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a rencontre du désir des patients de mieux vivre avec le diabéte et du développen
L technologies appropriées et maitrisées par I'équipe pour y parvenir résume en qy

mots l'initiative montpelliéraine dans le domaine de l'insulinothérapie fonctionnelle.
liberté alimentaire retrouvée, un abord plus serein de la maladie diabétique et I'amélioratidg
globale de la qualité de la vie constituent les enjeux partagés de cette nouvelle approehe)
tive. Le potentiel technique apporté par les analogues rapides et lents de l'insuline qui per
une thérapeutique plus physiologique, les dispositifs d'auto-surveillance glycémique de p
plus précis et rapides et les outils sophistiqués d'administration de d'insuline : stylos injg
gradués en demi-unité, pompes portables ou implantéastafine perfusion finement fraction
née et parfois équipées de programmes adaptés aux prises alimentaires, a permis de cons
enjeux comme réalisables.

Convaincus que le réve pouvait rencontrer la réalité, nous n'avons pas perdu de vue que I'a}

éducative représentée par l'insulinothérapie fonctionnelle (IF) ne pouvait étre réelldivace e
gue sous certaines conditions. En premier lieu, elle doit étre fondée sur une adhésion du
capable de modifier ses habitudes cafisarhment assuré d'un bénéfice a la clé. En second |
les objectifs proposés par I'équipe doivent étre adaptés a ses moyens humains, en noml
disponibilité, et a sa structure d'exercice. Enfin, cette démarche ne pouvait étre validée g
une évaluation rigoureuse de ses succes et échecs, tant en termes généraux et objectifs (|
bine glyquée, hypoglycémies) gu'individuels et plus subjectifs (connaissance de soi et de s
tions avec le diabéte, épanouissement dans la vie quotidienne, relations avec I'alimentati
présent article nous donne I'occasion de faire le point sur notre expérience montpelliéraine
mais aussi de partager une approche originale du sujet dans Il'esprit de la fondation réc|
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groupe de travail de 'ALFEDIAM consacré a cette thématique.

de transfert intégré

e Renforts de protection

e S0r ; fenétre de visualisation
du point d’injection

e Facile : systeme d'insertion
automatique a 90°

LWww.accu-chek.ir

Constatez ses avantages au quotidien !

» Une pompe a insuline pratique
e Nouveau réservoir avec systeme

e Acces rapide aux fonctions principales

» Un cathéter de référence

e Rapide : connexion a double sens

ACCU-CHEK"

ACCU-CHEK®

Vivre sa vie. C'est essenticl,

3081 - PRONG 0476 41 21 31 - Accu-Che kS Accu-Che KSpirit, Accu-Che k¥ Flex Link sont des marues déposées de Roche




Page 18 Vol.25 No.3 2008

pratiques en matiére d'activité physique, aux
cOtés d'un entraineur sportif avec enreg
istrement continu de la glycémie.
Avant leur admission, les patients doivent
réaliser un recueil hebdomadaire circonstan
cié de leurs prises alimentaires, de leur auto
contr6le assidu (au minimum glycémies pré
et post prandiales) et des doses d'insuline
réalisées. Ces informations sont fournies et
analysées le ler jour d'hospitalisation, et-don
nent un ler apercu du profil de prise en
chage.
Des leur arrivég le lundi matin, les patients
remplissent un questionnaire d'évaluation
N°1, destiné a préciser leurs connaissances en
matiere de gestion du diabéte, de diététique,
de réactions personnalisées face aux données
glycémiques, aux variantes alimentaires et
aux évenements intercurrents, ainsi que leurs
attentes ou leurs di€ultés.
Apres présentation de I'équipe soignante, des
patients et explication sur le déroulement de
I'hospitalisationcette 1ére matinéesst con
sacrée a unmise au pointsur l'autosurveil
lance glycémique (conditions optimales et
intérét de sa réalisation), sur lI'administration
d'insuline (pratiques habituelles, heure d'in
jection et circonstances, maniabilité des-out
ils, utilisation optimale des programmes {ro
d'améliorer I'équilibre glycémique tout enPOSes par la pompe). Cette tache incombe a
Le déroulement de I'lF & la mode offrant une plus grande liberté alimentaire efinfirmiere. Ceci peut conduire a la preserip
montpelliéraine au final une amélioration de la qualité de vietion de nouveaux matériels plus adaptes; le
Les patients sont donc pré_sé|ecti0nn®r but est d'éliminer tout probléme teChniqUe qUI
Une a deux fois par mois, depuis janvieplusieurs paramétres. Il doit s'agir de diabgourrait entraver un autocontrole et une
2007, nous accueillonsn secteur d'hospi tiques de type 1, traités par un schém@élivrance d'insuline optimaux. Nous
talisation conventionnelle 4 & 6 patients basal/bolus en multi-injections ou en pompeSouhaitons en &t inciter les patients a une
diabétiques de type 1 pour apprentissage pxéférentiellement d'équilibre glycémigquedutosurveillance glycémique accrue, au mini
l'insulinothérapie fonctionnelle. Cette éducanon catastrophique (HbAlc < 9%) surtouffum pré et post prandiales. Les patients-choi
tion thérapeutique s'est mise en place aprés ganés par la gestion des doses d'insuline prafssent le moment qui leur parait le plus-fais
séjour de formation auprés de I'équipe ddiale. Ils doivent étre demandeurs d'informa@ble pour réaliser leur autocontrole post pran
Professeur Grimaldi a la Pitié-Salpétrieretion & ce sujet, et volontaires pour davantagéial, @ savoir 1h, 2h ou 3h apres le début du
Cette formation a intéressé la diététiciennd'autogestion et d'autonomie. Suite &Pas, avec objectifs glycémiques réajustés en
(MC) et la chef de clinique-assistante du senquelques premiéres expériences défavorabldgnction.Ainsi les recommandations sont des
ice (MT). Au retour le programme a été nous proposons ce traitement avec grand@leurs de 1,60a1,80g/la 1h;1,404a 1,60 g/l
expliqué au reste de I'équipe. précaution s'il existe des troubles du eonf 2h; 1,20 a1,40g /I a 3h.
Ces stages mensuels sont ainsi coordonngsrtement alimentaire patents ou fortemerl@prés-midi du lundi commence par un
par un médecin (MBu CPR), une diététici suspectés. Enfin, une aptitude a I'évaluatiopPurs de diététique pratiquede 1h30 dédie
enne (MC), une psychologue (BD), et uneles quantités glucidiques et au calcul est red la reconnaissance desféiénts groupes

Figure 1:Mise en rappardes goupes d'aliments et de leur contenu glucidique par la-tech
nigue des "mareaux de suet'.

infirmiére du service (la disponibilité de uise. d'aliments et & I'¢quilibre alimentaire. La-lec
celle-ci étant une constantefilifle & assurer) La formation se déroule sur upériode de 2 ture des étiquettes et des informations sur les
ou de IAMTIM (MM). jours et demi. Les participants arrivent le Produits allégés est également abordée. S'en

Nous avons souhaité & Montpellier fonder lzundi matin et repartent le mercredi en débuuit uncours médicald'environ 2h sur le role
pratique de I'F sur umeilleur contréle gly-  d'aprés-midi. Dans I'aveniun aprés-midi €t e mode d'action des insulines utilisées par
cémique post prandid, dans le but supplémentaire est envisagé pour des travalfé Patients. On explique alors lesféliénces
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entre les insulines basales, prandiales, de ¢
rection, en essayant toujours de se référer a
données " physio-thérapeutiques " théoriqug
et aux expériences personnelles de chaq
patient. On explique en particulier commen
il est possible de déterminer les doses de @
différentes insulines, toujours en se référant
chaque membre du groupe (via leur interver
tion et les recueils hebdomadaires qu'ils o
fournis). Les conduites a tenir en cas d'hyp
et hypeglycémies sont également rappelée
en insistant en particulier sur fef du re-
sucrage.

Le mardi matin est unatelier diététique _ _ _ o _
pratique ciblé sur les teneurs glucidiques. Le Figure 2:Instruments d'évaluation du poids et du contenu glucidique des aliments.

lére partie de cet atelier consiste a détermihent et en regard la quantité de glucides poence propre a chacun. En regard des résultats
er les teneurs glucidiques précises par 100ggtte quantité. D'autres aliments non illustrésbtenus, et en fonction du type et de I'inten
ou par portion. Nous utilisons pour cela degont également cités avec leur teneur- glisité de l'activité physique, tout en tenant
aliments en plastique. Concretement, legidique en regard d'une quantité donnéeompte de I'entrainement du patient et de sa
patients disposent de carrés de sucre de 5gre8kentiellement a visée comparative (Figureensibilité a linsuline, nous proposons
les placent devant chaque aliment autant qaeet 4). Nous fournissons également en-conquelques conseils, voire de nouvelles prises
nécessaire (Figurel). Et bien souvent la supiément un autre document de travdie" en chage. Nous précisons toujours que ces
prise est au rendez-vous... Ceci nous gyide pratique de la minceut, de Jean Paul conseils sont a testest qu'ils peuvent ne pas
d'ailleurs permis de constater de nombreuseg ANC, First éditions, pour les nombreusegtre pleinement satisfaisantduquel cas,
fausses idées ou de réelles méconnaissanggférences alimentaires du commerce quilous proposons d'autres solutions a essHyer
diététiques chez nos patients diabétiques; ¢@ntient. Ensuite, nous imaginons ensembiest en d&t primordial de responsabiliser le
qui ne peut qu'inciter a renforcer les messag@gs menus a teneur glucidique donnée (exdiabétique dans la quéte de ses réactions indi
éducatifs initiaux et a vérifier leur bonneconstituez un repas équilibré a 100gr de glwiduelles lors de I'activité physique, afin qu'il
acquisition. Une deuxieme partie est €oncjdes”) et des menus type restaurant ol il fasache quelle diminution de dose opérer (20 a
sacrée a des exercices de pesée, au MOy®fluer la quantité de glucides (ex : "Mr X esb0%), sur quelle insuline (en général les insu
d'une balance électronique. En pratique, 16§1¢ au restaurant et a mangé ...Combien dimes rapides encadrant l'activité, la basale
patients se servent dansféitntes assiettes gjycides contenait son repas?"). Dans cetfmuvant étre baissée de facon temporaire pour
de la quantit¢ souhaitée d'un aliment ederniere situation, on essaie de proposer utes utilisateurs de pompe ou a distance en cas
chaque membre du groupe estime le poids @&pgrience réelle et de discuter sur les dosddypoglycémies tardives ou d'activité pro
I'aliment dans l'assiette. En guise d'aide, noys |es résultats obtenus ce jour la. longée dans le temps), et comment se re-sucr
leur remettons un petit livret illustré, que nous e mardi aprés-midest destiné a des diseus er eficacement (15 a 30gr de glucides toutes
avons confectionné avec l'aide d'étudiants efjons et des conseils & propos ldetivité  les 1/2heures ou toutes les heures). Il est pro
IUT de diététique. Nous l'avons intitulée” physique Comme chacun le sait, il n'existeposé a distance une épreuve foef
Glucido-répertoire des Alimesit (Figure 2). pas de régles générales précises mais oestabolique (sur cyclo-gométre pendant
Cet ouvrage est un recueil de photographigfandes variabilités inténdividuelles, et 30min & 50% de I¥O2 max), avec suivi des
comparatives des aliments les plus courantsjys que jamais chaque patient doit trouver sglycémies capillaires au fil de Ifeft et en
avec pour chaque photo la quantité de-l'alformule. Nous partons toujours de I'expérirécupération, afin de préciser fieficité des
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occasion, les patients calculent les quantitd3epuis quelques mois, nous essayons de met
de glucides et la dose d'insuline a réalisertte en place en parallelane formation
c'est en quelque sorte le ler vrai repasmbulatoire en consultation de patients
autonome. lIs font de méme pour un godter €iprésélectionnés”, particulierement motives,
milieu d'aprées midi. Les doses d'insulinaléja tres impliqués dans la gestion de leur
prandiale se calculent au départ de facodiabéte et avec des capacités de compréhen
empirique, tout en tenant compte des résultasson rapide. Ceci permet de "désengot les
ambulatoires fournis, sur le principe 2ui/10glistes d'attente pour I'apprentissage a I'lF en
de glucides au petit déjeun&ui/10gr de glu  hospitalisation, et essaie de satisfaire les
cides au déjeuner et au goQter et 1,5ui/10gr gatients dont I'emploi du temps ne permet pas
glucides au dinerConcernant la part correc de passer 3 jours a I'hopitabutefois, la for
trice de l'insuline administrée en préprandiainule d'apprentissage en groupe reste plus
nous proposons des fourchettes de 0,4 eu'intéressante, en particulier par la formation
0,49/l (Figure 5). En fonction des résultatsliététique qu'elle permet. L'émulation du
postprandiaux obtenus a 2h du début dgroupe est également trés positive.

repas, l'algorithme est ou n'est pas modifié &ous nous intéressons également a l'intérét
les fourchettes correctrices sont réajustéees programmes d'IF incorporés dans les
pour chaque patient. Le mardi soir est-pr,
tiqué unrepas aglucidique Ceci permet de
tester si besoin linsuline correctrice, d

Figure 3:Le Glucido-répeioire des aliments: deémontrer que Fahsence de glucide dans I'

mise en rappdrde la quantité consommée ePet?titlgl?nrorFrr])t la reglte ctopwmunetdéel ,I?I{Ie‘
des glucides ingérés. satio suline pour tout repas et d'évalu

la dose d'insuline basale. Nous réajusto
mesures prodiguées. cette derniére si besoin sur le principe d'u
En fin d'aprés midi,les patients doivent rem dose de 0,3 a 0,4ui/kg/j ajustée a la sensibil
plir un nouveau questionnaire d'évaluatioflu sujet a linsuline, au nombre d'hypogly
N°2 qui refléte en théorie les acquisition$émies, a la valeur de I'HbAlc (en acco
réalisées au fil du stage. Nous leur proposo@ec les travaux de I'équipe du Brimaldi)

également de remplir un tableau des alimen@$ aux résultats présentés sur leur recu
qu'ils ont I'habitude de consommavec leur Nous considérons que la dose d'insulif
quantité et la quantité de glucides qui correbasale de type Lantus® ou Levemir® e
spond, en guise de " mémo " pour le retour adaptée s'il existe une stabilité de I'ordre
la maison. 20 a 30% entre les glycémies du coucher

Une table ronde est animée par la psyehodu réveil. En matiére de pompe, les débits
logue le mercredi matin C'est souvent un base sont réadaptés en fonction des tendar]
moment de grande émotion qui méle douletfonstatées, et une fois les glycémies o
du vécu diabétique, espoirs, craintes, partage&ndiales jugulées. En cas de doute, n
et soutiens. Nous corrigeons ensuite legonseillons au patient de réaliser une journFigure 4:Le Glucido-répetoire des aliments:
"mémos" proposés la veille. compléte de repas aglucidiques pour mielévaluation des glucides consommés dans des
En matiére de repas et de travaux sur l'insu réévaluer sa basale ou ses débits de bmenus complexes.

line prandiale nous proposons dérents Pluriquotidiens.

repas tests. En général, le ler repas du luref Stage se termingpar la redaction des pompes portablesNous essayons de tester
midi est fixé & 70/80gr de glucides. Le repagrdonnances de sortie (nouveau matériel Bur fiabilité, leur facilité d'utilisation et leur
du lundi soir comporte un dessert sucré (eesoin, protocole d'insuline prandiale, de-corcontribution & une mise en pratique plus
général un gateau). Les petits déjeuners soigction, de resucrage, d'activité physiqueyigoureuse de I'lF chez les diabétiques traités
choisis par les patients eux-mémesut est réalisée en collaboration avec le patient.  par pompe externe (1).

permis... soit ils testent leur petit déjeunelIn suivi rapprochéest proposé et quelgque
usuel, soit ils essaient des aliments qui ledis rajouté au suivi diabétologique classique. Résultats obtenus et discussion

font envie mais qu'ils s'étaient interdits oUNoOus revoyons en feft les patients a 1 mois,
quils ne savent pas gérdra diététicienne 3 Mois, 6 mois, 1 an puis tous les 6 mois. Nous avons ainsi formén peu plus de 100
leur indique les grammes de glucides corréJne session de rappelec mises en situation diabétiques de type lbrs de ces stages hos
spondants. Le repas du mardi midi est un se#st proposée tous les 6 mois et accueille enfpéaliers. Une dizaine de diabétiques de type 1
service et |a aussi tout est permiscette 8 et 10 participants. sont en cours de formation ambulatoire et en
évaluation des programmes d'IF des pompes
portables.

Les résultats présentés et discutés ici cencer
nent uniqguement le groupe hospitalisé. Parmi
cette centaine de diabétiques, 60% étaient
sous traitement discontinu et 40% sous
pompe. L'age moyen de la cohorte est de 36
ans, et I'HbAlc moyenne a l'admission de
7,75 %.

La prescription des algorithmes moyens de
calcul est sensiblement comparable aux-don
nées de référence; a savoir 1,91ui / 10g le
matin, 1,01ui / 10g le midi, 1,48ui/ 10g le
soir. A un an d'évaluation, ces parametres se
sont modifiés a la baisse: 1,5ui/ 10g le matin,
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0,96ui / 10g le midi, 1,3ui/ 10g le soCette . — n
évolution a déja été constatée par d'autr i Midl Soir
équipes (2).

En matiére de résultats métaboliques, no <0.89/ -1 -1 -1
constatons a un aryne diminution de . . "
I'HbAlc de 0,5% pour 37%l'entre eux, une Cha AR A R
réduction des hypoglycémies pour 43t6en 1,4-1,8 gll +1 +1 +1
gu'en général plus fréquentes les lers mois —

mise en pratique de I'lF). Ces données so 18-22gll +2 +2 +2
globalement comparables a celles observé

dans la littérature (3, 4,5, 6) 22-26 g/| +3 +3 +3
En matiére d'évolution pondérale, les résu

tats des principales études concernant I 2,6-3gll +4 +4 +4
sont contradictoires. Certaines mettent en év

dence une perte de poids (4), une prise >3 gl +5 +5 +5
poids (5) ou une stagnation pondérale (7

avec des résultats plus ou moins significatif rjgre 5: Regles standardes doses dinsuline prandiale papas selon les glucides eon

Nous soulignons a un anne perte de poids sommés et des adaptations derection selon la glycémie pré-prandiale.
pour 5%des patients, avec une tendance & i tauilibre. alvesmi ft | lisé | o d
réduction des doses dinsuline quotidiennd/€ €t équilibre glycémique. Ce fut le casnalisée et plus ou moins rigoureuse, avec de

tout en respectant leur optique de choix aliPour 15% de nos patients._ Par C(_)ntre, si aombreuses approgimations (Grpupg 2). )
mentaire. Les diabétiques ayant perdu dﬁogblg du compqrtement alimentaire est plus15% n'ont pas pleinement adhéré a la méth
poids sont ceux qui souhaitaient réduire leptrinseque que reactlorln!sI\, nous pensons goele et l'utilisent ,de, fagon relatJvement
prise de féculents quotidienne par godt ou IyF peut devenir plus délétere que beneflqueponc'tuelle, en général pour gérer des
visée pondérale, des patients qui ont été seﬁe fut le cas pour.3,5% dg notre cphorfe._Lemprevus\ (Groupe 3). )

sibilisés a un meilleur équilibre alimentaire et1'50<° restants qui ont pris QU po!ds etaleptPour pres de 15%, (;'est un total eghqvaec

a l'activité physique et qui ont souhaité mettrB'“tOt des _hommes de la smxantr_:une, en dlgucune,mlse en pratique et aucun intérét pra
en pratique les conseils prodigués, qui p|u%ret surpoids, du genre " bqns \{lva_r\ts " q_ulque démontrable dans le quotidien [Groupe
est personnalisés. o_nt entendu_le message de liberté allmentalre]. _ o

5% des diabétiques ont pris du poidSes plen_c_omprls Ie_ prlnupe de compensation I,Enflln, 3% de perdus de vue & signaler
personnes ont déstructuré leur apport alimemsu,“n'que et qui l'ont plus ou moins mis er.(demenagements).

taire, privilégiant les apports sucrés, au fil glratique (mise en prathu_e'en général optOn_remarque que _dans_, Ie_grou_pg 1, 45%_ de
la journée, sans forcément apporter en regapaale pour les patients traités par pompe, uratients sont sous |nfL_JS|on insulinique contin
les doses d'insuline nécessaires. Leur équif?e.u moins lorsque des injections ‘supplemerme, dans le groupe 2, ils sont 50% et 33% dans
bre glycémique ne s'est pas amélioré, mal@ires s'imposent). C'est en partie la raisoe groupe 3 (Flg_ure 6). _ _
dégradé pour certains. Dans 90% des cas, d¥r Iaque_:lle,n_ous ne proposons pas I'lF aLBp% _\des patients ffment _se  servir
diabétiques, essentiellement des jeuné’?t'ems dlabet,lques de pre 2 . fegullerement des livrets donnés.

femmes, présentaient des troubles du cony€ Plus, des résultats tres §at|sfa|sants ontété _ o

portement alimentaires. Le seul messa tenus chez guelqugs patients éduqu_és a IMarmi les patients qui utilisent [[IBe facon
retenu de I'apprentissage &, ce de fagon p?u apres I(—_: dlagnos_tlc dg Igur,dlapéﬁep plus ou moins rigoureuse (gr_oupes 1, 2 et 3),
probablement inconsciente, a été celui de % €S patients avaient été sélectionnés snous observons unmodification des com
liberté alimentaire avec la levée des interdi<:|91ur capacité de r.éactivit.é et de c.ompr.éherp)o!'tements.en matiere de gestion de la mal
tions glucidiques. C'est pourquoi, face a cdion. ALeur séc_rétlgn‘ résnduel_le d'lnsulln(_e adie diabétique poures de GO%i'entre eux.
constat, nous essayons désormais de dépiéggpt-etrt_a con,trlbue a une mise en prathtﬁn_ note d_aps cette population autant de
ce probléme préalablement, et d'essayer dqujs facile. Néanmoins, leur HbA:'Lc .rest,e ?rp?atlents traltes par pompe qu'en multi injec
typer En efet, selon le profil du désordre duMoYenne de 6,5% sans hypoglycémie séverons. Quiils mettent en pratique _I'IF ou non,
comportement alimentaire, I'F peut étre sallt avec une at_:cept\aﬂon (_:ie Ia} mala_dle g9i6%de ces pa_ltlentls es_tlment'a\\/ow_acqme
taire ou délétéreAinsi, lorsqu'un trouble du parait plus sereine (a 6 mois d'évaluation). plus.gran(,je liberté allmentalrea l'issue dg
comportement alimentaire a été développé en ) . , Ces journees d? formation. 85% de,s. patients
réaction a la non acceptation de la maladig® dessinent donc des profils de réponse efui appliquent I'lF rapportent ureméliora

diabétique (ex: boire systématiquement dg'intérétaI'IF:_ ) ) ) tion' nette de leur quqlité de_ v.ieCe,tt(,e .
coca plutdt que du coca light, boulimies dé 42% des p_atlentseduques mettent réelle amélioration de la _qual[te o_Ie vie _correlee a
produits sucrés en situation de ras-le-bol... JN€Nt en pratique I'lFen rapport avec la for une plus grande liberté alimentaire et une
la levée de la frustration via I'F peut le fairdnation et les objectifs d(_)nnes (Groupe 1). m}a|lleure maitrise de la maladie soqt les-don
disparaitre et améliorer de ce fait la qualité de25% la mettent en pratique de fagon persomées les plus constamment retrouvées dans la
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précision certaines dimensions du contréle
glycémique plus ou moins explorées par les
patients.

L'IF, trés en vogue actuellement par son c6té
rationnel et la fenétre qu'elle ouvre vers la
réduction des frustrations, est certes trés
séduisante, mais ne fournit malheureusement
pas une réponse a tous les problemes. Il ne
s'agit pas d'une recette magique. Elle peut
revétir diférentes formes en rapport avec les
convictions des soignants et des patients qui
la pratiquent. L'humilité en la matiére doit
donc rester une reglélors, essayons de
répondre aux questions suivantes :

Qu'en attendre?

Une plus grande liberté alimentaire, la levée
des interdits empiriques et des frustrations,
davantage de connaissances sur la maladie
diabétique et les réactions individuelles, un
Figure 6: Expérience montpelliéraine de I'éducation a I'lF: résultats globaux aprés un an gipment de rencontres et d'échanges trés
% de patients selon le degré de mise en pratique ebjgopiion sous traitement par pompe. intéressants qui privilégient la relation

] _ soignant/soigné. Un gain métabolique avec
littérature (3, 4, 6, 7, 8). Dans le groupe 4, nous retenons: des patienf§e plus grande stabilité glycémique, une

5% des patients declarent ne trouver aucunqui n'étaient en fait pas vraiment demandeutgmélioration modérée de I'HbAlc et une

bénefice a I'lF, mais au contraire beaucoupde formation a I'lFc'est-a-dire non motives ygqyction des hypoglycémies peut étre atten

trop de contraintes via les calculs d'évaluatiopar une meilleure connaissance et gestion ¢ chez les patients qui mettront I'F en-pra

glucidique précise, de lourdeur dans le calcléurs prises alimentaires, des patients toujouggjue au quotidien.

des doses d'insuline via les autocontroles glgn révolte contre leur maladie, dans la Nopy détriment de quoi?

cémiques, et le manque de spontanéité de daceptation la plus totale, sansfsaimment ne contrainte en matiére d'autosurveillance

methode. Ils préferent en ce sens conservee volonté pour changer les donnes, degycémique, de calculs, une plus grande intro

leurs habitudes de gestion antérieures. patients malheureusement limités du point dgpection qui peut perturber les réflexes acquis
vue intellectuel ou présentant des pathologigs |e travail eiectué au cours de nombreuses

Nous sommes en train d'essayer d'évalupsychiatriques et enfin des patients qui n‘oRfpnées.

limpact des personnalitésur I'adhérence a pas trouvé dans I'F une réponse pour un§yen craindre?

cette approche thérapeutique, dans le buteilleure gestion de leur diabéte. Cecjne mauvaise interprétation des messages

d'éventuellement distinguer des profils desouleve un point de discussion importantayec 'apparition ou le renforcement de trou

réponse favorables a cette éducation cibléeL'lF n'est pas une solution miracle & pro ples du comportement alimentaire et une

Ainsi, le groupe 1 se caractérise par des-terposer lorsque le diabétologue ressent commgyise de poids non souhaitée.

péraments volontaires, autonomes, qui onme espece de relachement ou d'abandon d@ qui |a proposer?

décideé de vivre avec le diabete et non pas den patient. Suivre des cours intensifs, sejggalement a tous les patients diabétiques de

le subir Ils ont des capacités de compréhertrouver au contact d'autres diabétiques dwpe 1, mais concrétement il apparait qu'il

sion et de calcul. L'auto-surveillance gly vivent les mémes contraintes sera vraisenayiste un profil de "meilleur répondeur ",

cémique post prandiale et les rajouts cerreblablement trés bénéfique, mais l'acquisitiofyndé au moins sur la motivation et le souhait

tifs d'insuline ne leur posent pas de probléemele I'lF ne sera pas obtenue dans de telles digimplication personnelle.

s ont appris a connaitre et & comprendre lepositions d'esprit. Le patient doit étrde&f ces données sont bien évidemment a- con

réaction glycémique a telle ou telle situationtivement demandeur et non " poussé " par s@fimer par des travaux multicentriques de plus

Une analyse relativement ludique de la situadiabétologue. grande enveure. C'est dans cette perspec
tion est souvent rapportée, jusqu'a ce qu'elle tive qu'un groupe de travail de 'ALFEDIAM
devienne un automatismeToutefois, il Conclusions actuelles de I'expérience pour I'évaluation et la formation a I'F a été
s'avere également qu'une personnalité trop montpelliéraine créé. Nous attendons avec impatience cette
perfectionniste ou obsessionnelle rend la pra collaboration nationale qui, nous l'espérons,

tique de I'F plus délicate avec la perte del est évident que les diabétiques n'ont pagevrajt promouvoir I'IF dans sa juste valeur et
avantages attendus, comme davantage dttendu les médecins pour connaitre leus digoyr son utilisation la plus appropriée.
flexibilité de gestion. L'IF devient alors unbete, mais il s'agit en ayant recours a I'lF de

véritable casse-téte, démoralisant lorsque Ie&lséoriser et d'expliquer avec un peu plus de (Références sur demanyle
résultats obtenus ne sont pas parfaits.

Les groupes 2 et 3 apparaissent moin
rigoureux, plus dans I'approximation.
Heureux d'avoir entendu un message plu
libéral et déculpabilisant, ils pensent pouvoit
faire mieux mais ne sont pas encore préts
s'en donner les moyens. Les contraintes d
quotidien les rattrapent trop vite, notammen
le diabete qui en fait partie. Davantage d'auto
contrbles et prendre le temps pour des calcu
peuvent poser probléeme, sauf dans les situ
tions qui sortent de l'ordinaire. Il semble que
le traitement par pompe portable soit souver
un atout pour une utilisation plus optimale de
I'IF (9).
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Info Congres: ALFEDIAM 2008
Bruxelles (Belgique): Insulinothérapie
fonctionnnelle et monitoring continu de glucose
R.P. Radermecker Service de Diabétologie, Nutrition et Maladies

meétaboliques, CHU Sat Tilman,
Université de Liége, Belgique

savoir l'insulinothérapie fonctionnelle (IF) etpatients ayant participé a I'lF depuis 2006 (1
u 25 au 28 Mars 2008 ALFEDIAM e monitoring continu du glucose, en présensemaine d'hospitalisation), 33 ont répondu aux
(Association de Langue Francaiseant les résultats des communications ayanguestionnaires. A 6 et 12 mois, malgré une

pour I'Etude du Diabete et desait 3 ce sujet. apparence contraignante liée aux auto surveil
Maladies métaboliques) nous faisait I'honneur lances glycémiques multiples et du comptage
de tenir son congrés a Bruxelles. L'insulinothérapie fonctionnelle des glucides, la qualité de vie est globalement
L'organisation étant chapeautée de main de meilleure (avec une baisse de l'anxiété et de la
Maitre par le Professeur Martin Buysschaert etyois communications intéressantes sur I'lEépression). Cependant, on doit malheureuse
son equipe (Université catholique de Louvain)gnt été présentées. ment constater qu'aucune amélioration signi
ce congrés fut sans conteste un réel succés tant ficative du taux d'HbA1c n'a été observée a un

sur le plan de la participation (plus de 300Q g premiére rapporte l'expérience Itguipe
diabétologues) que sur le plan scientifique. Lgrenobloisebasée sur 48 patients formés e
séance inaugurale de ce congres a été prob@o3 et 2005 (4 jours d'hospitalisation dé
blement un des temps forts de ces rencontragnt par un jeune glucidique). Les auteurs
En effet, tant le président de I'Alfédiam que leiont particulierement intéressés aux bes
Professeur Buysschaert ont insisté sur lgasaux en insuline, sachant que classi
nécessité d'une prise en charge optimale dgfent, dans le diabéte de type 1, on obs
patients atteints de diabete. La présidengggulierement une dérive vers l'augmenta
francaise soulignant également I'excellencges doses d'insuline basale au détriment
des écoles diabétologiques belges, chose qHkulines prandiales.

ne peut que réjouir les nombreux belges dansans cette population, les besoins en insu
la salle. Ensuite, Madame La Ministre Fonckge pase, a 1 an, sont restés stables ch
en charge de la Santé, de I'Enfance et de I'Aiggajorité des patients, n'ont augmenté que
ala Jeunesse en Belgique a souligné avec forgepatients/39 et ont diminué 2/39. A 1 an
la nécessité non seulement de traquer une mgiyx d"HbAlc a diminué chez 38% d
adie en pleine expansion et souvent sous-diagatients en particulier chez ceux dont le t
nostiquée (le diabete de type 2) mais ausgiHpA1c était le plus élevé au départ. Le p
l'obligation de procurer les moyens nécessairest resté stable et ce malgré certaines déras : —
au meilleur suivi qu'il soit. alimentaires que pourrait procurer IF. ¢ F1gure 1:Evaluation des diffé@nces end gly
peut étre partiellement expliqué par la moin cémies mesurées et estimées par la méthode de

Enfin, cette séance s'est terminée par URcidence d'hypoglycémies (et donc de re Bland-Altmann

exposé du Professeur André Scheegrage). A 1 an, 75% des patients comptent toan a I'exception, comme c'est souvent le cas,
(Universite de Liege) intitulé Les médica jours les glucides et réalisent 5 autocontrdleses patients ayant un mauvais contrdle- gly
ments antidiabétiques oraux: passe, présenglycémiques quotidiens. cémique au départ. Ces données permettent de
et futur”. Quel plaisir que d'écouter le considérer qu'une IF chez des patients bien
Professeur Scheen qui a repris en deétails toug deuxieme communication sur I'F était cellesiblés permet une meilleure compréhension de
les médicaments oraux du diabete de type 2 @a'équipe lyonnaise Elle a rapporté le reten leur maladie tout en procurant chez eux un
les positionnant dans une stratégie globale gsement de I'F sur la qualité¢ de vie desentiment de liberté et de satisfaction.
traitement. A la fin de son exposé, il a abord@atients a I'aide de différents questionnaires

les molécules du futur tout en précisant qumesurant la qualité de vie, I'anxiété, la dépre€nfin, la troisiéme communication sur I'lF a

Fheure d'aujourd’hui aucun médicament n'étaifion et un questionnaire ouvert. Sur les 46té réalisée par unéquipe de Charleroi
en phase 3 et 4 de développement (phases juste

avant la commercialisation). Il semblerait
cependant qu'une classe future de médica
ments soit prometteuse: les inhibiteurs de la
SGLT2, agissant au niveau du tube contourné
proximal rénal.

D'emblée on comprend que ce congres a fait le
part belle au diabéte de type 2 et que peu d¢
communications avaient un rapport avec le
diabéte de type 1 en particulier avec I'adminis
tration continue médicamenteuse, sujet de
prédilection de la revue Infusystéme.

J'aborderai donc brievement 2 thématiques, &
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(Belgique). Cette équipe a évalué l'impact degauvre en ce qui concerne le monitoring-g
I'lF et d'une éducation ambulatoire sur I'équilitinu du glucose puisqu'une seule commun
bre et la qualité de vie du patient diabetique d&on orale a été présentée a ce sujet. Il s'agi
type 1. En effet, le systéme belge de soins dke la présentation des résultats d'une é
santé ne permet pas d'hospitaliser les patientpidote réalisée par une équipe franco-be
visée exclusivement éducative et l'aspedMontpellier et Lieége). L'étude visaita évall
ambulatoire des prises en charge des maladiéexactitude du Guardian® lors d'un exerc
chroniques est une thématique sur laquelle fhysique aérobie pratiqué par des patients
conviendra de nous pencher de plus en plusétiques de type 1 sous pompe a insul
Dans cette étude, 60 patients diabétiques d&évaluation portait sur 10 patients (5F/5
type 1, sous multi-injections ou sous pompegés de 51 +/- 12 ans, diabétiques de ty|
dont 15 enfants, ont bénéficié d'une formatiodepuis 24 +/-11 ans, traités par pompe a-i
ambulatoire a I'lF comprenant 5 séances delide depuis plus d'un an (HbAlc: 7,5 +/-0,89
heures par groupe de 5 a 6 personnes entle ont réalisé un exercice musculaire a che
2004 et 2007. Le taux d'HbAL1C s'estonstante et a haute intensité (+15% du s
améliorée de facon significative dés 3 moisentilatoire) de 30 minutes sur bicyclette. T
avec cependant une légére ascension a 6 etét8ient porteurs Guardian RT® (Medtron
mois (HBA1C a 8,4%, 7,5%, 7,8%, 7,9%MiniMed, Northridge, CA, USA) mis en plac?:i ure 2: Analvse des données appariées par
respectivement a 0, 3, 6 et 18 mois et un poida veille de I'épreuve et étalonné sur une ( | g sth d d yI ille d d Fl)pk P

a 74 kg a 0 et 3 mois, 71 kg a 6 mois et 73 kggmie capillaire juste avant I'épreuve. La-¢ améthode de la grille d'eeur de Clarke

a 18 mois). Le poids ne s'est pas modifi¢ deemie a eté estimée par le capteur et a &ignes A et B mais lorsque les points liés au

maniere significative au cours du temps. Leeelevée toutes les 5 minutes de T-10 & T+3&by| patient ayant posé un probléme d'étalon

patients sont globalement satisfaits de cetfguis toutes les 10 minutes pendant la phase fgge, 96% des points se situent dans ces
méthode surtout en termes d'équilibre du diaécupération de T+30 a T+90, et comparée a faames zones (Figure 2). Les auteurs font
bete, de diminution des hypoglycémies, de libglycémie veineuse contemporaine, dosée @jalement le constat qu'il existe une surestima

erté alimentaire et d'autonomie. Enfin, 30%partir de prélevements sur cathétefion par le capteur des valeurs glycémiques
des patients utilisent cette méthode de faggmériphérique.Tout d'abord, les capteurs ont élgysses.

transitoire lors de repas inhabituels. fonctionnels et bien tolérés durant toutes les
épreuves, mais un capteur n'a pas pu étre cor
En conclusion, ces résultats montrent dans lesctement étalonné. Une baisse glycémigque Conclusions

3 communications, que I'lIF serait capable-d'aveineuse de 1,13 +/- 0,63 g/L a été observée,
teindre 3 buts nobles dans la prise en charge dantre 0,88 +/- 0,49 g/L d'apres le capteur. 146

patient diabétique de type 1 améliorer leuvaleurs glycémiques ponctuelles appariées ofjfeme sj ce congréiait plus centé sur le dia
diabéte sans prise de poids tout en ngu étre analysées et la corrélation entre glyate de type 2, il n’en demeure pas moins que
deégradant pas, voire méme en améliorant, leaémie mesurée et estimée était excellenignt I' |F que le monitoring continu restent des
qualité de vie ou les parametres y attenant. (coefficient r = 0,957; intercept = 0,275). Lathgmatiques d’actualit dans la gestion et
moyenne des différences calculées par igymgiioration du diabéte de type 1.

Le monitoring continu du glucose méthode de Bland-Altman etait de 0,22 g/L

(médiane 0,15 g/L) (Figure 1). La grille d'er

Il est vrai que I'Alfédiam 2008 a été un peueur de Clarke montre 88% des points dans les (Référencesur demande)




