomme et I'insuline sera affichée avec le symbole d’une seringue.

c) Le carnet d’autosurveillance
Pour y accéder, il faut allumer le lecteur, puis toucher I'icobne « Revoir I'historique » puis
toucher « Carnet d’autosurveillance ». Il permet de voir I’historique des scans, des glycémies
et des cétonémies capillaires. Si une remarque est notée lors d’une prise de mesure, le
symbole apparait. Il est possible de regarder I'information en détail en cliquant dessus (Figure

39).

Carnet
d'autosurveillance

B 143
ey 982
22 fév.

23:0‘5‘“ 108‘ -

mg/dL

v

Figure 39 : Carnet d'autosurveillance
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d) La courbe de I'historique glycémique quotidien
Comme précédemment, pour y accéder il faut aller sur I'icone « Revoir I'historique » puis dans
« Graphique quotidien ». Le lecteur affiche une courbe sur I’évolution du taux de glucose sur
une période de 8 heures. Elle permet de suivre |’évolution de sa glycémie, ainsi d’adapter son
traitement. Le graphique montre également la plage cible de taux de glucose prédéfini avec
le médecin et les symboles pour les remarques de nourritures ou d’insulines qui ont étaient

saisies (Figure 40).

Remarque sur Remarque sur
la nourriture | t P\ 1 linsuline a
mg/dL | 350 » . action rapide

150 . ; 5
Plage cible ,—/\/\ +— Taux de

de taux de =l glucose
glucose 14:00 22:00 | actuel

oa
=
[

Heure

Figure 40 : Graphique du taux de glucose actuel et enregistrés

Des espaces vides peuvent apparaitre dans le graphique lorsque la durée entre deux scans

est supérieure a 8 heures.

e) Les autres options d’historique
Dans le menu déroulant de « Revoir I'historique », on peut accéder aux taux de glucose
moyens, aux tendances quotidiennes, a la durée dans la cible, aux événements
d’hypoglycémies et a I'usage du capteur. Ces informations peuvent étre visualisées sur 7, 14,

30 et 90 jours.

(1) Le taux de glucose moyen
Ce sont les informations concernant la moyenne des résultats de taux de glucose du
capteur. La moyenne globale pendant la période est affichée au-dessus du graphique. La
moyenne est également indiquée pour les quatre périodes de 6 heures de la journée. Les
résultats dans la cible sont affichés en bleu, si ce n’est pas le cas, ils sont affichés en orange

(Figure 41).
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Taux de glucose m

moyen
Moyenne : 119 mg/dL

152
134
121
‘ 69
-
00:00 12:00 24:00

‘ 7 derniers jours

Figure 41 : Taux de glucose moyen

(2)  Tendances quotidiennes
C’est un graphique qui montre la tendance et la variabilité du taux de glucose du capteur au
cours d’une journée. La ligne noire indique la médiane des résultats du taux de glucose.
L'ombre grise représente une plage (entre 10 et 90 percentiles) des résultats du capteur. Il

faut au minimum 5 jours de données pour pouvoir afficher ce graphique (Figure 42).

Tendances m

quotidien. (mg/dL)

350 | : | |
250

150 | |

50 o
00:00 12:00  24:00

< 7 derniers jours

Figure 42 : Tendances quotidiennes

69



(3) Durée dans la cible
Ce graphique permet de voir le pourcentage de temps pendant lequel les résultats de taux de

glucose du capteur sont au-dessus, en-dessous ou dans la cible (Figure 43).

Durée dans la ciblem

Au-
dess-.ljjs -34%
Dans la

cible Qs‘l%

Au-1 19296

dessous

Plage cible
80-140 mg/dL

‘ 7 derniers jours

Figure 43 : Durée dans la cible

(4) Evenements hypoglycémiques
Cette rubrique comprend le nombre d’évenements hypoglycémiques mesurés par le capteur.
Ce qui correspond a un résultat inférieur a 70 mg/dL pendant plus de 15 minutes.
L’histogramme affiche les événements hypoglycémiques au cours des quatre périodes de 6

heures de la journée (Figure 44).

Evénements hypo. m
Evénements

totaux: 10
H H 6

00:00 12:00 24:00

‘ 7 derniers jours

Figure 44 : Evénements hypoglycémiques
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(5) Usage du capteur
Cette partie affiche les informations sur la fréquence a laquelle le capteur est scanné. Il indique
le nombre moyen de scans par jour et le pourcentage de jours ol des données de capteurs

ont pu étre enregistrées par le lecteur (Figure 45).

~

Usage du capteur kl

Scans par
jour

o
capteur 100%

capturées

<| 7 derniers jours

Figure 45 : Usage du capteur

B.  Prise en charge (56)

La prise en charge concerne les patients diabétiques de type 1 et de type 2. Le patient doit
étre agé de plus de 4 ans, sous insulinothérapie (au moins 3 injections par jour, ou avec une
pompe externe) et pratiquant une autosurveillance glycémique minimum 3 fois dans la

journée.

Cette prise en charge comprend, les lecteurs qui sont remboursés tous les 4 ans (2 lecteurs
pour les enfants), les capteurs a hauteur de 26 capteurs par patient et par an ainsi que les

bandelettes et lancettes qui sont plafonnées a 100 par an.

Le renouvellement de la prescription peut se faire par un médecin généraliste ou par tout
autre médecin. Seulement un diabétologue ou un pédiatre expérimenté en diabétologie peut
initier le traitement. Cette initiation se fait en deux étapes. La premiére étape est une période
d’essai qui dure jusqu’a trois mois permettant de recruter et de sélectionner les patients
capables d’utiliser le capteur. Cette sélection permet de vérifier si le patient n’a pas de
problemes d’intolérances cutanées, qu’il soit capable de porter sur soi un capteur en continu
et qu’il I'utilise. La seconde étape est une période d’évaluation clinique et biologique sur les
objectifs fixés (hypoglycémies, temps passé au-dessus et en dessous des seuils fixés, etc...),
sur I'impact du systeme flash sur ’'HbA1c et sur les précédents criteres de tolérances cutanées

et d’utilisation du capteur.
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Le systeme FreeStyle Libre® est réservé aux patients ayant eu une formation spécifique a son
utilisation. Elle se fait dans une structure prenant en charge des patients diabétiques et
impliquée dans les programmes d’éducations thérapeutiques validées par I’ARS. Les patients
recoivent une éducation thérapeutique qui va leur permettre de maitriser la pose du capteur,
I'interprétation des résultats et de les utiliser pour optimiser leur traitement. Le patient sera
autonome quand il sera capable de déterminer la fréquence optimale de surveillance
glycémique (Il ne doit pas se scanner toutes les 5 minutes ni se scanner toutes les 8 heures),
qguand il pourra comprendre et interpréter le résultat donné par le capteur. Ce résultat est
constitué de la valeur du glucose interstitielle et de la fleche de tendance. Le patient devra
adapter ses doses d’insulines en fonction du résultat. Le patient doit étre capable d’identifier
les situations ou il doit faire une autosurveillance glycémique capillaire, comme par exemple
une hypoglycémie brutale ou que les symptoOmes ne correspondent pas aux résultats du

capteur.

C. Résultats

Pour mesurer le taux de glucose il suffit d’allumer le lecteur ou d’aller sur I'icone « Vérifier le

glucose », puis de maintenir le lecteur a 4 cm du capteur. Le résultat s’affiche sur I’écran.

1. Interprétation (55)

Le résultat est donné en mg/dL avec une fleche de tendance rendant le résultat dynamique

(Figure 46).
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Figure 46 : Résultat affiché sur le lecteur
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Sur cet exemple le résultat obtenu est de 92 mg/dL et la fleche qui indique une baisse de la
glycémie de 1 a 2 mg/dL/min. Le résultat se trouve dans la plage cible de taux de glucose défini
avec son médecin. Il est noté qu’il est un peu plus de 22 heures et qu’il s’est injecté de I'insuline
vers 20 heures. Sa glycémie est en baisse, le patient fera une hypoglycémie nocturne si celui-

ci ne mange pas pour faire remonter sa glycémie.

Le graphique s’arréte a 350 mg/dL Au-del3, il affiche 350 mg/dL jusqu’au message « HI » qui
signifie que le résultat est supérieur a 500 mg/dL. En dessous de 40 mg/dL il affiche « LO »
(Figure 47).

Taux de /
glucose bas -

L9 o

Taux de

_\_/\:l glucose élevé [ ]

Figure 47 : Résultats Hl et LO

Dans cette situation, il est préférable de faire une glycémie capillaire pour confirmer le

résultat et ainsi corriger sa glycémie, soit en se resucrant, soit en s’injectant de l'insuline.

2. Avantages et confort
En passant juste le lecteur ou le smartphone sur le capteur pour se scanner on réduit
considérablement les étapes pour connaitre son taux de glucose. C'est un gain de temps et de
discrétion appréciable. Contrairement a une ASG capillaire, ce systeme n’a pas besoin
d’utiliser les mains, supprime les effets indésirables sur les doigts : il n’y a plus de modification
cutanée ni douleur ni de perte de sensibilité. Il n’y a plus I'appréhension a se piquer qui peut
réduire le nombre de vérifications de la glycémie et altérer le suivi du diabéte. A I'extérieur, il
n’est pas souvent facile de trouver un endroit ou se laver les mains pour faire une ASG, le

capteur enleve cette problématique.
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La courbe historique quotidienne permet de visualiser son profil glycémique sur 8 heures. Elle
est utile pour savoir quand a eu lieu une hypoglycémie ou une hyperglycémie nocturne et ainsi
corriger le schéma insulinique. Le patient se sent acteur dans la maitrise et I’évolution de sa
glycémie. Avec les courbes de tendances, il y a une meilleure adaptation de I'équilibre
glycémique. Par exemple, lors d’un résultat d’hyperglycémie avec une fléche qui monte, le
patient n"aura pas la méme réponse qu’avec une fleche descendante. Or avec une glycémie
capillaire, il n’aurait eu que le résultat d’une hyperglycémie et se serait probablement injecté
de linsuline. Cette fonction d’historique présente dans le lecteur permet de visualiser toutes
les informations importantes pour le bon suivi glycémique du patient. Le médecin visualise le
profil glycémique, il peut voir si le traitement est adapté lors des entretiens trimestriels par

exemple.

La prise de mesure est non intrusive. Elle peut étre faite facilement par une autre personne
guand le patient dort par exemple. Le conjoint ou la conjointe peut scanner le capteur la nuit
pour surveiller le taux de glucose sans réveiller le patient. C'est idéal pour les parents de
jeunes enfants afin de suivre la glycémie de I'enfant sans le réveiller. Lors d’une opération
chirurgicale, I'’équipe médicale peut rapidement connaitre le taux de glucose du patient tout

en limitant les gestes médicaux.

Deux études, une étude néerlandaise (57) et une étude belge (58), ont analysé I'impact du
capteur dans des conditions de vie usuelles. Elles ont démontré une baisse de I'HbAlc aprés
6 mois et que cette baisse est maintenue apres 12 mois d’utilisation. Le nombre
d’hypoglycémie est diminué, ce qui entraine une baisse d’hospitalisation ainsi qu’une baisse
d’absence au travail. Les participants des études rapportent une amélioration en qualité de
vie. lls ont davantage de facilités a réaliser une activité physique, ils ont une meilleure
compréhension des variations du glucose avec une diminution de la fréguence et de la sévérité
des hypoglycémies. La prise de mesure est plus discréte et facile quand il y a des inconnus,
peu de lumiére ou avant de prendre la voiture. IIs voient une amélioration dans la gestion de
la glycémie et de leur traitement en insuline. lls ont remarqué également que leur entourage

est moins préoccupé par leur diabéte.
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Conclusion :

Le diabéte est une pathologie chronique qui voit son incidence augmenter tous les ans. Le réle
du pharmacien d’officine est d’accompagner les patients tout au long de leur vie, que ce soit

dans I'explication de la maladie ou dans I'apprentissage de leurs traitements.

L'autosurveillance glycémique est au centre de la préoccupation du patient, elle permet de
savoir ol le patient se situe pour qu’il puisse agir en fonction du résultat. Mais elle est

contraignante sur le plan physique et psychologique.

En développant de nouvelles technologies, les industriels innovent en améliorant la qualité de
vie des patients, notamment avec les capteurs de glucoses. En effet les capteurs réduisent le
temps de réalisation d’une autosurveillance glycémique, les problémes cutanés au niveau des
doigts, I'appréhension de la douleur et du regard des autres. Grace a I'autonomie de 14 jours

des capteurs, le patient gagne une certaine liberté et de « lacher prise ».

Les capteurs permettent une amélioration sur le suivi de la maladie que ce soit a court
terme sur la glycémie, en diminuant les hypoglycémies et les hyperglycémies, ou a long terme

en diminuant I’'hémoglobine glyquée, réduisant ainsi le risque de complications.

Les capteurs FreeStyle Libre® 1 et 2 sont les seuls disponibles a ce jour a I'officine. lls ont une
limite dans leur utilisation car le patient doit se scanner toutes les 8 heures maximum pour ne
pas perdre de données. D'autre part ils ne communiquent avec aucune pompe a insuline car
ce ne sont pas des capteurs de glucose en continu. Il existe des dispositifs non officiels qui
permettent, en se rajoutant sur le capteur, de les rendre connectés a son smartphone pour
les faire devenir des capteurs de glycémie en continu. Cette solution permet d’avoir son taux

de glucose en continu avec des alarmes sans avoir a se scanner.

Les industriels sont constamment en recherche d’innovations pour pouvoir proposer dans un

avenir proche la solution que tout patient diabétique souhaite : le pancréas artificiel.
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Titre : Le confort du capteur de glucose dans la prise en charge du diabétique.

Résumé : Le diabéte est une pathologie chronique tres répandue dans le monde et qui voit
son incidence augmenter tous les ans. C'est une maladie qui demande au patient un
apprentissage et une compréhension de sa pathologie. Le pharmacien d’officine est au cceur
de la prise en charge du patient diabétique, tant dans I’explication de la maladie que dans
I’explication du traitement et de 'appareillage.

Cette thése est destinée au grand public, que ce soit au patient lui-méme ou a son entourage
afin de mieux comprendre ce qu’est le diabéete. Nous verrons I'éducation thérapeutique qui
peut étre faite a I'officine ainsi que le confort que peut apporter de nouvelles technologies

dans la prise en charge du diabétique.

Mots clés : Diabéte, insulines, éducation thérapeutique, autosurveillance glycémique, capteur

de glucose, lecteur de glycémie, FreeStyle Libre®, pharmacien d’officine

Title : The comfort of the glucose sensor in the management of diabetics.

Abstract : Diabetes is a chronic disease very widespread in the world and which sees its
incidence increasing every year. It is a disease that requires the patient to learn and
understand his pathology. The dispensary pharmacist is at the heart of the management of
the diabetic patient, both in explaining the disease and in explaining the treatment and the
equipment. This thesis is intended for the general public, whether it is the patient himself or
his entourage in order to better understand what diabetes is. We will see the therapeutic
education that can be given in the pharmacy as well as the comfort that new technologies can

bring in the management of diabetics.
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